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Caso clínico



Varón 20 días de vida, sin antecedentes de interés

Colitis (3 días)

Rectorragia simple

Rechazo tomas

Sintomatología

Tratamiento y Dieta

Lactancia

Materna 


Exenta PLV



Varón 20 días de vida, sin antecedentes de interés

Diarrea común (6 días)Colitis (3 días)

Rectorragia simple

Rechazo tomas
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Febrícula

Antibioterapia

(72h)

Sintomatología

Tratamiento y Dieta

Ingreso

Lactantes

Pruebas complementarias

↑ Reactantes fase aguda

Lactancia

Materna 
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Varón 20 días de vida, sin antecedentes de interés

Diarrea grave (6 días)Diarrea común (6 días)Colitis (3 días)

Rectorragia simple

Rechazo tomas

Vómitos

Febrícula

Antibioterapia

(72h)

Heces > 80ml/kg/día 

↓ Peso 12%


Signos deshidratación

Fluidoterapia 

Antibioterapia (72h)

Nutrición parenteral


Dieta absoluta

Sintomatología

Tratamiento y Dieta

Ingreso

Lactantes

Ingreso

UCIP

Pruebas complementarias

↑ Reactantes fase aguda
 

Ferritina  ↑, LDH ↑Urea ↓  
Estudio heces

Lactancia

Materna 
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Varón 20 días de vida, sin antecedentes de interés

Resolución (11 días)Diarrea grave (6 días)Diarrea común (6 días)Colitis (3 días)

Rectorragia simple

Rechazo tomas

Vómitos

Febrícula

Antibioterapia

(72h)

Heces > 80ml/kg/día 

↓ Peso 12%


Signos deshidratación

Fluidoterapia 

Antibioterapia (72h)

Nutrición parenteral


Dieta absoluta

Asintomático

Sintomatología

Tratamiento y Dieta

Ingreso

Lactantes

Ingreso

UCIP

Salida

UCIP

Pruebas complementarias

↑ Reactantes fase aguda
 

Ferritina  ↑, LDH ↑Urea ↓  
Estudio heces

Lisinuria +, Cistinuria +

No hiperamonemia

Lactancia

Materna 
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Reintroducción dieta


↓ Parenteral



Diarrea de causa atípica



Definiciones

Diarrea: deposiciones > 20 ml/kg/día

Severidad:  

Moderada

20-50 mL/kg/día


Grave

> 50 mL/kg/día

Duración:  

Aguda < 5 días


Persistente < 14 días


Crónica > 30 días



¿Cuándo considerar causas poco 
comunes?

• Principales causas de diarrea en el lactante: infección e 
intolerancias alimentarias


• Sospechar otras causas (Diarreas y enteropatías congénitas): 


Debut en periodo neonatal


Diarrea prolongada


Necesidad de cuidados intensivos


Antecedentes de polihidramnios o consanguinidad


Afectación multisitémica (dismorfismos, anomalías congénitas, signos de 
inmunodeficiencia)



Evaluación inicial

Diagnóstico inicial 

- Coprocultivo, PCR virus en 
heces


- Considerar malformaciones 
tracto digestivo

Objetivo inmediato 

- Corregir desequilibrios 
hidroelectrolíticos


- Interrupción catabolismo


- Apoyo nutricional precoz 
(valorar nutrición parenteral 
como complemento a enteral)



Pruebas complementarias
• Hemograma y Bioquímica completa (iones, reactantes de fase aguda, enzimas hepáticas) 

• Perfil lipídico en sangre


• Niveles de Inmunoglobulinas


• Serología (VIH, CMV…)


• Ecografía abdominal, tránsito esofagogastroduodenal


• Endoscopia con toma de biopsias


• Estudio en heces:

Electrolitos Grasas
Osmolaridad Lactoferrina, calprotectina

pH Sangre oculta
Sustancias reductoras α-1-antitripsina

Coprocultivo Elastasa



Estudio de heces
Electrolitos Gap iónico = 290 - 2 x (Na+K) 

Gap < 50: Diarrea Secretora       Gap > 100: Diarrea Osmótica

Osmolaridad Isoosmolar al suero (290 mOsm) 
Ayuda a confirmar muestra alterada (orina, agua)

pH pH bajo (<5.3) → malabsorción de carbohidratos.  
Interpretar en base a dieta y edad (malabsorción normal en neonato)

Sustancias 
reductoras Valores > 0,5% → malabsorción monosacáridos

Elastasa Niveles bajos pueden implicar insuficiencia pancreática. 
También niveles bajos en diarreas crónicas de gran volumen

Grasas Ideal: cuantificación de grasa colección en 72 horas. 
Test cualitativo: útil como prueba inicial

Lactoferrina, 
calprotectina Correlación con inflamación intestinal

Sangre oculta No discrimina inflamación de irritación cutánea por diarrea

α-1-antitripsina Niveles elevados revelan pérdida proteica

Coprocultivo



Escribe un pie de foto.



Diarrea Osmótica como síntoma predominante

pH fecal < 5

Sustancias reductoras + 

Sospechar malabsorción 

de carbohidratos

Déficit Lactasa

Déficit Sacarasa-Isomaltasa

Déficit Maltasa-Glucoamilasa

Malabsorción de Fructosa

Malabsorción Glucosa-Galactosa

Na+ fecal > 145mM/L

o


Cl- fecal > 90mM/L

Diarrea sódica congénita

Diarrea clorada congénita

Triglicéridos < 10 mg/dL

Colesterol < 40 mg/dL

Abetalipoproteinemia

Hipolipoproteinemia

*Considerar tripsina inmunorreactiva si resultados normales 
   Esofagoduodenoscopia + sigmoidoscopia con biopsias si no evidencia de malabsorción de carbohidratos



Diarrea Osmótica  
como síntoma adicional

Malformaciones esqueléticas

Infecciones recurrentes


Lipasa y amilasa ↓

Fallo medro 


Anemia, neutropenia

Edema, hipoalbuminemia
Nefropatía


Organomegalias

Hipoglucemia en ayunas

Vómitos

Fallo medro


Hepatoesplenomegalia

Convulsiones, coma

Dermatitis

Conjuntivitis


Alopecia

Lisinuria con 

Intolerancia a proteínasShwachman-Diamond

Síndrome

Fanconi - Bickel

Acrodermatitis 

Enteropática

Déficit enteroquinasa

Déficit tripsinógeno



Diarrea Secretora

Diarrea por 

Disregulación


Inmune

Importante papel de la biopsia 

Displasia 

Epitelial 


Intestinal

Malabsorción

Ácidos

Biliares

Otras 

Alteraciones


Polaridad 

Epitelial

Enfermedad

Inclusiones


Microvellosidades

Diarrea sindrómica

Diarreas 

por disfunción


enteroendocrina



Escribe un pie de foto.



Algoritmo diagnóstico 
Diarrea Acuosa sospecha de Diarrea Congénita

Descartar causas adquiridas

Análisis de heces

Prueba de ayunoMejoría clínica No cambios en diarrea

Posible diarrea secretora

Gap iónico < 50


Electrolitos en heces elevados

Diarreas sódica y clorada

Diarrea enteroendocrina (VIPoma, etc.)


Malabsorción Ácidos Biliares

Posible diarrea osmótica

Gap iónico > 100

Descartar diarrea por 

malabsorción de carbohidratos

Heces compatibles:

Diagnóstico por 

cambios dietéticos

Endosocopia

Heces no compatibles: 
Endoscopia con biopsias


Valorar enteropatía 
pierdeproteínas



Algoritmo diagnóstico 
Diarrea Grasa sospecha de Diarrea Congénita

Descartar causas adquiridas

Confirmar con grasa en heces de 72h

Medición elastasa fecal

Grasa en heces elevada

Elastasa fecal normal

Grasa en heces elevada

Elastasa fecal ↓

Insuficiencia pancreática

Falsos positivos

Malabsorción 

Alteraciones transporte/metabolismo de grasas


(abetalipoproteinemia, enf. retención quilomicrones)



Algoritmo diagnóstico 
Diarrea Sanguinolenta sospecha de Diarrea Congénita

Escenario de colitis

Descartar causas adquiridas

Cuantificación marcadores inflamatorios en heces

(Calprotectina, Lactoferrina)

Endoscopia

Investigar enteropatías por disrregulación inmune 

(autoinmunes, inmunodeficiencias)



Conclusiones
1. La diarrea en el lactante se define y categoriza por el 

volumen de pérdidas en heces.


2. La causa más común de diarrea en el lactante es la 
infecciosa. No obstante, existen otras causas graves y 
de difícil diagnóstico.


3. En el manejo diagnóstico de las causas poco comunes 
de diarrea, son importantes la interpretación del análisis 
de heces así como su respuesta a los cambios en la 
dieta.
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