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Resumen de portada: 
La diarrea crónica se define como la presencia de deposiciones blandas por un periodo mayor a 30 
días. Su estudio diagnóstico puede ser difícil dado la diversidad de etiologías que la causan. En 
este artículo revisaremos cómo realizar un enfoque estructurado para lograr un adecuado 
diagnóstico. 
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La diarrea crónica se define como la presencia de deposiciones blandas de escala Bristol mayor o 
igual a 5 por un periodo mayor o igual a 4 semanas. Generalmente se acompaña de un aumento de 
frecuencia de deposiciones mayor a 3 veces por día. Se debe diferenciar de la pseudodiarrea que 
corresponde a la eliminación de deposiciones blandas secundario a una patología ano rectal como 
proctitis actínica o fecaloma, y de la incontinencia fecal que se define como la evacuación involuntaria 
de contenido fecal.1 
 
Se describe una prevalencia de 4 a 5 % a nivel global1 y su etiología abarca una amplia gama de 
enfermedades que van desde patologías funcionales hasta cuadros inflamatorios o neoplásicos. 
Dentro de las etiologías más prevalentes destacan las intolerancias alimentarias, específicamente la 
intolerancia a la lactosa, el síndrome de intestino irritable (SII) con una prevalencia nacional de 28% 
2, la malabsorción de ácidos biliares presente en 10-40% de pacientes con SII tipo diarrea (SII-D) 3, 
el sobrecrecimiento bacteriano presente en 23-45% de pacientes con SII-D3 , y la enfermedad celiaca 
con una estimada prevalencia nacional de 0.76% 4.  
 
Dada la amplia gama de diagnósticos etiológicos, se recomienda el siguiente abordaje como estudio 
mínimo en estos pacientes. En primer lugar, se debe consultar acerca de antecedentes mórbidos 
dentro de los cuales tienen mayor relevancia los trastornos tiroídeos por su relación con la motilidad 
del intestino; la diabetes tipo I y II, por asociación con enfermedad celíaca; trastornos neurológicos 
secundarios y sobrecrecimiento bacterianos, inmunodeficiencias, y cirugías previas, sobre todo el 
antecedente de colecistectomía o resecciones intestinales amplias o que afecten la válvula ileocecal.5 

 
Además de los antecedentes, se debe detallar el uso de medicamentos, puesto que muchos de ellos 
pueden generar diarrea. Los que más frecuentemente reportan como efecto secundario diarrea son 
los Antibióticos de amplio espectro, los Anti Inflamatorios, los Inhibidores de Bomba de Protones, la 
Colchicina, la Metformina, los Hipolipemiantes y Antihipertensivos como IECA y ARA II.6 

 
Por otro lado, es importante detectar si existen componentes de la dieta que el paciente asocie a los 
síntomas pues se describe que hasta un 67% de los trastornos funcionales diarreicos se 
correlacionan con intolerancias dietéticas 3. Se puede utilizar el acrónimo FODMAP como 
recordatorio de componentes dietéticos que se asocian a diarrea incluso en intestinos sanos (Figura 
1). Además, se debe recordar que la cafeína puede provocar polidefecación por estimulación de 
músculo liso.  



 
 
 
 
En particular y dada la amplia prevalencia de esta condición, se sugiere detectar síntomas de diarrea, 
distensión o dolor asociados al consumo de lactosa. Si bien la sensibilidad y especificidad de los 
síntomas varían desde 30 - 71% y 25 - 87% 7 respectivamente, los estudios disponibles (test genético, 
biopsia, test de hidrógeno espirado) miden distintas condiciones (riesgo a deficiencia de Lactasa, 
deficiencia de Lactasa, malabsorción de lactosa e intolerancia a lactosa) y por tanto su utilidad 
diagnóstica es variable. Más aún, los síntomas de intolerancia dependen de múltiples factores como 
la actividad de lactasta, la dosis de lactosa, el acompañamiento de comidas, la flora bacteriana, la 
sensibilidad intestinal y la motilidad intestinal. Por lo anterior, se recomienda el uso del test de 
hidrógeno espirado (por su capacidad de medir malabsorción y síntomas de intolerancia a lactosa 
simultáneamente) como estudio de elección. Por otro lado, si el paciente se realizará estudios 
endoscópicos se recomienda realizar estudios con biopsia y, en contexto de recursos limitados, se 
recomienda realizar pesquisa sintomática y prueba terapéutica suspendiendo el consumo de lactosa 
por 14 días. En caso de una prueba terapéutica exitosa, se recomienda indicar un consumo menor 
a 25 gr de lactosa diarios (250 ml de leche de vaca) pues esta cantidad ha probado no generar 
síntomas en la mayoría de los pacientes con malabsorción diagnosticada. 8 

 
También en relación a componentes dietéticos, estudios muestran que pacientes con SII-D tienen 
un odds ratio de 10.9 de presentar enfermedad celiaca en comparación con pacientes sanos. 9 
Sumado a lo anterior, en un análisis de costoefectividad se describe que el estudio de enfermedad 
celiaca se recomienda en casos de prevalencias mayores al 1% de la enfermedad 10. Considerando 
que la prevalencia de antitransglutaminasa positiva en Chile se acerca a esta cifra (0,75%) 4, 
especialistas recomiendan el screening con antitransglutaminasa e IgA total a todo paciente con 
diarrea crónica.  
 
Además de lo anterior, se recomienda descartar banderas rojas que orienten a una patología 
orgánica que requiera mayor estudio. Si bien no existen estudios recientes sobre la utilidad de signos 
de alarma en diarrea crónica, una cohorte prospectiva del año 2006 describe valores predictivos 
positivos (VPP) entre 7- 9 % de sangrado, síntomas nocturnos, baja de peso, uso de antibióticos, 
edad mayor a 50 y antecedentes familiares de cáncer como signos de alarma predictores de 
enfermedad orgánica (estos signos fueron los con mayor VPP, ninguno superando un VPP de 10)11.  
Por lo anterior, las guías varían en cuanto a sus recomendaciones de banderas rojas que se listan 
en la tabla 1. 5,12,13 

 

 
 



Tabla 1: Banderas Rojas para Diarrea Crónica según Guías Internacionales 5,12,13 

 

 
 
Se debe continuar la anamnesis con intención de identificar el tipo de diarrea. Clásicamente se 
describen tres tipos de diarrea: acuosa, esteatorreica y disentérica.  
La diarrea disentérica se puede estudiar con exámenes no invasivos, inicialmente, en una población 
menor a 50 años. El estudio no invasivo con mayor sensibilidad es la calprotectina con una 
sensibilidad de 81% y especificidad de 87% en valores de 50 - 60 ug/g para descarte de patología 
inflamatoria. Además, la PCR en un corte de 5 - 6 ml presenta una sensibilidad elevada de 73% y 
una especificidad de 78% para este efecto, a diferencia de la VHS, que en corte de 10-15 mm/ hr 
presenta una baja sensibilidad (54 - 78%) 14. Por otro lado, en pacientes mayores a 50 años, se 
recomienda el estudio con colonoscopía para descartar enfermedad neoplásica y colitis microscópica 
(para la cual se requieren biopsias escalonadas por ausencia de evidencia macroscópica). Por 
ultimo, en caso de factores de riesgo o según epidemiología local, se recomienda descartar 
infecciones invasivas como Citomegalovirus, Clostridium Difficile y Tuberculosis.  
En segundo lugar, la diarrea esteatorreica se puede confirmar con un Esteatocrito que presenta una 
sensibilidad de 100% y especificidad de 95% y es de bajo costo y fácil de realizar15. En caso de un 
examen positivo se debe sospechar un cuadro maldigestivo o  malabsortivo. 
 
Por último, la diarrea acuosa, se divide en secretora y osmótica. Si bien, característicamente se 
recomienda el estudio de osmolaridad y pH fecal para diferenciar estos dos cuadros, este examen 
es poco disponible, por lo que la Sociedad de Gastroenterología Americana recomienda su uso 
cuando el diagnóstico persiste amplio tras un abordaje clínico inicial.5  Por lo anterior, se recomienda 
una aproximación clínica identificando síntomas nocturnos o presencia de diarrea ante el ayuno que 
orienten a una diarrea secretora. Ante una diarrea de este tipo, se debe sospechar malabsorción de 
ácidos biliares, sobrecrecimiento bacteriano, infecciones no invasivas y colitis microscópica. 
 
En caso de una diarrea acuosa que cede ante ayuno y no presenta síntomas nocturnos ni signos de 
alarma, debemos plantearnos el diagnóstico de una diarrea osmótica. En este caso debemos evaluar 
la posibilidad de estar frente a un cuadro funcional como SII-D o Diarrea Funcional siendo ambos 



diagnósticos positivos y no de descarte. Por ultimo, Guías Internacionales 3,12,13 recomiendan un 
estudio mínimo de estos pacientes con Hemograma, PCR, Calprotectina y estudio de Enfermedad 
Celiaca. El estudio de pruebas Tiroídeas debe realizarse según sospecha o según recomendaciones 
de screening poblacional local. 
 
 
Conclusiones 
Si bien el estudio de Diarrea Crónica puede ser difícil dada su amplia gama de diagnósticos 
etiológicos, se sugiere un enfoque estructurado para su enfrentamiento, con especial énfasis en 
datos anamnésicos acerca de antecedentes personales y familiares, uso de medicamentos, 
asociación a dietas y detección de banderas rojas. Se recomienda identificar el tipo de diarrea de 
manera clínica con intención de descartar diarreas secretoras, esteatorreícas y disentéricas que 
requerirán mayores estudios. En un paciente con diarrea acuosa osmótica, se debe plantear la 
posibilidad de SII-D o Diarrea Funcional. Se sugiere un estudio de laboratorio mínimo en estos 
pacientes para descartar patologías orgánicas subclínicas concomitantes. 
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