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INTRODUCCIÓN
Entre los principales motivos de consulta en Atención Primaria, un 10% corresponden a pacientes con 
patologías digestivas, lo que conlleva un 3,7% de derivaciones a la consulta de digestivo, y hasta un 
4,2% de las derivaciones a atención especializada. Por ello, el diagnóstico y tratamiento de los sínto-
mas digestivos genera el 10% de la actividad en la consulta de atención especializada, y el 14% del 
gasto farmacéutico.1
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Dentro de los trastornos digestivos, la diarrea es uno de los síntomas frecuentes. 

La diarrea se define como el aumento del contenido líquido de las deposiciones, que presentan menor 
consistencia en relación con el hábito intestinal normal de cada individuo, con más de tres deposiciones 
diarias.2,3

La podemos clasificar de dos formas:

 �Dependiendo de la duración del cuadro:3

•	 Crónica: superior a cuatro semanas de evolución en forma continua u ocho semanas en forma 
intermitente. 

•	 Persistente: entre dos y cuatro semanas de evolución.

•	 Aguda: menos de dos semanas de evolución. 

 Dependiendo del mecanismo de producción:3

•	 Osmótica: presencia de sustancias no absorbibles en el lumen.

•	 Secretora: secundaria a toxinas producidas por bacterias, que disminuyen la absorción o aumen-
tan la secreción. P. ej. diarrea provocada por Vibrio cholerae. 
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•	 Inflamatoria: daño de la mucosa intestinal por inflamación o isquemia. Puede estar provocada 
por infecciones (p. ej. Shigella spp.); enfermedades inflamatorias intestinales (Crohn, colitis ulce-
rosa) o por colitis isquémica.

•	 Motora: alteración de la motilidad con aumento del peristaltismo, como la provocada por el sín-
drome de intestino irritable o el hipertiroidismo. 

Este documento se centrará en la diarrea aguda.

DIARREA AGUDA
La diarrea aguda se define como aquella que tiene un tiempo de evolución menor de dos semanas.2,3 

Afecta anualmente a aproximadamente el 14% de la población española, siendo más frecuente en 
niños.4 

Los pacientes que presentan diarrea aguda generalmente tienen otros síntomas acompañantes como 
náuseas, vómitos, malestar general, dolor abdominal tipo cólico, hinchazón abdominal y, en algunos 
casos, dolor de cabeza. También es frecuente la fiebre y, en algunos casos, la presencia de sangre en 
las heces.5

Todos estos síntomas son más intensos al comienzo del cuadro, desapareciendo en la mayoría de los 
casos al cabo de 2-4 días.5

Etiología

La diarrea aguda tiene en la mayoría de los casos un origen infeccioso, causando cuatro importantes 
síndromes clínicos:

1.	Diarrea nosocomial: afecta a pacientes hospitalizados por infecciones relacionadas con el ám-
bito sanitario (IRAS).6 

2.	Gastroenteritis aguda (GEA): infecciones causadas principalmente por bacterias como Campylo-
bacter o Salmonella, contraídas a partir de la ingesta de alimentos poco cocinados.7,8

3.	Diarrea del viajero: infección más frecuente durante los viajes, afectando a entre el 30-50% de 
los viajeros, dependiendo del área geográfica donde se viaje.9,10

4.	Toxiinfección alimentaria: con la giardiasis como ejemplo, una de las causas más frecuente de 
diarrea no bacteriana, causada por la ingesta de aguas contaminadas.11 

De estas entidades, destaca la GEA, definida como aquel cuadro de menos de dos semanas de evo-
lución caracterizado por la presencia de diarrea, que puede o no ir acompañada de vómitos, dolor 
abdominal y/o fiebre. Se estima que cada año ocurren alrededor de 1.700 millones de episodios de 
GEA de etiología infecciosa, aquella provocada por bacterias, virus o parásitos, causante de numerosas 
muertes en niños menores de cinco años a nivel mundial.12

Las infecciones gastrointestinales se adquieren principalmente por ingestión de agua o alimentos conta-
minados, o por transmisión de persona a persona por la ruta fecal-oral.13

La mayoría de los casos de diarrea aguda en adultos son de etiología infecciosa y están autolimitados.14
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Los agentes más frecuentemente implicados son: 

 Virus, causantes del 70% de las diarreas infecciosas:15 

•	 Norovirus: una de las principales causas de GEA infecciosa y responsables de, al menos, el 50% 
de los brotes de GEA que se producen cada año en todo el mundo.15

•	 Rotavirus: es la causa mundial más frecuente de GEA severa en niños. La mejor estrategia de 
prevención es la vacunación, con una reducción de la mortalidad global en un 50% en los países 
donde está implementada.16

•	 Calicivirus (tipo virus de Norwalk): infecciones muy difundidas, benignas y autolimitadas, que apa-
recen durante todo el año, y especialmente en otoño e invierno. Esta infección es la causa más impor-
tante de brotes epidémicos, cursando con vómitos y diarrea, que suelen resolverse a las 48 horas.17 

•	 Adenovirus: causantes de numerosos tipos de infección, los serotipos entéricos 40 y 41 de la es-
pecie F son los causantes de GEA. Afecta principalmente a niños menores de 5 años y, raramente, 
a adultos, pudiendo resultar grave en personas inmunocomprometidas.18

 Bacterias

•	 Salmonella: patógeno estricto, destacando entre sus subespecies S. typhi (fiebre tifoidea) y S. 
enteritidis (salmonelosis). La salmonella entérica es la causa más frecuente de diarrea infecciosa 
en todo el mundo, responsable del 10-50% de todas las diarreas bacterianas. Causa cuadros de 
diarrea tras un periodo de incubación de 6-72 horas y prolongándose varios días, con numerosas 
deposiciones líquidas, pudiendo ir acompañada de dolor abdominal, fiebre y vómitos, entre otros 
síntomas acompañantes. Es especialmente relevante en su abordaje la frecuente presencia de 
resistencias a antibióticos.12,17

•	 Campylobacter: una de las principales causas de GEA bacteriana, afectando especialmente en 
países de climas cálidos y a niños de menos de dos años. La epidemiología es similar a la de 
la salmonelosis, cursando con brotes epidémicos. El periodo de incubación se prolonga hasta 7 
días, tras el que aparece desde un episodio leve de diarrea acuosa hasta disentería.12,17

•	 Shigella: Las cuatro especies de Shigella (S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii y S. sonnei) están 
implicadas en la producción de la diarrea llamada disentería bacilar. Es la causa más frecuente 
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de disentería en niños menores de 5 años de países en desarrollo. El cuadro clínico se caracteriza 
por la presencia de fiebre alta, dolor abdominal y escasa deshidratación tras una incubación de 
12-48 horas. Ocasionalmente puede asociarse a encefalopatía y convulsiones.12,17

•	 Escherichia coli: existen seis patotipos: enteropatogénica (ECEP), enterotoxigénica (ECET), ente-
rohemorrágica (ECEH), enteroinvasora (ECEI), enteroagregativa (ECEA) y de adherencia difusa 
(ECAD), provocando distintos cuadros clínicos, aunque la mayoría se asocia a diarrea acuosa de 
mayor o menor gravedad.12,17

•	 Clostridium difficile: causa el 44,6% de las IRAS de causa gastrointestinal, y el 4,9% del total.6 

Son especialmente vulnerables los pacientes de mayor edad, inmunosuprimidos o aquellos que 
han recibido tratamiento reciente con antibióticos de amplio espectro. Comienza con un cuadro 
agudo de dolor abdominal, fiebre y diarrea sanguinolenta, pudiendo agravarse si no se trata 
adecuadamente.12,17 

 Parásitos

•	 Cryptosporidium: protozoo que causa diarrea especialmente en pacientes inmunosuprimidos o 
enfermos de SIDA, y en niños menores de 3 años asistentes a guarderías. Tras una incubación de 
3-12 días, aparece el cuadro agudo de diarrea acuosa, que puede ser intensa e ir acompañada 
de otros síntomas como fiebre, vómitos y dolor abdominal. Suele ser autolimitado y breve, aunque 
en pacientes inmunodeprimidos puede cronificarse y causar diarrea secretora.12,17

•	 Giardia: protozoo causante de la denominada giardiasis, una de las principales causas de diarrea 
no bacteriana. El cuadro de diarrea puede aparecer tras un periodo de incubación de hasta una 
semana. Aunque normalmente el cuadro desaparece tras una o dos semanas, puede cronificarse, 
dificultando su tratamiento. Está asociada al 25% de los casos de enfermedad gastrointestinal.11

•	 Cyclospora: diseminación mundial, emergente, que causa diarrea especialmente en niños y per-
sonas inmunodeprimidas.19,20

•	 Entamoeba: protozoo patógeno asociado a infecciones intestinales. La mayoría de las infeccio-
nes afectan únicamente a la luz intestinal, siendo asintomáticas, pero puede invadir la mucosa 
causando cuadros de diarrea (amebiasis). Los síntomas incluyen disentería grave y complicaciones 
asociadas, pudiendo cronificarse causando peritonitis o perforaciones intestinales, entre otros.21

Diagnóstico

La diarrea aguda constituye una patología frecuente con un amplio diagnóstico diferencial. Con frecuencia 
se trata de cuadros de etiología infecciosa y carácter autolimitado, por lo que la realización de pruebas 
diagnósticas estará indicada únicamente por motivos de salud pública o en colectivos de mayor riesgo.22 

En la evaluación inicial, es importante determinar tres puntos principales:12

1.	Confirmar que estamos frente a un cuadro de GEA y no frente a un cuadro crónico o una infección 
extradigestiva.

2.	Determinar su severidad en términos de deshidratación, así como las posibles complicaciones.

3.	Distinguir la causa más probable. 

Por tanto, en el diagnóstico es fundamental una buena anamnesis y el examen físico para orientar el 
diagnóstico, evaluar la gravedad y determinar la necesidad de pruebas complementarias.2,3
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 Anamnesis: fundamental recabar la siguiente información:2,3

•	 Características de la diarrea: frecuencia, duración, volumen y características de las heces. 

•	 Historia médica: comorbilidades, síntomas acompañantes, consumo de medicación (especialmen-
te antibióticos), etc. 

•	 Factores epidemiológicos: alimentos y tiempo de ingesta, afectación de otros miembros del entor-
no, prácticas sexuales de riesgo, viajes a zonas endémicas, etc.

 Exploración física: valorando principalmente:12,23

•	 Constantes vitales: temperatura, presión arterial, frecuencia cardíaca y respiratoria, glucemia.

•	 Hidratación: signo del pliegue, prolongación del tiempo de llenado capilar, frialdad de extremidades.

•	 Exploración abdominal: dolor y sensibilidad.

•	 Tacto rectal: en caso de considerarlo necesario.

 

 Pruebas complementarias: se realizará hemograma, bioquímica con función renal, electrolitos, perfil 
hepático, gasometría venosa y proteína C reactiva si existen signos de deshidratación o toxicidad sis-
temática. El coprocultivo se recomienda en diarrea de más de 72 horas de evolución, comorbilidad 
severa, diarrea inflamatoria y/o sangre en las heces y perfiles específicos (pacientes con enfermeda-
des gastrointestinales crónicas o manipuladores de alimentos, por ejemplo).2,3

 Análisis etiológico: En el caso de sospecha de diarrea de etiología infecciosa, solo será necesario el 
estudio de las heces para conocer la etiología en los siguientes casos:12

•	 Diarrea con sangre.

•	 Fiebre alta persistente y/o compromiso de estado general severo.

•	 Diarrea persistente (más de siete días).

•	 Uso reciente de antibióticos (descartar C. difficile).

•	 Paciente inmunocomprometido.

•	 Situación de brote epidémico.
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Tratamiento

El primer escalón de tratamiento dependerá de la presencia y gravedad de la deshidratación causada por 
la diarrea. En caso de haber deshidratación leve-moderada, siempre que haya tolerancia, se recomendará 
la rehidratación oral. Si la deshidratación es grave o el paciente presenta vómitos que impiden la rehidra-
tación oral, se recurrirá a la fluidote rapia intravenosa.2,3 

USO DE ANTIDIARREICOS

Si la diarrea no es inflamatoria se puede emplear algunos fármacos que contribuyen a reducir el número 
de deposiciones y, por tanto, las pérdidas hidroelectrolíticas.2

Los antidiarreicos indicados en caso de diarrea aguda que han demostrado mayor eficacia 
y mejoría de los síntomas son los derivados opioides (como los medicamentos de la gama 
Fortasec®*), con efecto antiperistáltico y antisecretor, aumentando el tiempo de tránsito in-
testinal. Esto favorece la absorción intestinal y reduce la secreción de fluidos y electrolitos 
del intestino, reduciendo a su vez el número de evacuaciones líquidas (Figura 1).24,25

Figura 1. Mecanismo de acción de loperamida.

Antiperistáltico Antisecretor

Actúa frenando la 
hipermotilidad intestinal

Normaliza el tránsito intestinal

Disminución de las 
contracciones de la pared 
intestinal

Reduce la secrección de fluidos 
y electrolitos por el intestino

Receptores de opioides μ
Reduce los cólicos y previene la 
incontinencia del esfínter anal

Disminución de la acetilcolina

Acción antisecrectora y 
normalización del tiempo de 
tránsito intestinal

Inhibición de la calmodulina

El tratamiento con antibióticos no es necesario en la mayoría de los casos de diarrea aguda, dado que 
la mayor parte de ellos son producidos por infecciones víricas y las infecciones bacterianas suelen ser 
procesos leves y autolimitados. La terapia antibiótica empírica está indicada en casos especiales, como 
ciertas comorbilidades o casos especiales de diarrea del viajero, entre otros.2,3

En base a lo expuesto, los pasos a seguir desde Atención Primaria (AP) en caso de síntomas de diarrea 
aguda se representan en el algoritmo descrito en la Figura 2.
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Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente con diarrea aguda desde AP.26

  Anamnesis y exploración física

Coprocultivo*

Con�rmar:
• Buena tolerancia a 

la rehidratación oral
• Entorno familiar 

adecuado
• No factores de 

riesgo**

*Incluir coprocultivo si:
• GEA in�amatoria
• Afectación del estado general de salud
• Cuadro prolongado más de 7-10 días
• Brote en el entorno
• Viaje a zona endémica

Rehidratación oral 
en Urgencias

Mejora 
clínica

Fracaso tolerancia 
de rehidratación oral

NO

SÍ

Evaluar estado de deshidratación

Moderada (5-10%) Grave (>10%)Leve (<5%)

Alta con 
recomendaciones

**Factores de riesgo:
• Inmunodeprimidos
• Bebés de menos de 3 meses 
• Enfermedad crónica
• Malnutrición

Ingreso hospitalario

COMUNICACIÓN CON EL PACIENTE
Existen varias barreras en relación a la comunicación con el paciente con diarrea, tratadas a continuación.
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Desconfianza/vergüenza para hablar de salud digestiva

Los pacientes con trastornos digestivos a menudo ven mermada su salud, pero también su vida social, 
ya que no solo tienen que enfrentarse a la vergüenza que les genera hablar de su patología digestiva, 
sino también padecerla y verse en situaciones que limitan su vida.27,28 

Varios de los síntomas digestivos generan desconfianza en el paciente, entre ellos la urgencia de acudir 
al aseo al padecer diarrea, lo que provoca que los pacientes no se atrevan a salir de casa. La incer-
tidumbre que genera en el paciente no saber cuándo se van a producir los síntomas tras la ingesta de 
alimentos, conocidos o no, hace que se vea comprometido su ámbito social.28

Paciente de edad avanzada

Con el envejecimiento aumenta la prevalencia de varios trastornos gastrointestinales comunes. Como 
siempre, el plan de diagnóstico y tratamiento para el paciente de edad avanzada debe diseñarse con 
un claro conocimiento del proceso normal de envejecimiento, la fisiopatología de la enfermedad, los 
riesgos potenciales y los beneficios para el paciente.29 En el contexto de estos pacientes, es importante 
tener en cuenta las barreras comunicacionales que se presentan derivadas de sus condiciones físicas 
(presbicia, presbiacusia), psicológicas (depresión, aislamiento) y sociales (abandono, desamparo),30 
además de las barreras en la comunicación relacionadas con la vergüenza de muchos pacientes de 
manifestar sus problemas intestinales.31,32

Paciente desplazado

La diarrea del viajero es una patología frecuente, como ya se ha comentado. Este síntoma es más fre-
cuente en zonas tropicales, lo que provoca en torno a un 30% de discapacidad temporal.33,34

La etiología más prevalente es bacteriana, hasta en el 70% de los casos, siendo más predominante la 
Escherichia coli enterotóxica. El tratamiento es sintomático, asegurando la rehidratación oral acompañada 
o no de anticolinérgicos, siendo aceptable el uso de antibióticos en personas con factores de riesgo.33
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Si bien el tratamiento antibiótico reduce la duración del cuadro, agregar algún medicamento 
de la gama Fortasec®* reduce el tiempo de resolución de los síntomas en comparación con 
los antibióticos solos.35 Los medicamentos de la gama Fortasec®* reducen los movimientos in-
testinales y secreciones intestinales, lo que produce una disminución de deposiciones líquidas.

IMPORTANCIA DE UNA CORRECTA AUTOMEDICACIÓN
La automedicación se define como la situación en la que los pacientes obtienen y utilizan medicamentos 
sin la participación del médico, ni en su prescripción ni en la supervisión del tratamiento. En este contex-
to, es importante tener en cuenta que los fármacos utilizados para sintomatología digestiva se encuen-
tran entre los grupos farmacológicos más consumidos como automedicación, junto con los analgésicos 
o los anticatarrales, entre otros.36

Es importante conocer cuándo es apropiada la automedicación. Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), se considera apropiada si cumple con los siguientes criterios:37

 En síntomas benignos.

 Claramente identificados por el enfermo.

 Puntual en el tiempo.

 Con medicamentos de amplia ventana terapéutica.

 Y siempre previo consejo de un especialista: médico, enfermera o farmacéutico. 

AUTO-
MEDICACIÓN

Síntomas
benignos

Claramente
identificado

Puntual
en el 

tiempo

Previo
consejo de
especialista

Medicamento
con amplia

ventana
terapéutica

La diarrea es un síntoma con un elevado índice de automedicación, por lo que es importante educar al 
paciente para saber qué tomar y en qué cantidades, cuándo tomarlo, durante cuánto tiempo.36
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En el tratamiento de la diarrea ocasional, por ejemplo, en caso de padecer diarrea del 
viajero pueden utilizarse medicamentos de venta sin receta, como la loperamida, que 
permiten reducir la frecuencia y la urgencia de la sintomatología.9 Los medicamentos de 
la gama Fortasec®* son antidiarreicos que disminuyen las deposiciones líquidas al reducir 
los movimientos y secreciones intestinales. Está indicada como tratamiento sintomático en 
casos de diarrea aguda inespecífica y ocasional, tanto para adultos como para niños a 
partir de los 12 años. 

Si la diarrea es muy incapacitante para el paciente, los medicamentos antidiarreicos son efectivos, 
pero deben tomarse con precaución, para lo cual se deben identificar signos o síntomas de alarma. En 
varios estudios controlados aleatorios, la loperamida disminuyó el número de deposiciones líquidas o 
el tiempo hasta el cese de la diarrea en aproximadamente un día (en comparación con el placebo), y, 
combinada con antibióticos, también redujo el tiempo de resolución de los síntomas en comparación 
con los antibióticos solos.35

OTRAS RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DE PACIENTES 
CON DIARREA
Además de lo previamente expuesto, el personal sanitario (especialmente en Farmacia Comunitaria) 
deberá proporcionar una adecuada atención a los pacientes con diarrea, centrada en:
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Proporcionar recomendaciones para la prevención de infecciones

El profesional proporcionará a los pacientes recomendaciones específicas, como:

 Correcta higiene de manos, y también corporal.38

 Cocinar, manipular y conservar los alimentos correctamente.38

 Beber agua embotellada, especialmente durante los viaje.38

 Recomendar la vacunación frente a rotavirus en niños.39

Asegurar el control de los síntomas 

Las recomendaciones respecto al control de síntomas se centrarán en:

 Reposición hidroelectrolítica, vía oral o intravenosa.26 
 Dieta suave y astringente hasta resolución de los síntomas.38 
 Tratar la diarrea ocasional con antidiarreicos8 como los de la gama Fortasec®. 
 Usar antibióticos solo bajo recomendación médica.38

Derivación a asistencia médica

Pacientes tratados desde su farmacia, deberán valorar derivar a Atención Primaria en los siguientes 
supuestos:40

 Diarrea de más de cuatro semanas.

 Fiebre alta.

 Heces contienen sangre, mucosidad, pus o son de color negro. 

 Dolor abdominal que no mejora con la deposición. 

 Síntomas o signos de deshidratación.

 Presentación en varias personas del mismo cuadro.

 Viaje reciente a un país extranjero.

* JNTL Consumer Health (Spain), S.L. Medicamento no sujeto a prescripción médica. 
Fortasec cápsulas. Loperamida. Diarrea ocasional. Para mayores de 12 años. 
Fortasec Flas. Loperamida. Diarrea ocasional. Para mayores de 12 años. 
Fortasec Plus. Loperamida + Simeticona. Diarrea + retortijones, hinchazón, gases. Para mayores de 12 años.

*Para uso digital en Academy+. Las FT están disponibles en Academy+
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