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Introducción

La deshidratación por gast roenterit is aguda (GEA) es aún un 
problema pediát rico de gran relevancia. La piedra angular 
del t ratamiento y el principal desafío sigue siendo propor-
cionar una rehidratación temprana y efect iva, así como rei-
niciar lo más tempranamente posible una alimentación óp-
t ima y adecuada para el momento biológico del niño.

Rehidratación oral

El descubrimiento del t ransporte acoplado de sodio y glu-
equc"gp"nc"uwrgtÞekg"crkecn"fg"ncu"xgnnqukfcfgu"fgn"kpvguvkpq"
fgnicfq"{"uw"kpàwgpekc"uqdtg"nc"cduqtek„p"fg"ciwc"{"uqnwvqu"
l levó al desarrol lo de las soluciones de rehidratación oral 
(SRO), que sigue siendo la primera línea de t ratamiento de 
la diarrea aguda y debe empezarse lo antes posible desde el 
inicio de los síntomas10"Ukp"godctiq."c"rguct"fg"nc"gÞecekc"
probada de la SRO, sigue siendo subut i l izada2-4.  Además, 
aunque la ut i l ización de la SRO está extendida en todo el 
mundo, todavía no se ha estandarizado la composición y se 
emplean diferentes composiciones según el país. Los esfuer-
zos de los últ imos años han estado fundamentalmente diri-
gidos a real izar una rigurosa invest igación respect o a las 
evidencias disponibles para obtener la SRO más adecuada 
eqp"wp"gswknkdtkq"fg"gÞecekc."ugiwtkfcf"{"crnkecdknkfcf."cu‡"
como a t ratar de mej orar su composición mediante la adi-

ción de algunos elementos con el obj et ivo de incrementar 
uwu"rtqrkgfcfgu0"Fg"vqfcu"ncu"oqfkÞecekqpgu"rqvgpekcngu"
que se han explorado, la que ha tenido mayor efecto sobre 
el t ratamiento de los casos de diarrea ha sido la reducción 
de la osmolaridad respect o a la SRO propuest a original -
ment e por la Organización Mundial  de la Salud (OMS);  es 
decir, una SRO con menor concent ración de sodio y glucosa5.

GÞecekc"fg"nc"tgjkftcvcek„p"gpvgtcn" 
(oral o nasogástrica) frente a intravenosa  
(GE moderado. Tabla de evidencia 1)

Existen evidencias que señalan la superioridad de la rehi-
dratación enteral (oral,  nasogást rica) sobre la int ravenosa 
para el manej o de la deshidratación leve y moderada. Una 
revisión sistemát ica del año 20116 basada en t res metaaná-
lisis previos7-9,  que incluyó niños y j óvenes de hasta 18 años, 
señaló que la rehidrat ación ent eral  reduj o signif icat iva-
mente la duración de la estancia hospitalaria en compara-
ción con la rehidratación int ravenosa (RIV) (8 ensayos clíni-
cos aleatorizados [ECA],  960 niños;  diferencia de medias 
rqpfgtcfc"]FOR_"Ï2.::"f‡cu."kpvgtxcnq"fg"eqpÞcp¦c"]KE_"fgn"
95%, de –1,45 días a –0,32 días). Cuando se analizaron exclu-
sivamente los niños t ratados con SRO por vía oral la reduc-
ción fue aún mayor (6 ECA, 526 niños; DMP -1,2 días; IC del 
95%, -2,38 a -0,02 días).  Se observó equivalencia terapéu-
t ica ent re ambas vías en relación con el aumento de peso 

X"Los miembros del Grupo Ibero-Lat inoamericano sobre el Manej o de la Diarrea Aguda (GILA) se relacionan en el anexo 1.
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(DMP –26 g;  IC del 95%, –60,8 a 9,7 g) y la duración de la 
diarrea (DMP –6,39 h; IC del 95%, –13,73 a 0,94 h). Al anali-
¦ct"gn"tkguiq"fg"htcecuq."ug"kfgpvkÞe„"swg"guvg"hwg"crctgpvg-
mente mayor para la SRO que para la RIV (18 ECA; 1.811 ni-
‚qu<"7'"fg"UTQ"htgpvg"cn"3'"eqp"TKX+."rgtq"ncu"fgÞpkekqpgu"
de fracaso variaron y una mirada post  hoc a ensayos con di-
ferentes criterios de inclusión y exclusión sugiere que puede 
haber una diferencia importante en la respuesta a la SRO 
ent re los part icipantes que vomitaron (diferencia de riesgo 
del 4% [IC del 95%, –5 a 13]) y los que no vomitaron (diferen-
cia de riesgo del 0% [IC del 95%, –3 a 3]). Por ot ro lado, uno 
de los metaanálisis7 demost ró menos episodios adversos ma-
yores (muerte o convulsiones) con rehidratación enteral que 
con RIV (16 ECA, 1.545 niños; AR en caso de muerte o ata-
que: 5/ 886 [1%], con enteral; 15/ 659 [2%] con int ravenosa; 
RR 0,36; IC del 95%, 0,14-0,89). La   revisión de Hart ling et  al 
señaló que solo 3 de los 17 ensayos informaron de muertes, 
t odas el las en países de ingresos baj os o medios,  y que el 
íleo paralít ico fue más frecuente en los pacientes t ratados 
con SRO (NNT: 33; IC del 95%, 20-100)8.  En niños con vómitos 
persistentes puede usarse SRO, pero estos deben seguirse 
de cerca para garant izar que el  t rat amient o est é siendo 
efect ivo. Si este falla, podría recurrirse durante las prime-
ras horas a administ rar SRO a t ravés de sonda nasogást rica si 
gzkuvg"fkurqpkdknkfcf."{c"swg"gu"gÞec¦."rctgeg"tgfwekt"nc"fw-
ración de la diarrea cuando se compara f rent e al  t rat a-
mient o int ravenoso (TIV) (rehidrat ación nasogást rica:  2 
ECA, 494 niños; DMP –17,77 h; IC del 95%, –27,55 a –7,99 h) y 
t iene menos complicaciones10.  Aunado a lo anterior,  GILA 
considera que en la aplicación de la evidencia para la prác-
t ica clínica hay ot ra serie de factores más dif íciles de medir 
que, en líneas generales, apoyan el uso de la SRO (riesgo de 
sobrehidratación, aplicabil idad más sencil la,  coste, misma 
rapidez en la administ ración).  

Recomendaciones (Tabla de recomendación 1)

La rehidratación oral debería usarse como terapia de pri-
mera línea en el manej o de los niños con GEA de leve a mo-
derada:

Ð"Nc"tgjkftcvcek„p"gpvgtcn"ug"cuqekc"c"wp"p¿ogtq"ukipkÞ-
cat ivamente menor de efectos adversos en comparación con 
la terapia i.v.  y con una menor estancia hospitalaria,  y re-
sulta efect iva en la mayoría de los niños (GE moderado).

— Cuando la rehidratación oral no es posible, la rehidrata-
ción enteral por vía nasogást rica es efect iva y presenta me-
nos complicaciones que la rehidratación i.v. (GE moderado).

SRO hipoosmolar (< 270 mOsm/l) frente a 
estándar (311 mOsm/l) en niños con cólera y 
sin cólera (GE alto. Tabla de recomendación 2A)

Las evidencias actuales señalan una superioridad terapéu-
t ica de las formulaciones de SRO con una osmolaridad de  
ø"492"oQuo1n"htgpvg"c"nc"UTQ"guvƒpfct"eqp"wpc"quoqnctkfcf"
fg"œ"532"oQuo1n"rctc"gn"vtcvcokgpvq"kpvgitcn"fg"nc"IGC."{c"
swg"ug"jcp"cuqekcfq"c"wpc"tgfweek„p"ukipkÞecvkxc"fg"nc"vcuc"
de gasto fecal (diferencia de medias estandarizada [DME] 
–0,23 [–0,33,  –0,14]),  necesidad de rehidratación int rave-
nosa (OR 0,59 [0,45, 0,79]) y frecuencia de vómitos (OR 0,71 

[0,55, 0,92])11-13. En relación con las SRO para el t ratamiento 
de la GEA asociada a infección por V. cholerae,  una revisión 
sistemát ica publicada recientemente no encont ró diferen-
ekcu"ukipkÞecvkxcu"gp"nc"pgegukfcf"fg"kphwuk„p"kpvtcxgpquc"pq"
programada ent re ambas SRO. Incluso en los niños t ratados 
eqp"UTQ"fg"quoqnctkfcf"ø"492"oQuo1n"c"dcug"fg"cttq¦"nc"
duración de la diarrea fue más cort a (DM –9,13 [–11,89, 
–6,37]), sin observarse diferencias en este grupo poblacional 
ewcpfq"ug"eqorctctqp"nqu"ecuqu"fg"jkrqpcvtgokc"ukipkÞec-
t iva14.

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

Los ensayos clínicos contenidos en las revisiones sistemát i-
cas publicadas por Hahn y Murphy en 2001 y 2004, respect i-
xcogpvg."rgtokvkgtqp"ghgevwct"wpc"gxcnwcek„p"guvtcvkÞecfc"
de las SRO-OR con 60-74 mEq/ l de sodio frente a las SRO-OR 
eqp"97/:6"oGs1n"fg"uqfkq."kfgpvkÞeƒpfqug"wpc"uwrgtkqtkfcf"
de las SRO con Na 60-74 mEq/ l en relación con la necesidad 
de rehidratación int ravenosa, tasa de gasto fecal y menor 
f recuencia de vómitos11-12.  En el mismo sent ido,  en fechas 
tgekgpvgu"tgcnk¦coqu"wpc"tgxkuk„p"ukuvgoƒvkec"guvtcvkÞecfc"
fg"nqu"gpuc{qu"en‡pkequ."kfgpvkÞecfqu"jcuvc"4233."gp"nqu"ewc-
les se ut ilizó, al menos en una rama de t ratamiento, SRO-OR 
rctc"gn"vtcvcokgpvq"fg"nc"IGC"gp"pk‚qu0"Ug"kfgpvkÞe„"wpc"
superioridad de las SRO con < 75 mEq/ l de sodio,  con una 
menor necesidad de esquemas de hidratación int ravenosos 
(RR 0,66 [ IC del 95%, 0,42-1,04; p = 0,07] f rente a RR 0,76 
[IC del 95%, 0,45-1,26; p = 0,29]), una menor tasa de gasto 
fecal (SMD –0,38 [IC del 95%, –0,55 a –0,22; p = 0,001] frente 
a SMD –0,05 [IC del 95%, –0,25 a 0,15; p = 0,64]), menor du-
ración de la diarrea (SMD –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 vómito (RR 0,64 [IC del 95%, 0,46-0,88; p 
= 0,006] frente a RR 0,92 [IC del 95%, 0,81-1,04; p = 0,16]), 
sin observar diferencias en relación con el riesgo de hipona-
t remia (en prensa).

Recomendaciones (Tabla de recomendación 2)

Las SRO con osmolaridad reducida deben usarse como tera-
pia de primera línea para el t ratamiento de niños con GEA.

Las SRO con 60-74 mEq/ l de sodio son superiores a las SRO 
con 75-84 mEq/ l de sodio para el t ratamiento de los niños 
con GEA.

Incluso en niños con GEA secundaria a infección por V. 

cholerae,  las SRO de osmolaridad reducida son más efect i-
vas al reducir la necesidad de infusiones i.v.  no programa-
das, el gasto fecal y los episodios de vómito, sin producir o 
condicionar hiponat remia.

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

Estas SRO t ienen su fundamento en el hecho de que la sust i-
tución de glucosa por almidón derivado de arroz o cereales 
puede reducir el gasto fecal al incrementar la cant idad de 
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sólidos en la luz intest inal sin aumentar la osmolaridad, así 
como acortar la duración de la diarrea, al permit ir una ma-
yor absorción de agua y elect rolitos. En 2009 se publicó una 
revisión sistemát ica de 34 ensayos clínicos y con un total de 
4.214 part icipantes (27 con niños, 5 con adultos y 2 con am-
bos), comparando SRO poliméricas frente a SRO basadas en 
glucosa150"Ug"kfgpvkÞe„"swg"ncu"UTQ"rqnkofitkecu"tgfwegp"nc"
necesidad de infusiones int ravenosas no programadas en 
comparación con SRO con glucosa (RR 0,75;  IC del  95%, 
0,59-0,95; 2.235 part icipantes; 19 ensayos), acortan la du-
ración de la diarrea por cólera (DM –7,11 h [de 1,91 a –2,32]; 
228 part icipantes, 4 ensayos) y reducen el gasto fecal en las 
primeras 24 h (DM –119,85 g/ kg [de –114,73 a –124,97 g/ kg]; 
34;"rctvkekrcpvgu."4"gpuc{qu+"eqp"wp"rgtÞn"fg"ghgevqu"cfxgt-
sos semej ante.  El problema primordial de este análisis es 
que en el grupo de comparación de SRO basadas en glucosa 
ug"kpenw{„"UTQ"eqp"quoqnctkfcf"ø"522"oQuo1n0"Cn"kpvgpvct"
efectuar un análisis solo con SRO con < 270 mOsm/ l de estu-
fkqu"tgcnk¦cfqu"gp"pk‚qu."pq"ug"gpeqpvt„"gxkfgpekc"uwÞekgpvg"
para establecer conclusiones al respecto. Una segunda revi-
sión del mismo año que incluye un total de 423 niños y que 
compara SRO poliméricas f rente a SRO basadas en glucosa 
con < 270 mOsm/ l señala que las SRO poliméricas se asocia-
ron a una menor duración de la diarrea (DMP, 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 f recuencia de vómitos e hiponat remia. 
Ninguno de los estudios reportó información sobre hospitali-
zación o mortalidad16.  Ot ro ECA publicado en 2009 llevado a 
cabo en niños con desnut rición grave demost ró que las SRO 
basadas en arroz, en comparación con las SRO de glucosa y 
con las SRO de glucosa adicionadas con 50 g/ l de almidón 
amilasa-resist ent e,  reduj eron el  gast o fecal (31%; IC del 
95%, 14-42; p = 0,004) sin diferencias respecto a la duración 
de la diarrea ni el t iempo necesario para alcanzar el 80% de 
la mediana de peso para la talla17.  En 2010, se llevó a cabo 
ot ro estudio en 70 niños (9-60 meses) de Tailandia que co-
ttqdqt„"wpc"tgfweek„p"ukipkÞecvkxc"fg"nc"fwtcek„p"fg"nc"fkc-
rrea y en la admisión con la SRO basada en arroz en compa-
ración con la SRO basada en glucosa (27,5 frente a 40,5 h;  
p = 0,01 y 40,1 frente a 56,0 h; p = 0,02, respect ivamente) 
ukp"fkhgtgpekcu"ukipkÞecvkxcu"gp"nc"pgegukfcf"fg"VKX."htgewgp-
cia en la defecación o en la ganancia de peso18.

Recomendación (Tabla de recomendación 4)

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

SRO adicionadas con zinc

En la guía ILA-GEA de 2010 se documentaron los resultados 
de cuat ro ensayos clínicos que administ raron SRO con zinc 
frente a SRO en niños con GEA, que demost raban el efecto 
dgpfiÞeq"fgn"¦kpe"cfkekqpcfq"c"ncu"UTQ19.  En 2011 se publicó 
un cuarto ensayo clínico con 119 niños italianos de 3-36 me-
ses con GEA y deshidratación de leve a moderada en el que 
ug"kfgpvkÞe„"wp"dgpgÞekq"cn"cfokpkuvtct"wpc"UTQ"jkrqv„pkec"

que contenía zinc (1 mmol/ l) y prebiót icos (fructooligosacá-
ridos y xilooligosacáridos, ambos de 0,35 g/ l).  Comparado 
con el uso de SRO solamente, el uso de SRO con zinc y pre-
biót icos produj o una mayor resolución de la diarrea a las  
72 h (el 50 frente al 72,9%, respect ivamente; p = 0,01), ma-
yor ingesta de SRO las primeras 24 h (50 frente a 22 ml/ kg, 
respect ivamente; p < 0,001) y un número menor de pérdidas 
de días de t rabaj o por part e de los padres (0,39 f rente a 
1,45 días, respect ivamente; p < 0,001)20.  Estos cinco ensa-
yos cont rastan con un ECA publicado también en 2011 y rea-
lizado con 500 niños de 1-35 meses de La India que comparó 
el uso de SRO con zinc (40 mg/ l) frente a SRO para el t rata-
miento de la diarrea aguda. No hubo diferencias en la tasa 
fecal (p = 0,25) ni en el t iempo de recuperación (HR: 1,06; 
IC del 95%, 0,88-1,27) ent re los grupos; debe llamar la aten-
ción que en este estudio se ut il izaron SRO con 75 mEq/ l de 
sodio21.

Soluciones de rehidratación oral con 
rqnkhgpqngu"Þvqdkqn„ikequ

Recientemente se han ut i l izado SRO combinadas con una 
mezcla de polifenoles y metabolitos naturales (polifenoles 
Þvqdkqn„ikequ+."fgtkxcfqu"fg"ncu"jqlcu"fgn"vfi"xgtfg"*Came-

l l ia sinensis) y de la granada (Punica granatum), con propie-
dades ant imicrobianas y de unión a toxinas y con capacidad 
de inhibición cont ra Bordet el la bronchisept ica, Escherichia 

col i ,  Klebsiel la pneumoniae,  Past eurel la mul t ocida,  Pro-

t eus vulgar is,  Pseudomonas aeruginosa, Salmonel la ent e-

rica serovar t yphimurium y gramposit ivos (Bacil lus cereus, 

List eria monocyt ogenes y St aphylococcus aureus). Adicional 
a estudios in vit ro y en modelos animales, estas SRO se han 
probado en diversos ensayos clínicos en adultos y niños. En-
t re los realizados en niños vale la pena destacar el llevado a 
cabo en 2010 con 86 niños de 2 a 17 años,  con diarrea de  
48 h de evolución,  con hist oria de enfermedad sist émica 
aguda (meningit is, sepsis, neumonía), enfermedades cróni-
cas subyacentes, sin alergia alimentaria o uso de probiót i-
cos, ant idiarreicos, ant ibiót icos en las dos semanas previas, 
aleatorizados a t ravés de un ensayo doble ciego de brazos 
cruzados a recibir SRO con el producto baj o estudio frente a 
SRO con placebo en dos diferentes combinatorias. El día 1 
los pacientes fueron vigilados durante 2 h después de la ad-
minist ración del producto y enviados a casa. Fueron citados 
al día siguiente para recibir la combinatoria opuesta y nue-
vamente vigilados durante 2 h y enviados a su domicilio para 
regresar el día 3. En el grupo que recibió el día 1 la SRO con 
el producto baj o estudio,  la duración de la diarrea fue de  
1 h y 59 min, comparado con 11 h y 11 min en el grupo control 
(p < 0,015 [nivel 1 + evidencia], recomendación B). En 2012 
Arthur Dover y Telma Noguera realizaron un ensayo de simi-
lares característ icas (aleatorizado, doble ciego, de brazos 
cruzados) dirigido a evaluar la efect ividad de este ext racto 
de plantas para restaurar la homeostasis intest inal en niños 
de 2 a 17 años con diarrea de 48 h de evolución. A su ingreso 
los pacientes fueron aleatorizados a recibir durante 24 h 
solución de rehidratación oral (SRO) adicionada con el ex-
t racto (grupo 1, n = 30) o SRO con placebo (grupo 2, n = 31). 
El segundo día, los niños del grupo 1 se cambiaron a recibir 
SRO con placebo y los del grupo 2 a recibir SRO adicionada 
con el ext racto. Las evacuaciones fueron categorizadas ut i-
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l izando la escala de Bristol (BSS).  En las primeras 24 h los 
pacientes t ratados con SRO con el ext racto presentaron un 
BSS de 4 o menos con un promedio de 3,1 frente a 9,2 h en 
el  grupo cont rol  (p = 0,002).  Los pacient es que en el  se-
gundo periodo cambiaron a SRO y placebo se mantuvieron 
con el mismo comportamiento, mient ras que en los pacien-
tes que en el primer periodo recibieron SRO con placebo y 
luego cambiaron a SRO con el ext racto, el número de eva-
cuaciones se reduj o en relación con el primer periodo (p = 
0,0001). No se observaron efectos adversos22.

SRO con tanato de gelatina

El t anat o de gelat ina polvo es una combinación de ácido 
tánico y gelat ina.  El ácido tánico es un polímero de ácido 
gál ico y glucosa y posee una gran capacidad de formar 
complej os macromoleculares con prot eínas a las que se 
f i j a mediant e enlaces de hidrógeno (propiedad ast r in-
gente),  pol isacáridos,  ácidos nucleicos,  esteroides,  alca-
loides y saponinas. Se le at ribuyen, también, propiedades 
ant ibacterianas y ant ioxidantes.  A su vez,  la gelat ina pa-
tgeg"eqphgtkt"rtqvgeek„p"c"nc"owequc"kpàcocfc"eqpvtc"nqu"
ácidos y álcal is que las fermentaciones bacterianas o pu-
t refacciones producen en el t rayecto entérico.  Aunque la 
evidencia clínica disponible para avalar el uso de t aninos 
para el  t rat amient o de la diarrea en lact ant es y niños se 
l imite únicamente a dos estudios, resulta sorprendente su 
al t o volumen de prescripción act ual  en algunos países. 
Loeb et  al realizaron un estudio abierto,  aleatorizado, en 
el cual compararon un preparado rico en tanatos f rente a 
placebo en 41 lactantes y niños de edades comprendidas 
ent re 3 y 21 meses con diarrea aguda de origen bacteriano 
y viral23.  Recientemente,  los autores de un estudio obser-
vacional l levado a cabo en España con 211 niños con GEA 
que comparaba SRO con SRO más tanato de gelat ina obser-
xctqp"wpc"fkuokpwek„p"ukipkÞecvkxc"gp"nc"ogfkc"fgn"p¿ogtq"
de deposiciones a las 12 h (6,19 ± 2,95 f rent e a 7,26 ± 
2,95; p = 0,02) asociada a una mej ora en la consistencia de 
las deposiciones en el  grupo de SRO más t anat o de gela-
vkpc="guvc"¿nvkoc."pq"ukipkÞecvkxc24.

SRO adicionadas con miel

Nc"okgn"rqugg"rtqrkgfcfgu"cpvkkpàcocvqtkcu"{"cpvkoketqdkc-
nas. Un estudio clínico con 100 niños (edad aproximada de 
1,3 años) llevado a cabo en el año 2010 evaluó la SRO fort i-
Þecfc"eqp"okgn"*7"on1322"on"fg"UTQ+"{"fgoquvt„"swg"guvc"
eqodkpcek„p"tgfwlq"ukipkÞecvkxcogpvg"gn"x„okvq"*r">"2.223+"
y la frecuencia de la diarrea (p < 0,05), así como el t iempo 
de recuperación25.

Recomendación

Se debe considerar una alternat iva segura y efect iva la ad-
minist ración de SRO con < 75 mEq/ l de sodio adicionadas 
con zinc para el t ratamiento de los menores de 5 años con 
GEA.

Existen diversos estudios experimentales y en niños con 
GEA que est ablecen las SRO adicionadas con pol i fenoles 
Þvqdkqn„ikequ"eqoq"cnvgtpcvkxcu"rtqogvgfqtcu"rctc"gn"vtc-

t amiento de la GEA dado su efecto microbiológico adicio-
nal.
Pq"gzkuvg"jcuvc"gn"oqogpvq"gxkfgpekc"uwÞekgpvg"fg"cfg-

cuada calidad que permita recomendar la ut ilización de SRO 
adicionadas con ot ros sust ratos como miel o tanato de gela-
t ina para el t ratamiento integral de los niños con GEA.

Dietas y fórmulas especiales

El protocolo nut ricional de los niños con GEA es un aspecto 
fundamental en el t ratamiento y es part icularmente rele-
vante en niños con malnut rición. La alimentación precoz y 
eqpvkpwct"eqp"nc"fkgvc"jcdkvwcn"rctgegp"tgrqtvct"dgpgÞekqu"
fcfq"gn"ghgevq"vt„Þeq"swg"glgtegp"nqu"pwvtkgpvgu0"Nc"tgcnk-
ment ación t emprana cont ribuye a disminuir el  r iesgo de 
que aumente la permeabil idad intest inal por la infección, 
evit ando el paso de macromoléculas y sus consecuencias 
clínicas como la intolerancia a proteínas.  También cont ri-
buye a mantener la act ividad de las disacaridasas y dismi-
pw{g"nc"jkrqvtqÞc"kpvguvkpcn"oqthqn„ikec"{"hwpekqpcn"cuq-
ciada al  reposo int est inal 26.  Todas las guías recient es 
establecen que la lactancia debería cont inuarse durante la 
rehidratación y debería pautarse una dieta apropiada para 
la edad del niño que debería iniciarse durante o después 
de la rehidratación inicial (4-6 h) y es innecesaria la dilu-
ción de las fórmulas19.

Alimentación inmediata o alimentación tardía 
(GE moderado. Tabla de evidencia 5)

Estudios previos demost raron que la alimentación temprana 
tgfwe‡c"ukipkÞecvkxcogpvg"nc"fwtcek„p"fg"nc"fkcttgc"*2.65"
días, IC del 95%, –0,74 a –0,12 días) y mej oraba la ganancia 
ponderal, sin observarse efectos negat ivos sobre la duración 
de la diarrea o la tasa de gasto fecal. Una revisión reciente 
eqorctc"nc"gÞecekc"{"nc"ugiwtkfcf"fg"nc"tgkpvtqfweek„p"t em-

prana de la alimentación (dent ro de las 12 h del inicio de la 
rehidratación) o t ardía (después de 12 h desde el inicio de 
la rehidratación) en 1.226 niños menores de 5 años (12 ECA) 
{"eqpenw{g"swg"pq"jwdq"fkhgtgpekcu"ukipkÞecvkxcu"gpvtg"nqu"
dos grupos de realimentación en cuanto al número de part i-
cipantes que necesitaron TIV sin programar (6 ECR, n = 813; 
RR 0,87 [0,48-1,6]),  a los episodios de vómitos (5 ECR, n = 
466;  RR 1,16 [0,72-1,9]) y a los que desarrol laron diarrea 
persist ent e (4 ECR,  n = 522;  RR 0,57 [0,18-1,85] ).  En el 
grupo con realimentación tardía la duración de la diarrea 
hwg"cniq"oƒu"rtqnqpicfc."cwpswg"pq"cnecp¦c"ukipkÞecek„p"
estadíst ica (MD –6,90 h; IC del 95%, –18,70 a 4,91; n = 685, 7 
ECR) y el gasto fecal a las 24 y 48 h fue de 5,86 (de –24 a 35) 
y –19,7 (de –55 a 16), respect ivamente27.

Comentario de los autores

Rtgxkcogpvg."ug"jcd‡c"fgoquvtcfq"gn"ghgevq"dgpgÞekquq"fg"
la realimentación temprana sobre la ganancia ponderal y la 
duración de la diarrea. Recientemente, se ha corroborado 
su seguridad, ya que no parece afectar a la necesidad de lí-
quidos por vía int ravenosa o a un posible aumento del riesgo 
de desarrollar diarrea persistente. 
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Recomendación (Tabla de recomendación 5)

Para un t ratamiento ópt imo de los niños con GEA de leve a 
moderada, la alimentación normal debería cont inuarse sin 
dej ar pasar más de 4-6 h desde el inicio de la rehidratación.

Fórmulas sin lactosa (GE baj o. Tabla de 
evidencia 6)

Una revisión sistemát ica reciente con metaanálisis y cinco 
ECA posteriores que comparan las fórmulas con y sin lactosa 
demuest ra una reducción de la duración de la diarrea, ga-
nancia de peso y volumen total de deposiciones con las fór-
mulas libres de lactosa. Los resultados del metaanálisis de-
muest ran que la t asa de f racaso t erapéut ico en los niños 
cnkogpvcfqu"eqp"h„towncu"eqp"ncevquc"gtc"ukipkÞecvkxcogpvg"
mayor (RR 2,1 [IC del 95%, 1,6-2,7]) en comparación con los 
niños alimentados con fórmulas sin lactosa. Además, las fór-
mulas sin lactosa se asociaron a una t asa menor de gasto 
fecal (3,5 frente a 4,0 deposiciones/ día; p < 0,004), menor 
duración de la diarrea (82 f rente a 95 h;  p = 0,001) y del 
volumen total de heces (p = 0,002)28.  Respecto a los ot ros 
cinco ECR, t res corroboran una reducción de la duración de 
la diarrea con las fórmulas sin lactosa y los ot ros dos estu-
dios de menor tamaño muest ral no encuent ran diferencias 
ukipkÞecvkxcu0"Wpq"fg"guvqu"guvwfkqu"eqorctc"h„towncu"fg"
soj a con y sin lactosa en un total de 200 niños de 3 a 18 me-
ses con GEA y observan un volumen total de deposiciones 
ukipkÞecvkxcogpvg"kphgtkqt"gp"ncu"h„towncu"ukp"ncevquc."8;"
ml/ kg (IC del 95%, 55-87 ml/ kg) frente a 164 ml/ kg (IC del 
95%, 131-208 ml/ kg; p < 0,001)29-33.

Recomendación (Tabla de recomendación 6)

Las fórmulas sin lactosa pueden disminuir la duración de la 
diarrea en comparación con las fórmulas con lactosa (GE 
baj o).  Se recomienda una evaluación cuidadosa de coste-
dgpgÞekq"cpvgu"fg"fgekfkt"nc"cfokpkuvtcek„p"fg"guvg"vkrq"fg"
alternat ivas alimentarias.
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