
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2014; Vol 77 (2): 93 - 102  

CONSENSO DE DIARREA

RESUMEN
El tratamiento complementario en la diarrea aguda está dirigido a disminuir el número de deposiciones y aumentar la consistencia de las
mismas. Dentro de este grupo se incluyen los antidiarreicos, que comprenden a los absorbentes, cuyo mecanismo de acción es absorber
toxinas, microorganismos e incrementar el volumen de las heces (no todos recomendados), los que afectan la motilidad (contraindicados
en pediatría) y el antihipersecretor (bloquean el 2do. mensajero, sin afectar la motilidad). Otro grupo de medicamentos son los
antieméticos, que se emplean bajo supervisión y una vez corregido el desequilibrio hidroelectrolítico. Los prebióticos no han demostrado
efectividad, por lo que no se recomiendan; los probióticos, que incluyen una amplia variedad de microorganismos, con utilidad
demostrada, cuya respuesta es dependiente de la cepa y la dosis. Por último, la vitamina A y el zinc, respaldados por OMS/UNICEF en
la estrategia de prevención y tratamiento de la diarrea aguda.
Palabras clave: Diarrea aguda, absorbentes, antieméticos, prebióticos, probióticos, micronutrientes.

COMPLEMENTARY THERAPY IN ACUTE DIARRHEA

SUMMARY
Complementary treatment in acute diarrhea is directed to reduce number and increase consistency of stools. This group of drugs include
absorbents, whose mechanism of action is the absorption of toxins, drugs that affect motility and are contraindicated in pediatrics , and
antihipersecretory drugs which block the second messenger, without affecting motility. Other groups of drugs are those called antiemetic
which are recommended under a supervision and after hydroelectrolitric imbalance is corrected. No utility has been demonstrated for
prebiotics. Probiotics, including a great number of microorganisms, have shown species and dose dependent utility. Vitamin A and zinc
are recommended by the WHO/UNICEF in prevention and treatment of acute diarrhea. 
Key words: acute diarrhea, absorbents, antiemetics, probiotics, prebiotics, micronutrients. 
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INTRODUCCIÓN

La terapia complementaria tiene como finalidad contri-
buir a la reducción del número de deposiciones diarias y la
duración de la diarrea, a incrementar la consistencia de las
heces y asídisminuir la posibilidad de complicaciones.El
grupo de medicamentos es muy variado, desde los antidia-

rreicos que comprenden los absorbentes, las drogas que afec-
tan la motilidad (contraindicados en pediatría) y los antihi-
persecretores, hasta los antieméticos (de uso controversial),
prebióticos, probióticos y los micronutrientes. 

a) Antidiarreicos: 
Actúan como absorbentes intestinales que afectan la mo-

tilidad intestinal y antihipersecretores. Son capaces de fijar
en su superficie, agua y toxinas, evitando así la acción nociva
sobre la mucosa, disminuyen el peristaltismo  por acción
central y periférica e impiden la secreción de líquidos inhi-
biendo el mecanismo del segundo  mensajero y son usados
para tratar las heces blandas, acuosas y frecuentes (1,2);sin
embargo, los antidiarreicos absorbentes y los que afectan la
motilidad no se recomiendan para su uso en el tratamiento de
la diarrea aguda, aparte que algunos no están disponibles en
el país; de este grupo, el antisecretor es el que posee mayor
respaldo. 

a.1.Absorbentes:
Esmectita o Diosmectita: Es un mineral de arcilla,

no disponible en el país,con acción absortiva, indicado para
el tratamiento de la diarrea. Es un silicato natural hidratado
de aluminio y magnesio. Se administra por vía oral y no se
absorbe  sino que actúa en el lumen intestinal, por lo que se
elimina sin cambios a través de las heces, dentro de las die-
ciséis horas después de su ingesta (3-6).

Entre sus propiedades farmacológicas se describen: 
• Absorber toxinas bacterianas, bacterias, virus, sales
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biliares, y lisolecitinas. 
• Debido a su estructura de múltiples capas y su alta

viscosidad plástica, la diosmectita posee potentes
propiedades de revestimiento. Esto ha sido demos-
trado en modelos de animales y en los seres huma-
nos. 

• La diosmectita afecta la permeabilidad intestinal y el
flujo de electrolitos, tal vez como consecuencia de su
efecto protector en el epitelio gastrointestinal.

• Efecto protector contra la inflamación intestinal
(6,7). Se puede obtener mejoríaal tercer día, que se
hace más evidente al quinto día (5,8,9), con dosis de
6 a 12 gramos por día, dependiendo de la edad.

No se reportaron diferencias en la naturaleza o de la fre-
cuencia de eventos adversos entre la diosmectita y el grupo
placebo. Esto es consistente con los datos de seguridad re-
portados a partir de estudios anteriores. El único efecto ad-
verso que pudiera ser imputado a la diosmectita fue la apa-
rición o empeoramiento delestreñimiento (6), en adultos  se
ha observado un comportamiento similar (9).Es un comple-
mento útil para el tratamiento de la diarrea acuosa aguda en
niños, pero son necesarios más estudiospara recomendar su
uso rutinario (10).No se encuentra disponible en el país
(Tabla1).

Caolín pectina:  produce aumento de consistencia de las
heces, pero no de las pérdidas de agua y electrolitos (11).Los
estudios disponibles que evalúan suefectividad en la diarrea
aguda en niños son, en general, de baja calidad y con proble-
mas de diseño, en algunos casos por antigüedad. Sin embar-
go, es de interés clínico el investigar la pectina y su actividad
ya que ésta se encuentra presente en alimentos disponibles
para niños con diarrea aguda (5).No está establecida la dosis
ponderal y el uso de la kaolínpectina no está recomendado
(Tabla1).

Atapulgita:En el medio natural es una arcilla, filosilicato
de aluminio y magnesio, con propiedades adsorbentes, con
hábito fibroso, con una enorme área superficial, debida tanto
al pequeño tamaño de la partícula, como a la porosidad es-
tructural. Absorbe agua, lo que crea una materia fecal enor-
meal igual que el yeso, pectina y caolín, los cuales han de-
mostrado un aumento en la consistencia de las heces sin dis-
minuir el número ni la cantidad de las evacuaciones. Se le ha
atribuido al igual que al caolín, la capacidad de unirse a to-
xinas bacterianas por lo que en algunos países se encuentra
como fármaco asociado a medicamentos de acción antibac-
teriana estrictamente local, como los derivados de los nitro-
furanos, específicamente nifuroxazida (12-14). 

La atapulguitano ha demostrado ser efectiva en pacientes
febriles con diarrea aguda sanguinolenta. Por sus propieda-
des que se han descrito, adsorbe y se une a bacterias y toxi-
nas y reduce la perdida de agua; sin embargo, no hay eviden-
cia suficiente para su recomendación en diarrea aguda en
menores de 2 años (2),por lo que su uso no es recomendado
(5,15,16) (Tabla1).

a.2.Antihipersecretores
Racecadotrilo: es un inhibidor selectivo, periférico de las

encefalinasas, lo que resulta en un efecto antisecretor de líqui-
dos y electrolitos, principalmente en yeyuno e íleon, mediante
el bloqueo del 2do mensajero, sin afectar la motilidad, por lo
que produce un efecto farmacológico beneficioso en las
diareras secretoras bacterianas y en el Rotavirus (5,17-19).

El racecadotrilo puede ser considerado en el manejo de la
enfermedad diarreica aguda, sin embargo deben ser realiza-
dos estudios más amplios de eficacia y seguridad (16,20). En
base dela evidencia de una reducción significativa en la du-
ración de la diarreaen niños hospitalizados se puede reco-
mendar como tratamiento coadyuvante a la hidratación oral,
con buena tolerancia (21-23). Se han publicado reportes que
demuestran la falta de efecto en el número de las deposicio-
nes y la duración total de gastroenteritis en pacientes ambu-
latorios (4), pero disminuye el volumen de deposiciones en
las primeras 48 horas (25,26). Los estudios concluyen que en
la diarrea aguda,su uso como coadyuvante es más económico
que la hidratación oral sola (27). Un estudio de campo, que
incluyó a 3679 pacientes ambulatorios, de 3 meses a 12 años
de edad con diarrea aguda a quienes se les administró race-
cadotrilo, como terapia coadyuvante, demostró que el 50%
de la población estaba libre de heces acuosas 18 horas des-
pués de la primera dosis (27),también se ha comprobado que
produce un efecto clínicamente relevante en la reducción de
la duración de la diarrea (2-3 días), el número de evacuacio-
nes, comparado con placebo, siendo este efecto independien-
te del estado de deshidratación y del rotavirus, las condicio-
nes de tratamiento, o país de origen (28). Estas evidencias
permiten recomendar su uso, a una dosis de 1,5 mg/kg/día
(27).Los efectos adversos reportados con el racecadotrilo,
son similares al grupo control, algunos son hipopotasemia
leve, íleo, fiebre y vómito (23) (Tabla1).

Subsalicilato de bismuto: el efecto farmacológico es des-
conocido y se han postulado dos mecanismos principales:
una acción antibacteriana y otra antisecretora que estimula la
absorción de líquidos y electrolitos en el intestino
(5).Algunos estudios han reportado una reducción del núme-
ro de evacuaciones (29), de la duración de la diarrea sobre
todo a partir del tercer día de iniciado el tratamiento (30), de
los días de hospitalización, pero no modifica el riesgo de dia-
rrea persistente (31). La precaución con su uso fue debido al
reporte de casos de encefalopatía y al riesgo de síndrome de
Reye (32), su utilización no se recomienda en el tratamiento
de la diarrea aguda (5,16) (Tabla1).

a.3.Inhibidores de la motilidad intestinal
Loperamida: es un agonista opioide que actúa en el re-

ceptor periférico μ. Su mecanismo de acción consiste en in-
terrumpir el avance de la motilidad intestinal, incrementar la
capacidad intestinal y retrasar el paso de fluidos a través del
intestino (33-35). En menores de 12 años se han encontrado
reacciones adversas severas y muerte en pacientes tratados
con loperamida y ninguno con placebo, siendo más frecuen-
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tes en menores de 3 años deshidratados, desnutridos y con
diarreas sanguinolentas (36). Considerando la posición de la
Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y
Nutrición Pediátrica (ESPGHAN) y la Sociedad Europea de
Enfermedades Infecciosas Pediátricas (ESPID), la loperami-
da está contraindicada en menores de 6 años y en caso de
diarrea invasiva (16). Otros efectos adversos señalados son
el estreñimiento, obstrucción intestinal (37), retención urina-
ria aguda (38) e íleo paralítico (39); se ha reportado mayor
riesgo de megacolon tóxico y síndrome hemolítico urémico
en infectados por E. coli O157: H748 (40) (Tabla1).

Codeína:A dosis terapéuticas produce aumento de la ab-
sorción intestinal neta y de ese modo reduce el volumen de
las heces, incrementando el tiempo de contacto luminal con
la mucosa y no mediante una mayor tasa de absorción por las
células de la mucosa (41). 

No se encontró evidencia sobre la utilidad de la codeína
en episodios de diarrea aguda en niños. Directrices a nivel
mundial, contraindican su uso en niños menores de 12 años
(42). Con menor frecuencia se ha empleado en pacientes con
infección por virus de inmunodeficiencia humana, cáncer y
otras enfermedades crónicas con diarrea en adultos (43).
Otros efectos negativos incluyen estreñimiento, vómitos, ma-
reos, aturdimiento, confusión, retención urinaria y ocasional-
mente, pancreatitis. La frecuencia y la gravedad son determi-
nadas por la dosis, duración del tratamiento y la sensibilidad
individual. Además el uso prolongado de la codeína es cono-
cido por llevar a la adicción y la tolerancia (44) (Tabla1).

b) Antieméticos
Los vómitos pueden formar parte del cortejo sintomático

del niño con diarrea aguda, creando controversia con respec-
to a su uso. La indicación de antieméticos en diarrea aguda
ha sido revisada y desde el año 2008 se modificó la informa-
ción de prescripción, debido a que se ha demostrado su utili-
dad en un grupo de niños con evacuaciones diarreicas y vó-
mito. No obstante, no se recomienda de rutina la administra-
ción de antieméticos (16,45). 

Se conoce que las drogas antieméticas reducen los episo-
dios de vómitos durante un cuadro de diarrea aguda; sin em-
bargo, algunas de ellas por sus características procinéticas
pueden aumentar la incidencia de diarrea y producir reten-
ción de líquidos y toxinas (46-49), razones que han condicio-
nado que su indicación sea controversial, por lo que se plan-
tea que al corregir el estado de deshidratación, mejora la
emesis. A pesar de esta situación, en la diarrea aguda, garan-
tizar la vía oral permite lograr el restablecimiento del estado
de hidratación y el tratamiento farmacológico actual debe in-
cluir el uso racional de antieméticos por algunos beneficios
clínicos (48,50).

Las drogas antieméticas más comúnmente usadas son las
antagonistas de los receptores de dopamina de acción central
D2 (metoclopramida y domperidona) (5,51) y antagonistas
de los receptores serotoninérgicos 5-HT3 (ondansetrón)
(5,44,45,51-53).

Metoclopramida: posee acciones centrales y periféricas,
aliviando náuseas y vómitos asociados  a diarrea aguda (54-
56), mediante la disminución del tono del píloro, estimulan-
do y acelerando la motilidad y el vaciamiento gástrico, acor-
tando el tránsito intestinal (5,57). Se puede administrar por
vía intravenosa, intramuscular, oral o rectal; a dosis de 0,1
mg a 0,3 mg/ kg de peso/dosis, hasta un máximo de 10 mg,
dosis única o cada 8 horas. Los efectos adversos incluyen
somnolencia, temblor y reacciones extrapiramidales como
distonía y crisis oculógiras en 25% de los niños (54,57,58);
por vía endovenosa no redujo significativamente el vómito
en comparación con el placebo (59-61) y con el ondansetrón
(42). Sin embargo, se recomienda su administración en casos
de vómitos severos, pero no de rutina por sus efectos adver-
sos (5,49,50,54) (Tabla 1).

Ondansetrón: presenta buena tolerabilidad, con absorción
completa y rápida desde el tracto gastrointestinal, metaboli-
zado por el sistema enzimático del citocromo P450 con glu-
curónido para su posterior conjugación con sulfato en el hí-
gado (57). Revisiones basadas en evidencia, consideran sufi-
ciente la dosis única de 0,1mg/kg de peso por vía oral o en-
dovenosa en niños con vómitos persistentes asociados a gas-
troenteritis aguda y deshidratación leve o moderada; dismi-
nuyendo el número de niños que requerirán terapia de rehi-
dratación intravenosa y así evitar su hospitalización
(5,45,51-53). 

La recomendación general del ondansetrón por vía endo-
venosa es de 0,15 mg/kg a 0,3 mg/kg. En caso de adminis-
trarse vía oral el rango va desde 2 a 8 mg /kg/peso, para fines
prácticos entre 8 y 15 kilos: 2 mg; entre 15 y 30 kilos: 4 mg;
y en mayores de 30 kilos: 8 mg (57). El inicio de la terapia
de hidratación puede ser 15 minutos después de su adminis-
tración. Con respecto a la edad, la mayoría de los estudios
controlados aleatorizados han incluido niños con edad com-
prendida entre los 6 meses y los 12 años (57,60). Los efectos
adversos reportados son: aumento en el número de las eva-
cuaciones en las 48 horas después de su administración sien-
do un proceso leve y autolimitado (57,60); además de cefa-
leas, fatiga y estreñimiento (52,57, 61- 63) (Tabla1).

Domperidona: actúa aumentando la motilidad gástrica,
del intestino delgado y en menor grado del colon en los tras-
tornos de motilidad y gastroparesia; también mejora la pre-
sión del esfínter esofágico inferior, el peristaltismo esofágico
y favorece el vaciamiento gástrico en los niños con reflujo
gastroesofágico. Los efectos colaterales de esta droga son
muy pocos debido a que sólo una mínima cantidad puede
atravesar la barrera hematoencefálica; sin embargo,  se ha
comprobado que aumenta los episodios diarreicos, por lo que
no se recomienda su uso, sobretodo en menores de 2 años
con diarrea aguda (50,51,64,65). Puede provocar arritmias
ventriculares. Los alimentos disminuyen su absorción y su
excreción es por heces y orina (66,67) (Tabla1).

Otras clases terapéuticas que han mostrado efecto antie-
mético son los antagonistas de receptores histamínicos H1
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(Difenhidramina y Dimenhidrinato) útiles en anomalías ves-
tibulares (vértigos) y productoras de graves efectos de seda-
ción (51,62); las fenotiazinas (Clorpromazina y
Prometazina), empleadas en caso de vómitos refractarios por
gastroenteritis aguda, pero su uso está contraindicado en
niños por su efecto depresor del sistema nervioso central
como sedación y coma (51); trimetobenzamida cuyo meca-
nismo de acción es desconocido, se cree que actúa sobre la
zona de activación de quimiorreceptores en el bulbo raquí-
deo, no recomendado en combinación con otros antieméticos
de acción central (51,65,68,69); pirilamine-pentobarbital de-
rivado de las etilendiaminas y un barbitúrico, actualmente en
desuso por sus efectos secundarios sobre el sistema nervioso
central (50,64,65,70,71).

Por lo tanto, las pautas de tratamiento farmacológico de
la diarrea aguda no incluyen el uso de antieméticos (48,64-
66); sin embargo, se recomienda el monitoreo estricto de la
tolerancia oral, luego de corregido el trastorno hidroelectro-
lítico; si persistenlosvómitos y amerita el uso de antieméti-
cos, éstos deben administrarse en las salas de emergencia y
bajo estricta vigilancia médica, prefiriendo aquellos de me-
nores efectos adversos (5,16,50,68,72).

c) Prebióticos
Son ingredientes alimenticios no digeribles (consisten

fundamentalmente en polisacáridos no almidón y oligosacá-
ridos mal digeridos por las enzimas humanas) que estimulan
selectivamente el crecimiento o la actividad de un número li-
mitado de bacterias autóctonas en el sistema digestivo, de
manera que son beneficiosas para la salud (73,74).

Los requisitos a cumplir un componente alimenticio para
ser considerado como prebiótico son: 

a. No debe sufrir absorción o hidrólisis en la parte su-
perior del tracto gastrointestinal.

b. Ser fermentado en grado variable por las bacterias
del colon.

c. Tiene que ser un sustrato selectivo para una o varias
cepas de bacterias comensales beneficiosas; de modo
que, aumenten su crecimiento de forma selectiva y
alteren la microbiota hacia una composición más sa-
ludable.

d. Han de inducir efectos sistémicos o luminales positi-
vos para la salud del huésped a través de la produc-
ción de energía, sustratos metabólicos y micronu-
trientes útiles (75).

Se consideran prebióticos a los oligosacáridos (OS) que
contienen 3-30 moléculas de monosacáridos unidos por en-
laces glucosídicos. Existen diferentes tipos y fuentes natura-
les de OS:

a) Fructo OS (FOS), levanos e inulina: Achicoria, cebo-
lla, ajo, alcachofa, yacón, puerro, espárragos, entre
otros, 

b) Galacto OS (GOS): Beta GOS (leche), Alfa GOS (le-
gumbres), 

c) Xilo OS (XOS) Frutas, verduras, miel, leche, 

d) Isomalto - oligosacáridos (IMOS) Soja, miel (76).
La mayoría de los prebióticos se utilizan como ingredien-

tes de alimentos, por ejemplo: galletas, cereales, chocolate,
cremas de untar y productos lácteos (74).

Desde el punto de vista terapéutico existe evidencia limi-
tada sobre la eficacia y seguridad de los prebióticos como co-
adyuvantes en el tratamiento de la diarrea aguda en niños, sin
evidencia de afectación de gasto fecal, duración de la diarrea,
ni afectación del número de eventos graves (5).
Prácticamente no hayestudios conprebióticos enel tratamien-
to de la gastroenteritis infecciosa aguda. Los pocos estudios-
realizados son negativos (77), por lo que su uso no está reco-
mendado (Tabla1).

d) Probióticos
Son microorganismos vivos, no patógenos, los cuales

producen efectos beneficiosos en la salud de quienes los con-
sumen (78), deben resistir el proceso industrial y los proce-
sos fisiológicos de digestión gástrica, biliar, adherirse a la
mucosa y colonizarla. Se definió probiótico como aquel fac-
tor de origen microbiológico que estimula el crecimiento de
otros organismos (74,78).

Como mecanismos de acción se han postulado: la pro-
ducción de sustancias con efecto antimicrobiano (79,80), el
efecto barrera y a la modulación de los mecanismos de de-
fensa del huésped, competencia con otros microorganismos
por el espacio y por los nutrientes, disminuyen el pH intesti-
nal (inferior a 4), inducen la producción de mucinas, adhe-
rencia competitiva a los receptores intestinales, efecto inmu-
no-modulador de la respuesta específica e inespecífica en el
intestino, estimulan la fagocitosis y la producción del com-
plemento y de diferentes citocinas (interferón gamma, inter-
ferón alfa, TGFs-2), estimulan a las células T helper (Th)1,
modulan la respuesta de Th2 a Th1, la activación de macró-
fagos y de la actividad Natural Killer, el aumento de la pro-
ducción de anticuerpos séricos, la disminución de la perme-
abilidad intestinal, inducen la respuesta humoral específica
con producción de anticuerpos secretores específicos tipo
IgA o la eliminación inmunitaria (neutralización de los antí-
genos foráneos que han atravesado la mucosa). Según la
cepa del probiótico, puede poseer uno o varios de estos me-
canismos de acción descritos (81).

Un nutrido grupo de microorganismos, especialmente
bacterias y levaduras, son efectivos como probióticos en el
tratamiento de la diarrea en la población pediátrica:
Lactobacillus rhamnosus (Lactobacillus casei variedad GG o
Lactobacillus GG), L plantarum, L. reuteri55730ATCC, L.
caseiDN 114 001, L. bulgaricus, algunas especies de
Bifidobacteria, Enterococcus faecium SF68, Esterptococcus
termophilus y levaduras Saccharomyces boulardii y prepara-
dos que contienen mezclas de probióticos (82,83).

La eficacia de los probióticos está relacionada con dos fac-
tores muy importantes:la cepa del microorganismo, debido a
que no todas ejercen el mismo efecto y la dosis administrada,
ya que se ha demostrado que el efecto farmacológico de una
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misma cepa de probiótico es dependiente de la dosis (77, 83).
La reducción de la duración de la diarrea, así como de la

estancia hospitalaria, son los efectos positivos más relevan-
tes cuando se administran los probióticos en conjunto con las
sales de rehidratación oral, en el tratamiento de la diarrea
aguda infecciosa (84).Los lactobacilos (Rhamnosus, reuteri,
entre otros y el S. boulardii) han demostrado ser superiores,
cuando se inician en las primeras etapas de evolución de la
diarrea y si el agente etiológico es el Rotavirus (85, 86); sin
embargo, el L. paracasei cepa ST11 ha revelado mayor efec-
to en las diarreas no rotavirus (87). Los probióticos muertos
o inactivados no han develado beneficio en la diarrea aguda
(88). Algunos estudios han reportado una disminución del
riesgo de diarrea en 50%, dos meses después de la adminis-
tración del probiótico (S. boulardii, L. reuteri) (86,89).

El efecto beneficioso de los probióticos como tratamiento
complementario a las sales de rehidratación oral es la reduc-
ción de la duración de la diarrea (de alrededor de 30 horas con
un RR de 0,7), sin efectos secundarios significativos en suje-
tos inmunocompetentes (80), siendo el Lactobacillus rham-
nosus GG (LGG) el más efectivo, seguido del S. boluardii;
pero existe riesgo de sesgo debido a la heterogeneidad de la
muestra, el número de cepas y dosis evaluadas. El S. boulardii
es capaz de acortar la duración de la diarrea aguda en aproxi-
madamente 24 h y de 20 h, la hospitalización (90).

Los estudios demuestran el beneficio aportado por los
probióticos, como terapia coadyuvante en el tratamiento de
la diarrea aguda infecciosa, por lo que se recomienda su uso
limitado a las cepas de Lactobacillus rhamnosus GG (LGG)
y el S. boluardii que han demostrado efecto positivo en los
estudios controlados al azar y a la dosis adecuada, como lo
sugieren diversas pautas de tratamiento (5,16,48) (Tabla1).

g) Micronutrientes
Zinc: es un oligoelemento esencial que participa de dife-

rentes formas en el metabolismo como componente de los 80
metaloenzimas y factores de transcripción que intervienen en
los procesos biológicos. La función del zinc en la respuesta
antiinflamatoria y resistencia a la infección es bien conocida.
En estudios experimentales, el zinc mejora la integridad de
la mucosa al igual que la absorción de agua y electrolitos
(91). Dificulta la invasión de la mucosa intestinal de varias
maneras: Promueve la proliferación de los enterocitos y fa-
vorece la integridad de la mucosa (92-94); estimula la fun-
ción inmune innata y adaptativa (92,93) y; favorece la res-
puesta Th1 por los linfocitos T de ayuda, la que es necesaria
para combatir infecciones por bacterias invasivas (92,94). 

La primera revisión sistemática  (95) que evaluó la suple-
mentación de zinc en el tratamiento de diarrea se realizó en
el año 2000 y demostró́ que con el uso del zinc la probabili-
dad de continuar con diarrea en cualquier día de la enferme-
dad disminuye en 15% en caso de diarrea aguda y que la pro-
babilidad de prolongarse por más de 7 días se reduce en
27%. Además, se demostró que el uso del zinc disminuye la
frecuencia, el volumen de las evacuaciones y la duración

final de la diarrea en 6 a 12 horas (96-98). El zinc no solo
mejora la severidad del episodio inicial, sino que previene
futuros episodios en los 2-3 meses luego de la suplementa-
ción (97,98).

Basados en los estudios publicados que demostraron la
eficacia del zinc, en el año 2004 la OMS/UNICEF formula la
recomendación de utilizar de 10-20 mg/día de zinc durante
los episodios de diarrea (99).

Posterior a esa fecha,  se han informado nuevos estudios
que han reafirmado los beneficios del zinc en el tratamiento
de la diarrea (97), incluyendo una reducción de la mortalidad
por diarrea del 13-23% (98,100).

Otros factores importantes de tomar en consideración
son: el estado nutricional y las cifras basales de zinc en san-
gre, los cuales no se han asociado a diferencias en la efecti-
vidad del tratamiento, pero tampoco son un buen marcador
para definir deficiencia de zinc (96,97). 

El efecto del zinc es mayor en niños desnutridos. Se ha
observado una disminución promedio de la duración de la
diarrea de 27 horas en niños con desnutrición moderada y
una disminución promedio de 10 horas en todos los niños
(97). El tipo de sal utilizada también es importante, siendo el
gluconato de zinc el que ha demostrado ser beneficioso de
manera consistente, mientras otras sales han tenido resulta-
dos variables (96,101).

A diferencia de su uso en el tratamiento de diarrea, su uti-
lidad en la prevención aún no está́ definida (97).Aún se ne-
cesitan más estudios antes de poder recomendar el uso de
zinc de forma profiláctica (93,102). Sin embargo, el uso de
zinc para tratamiento de los episodios de diarrea ya se en-
cuentra establecido y recomendado por la OMS y la UNI-
CEF (Tabla1).

Vitamina A: es un nutriente esencial para la integridad
del sistema inmunológico, con dos efectos principales, au-
menta la inmunidad no específica manteniendo la integridad
biológica y física del tejido epitelial como primera barrera a
la infección, y aumenta la efectividad de la respuesta inmune
a la infección tanto humoral como celular, una vez que la ba-
rrera epitelial ha sido dañada (103,104).

Se conoce que en la población existe una estrecha rela-
ción entre la deficiencia de esta vitamina y la infección, prin-
cipalmente en los grupos más vulnerables, tales como los
preescolares y escolares en los países en vías de desarrollo
(105). Se ha comprobado que algunas infecciones son más
graves y generan un mayor riesgo de mortalidad cuando se
agotan las reservas tisulares de vitamina A, aún sin existir
una manifestación clínica (106).

El efecto de la vitamina A sobre la mortalidad asociada a
diarrea ha sido demostrado por múltiples ensayos clínicos y
estos han sido analizados en diversas revisiones sistemáticas
(107-109) con los siguientes resultados:

• En pacientes entre 6 meses y 5 años: Disminución de
la mortalidad asociada a diarrea en aproximadamente
30% (100,110). 
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• En menores de 6 meses no parece tener impacto en
la mortalidad, tanto general como asociada a diarrea
(105,110).

En cuanto a la morbilidad por diarrea ha sido menos claro
(111), no encontrándose disminución significativa de la inci-
dencia de diarrea en una revisión sistemática; sin embargo,
el metanálisis publicado en el 2010 reveló una disminución
estadísticamente significativa en la incidencia de diarrea
(108). Estudios observacionales sugieren que la deficiencia
de vitamina A afecta más la duración de los episodios de dia-

rrea que la incidencia de los mismos (111).
La vitamina A se usa de forma profiláctica en diarrea

aguda y es una de las intervenciones más importantes para la
reducción en la mortalidad infantil. Algunos estudios sugie-
ren que el uso terapéutico de vitamina A disminuye la dura-
ción de la diarrea (112-114). Por lo que se recomienda en la
estrategia de prevención y tratamiento de diarrea aguda
(115). Con dosis superiores a 10000 UI/día, se ha reportado
incremento del riesgo de osteoporosis y fractura de cadera
(116) (Tabla1).
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Tabla 1. Resumen de la terapia complementaria en la diarrea aguda

Función Medicamentos Dosis Recomendaciones Efectos adversos

Antidiarreicos

Esmectita o 
Diosmectita

1-12 meses: 6g/día
13-36 meses: 12g/día

En casos seleccionados.
Pendiente por más estudios.
No se recomienda de rutina.
No disponible en Venezuela

Estreñimiento

Caolinpectina No hay dosis establecida No recomendado

Atapulguita No hay dosis establecida No recomendado

Subsalicilato de
Bismuto:

No recomendado Encefalopatía.
Síndrome de Reye

Racecadotrilo

Dosis: 1,5 mg/Kg/día
< 9Kg: 10mg VO TID
9–13Kg: 20mg VO TID
13–27 Kg: 30mg VO TID
>27 Kg: 60 mg VO, TID
Adultos: 100mg VO TID

Recomendado en 
diarrea secretora 

Hipopotasemia, íleo, 
fiebre, vómito.

Loperamida.

2-5 años: 1-2 mg, 
máx 3 mg                           

5-8 años: 4 mg
>8 años: 6mg 

Contraindicada en 
menores de 6 años.                    
No recomendado.

Muerte, obstrucción 
intestinal, megacolon tóxico

Codeína Sin dosis establecida
Contraindicada en 
menores de 12 años,
No recomendado

Estreñimiento, vómitos, 
mareos, aturdimiento, 
confusión y retención urinaria

Antieméticos

Metoclopramida

Dosis única endovenosa: 
0,1 – 0,3 mg/kg/dosis 
o c/8 horas. 

Máximo 10 mg

Con precaución bajo 
vigilancia intrahospitalaria, 
vómito severo, después de 
rehidratación.  Recomendado

Somnolencia, temblor 
y reacciones 
extrapiramidales

Ondansetrón

VEV: 0,15  - 0,3 mg/kg
dosis única o c/8 horas
8-15 Kg: 2 mg VO. 
15-20 Kg: 4 mg 
>30 Kg: 8 mg 

Incremento del número 
de evacuaciones,

Domperidona 0,2mg/kg dosis No recomendado
Aumenta los episodios 
diarreicos, arritmia cardíaca

Prebióticos Oligosacáridos No recomendado.

Probióticos
Lactobacillus
rhamnosus GG 

No disponible
Recomendado. 
No disponible en el país.

S. boulardii 200 mg vía oral BID Recomendado

Micronutrientes Zinc 10 a 20 mg/día por 14 días Recomendado Vómito 

Vitamina A

Dosis única: 
Lactantes: 50.000 UI
>1 año: 100.000 UI
1 a 8 años: 200.000 UI

Recomendado en casos 
seleccionados y en 
prevención 

Incremento de riesgo de 
osteoporosis, fractura de 
cadera a dosis elevadas.
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