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Racecadotrilo (GE alto. Tabla de evidencia 7)

Racecadotrilo es un inhibidor especíico de la encefalinasa 
intestinal que ejerce una acción antisecretora isiológica. 
Diferentes estudios han demostrado que su acción selectiva 
sobre los receptores opioides δ le coniere una ventaja fren-

te a otros fármacos antidiarreicos, pues no altera los tiem-

pos de tránsito orocecal y colónico y regula, por tanto, la 
eliminación excesiva de agua y electrolitos, reduciendo la 
probabilidad de deshidratación sin retrasar el tránsito intes-
tinal. De esta forma, evita el posible riesgo de sobreinfec-

ción bacteriana o est reñimiento secundario que presentan 

ot ros ant idiarreicos1-3.  Hasta el momento de desarrollo de la 

presente actualización de la guía, la eicacia de racecado-

trilo se ha evaluado en un total de 18 estudios, en los que se 
han incluido cerca de 3.000 pacientes (9 estudios en 1.384 

niños de 1 mes a 15 años). Un metaanálisis recientemente 
publicado4 efectuó una valoración de los ensayos clínicos 
llevados a cabo en niños procedentes de Guatemala, Méxi-
co, Perú, España, India y Francia5-12 y demostraba que race-

cadot rilo en combinación con solución de rehidratación oral 

(SRO) reduce signiicativamente la duración de la diarrea 
(175 días en el grupo tratado con racecadotrilo frente a 281 
días en el grupo tratado con SRO y placebo [p < 0,001]); la 
media del gasto fecal (0,59 [0,51; 0,74]; p < 0,001); el nú-

mero medio de deposiciones diarreicas (0,63 [0,51; 0,74]; p 
< 0,001), y mejora en un tiempo signiicativamente menor 
la consistencia de las evacuaciones. En total, el 50% de los 

niños que tomaron racecadotrilo y SRO se recuperaron a las 
48 h, en comparación con el 26% de los niños que tomaron 
únicamente SRO o placebo (RR 1,98, intervalo de conianza 
[IC] del 95%, 1,71-2,28). Los resultados fueron muy similares 
en los lactantes (edad < 1 año) (HR = 2,01 [de 1,71 a 2,36], 
n = 714; p < 0,001) y los niños pequeños (edad > 1 año) (HR 
= 2,16 [de 1,83 a 2,57], n = 670; p < 0,001). La heterogenei-
dad entre los estudios fue baja (I2 = 0,28). Además, raceca-

dotrilo demostró ser eicaz independientemente del grado 
de deshidratación y la presencia de rotavirus en la situación 
basal. La necesidad de rehidratación intravenosa (i.v). fue 
también signiicativamente menos frecuente en el grupo de 
racecadotrilo en comparación con el placebo (4/35 frente a 
12/37; p < 0,05). Por otro lado, el número de pacientes con 
efectos adversos no presentó diferencias estadísticas, ob-

servándose un 11,6% de casos (81/698) en el grupo de race-

cadotrilo y un 10,1% (70/695) en el grupo control. Por tanto, 
como adyuvante a la SRO, racecadotrilo tiene un efecto clí-
nicamente relevante en cuanto a la reducción de la diarrea 

(duración, gasto fecal y número de deposiciones), con inde-

pendencia de la situación basal (deshidratación, presencia o 
no de rotavirus o edad), el contexto de tratamiento (estu-

dios de pacientes hospitalizados o ambulatorios) y el entor-
no cult ural.  Un estudio post  hoc de este metaanálisis que 
incluye a 633 niños hospitalizados procedentes de cuatro 
estudios aleatorizados analizó la eicacia de racecadotrilo 
en función del tiempo de la aparición de los síntomas de 
gastroenteritis aguda y el inicio del tratamiento. Los resul-

✶ Los miembros del Grupo Ibero-Latinoamericano sobre el Manejo de la Diarrea Aguda (GILA) se relacionan en el anexo 1.
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tados muest ran que en niños hospitalizados con gast roente-

ritis aguda, racecadotrilo indujo una disminución del 43% 
del gasto fecal, con independencia del retraso en su inicio 
(de 0 a 4 días). Adicionalmente, en 2010 se llevó a cabo un 

estudio fase IV (farmacovigilancia) con un total de 3.873 
niños de 13 regiones de Venezuela con edades comprendidas 
entre 3 meses y 12 años con diarrea aguda acuosa (83% con 
diarrea moderada o grave) tratados con racecadotrilo (10 y 
30 mg) y SRO. El 80,73% de los casos con diarrea grave eran 
menores de 4 años. Las evaluaciones se realizaron diaria-

mente hasta la emisión de dos deposiciones sin diarrea con-

secut ivas o ausencia de deposiciones acuosas durante 24 h. 

El promedio de tiempo para lograr una mejoría signiicativa 
(t ime t o rel ief ) fue de 18,48 h (IC del 95%, 17,0-19,0 h), lo 
que signiica que el 50% de la muestra no presentaba depo-

siciones acuosas a las 18 h de la primera dosis de racecado-

t r i lo.  Hast a 7 de cada 10 niños resolvieron su episodio 

diarreico antes de las 24 h, el 90% a las 36 h y solamente el 
2% presentaron diarrea acuosa que duró hasta 56,6 ± 9,1 h.  

Cuando se analizaron los posibles factores implicados en la 
resolución de la diarrea, se obtuvo correlación signiicativa 
con la gravedad de la diarrea (r = 0,33; p = 0,0001), pero 
incluso en el grupo con diarrea grave la media de resolución 

fue inferior a 24 h. Un análisis post  hoc demostró diferen-

cias signiicativas en el tiempo de resolución entre el grupo 
tratado con antibióticos y el tratado con racecadotrilo o 
probióticos (p = 0,017 y 0,042, respectivamente). Existió 
gran consenso por parte de médicos y pacientes, o sus pa-

dres, respecto a la percepción de una eicacia y tolerabili-
dad adecuada de racecadotrilo (0,66 [IC del 95%, 0,58-0,74]; 
p = 0,00001 y 0,66 [IC del 95%, 0,54-0,77]; p = 0,00001, 
respectivamente). Tanto la eicacia como la tolerabilidad 
fueron consideradas «de excelentes a buenas» por el 96,9 y 
el 95,9%, respectivamente. No se necesitó ninguna admisión 
y no se señaló oficialmente ningún efecto adverso14. Las 
guías de práctica clínica de la ESPGHAN-200815 y la ILA-
GEA-201016 apoyan su utilización con un grado de evidencia 
de 1+ y 1++, respectivamente. En su actualización de 2013, 
la guía ESPGHAN mantiene su recomendación como adyu-

vante para el t ratamiento de la GEA17. Este fármaco cuenta, 
además, con diversas evaluaciones de impacto económico. 
La primera de ellas demost ró que administ rar racecadot rilo 

como adyuvante a las SRO disminuye signiicativamente los 
costes de rehidratación i.v., los gastos por reingreso secun-

dario a deshidratación y otros gastos relacionados con la 
diarrea (pañales, pomadas)9. Posteriormente, un análisis 
realizado por Rautenberg et  al constató un impacto econó-

mico positivo a favor del tratamiento con racecadotrilo, al 
demostrar un ahorro de 379 libras y una ganancia del incre-

mento de años ganados ajustados por calidad de vida (QALY) 
a favor de este tratamiento (+0,0008). La reducción del cos-
te fue secundaria a la reducción de reconsultas en los cen-

tros de atención primaria y en la necesidad posterior de 
atención secundaria. La diferencia en QALY se atribuyó, 
principalmente, al tiempo más breve de resolución de la 
sintomatología en el grupo tratado con el fármaco. Se de-

most ró t ambién en este mismo estudio un aumento en el 

índice coste-efectividad de 473,750 libras con racecadotri-
lo, lo que supone que el tratamiento adyuvante con raceca-

dotrilo es más eicaz y menos costoso que la administración 
de SRO. Los autores señalan que los resultados obtenidos 
son similares para niños menores de 1 año (n = 714; HR = 

2,01; IC del 95%, 1,71-2,36; p < 0,001) y niños con edades 
superiores a 1 año (n = 670; HR = 2,16; IC del 95%, 1,83-
2,57; p < 0,001) y que la heterogeneidad entre estudios es 
pequeña (I2 = 0,28)18.

Recomendaciones (Tabla de recomendación 7)

Racecadotrilo reduce la duración de la diarrea, la probabili-
dad de que la duración de la misma sea inferior a 48 h, la 
tasa de gasto fecal a las 48 h y el número de evacuaciones, 
con un peril de seguridad similar al de los pacientes trata-

dos con placebo, y se considera un fármaco coste-efectivo.
Racecadotrilo puede ser considerado un coadyuvante ei-

caz en el tratamiento de la GEA en menores de 5 años, ade-

más de ser una alternativa segura y coste-efectiva.

Zinc (GE de moderada a alta. Tablas de 
evidencia 8 y 9)

Los suplementos de zinc (en dosis bajas) están recomenda-

dos por Unicef y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como coadyuvantes en el tratamiento para la diarrea aguda 
en niños de países en desarrollo19. Varios metaanálisis y re-

visiones sistemáticas publicados en los últimos años corro-

boran la efectividad del zinc en niños > 6 meses en países en 
desarrollo y señalan un mayor efecto en niños con malnutri-
ción o deficitarios de zinc. Es importante señalar que el 
efecto adverso más frecuente en los pacientes que recibían 
zinc al compararlo con placebo fue el vómito, pero parece 
limitarse a un episodio en la mayoría de los niños y se pro-

duj o dent ro de los 10 primeros minutos t ras su administ ra-

ción. En los niños de más de 6 meses con diarrea aguda, la 
administ ración de suplementos de zinc reduj o la duración 

de la diarrea (MD –10,44 h; IC del 95%, –21,13 a 0,25; 2.091 
niños, 5 ensayos), y también redujo el número de niños cuya 
diarrea persistía hasta el día 7 (RR 0,73; IC del 95%, 0,61-
0,88; 3.865 niños, 6 ensayos). En los niños con signos de 

desnutrición moderada el efecto parece ser mayor (MD 
–26,98 h; IC del 95%, –14,62 a –39,34; 336 niños, 3 ensayos). 
Sin embargo, en los niños menores de 6 meses, la evidencia 
disponible sugiere que los suplementos de zinc pueden no 

tener impacto sobre la duración de la diarrea (MD 5,23 h; IC 
del 95%, –4,00 a 14,45; 1.334 niños, 2 ensayos). Ningún en-

sayo informó de episodios adversos graves, pero los suple-

mentos de zinc durante la diarrea aguda causan vómitos en 

ambos grupos de edad (RR 1,59; IC del 95%, 1,27-1,99; 5.189 
niños, 10 ensayos). La revisión concluye que el zinc es eicaz 
para la diarrea aguda en los niños de más de 6 meses, par-
ticularmente cuando hay malnutrición moderada o grave y 
deiciencia del micronutriente20-23. Una revisión sistemática 
Cochrane publicada en 2012 identiicó 24 ensayos controla-

dos aleatorios procedentes en su mayoría de La India y dos 
de Iberoamérica (Brasil y Perú) que comparan zinc con pla-

cebo. La revisión señala que, hasta el momento, no hay evi-
dencia suficiente para decir que los suplementos de zinc 
reduzcan las muertes o la hospitalización24.  Respecto al uso 

del zinc para la prevención de la diarrea, en 2009 se publicó 
un art ículo que indica que los suplementos de zinc reducen 

la incidencia de diarrea en un 20%, aunque el impacto es-
tuvo limitado a niños con una edad media inicial superior a 

12 meses.  En este subgrupo de niños el riesgo relat ivo de 
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diarrea se redujo en un 27%. Además, los suplementos de 
zinc tuvieron un impacto marginal del 6% sobre la mortali-
dad infantil en general e hicieron aumentar ligeramente el 
crecimiento lineal y el peso. En este estudio los suplemen-

tos de zinc produjeron un incremento constante, moderada-

mente elevado en el promedio de las concent raciones séri-

cas de zinc, sin efectos adversos significativos sobre los 
indicadores de estado de hierro y cobre o sobre el desarrollo 
comportamental de los niños25.  

Recomendaciones (Tablas de recomendación 8 y 9)

Existe evidencia sólida que permite recomendar el zinc como 

coadyuvante en el manejo de la GEA en mayores de 6 meses.
En menores de 6 meses, considerando el riesgo de vómito 

y el posible riesgo-beneicio, se concluye que se necesitan 
más estudios para justiicar la suplementación de zinc en 
menores de 6 meses.

Esmectita (GE moderado. Tabla de evidencia 10)

La esmectita es un silicato natural hidratado de aluminio y 
magnesio con acción absortiva sobre toxinas, bacterias y ro-

t avirus que se ut i l iza ampliament e para t rat ar la diarrea 

aguda en varios países. Hasta el término de la actualización 

de esta guía, la efectividad de esmectita/diosmectita se ha-

bía valorado en un total de 1.119 niños de 1 mes a 5 años (el 

50% eran niños hospitalizados y el otro 50%, ambulatorios). 
Un metaanálisis publicado en 2006 que combina datos de 
seis ensayos aleatorizados controlados mostró que la esmec-

tita reduce significativamente la duración de la diarrea 
(DMP –22,7 h; IC del 95%, –24,8 a 20,6 h) en un modelo ijo, 
y el efecto se mantiene cuando los datos se analizan con un 
modelo de efectos aleatorio. En este estudio se constata 
una disminución signiicativa de la frecuencia de las evacua-

ciones a las 48-72 h (2 ECA; n = 145; DMP 0,58; IC del 95%, 
0,9-0,3) y a las 72-96 h (1 ECA; n = 44; DMP 1,87; IC del 95%, 
3-0,7), así como del número total de deposiciones (1 ECA; n 
= 90; DMP 2,5; IC del 95%, 3,8-1,2). El tratamiento se asoció 
a un aumento de la probabilidad de curación a los 3 días (RR 

1,64; IC del 95%, 1,36-1,98; NNT de 4 para resolver al menos 
un caso de diarrea)26.  En 2009 dos estudios paralelos a doble 

ciego llevados a cabo en niños de 1 a 36 meses de edad en 
Perú (n = 300) y Malasia (n = 302) muestran que el trata-

miento con diosmectita (6 g al día en niños de 1-12 meses 
de edad o 12 g/día en niños de 13-36 meses de edad, du-

rante al menos 3 días, seguidos de dosis media hasta la re-

cuperación completa) y SRO reduce signiicativamente el 
gasto fecal a las 72 h en comparación con la administración 
exclusiva de SRO. Este efecto es máximo en niños con infec-

ción por rotavirus. La frecuencia de la infección por rotavi-
rus fue del 22% en Perú y del 12% en Malasia. En los datos 
agrupados, los niños tenían un promedio de gasto fecal de 
94,5 ± 74,4 g/kg de peso corporal en el grupo de la diosmec-

tita frente a 104,1 ± 94,2 g/kg en el grupo de placebo (p = 
0,002). En Perú, el gasto fecal a las 72 h se redujo signiica-

tivamente (p = 0,032), al igual que la duración de la diarrea 
(p = 0,001). En Malasia también fue signiicativa la reduc-

ción del gasto fecal y de la duración de la diarrea (p = 0,007 
y p = 0,001, respectivamente) y fue bien tolerada27.  Una 

segunda revisión publicada en 2009 volvió a conirmar la ei-

cacia de esmectita en países desarrollados y en desarrollo y 
en el marco hospitalario y ambulatorio28. Finalmente, en 
2012 se publicó un último ECA abierto llevado a cabo en La 
India con 117 niños de 2-5 años que comparaba la adminis-
tración de diosmectita (4,5 g/día) frente a ninguna inter-
vención. Demost raba que los niños t ratados con diosmect ita 

presentan un menor tiempo de resolución de la diarrea (p < 
0,001) y de la duración total de la diarrea (p < 0,001)29.  So-

bre el  medicament o no se han desarrol lado est udios de 

coste-beneicio, aunque parece que sus costes son mayores 
al compararse con otros posibles adyuvantes.

Recomendación (Tabla de recomendación 10)

Esmect it a puede ser considerada en el t rat amiento de la 

GEA en niños, ya que ha demostrado disminuir la duración 
total de la diarrea y el gasto fecal. 

Antieméticos (GE moderado.  
Tablas de evidencia 11 y 12)

El vómito es un síntoma común en niños con GEA, pero su 
tratamiento sigue siendo controvertido. En niños con GEA y 
vómitos persistentes es fundamental una gestión adecuada 
que evit e la deshidratación.  Las guías de práctica clínica 
para el t ratamiento de niños con gast roenterit is recomien-

dan t ratamiento de soporte con SRO en la deshidratación 

leve y moderada, pero no establecen recomendaciones so-

bre el posible uso adicional de antieméticos. En los últimos 
años, algunos países como EE.UU. y Canadá parecen tender 
a una mayor prescripción de antieméticos y un estudio de 
cohortes llevado a cabo en Canadá en el año 2012 demues-
tra los beneicios potenciales de la administración de on-

dansetrón, que se asoció a una reducción de la TIV del 50%30.  

Numerosas revisiones sistemáticas publicadas en los últimos 
años analizan la posible eicacia y tolerabilidad de diferen-

tes antieméticos y coinciden en señalar la eicacia de on-

danset rón en comparación con placebo en la reducción de 

los episodios de vómitos dentro de las 24 h de tratamiento, 
admisiones al hospital en comparación con placebo y menor 
necesidad de TIV31-33.  En 2012 se publicó una revisión adicio-

nal que incluye un total de 10 ECA35-44.  Se demost ró que la 

administ ración de ondanset rón oral  en comparación con 

placebo aumentó signiicativamente la proporción de niños 
en los que cesaron los vómitos (administración oral; 4 ECA; 
n = 574; RR 1,44; IC del 95%, 1,29-1,61; NNT 4; administra-

ción i.v.; 3 ECA; n = 186; RR 2,01; IC del 95%, 1,49-2,71; NNT 
3). El uso de ondansetrón también disminuyó la necesidad 
de TIV (administración oral: RR 0,41; IC del 95%, 0,19-0,83). 
El t iempo para lograr el alt a hospit alaria a las 72 h no al-

canzó signiicancia estadística (RR 1,09; IC del 95%, 0,66-
1,79; p = 0,73)34.  

Recomendaciones (Tabla de recomendación 11 y 12)

Considerando los múltiples beneicios de la administración 
de ondansetrón y la potencial reducción de los costes direc-

tos e indirectos asociados a la necesidad de hospitalización 

secundaria a la baj a tolerancia de la vía oral en un porcen-

taje signiicativo de niños con GEA, se recomienda su utili-
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zación en aquellos casos en los que haya vómito en una ma-

nifestación predominante.

Loperamida (GE baj o. Tabla de evidencia 13)

La loperamida es ampliamente utilizada en adultos para la 
diarrea aguda. Sin embargo, su uso en niños no lo recomien-

dan ni la OMS ni la Academia Americana de Pediatría, debido 
a las preocupaciones sobre seguridad y eicacia en niños pe-

queños. Una revisión sistemática publicada en 2007, que 
incluyó 13 ECA con alrededor de 1.788 niños, encontró que 
loperamida redujo signiicativamente la duración media de 
la diarrea en comparación con placebo (6 ECA, 976 niños; la 
reducción media fue de 0,8 días, IC del 95%, 0,7-0,9 días). 
Cuando en este metaanálisis los resultados se exploraron a 
través del modelo de efectos aleatorios, la diferencia del 
resultado de la duración de la diarrea ya no fue signiicativa 
(diferencia media: –0,67 días; IC del 95%, –1,35 a 0,01 días). 
Adicionalmente, se asoció loperamida con un aumento sig-

niicativo en la proporción de niños con efectos adversos en 
comparación con placebo (94/927 [10%] con loperamida 
frente a 16/764 [2%] con placebo). Los efectos adversos gra-

ves se produj eron principalmente en los niños menores de 3 

años45. Una segunda revisión sistemática publicada en 2009 
analizó los beneicios y daños de loperamida frente a pla-

cebo y demostró de igual forma que, en comparación con 
placebo, loperamida puede reducir la prevalencia de dia-

rrea aguda en niños en las primeras 48 h después de iniciar 

el tratamiento; sin embargo, se encuentra asociada con un 
porcentaje signiicativo de efectos adversos46.

Recomendaciones (Tabla de recomendación 13)

Aunque loperamida parece disminuir la persistencia de la 

diarrea aguda en niños, no se recomienda su uso en menores 
de 3 años debido a que el riesgo de efectos adversos es ma-

yor que los beneicios en este grupo.

Vitamina A

Los suplementos de vitamina A parecen tener un efecto po-

sit ivo sobre el estado inmunológico de los niños.  Sin em-

bargo, los ECA realizados hasta el momento han arrojado 
resultados contradictorios respecto a su uso en el manejo y 
prevención de la diarrea. Los trabajos publicados por Long 
et al, llevados a cabo en la ciudad de México, señalaron que 
la suplementación con vitamina A debe ser considerada en 

función de las condiciones socioeconómicas especíicas y se 
debe tener en cuenta también especíicamente en niños con 
deiciencias de vitamina A. Un mismo grupo de investigación 
ha publicado recientemente dos estudios realizados en ni-

ños mexicanos para tratar de explicar la diferente efectivi-
dad de la vitamina A y señalan que esta depende de la impli-
cación de la respuesta inflamatoria en la resolución del 
proceso y, en el caso de la suplementación con vitamina A 
en la prevención de la diarrea, puede deberse a los diferen-

tes efectos que tiene en las respuestas inmunes especíicas 
del genot ipo49,50. Una revisión reciente que incluye 13 ECA 
analiza el efecto de los suplementos de vitamina A en la 
prevención de la morbimortalidad en niños de 6 meses a 5 

años. Señala una disminución del 28% de la mortalidad aso-

ciada a diarrea (RR 0,72; IC del 95%, 0,57-0,91) y una dismi-
nución del 18% de la incidencia de cuadros diarreicos, pero 
con una gran heterogeneidad ent re los estudios51.  Posterior-

mente a dicha revisión se han publicado algunos ot ros ECA 

en los cuales los resultados siguen siendo cont radictorios. 

Así, un estudio publicado en 2011 respecto a la posible utili-
dad de la vitamina A en el tratamiento de la GEA en 167 ni-
ños de 6 a 24 meses con diarrea y deshidratación moderada 
que fueron aleatorizados para recibir zinc, zinc y vitamina 
A, zinc con otros micronutrientes y vitamina A y placebo 
como un adjunto a la SRO, demostró una reducción signii-

cativa de la duración, el volumen de la diarrea y el consumo 
de la SRO cuando se compararon los grupos suplementados 

con el grupo placebo (p < 0,0001)52.

Recomendación (Tabla de recomendación 14)

No se recomienda el uso de vitamina A de forma sistemática 
para tratar la GEA en niños, pero podría considerarse para la 
prevención de determinados cuadros diarreicos con predo-

minio de componente inlamatorio.

Probióticos (GE alto. Tabla de evidencia 15)

Sobre el papel de los probióticos como coadyuvantes en el 
tratamiento de la GEA, se publicó recientemente una revi-

sión Cochrane que incluyó 63 estudios aleatorizados o cuasi 
aleatorizados (n = 8.014 participantes), de los cuales 56 in-

cluyeron lactantes o niños de corta edad, y se identiicó un 
efecto signiicativo en relación con la duración media de la 
diarrea (diferencia media 24,76 h; IC del 95%, 15,9-33,6 h), 
la reducción del riesgo de diarrea de 4 días o más (RR 0,41; 
de 0,32 a 0,53; n = 2,853) y de la frecuencia de las evacua-

ciones en el día 2 (diferencia media: 0,80; de 0,45 a 1,14;  
n = 2.751). La disminución de la duración de la diarrea para 
las diferentes cepas de probióticos es cepa especíica y sola-

mente está demostrada para Lact obaci l lus casei  GG (DME 
–26,7 [de –41 a –13]), Lact obaci l lus reut eri  (DME –23,4 [de 
–29 a –19]) y Saccharomyces boulardi i  (DME –26,7 [de –36 a 
–14]). De igual forma, la disminución de la frecuencia de las 
evacuaciones el día 2 fue para Lact obacil lus casei GG (DMP 
–1,8 [de –2,3 a –0,2]), para Lact obaci l lus reut eri  (DMP –1,6 
[de –1,9 a –0,8]) y para Saccharomyces boulardi i  (DMP –1,3 
[de –2,1 a –0,5]). No se observaron diferencias signiicativas 
del efecto entre los tres tipos de probióticos, lo que de-

muestra su equivalencia terapéutica y, de igual forma, no se 
encontró evidencia de adecuada calidad y en número ade-

cuado para otro tipo de probióticos. La utilización de un 
único microorganismo presentó ventajas frente a la combi-
nación de varios en lo que respecta a la duración de la dia-

rrea, la duración de la diarrea más de 4 días y la frecuencia 
de evacuaciones. Los microorganismos vivos disminuyeron 
signiicativamente la duración de la diarrea frente a la ad-

minist ración de microorganismos muert os53.  Adicional -

mente, y de igual forma que con otras alternativas terapéu-

tico-preventivas, desde hace varios años se ha estado 
investigando el posible papel de diferentes cepas de probió-

ticos en la prevención de la diarrea en niños de diferentes 
edades a nivel comunitario, especialmente en países en de-

sarrollo, donde el impacto es mayor en términos de morbili-
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dad y mortalidad. Se han observado resultados variables en 
relación con el número de episodios por año, duración de los 
episodios, costes relacionados y ausentismo laboral, entre 
ot ros54-68.

Recomendaciones (Tabla de recomendación 15)

Utilizados conjuntamente con la terapia de rehidratación, 
los probióticos parecen ser seguros y tener claros efectos 
beneiciosos en la reducción de la duración y la frecuencia 
en la diarrea infecciosa aguda.

Se identifica una equivalencia terapéutica para el uso 
coadyuvante con SRO de Lact obacil lus casei GG, Lact obaci-

l lus reuteri y Saccharomyces boulardii.

La evidencia demuestra que los mayores beneicios se ob-

t ienen con una sola cepa de microorganismos vivos.

Simbióticos (GE baj a. Tablas de evidencia  
16A y 16B)

Los simbióticos se deinen como una combinación de prebió-

ticos y probióticos que beneician al huésped mejorando la 
supervivencia. En las guías ESPGHAN/ESPID no se señala su 
uso dada la falta de datos. Existen tres ECA recientes que 
evalúan su eicacia en el tratamiento de la GEA en niños. El 
primero de ellos analiza la eicacia de cinco cepas de pro-

bióticos y fructooligosacáridos en 111 niños (edad media, 40 
meses). En este estudio la administ ración de simbiót icos en 

comparación con placebo disminuyó signiicativamente la 
duración media de la diarrea (p < 0,005) y aumentó el nú-

mero de niños que presentan una consistencia normal de las 

heces el día 2 (21 frente a 2%; p < 0,001) y el día 3 (50 
frente a 24%; p < 0,001) y fue menor el número de medica-

mentos que necesitaron69. El segundo ECA incluyó 107 niños 
con edades comprendidas entre los 3 y los 36 meses con 
diarrea aguda. En comparación con el placebo, el grupo tra-

tado con simbiót icos tuvo un índice de resolución de la dia-

rrea a las 72 h más alto (67 frente a 40%; p = 0,005), una 
reducción significativa de la duración total de la diarrea 
(90,5 frente a 109,8 h; p = 0,04), número de deposiciones a 
las 48 y 72 h (p = 0,005) y una mejor puntuación de consis-
tencia de las heces de las 48 a las 72 h (1,3 frente a 0,6; p = 
0,002). También disminuyó el porcentaje de padres que per-
dieron al menos un día de trabajo y el número de medica-

ciones adyuvantes. Los autores señalan que debe esclare-

cerse si el efecto se debe solo al probiótico o a la 
combinación, y señalan el uso de simbióticos como una es-
trategia rentable, ya que reduce la pérdida de días labora-

les y la necesidad de medicaciones adicionales70.  El tercer 

ECA se llevó a cabo en 624 niños de 1-3 años en Nueva Delhi. 
Este estudio analizó la eicacia de la combinación de la adi-
ción de oligosacáridos y B.  lact is HN019 en la leche.  De 

forma general, se observó un efecto limítrofe del simbiótico 
sobre la diarrea (reducción del 6%, IC del 95%, 21-12; p = 
0,08). Sin embargo, hay que destacar que el subanálisis de 
los mayores de 24 meses demostró una diferencia signiica-

tiva en el número de episodios de diarrea (p < 0,02), con 
una reducción de la incidencia del 21% (IC del 95%, 0-38; p = 
0,05)71.

Recomendaciones (Tabla de recomendación 16)

No existe evidencia suiciente hasta el momento que per-
mita recomendar de forma segura el uso coadyuvante de los 
simbiót icos para el t ratamiento de la GEA en menores de 5 

años.

Otras opciones terapéuticas

Actualmente se está investigando la posible efectividad de 
un compuesto denominado crofelemer, extraído del látex de 
la corteza de un árbol llamado Croton lechleri,  de la región 

del Amazonas Occidental y que actúa sobre dos canales de 
cloro que regulan la secreción del cloro y de los luidos en el 
tracto gastrointestinal. Es un compuesto que prácticamente 
no se absorbe por vía oral, por lo que la toxicidad es mí-
nima. Crofelemer es efectivo en la diarrea con componente 
secretor como la diarrea infecciosa aguda, el cólera y la 
diarrea del viajero, y mejora la consistencia de las deposi-
ciones y la duración de los síntomas de la diarrea72,73.

Discusión y recomendaciones

El manej o de la GEA en niños sigue siendo un obj et ivo prio-

ritario en Iberoamérica, ya que se sigue asociando a una 
elevada morbimortalidad en determinadas regiones. La se-

gunda versión de la Guía de práct ica cl ínica ibero-lat inoa-

mericana ha realizado una gradación de la evidencia para el 

articulado de las recomendaciones (Grading of Recommen-

dations Assessment, Development and Evaluation Wor-

king Group [GRADE]) y se establecen en función de la cali-
dad metodológica de los estudios, la consistencia de los 
resultados entre los estudios, el nivel de extrapolabilidad, 
el balance riesgo-beneficio y el análisis coste-beneficio. 
Dada la frecuencia del problema y su repercusión a edades 
tempranas, la aplicación de medidas basadas en la eviden-

cia y adaptadas a este grupo poblacional resulta prioritaria. 
Actualmente, el mayor problema de las guías publicadas so-

bre el manej o de la gast roenterit is es su apl icabil idad en 

diferentes ámbitos (ingresados en hospitales, pacientes am-

bulatorios o tratados en casa; pacientes procedentes de paí-
ses desarrollados o en desarrollo), así como su adaptación a 
las características especíicas del paciente (edad, estado 
nutricional, intolerancias, etc.). Hasta el momento, el tra-

tamiento de la GEA en niños se ha basado en «hacer lo im-

prescindible» (administrar la SRO, realimentación tem-

prana, no realizar pruebas de laboratorio innecesarias y no 
administrar tratamiento farmacológico innecesario)74.  Sin 

embargo, las guías más recientes empiezan a considerar un 
tratamiento más activo de la GEA, teniendo en cuenta la 
administración de algunos fármacos que tengan eficacia 
probada y basada en la evidencia, como racecadotrilo, es-
mectita, probióticos, etc. En este sentido, hay una diver-
gencia de opiniones ent re los autores que consideran que la 

aplicación de estas intervenciones puede reducir la morbili-

dad y la mortalidad de la GEA en el mundo y los que consi-
deran que todavía se necesitan mayores evidencias que co-

rroboren estos resultados en los países en desarrollo y en los 
que el balance coste-beneicio cobra gran importancia. En 
esta actualización hemos valorado la inclusión de estudios 
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llevados a cabo en países iberoamericanos y, en su defecto, 
de trabajos locales llevados a cabo en países asiáticos, ya 
que estos representan la aproximación más cercana a las 
condiciones de Latinoamérica. También hemos considerado 
la variable de coste-efectividad y hemos incluido trabajos 
llevados a cabo dentro de Latinoamérica en este sentido9.  El 

coste de un episodio de GEA en el ámbito extrahospitalario 
en EE.UU. se est ima en unos 300 dólares estadounidenses 

(325 dólares en el caso de diarrea por rotavirus) y en un es-
tudio europeo señalan que el aspecto que tiene mayor im-

pacto es el número de días de trabajo perdidos75. Por tanto, 
disminuir la duración de la diarrea reduciría dichos costes; 
se considera un factor importante a tener en consideración 
a la hora de evaluar los costes de la enfermedad, pero sería 
necesario corroborar el impacto con datos especíicos en 
cada país. Una de las medidas que hay que tener en cuenta, 
considerando la valoración actualizada basada en la eviden-

cia en esta guía para el t ratamiento de la GEA en niños me-

nores de 5 años, es la posibilidad de la implementación de 
una SRO con una composición universal estandarizada y, en 
este sentido, habría que considerar si la tendencia respecto 
a la disminución en la concent ración de sodio pautada en 

países desarrollados es aplicable en nuest ro entorno consi-

derando el diferente riesgo. Otro aspecto que hay que tener 
en cuenta es la efectividad de la inclusión de zinc y/o pro-

bióticos/prebióticos en dicha solución, así como el rango de 
edades en las cuales estaría recomendado y el posible im-

pacto de la sustitución de la glucosa por otros polímeros y, 
en particular, las SRO basadas en arroz. El protocolo nutri-
cional durante la GEA también ha cambiado y el concepto 
de «realimentación» se ha reemplazado por el de «alimen-

tación continuada», considerando la necesidad de investigar 
cuál es el impacto de las distintas composiciones. Paralela-

mente, se ha constatado la eicacia de determinados fárma-

cos (racecadotrilo, diosmectita/esmectita) y el balance 
riesgo-beneicio negativo de otros (loperamida), por lo que 
un tratamiento activo, eicaz y seguro es una prioridad a 
escala global, ya que podría modiicar en gran medida el 
impacto de la diarrea aguda. En niños con vómitos persis-

tentes hay que valorar la posibilidad de administrar la SRO 
por vía nasogástrica o la administración de ondansetrón en 
el ámbito hospitalario. Garantizar un tratamiento adecuado 
de los niños con GEA en el ámbito ambulatorio y familiar es 
otro aspecto fundamental y, para ello, la implementación 
de estrategias óptimas enfocadas a asegurar un adecuado 
cumplimiento de las guías requiere un esfuerzo dirigido a 
fomentar los recursos educativos y campañas de salud pú-

blica en áreas con mayor riesgo de GEA, dirigidas a familias, 
médicos y otros profesionales sanitarios. En este sentido, la 
educación de las familias en la rehidratación oral adecuada 
y temprana de los niños sigue siendo un aspecto prioritario.
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