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Aparato Digestivo

Cuando una diarrea se prolonga
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INTRODUCCION

La diarrea aguda es un proceso autolimitado, que excep-
cionalmente dura més de dos semanas. Cuando esto ocurre
se habla ya de diarrea prolongada, siendo obligado un cam-
bio en la estrategia diagndstica y terapéutica. EI concepto
de diarrea es dificil de definir, considerandose como tal
un volumen de heces superior a 10 ml/kg en los lactantes
y por encima de 200 g en los adolescentes. Con frecuencia
se identifica por un aumento del nimero y/o disminucién
de la consistencia de las deposiciones habituales, sin embar-
go, en ocasiones es preciso indagar la existencia de diarrea
si la deposicion (a veces una diaria o incluso menos) es abun-
dante y pastosa.

La gran variabilidad de causas, asi como la amplia posi-
bilidad pruebas a realizar, obligan a sistematizar la conducta
a seguir mediante un protocolo en el que, mas que nunca
en Pediatria, la anamnesis es la base fundamental para una
adecuada actuacion.

Las especiales caracteristicas del tracto gastrointestinal
infantil favorecen no sélo la aparicién de diarreas, sino tam-
bién su persistencia y la perturbacién nutricional. Es pre-
cisamente la malnutricién una de las principales causas de
que la diarrea se prolongue por la entrada en el circulo vicio-
so diarrea » malnutricién - infeccion - diarrea. Esta com-
plicacién hace dificil, en ocasiones, delimitar la causa ini-
cial, lo que unido a la complejidad etiopatogénica obliga a
ser muy rigurosos en la busqueda de los datos clinicos ini-
ciales para orientar el diagnostico, que luego podréa confir-
marse con una adecuada seleccion entre los diversos, y en

ocasiones complejos, métodos complementarios de que dis-
ponemos en la actualidad.

DIAGNOSTICO

Causas de diarrea prolongada

En la mayoria de los tratados de Pediatria o de los tra-
bajos que se dedican a este tema las causas de diarrea pro-
logada se plantean como exhaustivas listas de posibilida-
des etioldgicas que, mas que aportar luz, enmarafian la cues-
tion. Estas listas estarian bien para el especialista al que lle-
gan los casos complicados, pero el pediatra general debe
comenzar por pensar en aquéllas mas habituales de acuer-
do a la edad del paciente (Tablas | y I1). Las causas mas fre-
cuentes suelen ser procesos secundarios, de carécter tran-
sitorio, ligados a la inmadurez gastrointestinal del lactan-
te como diarrea crénica inespecifica, intolerancia a protei-
nas de leche de vaca o la lactosa, sindrome postgastroen-
teritis e incluso diarrea grave rebelde. Son las de mas difi-
cil diagnostico y las que precisan una intervencién mas
urgente. Otras veces, por el contrario, puede tratarse de pro-
cesos congénitos o adquiridos de evolucion crénica (como
fibrosis quistica, enfermedad celiaca, enfermedades infla-
matorias intestinales), en los que las pruebas diagndsticas
y terapéuticas son mas especificas.

Anamnesis
La historia clinica y la exploracion fisica son los pasos
fundamentales en el diagnostico. Realizadas ambas de forma
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TABLA |. CAUSAS MAS FRECUENTES DE DIARREA PROLONGADA EN
LA INFANCIA

Diarreas prolongadas de origen digestivo

< de la superficie Intestino corto

anatémica

Malnutricion
Fibrosis quistica

Maldigestion

Alteraciones de la
mucosa

Sindrome postgastroenteritis
Enteropatia por proteinas vacunas
Intolerancia racial a la lactosa
Enfermedad celiaca

Malnutricién

Enfermedades inflamatorias crénicas
Colitis inespecificas

Colon irritable
Otros tipos de diarrea

Alteraciones de la
motilidad

Diarreas prolongadas de origen extradigestivo

Infecciones cronicas o
recidivantes

Infecciones (ORL, urinarias, otras)
Inmunodefic. congénitas y adquiridas

Tumores De la cresta neural

correcta evitaran exploraciones innecesarias y complejas
que, ademas de ser costosas, molestas y algunas no inocuas
para el paciente, sobrecargan innecesariamente los Servi-
cios.

Se debe investigar el caracter esporadico o familiar del
sindrome; las caracteristicas de las deposiciones: nUmero,
cantidad, consistencia, olor, presencia de moco, sangre, pus,
parasitos, restos vegetales, etc. Se especificara la secuencia
cronoldgica de los sintomas: edad de comienzo, relacién con
la ingesta o con otros datos facilmente precisables (gastro-
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enteritis previa, intervencion quirdrgica, introduccion de
alimentos, administracion de farmacos, enfermedades gene-
rales, viajes, etc.). Se buscara la existencia de otros sintomas
digestivos (abdominalgias, vomitos, inapetencia, eritema,
fistulas perianales) o extradigestivos (artralgias, infeccio-
nes, manifestaciones cutaneas o respiratorias, cambio de
caracter, fiebre, alteracion del estado general). Un dato fun-
damental es la respuesta a los tratamientos instaurados con
anterioridad.

Exploracion fisica

Debe ser completa, valorando especialmente el estado
nutritivo y el habito corporal. Aunque la recogida de datos
somatomeétricos completos tiene gran valor, de mayor inte-
rés es tratar de reconstruir la grafica de crecimiento antes y
después del comienzo de la diarrea. Si ésta no se ve afecta-
da, seria preferible una conducta expectante, evitando al
méaximo la iatrogenia.

Dadas las caracteristicas actuales de nuestra poblacién
infantil, pocas veces encontraremos datos clinicos especi-
ficos o inespecificos de malnutricion, o el tipico habito celia-
co. Por ello, conviene recurrir a los estudios, al menos ele-
mentales, de composicion corporal, ya que ésta se afecta pre-
cozmente y puede ofrecer datos interesantes a la hora de
tomar decisiones lo mas precozmente posible. A este res-
pecto, las medidas de los pliegues cutaneos, del perimetro
braquial y de la bioimpedancia eléctrica serian los méas indi-
cados.

Examen de las heces

El examen directo, prueba sencilla pero que a veces se
olvida, proporciona datos realmente valiosos. Interesa no
s6lo preguntar a la madre, si no también constatar las carac-
teristicas como: peso (habitualmente inferior a 10 g/kg/dia

TABLA 11. DIARREAS CRONICAS MAS FRECUENTES EN FUNCION DE LA EDAD

Recién nacido

Lactante (1-24 meses)

Mas de 2 afios

Infecciones extraintestinales
Déficit madurativo de lactasa
Malnutricion

Fibrosis quistica

Sindrome de intestino corto
Clorhidrorrea congénita

Malnutricién

Infecciones ORL, urinaria
Diarrea cronica inespecifica
Sindrome postgastroenteritis

Alergia a proteinas de leche vaca
E. celiaca, fibrosis quistica

Intolerancia a la lactosa
Enfermedad celiaca, f. quistica
Enf. inflamatorias crénicas
Enteropatias por farmacos
Abuso de laxantes
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o0 al 1% del peso corporal), contenido en agua (normal del
75-85% ), color, brillo, olor, presencia de restos vegetales,
sangre, moco, pus o parasitos. EI pH en heces recién emi-
tidas (normal por encima de 6,5 excepto en lactados al pecho
que es mas bajo), junto a la determinacién de cuerpos reduc-
tores mediante un Clinitest, puede orientar hacia una dia-
rrea por malabsorcién de carbohidratos.

El estudio microscépico de la digestion de principios
inmediatos, aunque no cuantifica la malabsorcién puede ser
sumamente orientativo para iniciar o no el estudio de una
malabsorcion. Finalmente, por la frecuencia de las diarreas
infectivas, es obligada la realizacion de un coprocultivo e
investigacion de parasitos, asi como la blsqueda de hema-
ties,leucocitos y sangre oculta en las heces.

Examenes complementarios

Cuando un nifio consulta por diarrea prolongada, las
exploraciones complementarias iniciales deben limitarse a
aquéllas que detecten las alteraciones bioguimicas nutri-
cionales mas frecuentes: andlisis sistematico de sangre, iono-
grama, sideremia, ferritina, folatos, Ca, P, fosfatasas alcali-
nas, glucemia, urea, colesterol, lipidos; y datos como reac-
tantes de fase aguda, proteinograma e inmunoglobulinas.
También es util para demostrar la afectacion nutricional,
determinar la edad 0sea.

Tras esta primera etapa se plantea ya la posibilidad de
iniciar una terapéutica o por el contario la necesidad de
seguir escalonadamente las exploraciones en funcion del
proceso 0 procesos especificos sospechados.

Diagnéstico sindrémico de malabsorcion.

Dadas las etapas que sigue la grasa en su digestion y
absorcion, es el nutriente mas frecuentemente afectado en las
diarreas prolongadas; por ello, la determinacidon de la estea-
torrea en heces de 3-5 dias recogidas en absolutas condicio-
nes de balance (con dieta cuantificada), marcando las heces
desde el comienzo al final de la prueba, es fundamental en el
diagndstico de malabsorcion. El método mas exacto, aunque
laborioso, es el de Van de Kamer. Se considera normal la eli-
minacion diaria de hasta 3,5 g/d (2,5 en lactantes), pero mas
exacto es expresarlo como coeficiente de absorcidn, cuyas
cifras normales se consideran por encima del 95%, siendo
mucho menor en los procesos maldigestivos (fibrosis quis-
tica) que en los malabsortivos (enf. celiaca, por ejemplo):
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grasa ingerida - grasa eliminada
grasa ingerida

x 100

C.A.grasa=

También se podria cuantificar globalmente la malab-
sorcion de proteinas mediante la determinacion del nitro-
geno fecal y de azlcares mediante la de acido lactico. Sin
embargo, son métodos engorrosos y con escasa sensibilidad
y especificidad, por lo que apenas se emplean. En la actua-
lidad estos datos pueden obtenerse de forma mas sencillay
rapida mediante el método de infrarrojo cercano, que deter-
mina en pocos minutos la cantidad de agua, N, acido lacti-
CO Y grasa en una pequefia muestra de heces.

Diagnostico de procesos especificos.

A través de la anamnesis, la exploracion fisica y las explo-
raciones complementarias anteriormente descritas se puede
intuir el proceso causal, orientando entonces las pruebas en
ese sentido.

Cuando se sospecha una causa anatomica (fistulas, intes-
tino corto, malrotacion) o una enfermedad inflamatoria
intestinal, estaria indicada la exploracion radiografica (tran-
sito y/0 enema) con contraste, y en esta Ultima una endos-
copia digestiva.

Si se piensa en una causa maldigestiva, dado que la
situacion mas frecuente es la fibrosis quistica, su confir-
macion se lleva a cabo mediante determinacion de electro-
litos en sudor, de sensibilidad y especificidad cercanas al
100% en el diagndstico de la misma. En recién nacidos, por
las dificultades en la obtencidn de sudor, y a titulo de scre-
ening puede determinarse la quimiotripsina fecal o la trip-
sina inmunorreactiva en sangre, aunque siempre sera obli-
gado realizar el test del sudor con posterioridad. El test de
pancreozimina-secretina tiene interés para cuantificar la
afectacion pancreatica, pero no es definitivo en el diagnés-
tico. Situaciones menos frecuentes afectando a la digestion
gastrica, hepatica, etc., se confirmaran mediante las opor-
tunas pruebas funcionales.

Las enteropatias clasicamente se diagnosticaban median-
te pruebas de absorcion y biopsia intestinal. Sin embargo
en la actualidad las primeras han dejado de utilizarse por
su escasa correlacion con la clinica. Incluso el test de la
d-xilosa, o la xylosemia a los 60 minutos, muestran escasa
sensibilidad.

La biopsia intestinal es la prueba fundamental en el diag-



nostico de las enteropatias. No obstante, dado que es engo-
rrosa y molesta para el paciente, se pueden seleccionar los
casos para realizarla mediante la determinacién de las tasas
séricas de anticuerpos antigliadina y antiendomisio (posi-
tivos con una sensibilidad cercana al 100% los de tipo 1gG
y especificidad similar los de tipo IgA en la enfermedad celi-
aca) y pruebas alérgicas (Prick e IgE y Rast, cuya negativi-
dad no invalida la sospecha de intolerancia o alergia ali-
mentaria, pero su positividad acerca al diagnostico).

La biopsia intestinal realizada con la capsula de Wat-
son-Crosby obtiene una pequefia muestra de mucosa que
puede ser estudiada con lupa, microscopio optico y elec-
tronico, inmunofluorescencia, histoquimica o determinar la
actividad de las enzimas de pared.

Algunos procesos especificos son directamente diag-
nosticables mediante histologia. Por el contrario, en la mayo-
ria de los casos la enteropatia es inespecifica, de forma que
son necesarios otros métodos para el diagnéstico diferen-
cial de las entidades englobadas en este grupo. Ante una
atrofia de la mucosa intestinal la conducta a seguir —orien-
tada por la anamnesis— seré: busqueda de malabsorcién de
disacaridos (especialmente lactosa) si se sospecha una situa-
cion post-gastroenteritis, marcadores serol6gicos y genéti-
cos si la orientacion es hacia la enfermedad celiaca y Prick,
IgE y Rast si se sospecha una alergia o intolerancia a pro-
teinas vacunas.

Si la malabsorcidn es fundamentalmente de azucares, la
biopsia intestinal puede servir para investigar la tasa de
enzimas -disacaridasas—. En las enteropatias el déficit de
aquéllas es global y afecta fundamentalmente a la lactasa,
existiendo correlacion positiva entre el descenso de la misma
y el grado de atrofia. Cuando la mucosa es normal y des-
ciende s6lo una enzima, se sospecha un déficit genético. La
intolerancia a azUcares puede también comprobarse con
pruebas funcionales de absorcién: dando el azlcar supues-
tamente no tolerado a la dosis de 2 g/kg en solucién al 10%
y determinando elevaciones de glucemia. Se considera nor-
mal una elevacién sobre la basal, en cualquier momento de
la prueba, superior a 30 mg, dudosa entre 25-30 mg y fran-
camente patoldgica por debajo de 20 mg. En la actualidad
esta prueba ha sido sustituida por el test del hidrogeno espi-
rado tras sobrecarga con el azlicar supuestamente mal tole-
rado, por ser sencillo, reproductivo y no invasivo. Toda ele-
vacién por encima de 20 partes por millén (10 ppm para
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algunos autores) en las muestras recogidas pasadas dos
horas de la ingestion, son sugerentes de malabsorcion.

El estudio con inmunofluorescencia tiene interés en el
diagnéstico de procesos de base inmunolégica, pudiendo
cuantificar la tasa de células inmunoformadoras, anticuer-
pos antirreticulares, autoanticuerpos intestinales, etc.

El componente pierde-proteinas puede precisarse inyec-
tando por via endovenosa proteinas marcadas (albimina)
o alfa-1-antitripsina y detectando su eliminacién en heces.
Las pruebas que miden la permeabilidad intestinal tienen
mas interés cientifico que diagnostico, por lo que no se
emplean en la préctica diaria.

Pocas veces se precisa un estudio de la perturbacion de
la flora y microflora. El coprocultivo, tiene un valor diag-
nostico en ocasiones limitado, especialmente cuando los gér-
menes se acantonan en la mucosa, por lo que en estos casos
se precisaria un cultivo de la misma obtenido por biopsia.
Con mayor frecuencia una diarrea prolongada se debe al
sobrecrecimiento bacteriano en tramos altos, lo que hace
preciso un sondaje duodenal en maximas condiciones de
esterilidad, para detectar y cuantificar en él el nimero de
colonias de aerobios y anaerobios (en la actualidad pocas
veces se utiliza por su complejidad).

Finalmente, nunca hay que olvidar el valor de la prue-
ba terapéutica. Tanto en las situaciones de diagnostico segu-
ro como en las que aquél es probable, la respuesta a la medi-
cacion o a la supresion dietética constituye una de las prue-
bas méas importantes. Si la respuesta es inadecuada seréa pre-
ciso replantear el diagndstico y en muchas ocasiones, pen-
sar en las perturbaciones que se asocian a toda diarrea cro-
nica en relacién con la malnutricién, sobrecrecimiento bac-
teriano, intolerancia secundaria a az(cares en las enteropa-
tias etc., tratando no solamente la enfermedad causal.

TRATAMIENTO DE LA DIARREA PROLONGADA

El objetivo principal del tratamiento de toda diarrea cré-
nica se centra en mantener una adecuada nutricion para faci-
litar la respuesta inmunoldgica y la reparacion de las lesio-
nes. Ello conduce, en muchas ocasiones, al incremento de la
diarrea, por lo que debe quedar claro que la supresion de la
misma no es el objetivo prioritario del tratamiento, al menos
inicialmente. Logicamente esta terapia ofrece dificultades,
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TABLA 111. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA DIARREA CRONICA

Evaluacion »

Objetivos

* Del estado nutritivo

* De las pérdidas por heces

* Del déficit digestivo/absortivo
* De las intolerancias alimenticias
* Esclarecer la probable etiologia

* Cubrir necesidades nutricionales basales

* Cubrir las pérdidas por diarrea

* Asegurar crecimiento/desarrollo (incluso recuperador)
* Mejorar la diarrea

TABLA IV. TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA DIARREA CRONICA

Grave y prolongada Especifica

* Menores 3m

* Malnutricion

* Lactancia artificial
* Pobreza

* Intolerancia a proteinas vacunas
*Intolerancia a hidratos de carbono
* Enfermedad celiaca

* Alergia alimentaria

* Infeccién * Fibrosis quistica

* Variada etiologia * Otras

v v

Tratamiento urgente Tratamiento especifico
de la malnutricion de cada enfermedad
y del fallo general +
digestivo e inmunoldgico prevencion de malnutricion

sobre todo en las formas graves, precisando utilizar pro-
ductos y técnicas de alimentacion especiales (Tabla I11).

Antes de inciar el tratamiento sera preciso realizar una
adecuada evaluacion:

1. Del estado nutricional.

2. Del grado de afectacion digestiva y absortiva.

3. De la magnitud de las pérdidas por diarrea.

4. De las intolerancias alimenticias causantes o secun-

darias de la diarrea.

5. De las necesidades nutricionales en funcion de la

edad, tipo y grado de enfermedad.

En principio, la conducta terapéutica serd diferente en
las formas graves y sobre todo en las que afectan a lactan-
tes menores de tres meses en los que las consecuencias diges-
tivas, nutricionales e inmunoldgicas de la diarrea tienen
mayor transcendencia. En estos casos, es mas practico rea-
lizar una intervencidn nutricional urgente, con dieta semie-
lemental (pocas veces elemental) en perfusion enteral e inclu-
so parenteral, aun antes de llegar al diagnostico etiol6gico
(Tabla IV).
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TABLA V. ESQUEMA DE LA TERAPIA NUTRICIONAL DE LA DIARREA
CRONICA

Fasel.  Rehidratacion. Compensacion metabdlica —

v

Nutricidn parenteral

a) exclusiva

b) asociada a enteral minima

C) con paso progresivo a enteral total

v

Nutricion enteral -€-————
a) a débito continuo con férmula especial

b) discontinua con formula especial

C) paso progresivo a oral fraccionada

v

Nutricion oral

a) con formula especial

b) con algunas exclusiones
c) con dieta normal

Fase Il.

Fase I1I.

Fase IV.

Es dificil establecer una pauta terapéutica global para
todas las diarreas prolongadas, ya que dependera de la gra-
vedad, etiologia, edad, estado nutricional y general, cir-
cunstancias sobreafiadidas y de respuesta inicial a la admi-
nistracion de nutrientes por via oral. Por ello, podriamos
establecer en el tratamiento 5 etapas (Tabla V), a las que se
incorporaria cada paciente desde la 1 a la 5 en funcion de
su estado de gravedad. La situacién mas severa, que comen-
zaria por la etapa 1, seria la de un lactante menor de 3 meses,
con grave desnutricién, complicado con una infeccion (gas-
troenteritis generalmente) que le provocan deshidratacion.
Tras ella podria necesitar temporalmente una nutricién
parenteral. Sin embargo, la tendencia actual es a suprimir
esta segunda etapa, ya que estad demostrado que la falta
de nutrientes en la luz, ademas inhibir la secrecion de enzi-



mas y hormonas gastrointestinales, provoca atrofia de la
mucosa y disminucién de la respuesta inmunoldégica local.

Siguen siendo validas las indicaciones de nutricién
parenteral establecidas por Ricour: diarrea grave de comien-
zo neonatal y duracion superior a 1 6 2 meses, desnutricion
superior a -3 6 4 desviaciones estandar, diarrea coleriforme
o distensién abdominal importante tras los intentos de nutri-
cién oral o enteral continua, alteraciones biolégicas severas
del ionograma y proteinogramay estado séptico grave. No
obstante, en todos estos casos se procurara que la nutricion
parenteral sea de corta duracion, intentando precozmente
complementarla con nutricion enteral aunque sea minima.

En general, un nifio con diarrea prolongada consulta
antes de llegar a esta situacion catastrofica, por lo que habi-
tualmente el tratamiento suele comenzase por la tercera o
cuarta etapa. Junto a estas pautas, habra que tener en cuen-
ta la posible etiologia que obliga a tratamientos especificos.

En la intolerancia a proteinas vacunas, tras la terapia
anteriormente descrita, debe realizarse una prueba de pro-
vocacion, controlada, a las 6-8 semanas. En caso de positi-
vidad, la supresién de leche y derivados se mantendré
durante al menos 18-24 meses, tiempo en el que habitual-
mente tarda en desaparecer la sensibilizacion.

El sindrome postgastroenteritis, suele asociar a una into-
lerancia a disacaridos y/0 a proteinas vacunas. La supre-
sion de los mismos sera de corta duracion, comenzando la
reintroduccion cuando la respuesta nutricional sea satis-
factoria. En ocasiones se trata de la persistencia del agente
infectivo o de sobrecrecimiento de la propia flora, siendo
ademas necesaria la utilizacion de antibioticos.

Dentro de los sindromes de malabsorcion a carbohi-
dratos, la intolerancia a la lactosa (ya sea secundaria, por
deficit madurativo o de tipo racial) es la forma mas frecuente.
Las intolerancias secundarias a otros di 0 monosacéridos
son mas raras (genéticas o secundarias a malnutricion grave).
Solo en las formas genéticas la supresion del aztcar no tole-
rado sera definitiva, mientras que en las secundarias la tole-
rancia posterior se obtiene al repararse las lesiones de la
mucosa, hecho que suele ser parejo a la recuperacion nutri-
cional. La reintroduccion de los azucares se haré de forma
gradual al cabo de 2 semanas en los casos favorables y mas
tardiamente en las formas graves.

En la diarrea cronica inespecifica las modificaciones die-
téticas deben ser minimas, limitandose a disminuir el apor-
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te de residuos y de carbohidratos de alta osmolaridad y man-
teniendo normal o incluso elevado el de grasa. No precisan
otro tratamiento, ya que es un proceso que cura esponta-
neamente antes de los 3 afios de edad.

En la enfermedad celiaca, si no se encuentra en situacion
descompensada, bastara con suprimir, de forma definitiva,
los alimentos que contengan gluten. Sin embargo, con fre-
cuencia es preciso hacer un tratamiento nutricional mas agre-
sivo cuando se diagnostica en lactantes desnutridos, en los
gue, al menos la intolerancia transitoria a lactosa obliga a la
supresion temporal de la misma.

El tratamiento de la diarrea y malnutricién que acom-
pafia a la fibrosis quistica tiene un abordaje mas complejo
ya que a las mismas contribuyen la maldigestion y la hipo-
xia e infectividad crdnicas. Por otra parte, estd demostra-
do que un buen control del estado nutricional incrementa
la supervivencia de estos pacientes, a la vez que mejora su
problema respiratorio. El tratamiento se basa en el aporte
de una dieta hipercaldrica, hiperproteica, normo o hiper-
grasa (aumentando los acidos grasos esenciales, especial-
mente los de la serie omega-3), rica en carbohidratos com-
plejos y suplementada en vitaminas liposolubles. Junto a
ello precisan un ajuste individual de enzimas pancreaticas
para conseguir mejorar la maldigestion. El principal pro-
blema para conseguir mantener una adecuada nutricién,
especialmente cuando las infeciones se reiteran, es la con-
juncién del déficit en la ingesta (ligada a la anorexia) con
aumento de las necesidades. Ello obliga a cambiar la tera-
pia, pasando de una a otra de las etapas resefiadas en la tabla
V, en dependencia de la situacién nutricional de cada
momento en cada paciente.

Finalmente, el tratamiento de las enfermedades infla-
matorias intestinales, a pesar de la importante variabilidad
de los factores que lo condicionan, podria esquematizarse
en la asociacion de medicamentos (corticoides, aminosali-
cilatos e inmunosupresores, dependiendo de la situacion)
y terapia nutricional, dejando la cirugia para el fracaso de
los anteriores. Aunque se ha especulado con la posibili-
dad de que dietas elementales, semielementales o incluso
poliméricas por via enteral podrian mejorar por si solas la
evolucion de la enfermedad, un metaanalisis de los traba-
jos publicados evidencia que la evolucién es més favorable
con la asociacién de medicamentos a la dieta. Con respecto
a ésta, aunque todavia existen controversias, es evidente

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 99
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gue un buen estado nutricional mejora la respuesta a los
corticoides, disminuyendo al necesidad de los mismos. Se
han propuesto distintos tratamientos dietéticos para mejo-
rar la respuesta inflamatoria que no es el momento de ana-
lizar. En este tipo de enfermedades, al igual que ocurre con
el tratamiento general de las diarreas cronicas, las pautas
nutricionales deben ir encaminadas a evitar la malnutricion,
disminuir las proteinas agresivas y mantener dentro de lo
posible la via enteral, para que la presencia de nutrientes en
la luz favorezca la secrecion enzimatica y hormonal que per-
mitan mejorar el trofismo de la mucosa y favorecer una ade-
cuada inmunomodulacioén.

Al igual que el tratamiento de las enfermedades infla-
matorias intestinales en su fase de actividad, existen otras
muchas formas de diarrea cronica, cuyo tratamiento espe-
cifico no podemos extendernos en analizar, pero que, en
general, suelen requerir la intervencion del especialista.
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