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Introduccion

La deshidratacion por gastroenteritis aguda (GEA) es ain un
problema pediatrico de gran relevancia. La piedra angular
del tratamiento y el principal desafio sigue siendo propor-
cionar una rehidratacion temprana y efectiva, asi como rei-
niciar lo mas tempranamente posible una alimentacion ép-
tima y adecuada para el momento biolégico del nifio.

Rehidratacion oral

Bl descubrimiento del transporte acoplado de sodio y glu-
cosa en la superficie apical de las vellosidades del intestino
delgado y su influencia sobre la absorcion de agua y solutos
Ilevé al desarrollo de las soluciones de rehidratacién oral
(SRO), que sigue siendo la primera linea de tratamiento de
la diarrea aguda y debe empezarse 1o antes posible desde el
inicio de los sintomas'. Sin embargo, a pesar de la eficacia
probada de la SRO, sigue siendo subutilizada?*. Ademas,
aunque la utilizacién de la SRO esté extendida en todo el
mundo, todavia no se ha estandarizado la composicion y se
emplean diferentes composiciones segun el pais. Los esfuer-
zos de los ultimos afnos han estado fundamentalmente diri-
gidos a realizar una rigurosa investigacién respecto a las
evidencias disponibles para obtener la SRO mas adecuada
con un equilibrio de eficacia, seguridad y aplicabilidad, asi
como a tratar de mejorar su composicion mediante la adi-

*Autor para correspondencia.

cién de algunos elementos con el objetivo de incrementar
sus propiedades. De todas las modificaciones potenciales
que se han explorado, la que ha tenido mayor efecto sobre
el tratamiento de los casos de diarrea ha sido la reduccién
de la osmolaridad respecto a la SRO propuesta original-
mente por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS); es
decir, una SRO con menor concentracion de sodio y glucosa®.

Eficacia de la rehidratacion enteral
(oral o nasogastrica) frente a intravenosa
(GE moderado. Tabla de evidencia 1)

Existen evidencias que sefialan la superioridad de la rehi-
dratacion enteral (oral, nasogastrica) sobre la intravenosa
para el manejo de la deshidratacion leve y moderada. Una
revision sistematica del afio 20118 basada en tres metaana-
lisis previos™®, que incluy6 nifiosy jovenes de hasta 18 afos,
sefialé que la rehidratacion enteral redujo significativa-
mente la duracién de la estancia hospitalaria en compara-
cioén con la rehidratacion intravenosa (RIV) (8 ensayos clini-
cos aleatorizados [ECA], 960 nifios; diferencia de medias
ponderada [DMP] -0,88 dias, intervalo de confianza [IC] del
95% de —1,45 dias a-0,32 dias). Cuando se analizaron exclu-
sivamente los nifos tratados con SRO por via oral la reduc-
cion fue aun mayor (6 ECA, 526 nifios; DMP -1,2 dias; IC del
95% -2,38 a -0,02 dias). Se observé equivalencia terapéu-
tica entre ambas vias en relacién con el aumento de peso
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(DMP 26 g; IC del 95% 60,8 a 9,7 g) y la duracién de la
diarrea (DMP 6,39 h; IC del 95% —13,73 a 0,94 h). Al anali-
zar el riesgo de fracaso, se identifico que este fue aparente-
mente mayor para la SRO que parala RV (18 ECA; 1.811 ni-
nos: 5% de SRO frente al 1% con RIV), pero las definiciones
de fracaso variaron y una mirada post hoc a ensayos con di-
ferentescriterios de inclusion y exclusion sugiere que puede
haber una diferencia importante en la respuesta a la SRO
entre los participantes que vomitaron (diferencia de riesgo
del 4%[1C del 95% -5 a 13]) y los que no vomitaron (diferen-
cia de riesgo del 0%[IC del 95% -3 a 3]). Por otro lado, uno
de los metaandlisis’ demostré menos episodios adversos ma-
yores (muerte o convulsiones) con rehidratacion enteral que
con RIV (16 ECA, 1.545 nifios; AR en caso de muerte o ata-
que: 5/ 886 [1%4, con enteral; 15/ 659 [2% con intravenosa;
RR0,36; ICdel 95% 0,14-0,89). La revision de Hartling et al
sefial6 que solo 3 de los 17 ensayos informaron de muertes,
todas ellas en paises de ingresos bajos o medios, y que el
ileo paralitico fue mas frecuente en los pacientes tratados
con SRO (NNT: 33; ICdel 95% 20-100)8. En nifios con vémitos
persistentes puede usarse SRO, pero estos deben seguirse
de cerca para garantizar que el tratamiento esté siendo
efectivo. S este falla, podria recurrirse durante las prime-
ras horas a administrar SRO a través de sonda nasogastrica si
existe disponibilidad, ya que es eficaz, parece reducir la du-
racion de la diarrea cuando se compara frente al trata-
miento intravenoso (TIV) (rehidratacién nasogastrica: 2
ECA, 494 nifios; DMP 17,77 h; ICdel 95% 27,55a-7,99 h) y
tiene menos complicaciones'®. Aunado a lo anterior, GILA
considera que en la aplicacion de la evidencia para la préac-
tica clinica hay otra serie de factores mas dificiles de medir
que, en lineas generales, apoyan el uso de la SRO (riesgo de
sobrehidratacion, aplicabilidad mas sencilla, coste, misma
rapidez en la administracion).

Recomendaciones (Tabla de recomendacion 1)

La rehidratacion oral deberia usarse como terapia de pri-
mera linea en el manejo de los nifios con GEA de leve a mo-
derada:

— La rehidratacion enteral se asocia a un niumero signifi-
cativamente menor de efectos adversos en comparacién con
la terapiai.v. y con una menor estancia hospitalaria, y re-
sulta efectiva en la mayoria de los nifios (GE moderado).

—Cuando la rehidratacién oral no es posible, larehidrata-
cion enteral por via nasogastrica es efectiva y presenta me-
nos complicaciones que la rehidratacion i.v. (GE moderado).

SRO hipoosmolar (< 270 mOsm/I) frente a
estandar (311 mOsm/l) en nifos con coleray
sin colera (GE alto. Tabla de recomendacion 2A)

Las evidencias actuales sefialan una superioridad terapéu-
tica de las formulaciones de SRO con una osmolaridad de
<270 mOsm/| frente a la SRO estandar con una osmolaridad
de > 310 mOsm/| para el tratamiento integral de la GEA, ya
que se han asociado a una reduccion significativa de la tasa
de gasto fecal (diferencia de medias estandarizada [ DME]
-0,23 [-0,33, -0,14]), necesidad de rehidratacion intrave-
nosa (OR0,59[0,45, 0,79]) y frecuencia de vémitos (ORO0,71

[0,55, 0,92])""-'3. En relacién con las SRO para el tratamiento
de la GEA asociada a infeccién por V. cholerae, una revision
sistematica publicada recientemente no encontré diferen-
cias significativas en la necesidad de infusion intravenosa no
programada entre ambas SRO. Incluso en los nifios tratados
con SRO de osmolaridad < 270 mOsm/| a base de arroz la
duracion de la diarrea fue mas corta (DM 9,13 [-11,89,
-6,37]), sin observarse diferencias en este grupo poblacional
cuando se compararon los casos de hiponatremia significa-
tiva'.

SRO de osmolaridad reducida (SR-OR) con 60
mEg/| de sodio frente a 75 mEq/| de sodio (GE
moderado. Tabla de evidencia 2B)

Los ensayos clinicos contenidos en las revisiones sistemati-
cas publicadas por Hahn y Murphy en 2001 y 2004, respecti-
vamente, permitieron efectuar una evaluacion estratificada
de las SRO-OR con 60-74 mEg/ | de sodio frente a las SRO-OR
con 75-84 mEq/| de sodio, identificandose una superioridad
de las SRO con Na 60-74 mEq/ | en relacién con la necesidad
de rehidratacion intravenosa, tasa de gasto fecal y menor
frecuencia de vomitos'2. En el mismo sentido, en fechas
recientes realizamos una revision sistematica estratificada
de los ensayos clinicos, identificados hasta 2011, en los cua-
les se utilizé, al menos en una rama de tratamiento, SRO-OR
para el tratamiento de la GEA en nifios. Se identificé una
superioridad de las SRO con < 75 mEg/ | de sodio, con una
menor necesidad de esquemas de hidratacion intravenosos
(RR 0,66 [IC del 95% 0,42-1,04; p = 0,07] frente a RR0,76
[IC del 95% 0,45-1,26; p = 0,29]), una menor tasa de gasto
fecal (SVD-0,38 [ICdel 95% -0,55 a-0,22; p = 0,001] frente
a SVD -0,05 [IC del 95% -0,25 a 0,15; p = 0,64]), menor du-
racion de la diarrea (SVD 1,34 [IC del 95% 2,50 a-0,19; p
=0,02] frente a SMD 1,0 [IC del 95% 0,84-1,16; p = 0,001])
y menor riesgo de vémito (RR 0,64 [IC del 95% 0,46-0,88; p
=0,006] frente a RR0,92 [IC del 95% 0,81-1,04; p = 0,16]),
sin observar diferencias en relacién con el riesgo de hipona-
tremia (en prensa).

Recomendaciones (Tabla de recomendacion 2)

Las SRO con osmolaridad reducida deben usarse como tera-
pia de primera linea para el tratamiento de nifios con GEA.

Las SRO con 60-74 mEg/ | de sodio son superiores a las SRO
con 75-84 mEg/ | de sodio para el tratamiento de los nifios
con GEA.

Incluso en nifios con GEA secundaria a infeccién por V
cholerae, las SRO de osmolaridad reducida son més efecti-
vas al reducir la necesidad de infusionesi.v. no programa-
das, el gasto fecal y los episodios de vomito, sin producir o
condicionar hiponatremia.

Rehidratacion oral polimérica frente a SRO
basadas en glucosa (GE moderado. Tabla de
evidencia 3)

Estas SROtienen su fundamento en el hecho de que la susti-
tucion de glucosa por almidon derivado de arroz o cereales
puede reducir el gasto fecal al incrementar la cantidad de
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solidos en la luz intestinal sin aumentar la osmolaridad, asi
como acortar la duracién de la diarrea, al permitir una ma-
yor absorcion de agua y electrolitos. En 2009 se publicé una
revision sistematica de 34 ensayos clinicos y con un total de
4.214 participantes (27 con nifios, 5 con adultosy 2 con am-
bos), comparando SRO poliméricas frente a SRO basadas en
glucosa®. Se identificd que las SRO poliméricas reducen la
necesidad de infusiones intravenosas no programadas en
comparaciéon con SRO con glucosa (RR 0,75; IC del 95%
0,59-0,95; 2.235 participantes; 19 ensayos), acortan la du-
racion de la diarrea por colera (DM-7,11 h [de 1,91 a2,32];
228 participantes, 4 ensayos) y reducen el gasto fecal en las
primeras 24 h (DM—119,85 g/ kg [de 114,73 a 124,97 ¢/ kg];
129 participantes, 2 ensayos) con un perfil de efectos adver-
sos semejante. El problema primordial de este analisis es
que en el grupo de comparaciéon de SRO basadas en glucosa
se incluyo SRO con osmolaridad < 300 mOsm/L. Al intentar
efectuar un andlisis solo con SRO con <270 mOsm/ | de estu-
dios realizados en nifios, no se encontré evidencia suficiente
para establecer conclusiones al respecto. Una segunda revi-
sion del mismo afio que incluye un total de 423 nifios y que
compara SRO poliméricas frente a SRO basadas en glucosa
con < 270 mOsm/ | sefiala que las SRO poliméricas se asocia-
ron a una menor duracion de la diarrea (DMR IC del 95%
-4,5[-7,2, 1,8]) y del gasto fecal (DMP; IC del 95% —24,6
[40,7, -8,5]), sin diferencias en lo que respecta a la necesi-
dad de RIV o en la frecuencia de vémitos e hiponatremia.
Ninguno de los estudios reporté informacion sobre hospitali-
zacién o mortalidad'. Otro ECA publicado en 2009 llevado a
cabo en nifios con desnutricién grave demostré que las SRO
basadas en arroz, en comparacién con las SRO de glucosa y
con las SRO de glucosa adicionadas con 50 g/ | de almiddn
amilasa-resistente, redujeron el gasto fecal (31% IC del
95% 14-42; p = 0,004) sin diferencias respecto a la duracién
de ladiarrea ni el tiempo necesario para alcanzar el 80%de
la mediana de peso para la talla’”. En 2010, se llevé a cabo
otro estudio en 70 nifos (9-60 meses) de Tailandia que co-
rroboré una reduccién significativa de la duracion de la dia-
rreay en la admision con la SRO basada en arroz en compa-
racién con la SRO basada en glucosa (27,5 frente a 40,5 h;
p =0,01y 40,1 frente a 56,0 h; p = 0,02, respectivamente)
sin diferencias significativas en la necesidad de TIV, frecuen-
cia en la defecacién o en la ganancia de peso™.

Recomendacion (Tabla de recomendacion 4)

Las SRO basadas en arroz pueden usarse como terapia alter-
nativa a la SRO basadas en glucosa, especialmente en nifios
con diarrea por V cholerae, ya que parecen reducir el gasto
fecal y la duracion de la diarrea. Se requieren mas estudios
que comparen SRO-OR con SRO poliméricas.

SRO adicionadas con zinc

En la guia ILA-GEA de 2010 se documentaron los resultados
de cuatro ensayos clinicos que administraron SRO con zinc
frente a SRO en nifios con GEA, que demostraban el efecto
benéfico del zinc adicionado a las SRO™. En 2011 se publicd
un cuarto ensayo clinico con 119 nifios italianos de 3-36 me-
ses con GEAy deshidratacion de leve a moderada en el que
se identifico un beneficio al administrar una SRO hipotonica

que contenia zinc (1 mmol/ I) y prebidticos (fructooligosaca-
ridos y xilooligosacaridos, ambos de 0,35 g/ |). Comparado
con el uso de SRO solamente, el uso de SRO con zinc y pre-
bioéticos produjo una mayor resolucion de la diarrea a las
72 h (el 50 frente al 72,9% respectivamente; p =0,01), ma-
yor ingesta de SRO las primeras 24 h (50 frente a 22 ml/ kg,
respectivamente; p <0,001) y un nimero menor de pérdidas
de dias de trabajo por parte de los padres (0,39 frente a
1,45 dias, respectivamente; p < 0,001)%. Estos cinco ensa-
yos contrastan con un ECA publicado también en 2011 y rea-
lizado con 500 nifios de 1-35 meses de La India que compard
el uso de SRO con zinc (40 mg/ 1) frente a SRO para el trata-
miento de la diarrea aguda. No hubo diferencias en la tasa
fecal (p = 0,25) ni en el tiempo de recuperacién (HR: 1,06;
ICdel 95% 0,88-1,27) entre los grupos; debe llamar la aten-
cion que en este estudio se utilizaron SRO con 75 mEg/ | de
sodio?".

Soluciones de rehidratacion oral con
polifenoles fitobiologicos

Recientemente se han utilizado SRO combinadas con una
mezcla de polifenoles y metabolitos naturales (polifenoles
fitobioldgicos), derivados de las hojas del té verde (Came-
llia sinensis) y de la granada (Punica granatum), con propie-
dades antimicrobianas y de unién a toxinas y con capacidad
de inhibicion contra Bordetella bronchiseptica, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Pasteurella multocida, Pro-
teus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella ente-
rica serovar typhimuriumy grampositivos (Bacillus cereus,
Listeria monocytogenesy S aphylococcus aureus). Adicional
a estudios in vitroy en modelos animales, estas SRO se han
probado en diversos ensayos clinicos en adultos y nifios. En-
tre losrealizados en nifios vale la pena destacar el llevado a
cabo en 2010 con 86 nifos de 2 a 17 afnos, con diarrea de
48 h de evolucién, con historia de enfermedad sistémica
aguda (meningitis, sepsis, neumonia), enfermedades croni-
cas subyacentes, sin alergia alimentaria o uso de probi6ti-
cos, antidiarreicos, antibiéticos en las dos semanas previas,
aleatorizados a través de un ensayo doble ciego de brazos
cruzados a recibir SRO con el producto bajo estudio frente a
SRO con placebo en dos diferentes combinatorias. H dia 1
los pacientes fueron vigilados durante 2 h después de la ad-
ministracion del producto y enviados a casa. Fueron citados
al dia siguiente para recibir la combinatoria opuesta y nue-
vamente vigilados durante 2 h y enviados a su domicilio para
regresar el dia 3. En el grupo que recibi6 el dia 1 la SRO con
el producto bajo estudio, la duracién de la diarrea fue de
1 hy 59 min, comparado con 11 hy 11 min en el grupo control
(p < 0,015 [nivel 1 + evidencia], recomendacion B). En 2012
Arthur Dover y Telma Noguera realizaron un ensayo de simi-
lares caracteristicas (aleatorizado, doble ciego, de brazos
cruzados) dirigido a evaluar la efectividad de este extracto
de plantas para restaurar la homeostasis intestinal en nifios
de 2 a 17 afios con diarrea de 48 h de evolucién. Asu ingreso
los pacientes fueron aleatorizados a recibir durante 24 h
solucion de rehidratacion oral (SRO) adicionada con el ex-
tracto (grupo 1, n =30) o SRO con placebo (grupo 2, n = 31).
B segundo dia, los nifios del grupo 1 se cambiaron a recibir
SRO con placebo y los del grupo 2 a recibir SRO adicionada
con el extracto. Las evacuaciones fueron categorizadas uti-
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lizando |la escala de Bristol (BSS). En las primeras 24 h los
pacientes tratados con SRO con el extracto presentaron un
BSSde 4 o menos con un promedio de 3,1 frente a 9,2 h en
el grupo control (p = 0,002). Los pacientes que en el se-
gundo periodo cambiaron a SRO y placebo se mantuvieron
con el mismo comportamiento, mientras que en los pacien-
tes que en el primer periodo recibieron SRO con placebo y
luego cambiaron a SRO con el extracto, el nimero de eva-
cuaciones se redujo en relacion con el primer periodo (p =
0,0001). No se observaron efectos adversos®.

SRO con tanato de gelatina

El tanato de gelatina polvo es una combinacion de acido
tanico y gelatina. B acido tanico es un polimero de acido
galico y glucosa y posee una gran capacidad de formar
complejos macromoleculares con proteinas a las que se
fija mediante enlaces de hidrégeno (propiedad astrin-
gente), polisacaridos, acidos nucleicos, esteroides, alca-
loides y saponinas. Se le atribuyen, también, propiedades
antibacterianas y antioxidantes. Asu vez, la gelatina pa-
rece conferir proteccion a la mucosa inflamada contra los
acidos y alcalis que las fermentaciones bacterianas o pu-
trefacciones producen en el trayecto entérico. Aunque la
evidencia clinica disponible para avalar el uso de taninos
para el tratamiento de la diarrea en lactantes y nifios se
limite Unicamente a dos estudios, resulta sorprendente su
alto volumen de prescripcion actual en algunos paises.
Loeb et al realizaron un estudio abierto, aleatorizado, en
el cual compararon un preparado rico en tanatos frente a
placebo en 41 lactantes y nifios de edades comprendidas
entre 3y 21 meses con diarrea aguda de origen bacteriano
y viral®®. Recientemente, los autores de un estudio obser-
vacional llevado a cabo en Espafia con 211 nifios con GEA
que comparaba SRO con SRO mas tanato de gelatina obser-
varon una disminucion significativa en la media del niUmero
de deposicionesalas 12 h (6,19 + 2,95 frente a 7,26 +
2,95; p =0,02) asociada a una mejora en la consistencia de
las deposiciones en el grupo de SRO mas tanato de gela-
tina; esta Ultima, no significativa®.

SRO adicionadas con miel

La miel posee propiedades antiinflamatorias y antimicrobia-
nas. Un estudio clinico con 100 nifios (edad aproximada de
1,3 anos) llevado a cabo en el afo 2010 evalué la SROforti-
ficada con miel (5 ml/100 ml de SRO) y demostré que esta
combinacion redujo significativamente el vomito (p < 0,001)
y la frecuencia de la diarrea (p < 0,05), asi como el tiempo
de recuperacion®.

Recomendacion

Se debe considerar una alternativa segura y efectiva la ad-
ministracion de SRO con < 75 mEqg/ | de sodio adicionadas
con zinc para el tratamiento de los menores de 5 afios con
GEA.

Existen diversos estudios experimentales y en nifios con
GEA que establecen las SRO adicionadas con polifenoles
fitobioldgicos como alternativas prometedoras para el tra-

tamiento de la GEA dado su efecto microbiolégico adicio-
nal.

No existe hasta el momento evidencia suficiente de ade-
cuada calidad que permita recomendar la utilizacion de SRO
adicionadas con otros sustratos como miel o tanato de gela-
tina para el tratamiento integral de los nifios con GEA.

Dietasy formulas especiales

B protocolo nutricional de los nifios con GEA es un aspecto
fundamental en el tratamiento y es particularmente rele-
vante en nifios con malnutricién. La alimentacién precoz y
continuar con la dieta habitual parecen reportar beneficios
dado el efecto trofico que ejercen los nutrientes. La reali-
mentacién temprana contribuye a disminuir el riesgo de
que aumente la permeabilidad intestinal por la infeccion,
evitando el paso de macromoléculasy sus consecuencias
clinicas como la intolerancia a proteinas. También contri-
buye a mantener la actividad de las disacaridasas y dismi-
nuye la hipotrofia intestinal morfoldgica y funcional aso-
ciada al reposo intestinal?. Todas las guias recientes
establecen que la lactancia deberia continuarse durante la
rehidratacion y deberia pautarse una dieta apropiada para
la edad del nifio que deberia iniciarse durante o después
de la rehidratacion inicial (4-6 h) y esinnecesaria la dilu-
cion de las formulas'™.

Alimentacion inmediata o alimentacion tardia
(GE moderado. Tabla de evidencia 5)

Estudios previos demostraron que la alimentacién temprana
reducia significativamente la duracion de la diarrea (0,43
dias, ICdel 95% -0,74 a-0,12 dias) y mejoraba la ganancia
ponderal, sin observarse efectos negativos sobre la duracién
de la diarrea o la tasa de gasto fecal. Una revisién reciente
compara la eficacia y la seguridad de la reintroduccion tem-
pranade la alimentacion (dentro de las 12 h del inicio de la
rehidratacion) o tardia (después de 12 h desde el inicio de
larehidratacion) en 1.226 nifos menores de 5 afios (12 ECA)
y concluye que no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos de realimentacién en cuanto al nimero de parti-
cipantes que necesitaron TIV sin programar (6 ECR, n =813;
RR 0,87 [0,48-1,6]), a los episodios de vomitos (5 ECR, n =
466; RR 1,16 [0,72-1,9]) y a los que desarrollaron diarrea
persistente (4 ECR, n = 522; RR 0,57 [0,18-1,85]). En el
grupo con realimentacién tardia la duracion de la diarrea
fue algo mas prolongada, aunque no alcanza significacion
estadistica (MD-6,90 h; ICdel 95% —18,70 a4,91; n =685, 7
ECR) y el gasto fecal alas24 y 48 h fue de 5,86 (de 24 a 35)
y 19,7 (de -55 a 16), respectivamente?.

Comentario de los autores

Previamente, se habia demostrado el efecto beneficioso de
la realimentacién temprana sobre la ganancia ponderal y la
duracién de la diarrea. Recientemente, se ha corroborado
su seguridad, ya que no parece afectar a la necesidad de li-
quidos por via intravenosa o a un posible aumento del riesgo
de desarrollar diarrea persistente.
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Recomendacion (Tabla de recomendacion 5)

Para un tratamiento éptimo de los nifios con GEA de leve a
moderada, la alimentaciéon normal deberia continuarse sin
dejar pasar mas de 4-6 h desde el inicio de la rehidratacion.

Formulas sin lactosa (GE bajo. Tabla de
evidencia 6)

Una revisidn sistematica reciente con metaandlisis y cinco
ECA posteriores que comparan las férmulas con y sin lactosa
demuestra una reduccion de la duracién de la diarrea, ga-
nancia de peso y volumen total de deposiciones con las for-
mulas libres de lactosa. Los resultados del metaandlisis de-
muestran que la tasa de fracaso terapéutico en los nifios
alimentados con formulas con lactosa era significativamente
mayor (RR2,1 [ICdel 95% 1,6-2,7]) en comparacion con los
ninos alimentados con férmulas sin lactosa. Ademas, lasfor-
mulas sin lactosa se asociaron a una tasa menor de gasto
fecal (3,5 frente a 4,0 deposiciones/ dia; p < 0,004), menor
duracién de la diarrea (82 frente 2 95 h; p = 0,001) y del
volumen total de heces (p = 0,002)%. Respecto a los otros
cinco ECR, tres corroboran una reduccién de la duracion de
la diarrea con las formulas sin lactosa y los otros dos estu-
dios de menor tamafio muestral no encuentran diferencias
significativas. Uno de estos estudios compara férmulas de
sojacony sin lactosa en un total de 200 nifiosde 3 a 18 me-
ses con GEAy observan un volumen total de deposiciones
significativamente inferior en las formulas sin lactosa, 69
ml/ kg (IC del 95% 55-87 ml/ kg) frente a 164 ml/ kg (IC del
95% 131-208 ml/ kg; p < 0,001)2-%,

Recomendacion (Tabla de recomendacién 6)

Las férmulas sin lactosa pueden disminuir la duracién de la
diarrea en comparacion con las férmulas con lactosa (GE
bajo). Se recomienda una evaluacién cuidadosa de coste-
beneficio antes de decidir la administracion de este tipo de
alternativas alimentarias.
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