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SUMMARY

Objective: To determine the effectiveness that have the salts of oral
rehydration in the patients that with the diagnosis of acute diarrheal
disease.

Design. Systematic revision of randomized controlled studies.
Sources of data: Medline (1966-2001), Cochrane library, (1993 to 2001)
and Ovid (1982 to 2001), bibliegraphies of the included studies that it
was revised if this was pertinent.

Study: 31 studies that included 4518 randomized patients.

Methods: The selected studies were regrouped in subgroups by the
components that were compared in the intervention. Those which besides
the salts of oral rehydration (SRO) they included solutions with low
osmolarity, based on rice, or with the addition of supplements like citrato,
zinc, alanine, lactoalbuline, and glutamine.

Results: A high proportion of studies showed the advantage that shows
the salts of oral rehydration recommended by the World Organization
of the Health and the Pan-American Organization from the Health
when improving the clinical square of the patients with diagnoses of
diarrhea and dehydration. It was evidences a better answer with the
SRO of low osmolarity, although not in all the studies it was statistically

significant.

Conclusions: This work demonstrated that the salts of oral rehydration
reduce the number of depositions, its diminish the time of evolution of
the diarrhea, its diminished the rate of mortality, the time of stay in the
hospitals, and its cooperated to recover of the state of dehydration and to
obtain a gain of weight in the firsts hours. The therapy of oral rehydration
is probably one of the biggest medical advances in the XX century.

Keys Words: acute diarrheal disease, oral rehydration, randomized
controlled trial, children between 0 and 18 years.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia que tienen las sales de rehidratacién
oral en los pacientes con el diagnéstico de Enfermedad Diarréica
Aguda (EDA).

Disefio: Revision sistematica de estudios controlados aleatorizados.

Fuentes de datos: Medline (1966-2001), Cochrane Library, (1993 a
2001) y Ovid (1982 a 2001), bibliografias de los estudios incluidos;
que fueron revisadas si estas eran pertinentes.

Estudio: 31 estudios que inclufan 4518 pacientes aleatorizados.
Métodos: Los estudios seleccionados fueron reagrupados en
subgrupos por los componentes que se comparaban en la interven-
cion. Los cuales ademas de las sales de rehidratacién oral (SRO)
inclufan soluciones con baja osmolaridad, con base en arroz, o con
la adicién de suplementos como citrato, zinc, alanina, lactoalbulina,
y glutamina.

Resultados: Una alta proporcién de estudios mostrd la ventaja que
tienen las sales de rehidratacion oral recomendadas por la Organi-
zacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la
Salud al mejorar el cuadro clinico de los pacientes con diagndsticos
de diarrea y deshidratacién. Se evidencié una mejor respuesta con
las SRO de osmolaridad baja, aunque no en todos los estudios fue
estadisticamente significativo.

Conclusiones. Este trabajo demostr6 que las sales de rehidratacién
oral reducen el nimero de deposiciones, disminuyen el tiempo
de evolucién de la diarrea, disminuyeron la tasa de mortalidad,
el tiempo de estancia en los hospitales, y coadyuvaron a recuperar-
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se del estado de deshidratacién y a obtener una ganancia de peso en
las primeras horas. La terapia de rehidratacién oral es probable-
mente uno de los mayores adelantos médicos del siglo XX.

Palabras Claves: Enfermedad Diarréica Aguda, sales de
rehidratacion oral, estudios aleatorizados, nifios entre 0y
18 arios.

INTRODUCCION

Las Enfermedades Diarréicas Agudas (EDA) constituyen una
de las demandas mas frecuentes de consulta médica en los
menores de cinco afios, con un promedio entre dos y ocho
episodios de diarreas por afio, por cada nifio (1). '

La deshidratacién y las alteraciones del equilibrio 4cido-bésico
constituyen la complicacién mas grave de esta enfermedad y la
causa mds frecuente e importante de la defuncién infantil por
EDA (2). Para evitar estas consecuencias, se han establecido
programas internacionales que incluyen informacién sanitaria a
la poblacién sobre habitos higiénicos y el uso de soluciones
electroliticas para evitar o corregir estas complicaciones (3).

Muchos hospitales y centros asistenciales han demostrado que
la terapia con sales de rehidratacién oral (SRO) reduce la seve-
ridad clinica y la mortalidad producida por las diarreas (4). Su
préctica se ha llevado a centros rurales y a otros centros de
primeros auxilios con gran efectividad.

No cabe duda de que esta terapéutica ha salvado la vida de
muchos nifios, lo cual ha servido de estimulo para la realiza-
cién de este trabajo.

La deshidratacién diarréica continda siendo una de las enfer-
medades con mayor mortalidad entre la poblacién infantil, ya
que mas de dos millones de nifios menores de cinco afios mue-
ren en paises subdesarrollados por esta causa. Hasta un 90%
de esas muertes podrian prevenirse mediante la reposicién del
liquido perdido por el organismo con las SRO, que son una
mezcla de sales, glucosa y agua potable en cantidades exactas,
o con otros liquidos recomendados. Las SRO son muy econé-
micas, ya que cada bolsita cuesta, como promedio, menos de
ocho centavos de ddlar.

La causa fisioldgica de la rehidratacion oral estd basada en el
transporte encadenado de glucosa-sodio a través de la mem-
brana apical de las células de la mucosa intestinal.. Esta funcién
permanece limitada después del efecto de la toxina del célera
(estimulacién irreversible de las proteinas Gs) (5). De hecho,
en la mayoria de los paises subdesarrollados, se lleva una com-
petencia etiolégica entre el vibridn del célera y el rotavirus,
hecho que hace pensar siempre en estos microorganismos como
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diagndsticos diferenciales. Aunque el rotavirus (comparando
con las toxinas del célera) destruye completamente la estructu-
ra superior vellosa de las células de la mucosa intestinal, se
puede obtener en esa situacién un aumento de la capacidad de
resorcion en el yeyuno con la rehidratacién oral.

La diarrea sigue siendo la causa principal de muerte en los ni-
fios en paises en vias de desarrollo. La complicacién principal
es la deshidratacién, que hasta los tempranos 1960s se tratd
con infusién intravenosa. Las soluciones de sales de
rehidratacién oral; son ahora el tratamiento principal y son par-
ticularmente dtiles cuando los fluidos intravenosos son esca-
sos, los servicios de salud son basicos, y hay una escasez de
personal experimentado. La combinacién de sal y azdcar refuerza
la absorcion del fluido porque el sodio y el transporte de gluco-
sa en el intestino delgado se acoplan; la glucosa promueve la
absorcién de iones de sodio y agua. Las sales de rehidratacion
oral han demostrado seguridad y eficacia mundial en hospita-
les y son usadas ahora ampliamente en casa para prevenir la
deshidratacion.

Por més de dos décadas, la Organizacién Mundial de la Salud
ha recomendado una formulacién normal de glucosa en la so-
lucién con 90 mmol/l de sodio y 111 mmol/]l de glucosa y con
una osmolaridad total de 311 mmol/l (SRO-WHO). Permanece
incierto, sin embargo, si ésta es la concentracién de sodio 6p-
tima. Algunos estudios han encontrado a los pacientes con las
concentraciones de sodio en sangre sobre el nivel normal de
150 mEqg/1. Trabajos de laboratorio sugieren que las concentra-
ciones mds bajas de sodio y glucosa refuerzan a los solutos
para inducir la absorcién del agua.

METODOS
IDENTIFICACION DE ESTUDIOS

El tipo de estudio que se incluy6 para realizar este andlisis debia
tener como condicién el ser un "estudio clinico aleatorizado”.
Estos estudios se identificaron en el siguiente orden:

1) Medline, desde 1966 hasta 2001;

2) Cochrane library, desde 1993 hasta 2001

3) Ovid, desde 1988 hasta 2001. En Medline, los términos de
bisqueda para texto completo y "Medical Subject Heading"
fueron DIARRHEA y ORAL REHYDRATION al igual que en
Cochrane controlled trials registrados en Cochrane library, y
en Ovid.

Los resultados identificados fueron colocados en una base de
datos Pro-Cite. Dentro de esta nueva base de datos acerca del
tema de "diarrea”, se buscé a través de todos los términos po-
sibles para identificar todos los estudios clinicos aleatorizados
usando los términos "random", "trial", "comparative study",



EFECTIVIDAD DE LA ADMINISTRACION DE SALES DE REHIDRATACION

"randomized controlled trial", "doble-blind" , "doble blind", "sin-
gle-blind", "single blind". Los resultados de esta biisqueda fue-
ron bajados a una nueva base de datos, en la cual se buscaron
como términos de inclusién:

MeSH Major Topic: diarrhea y oral rehydration, limites: todos
los nifios entre 0 y 18 afios. Datos publicados entre 1990/01/01
a 2001/08/01, estudios realizados en humanos y estudios tipo:
Randomized Controlled Trial.

Cada Abstract fue entonces, evaluado y clasificado como:

1) Estudio Clinico Aleatorizado,

2) Evidentemente no es un estudio clinico aleatorizado, o

3) No es claro si es 0 no un estudio clinico aleatorizado.

Todas las referencias que fueron identificadas como estudios
clinicos aleatorizados y aquellos en los cuales no estd claro si lo
son 0 no, fueron incluidos para una revisién por titulo y abstract.
Todas las publicaciones en lenguajes diferentes al inglés que no
fueron excluidas por titulo o abstract fueron traducidas y eva-
luadas en la misma manera que las publicaciones en idioma
inglés o espafiol.

Cada titulo y abstract de los resultados de la bisqueda fueron
evaluados con respecto a los criterios de inclusién. Algunos
estudios que no fueron eliminados por fallas al conocer los
criterios de inclusién que pudieran clasificarlos dentro de nuestra
busqueda basados en el titulo o su abstract, fueron evaluados en
detalle.

Las listas de referencias de todos los estudios clinicos
aleatorizados que fueron incluidos en el anélisis, fueron revisa-
das para identificar citaciones relevantes.

Contactos personales con docentes y pediatras conocedores
del tema de "Sales de Rehidratacién Oral" fueron hechos para
identificar estudios relevantes y algin dato no publicado.

SELECCION DE DATOS Y CALIDAD

Con base en el titulo, abstract o descripcidn, el evaluador (LAM)
revis6 la literatura de investigacion, bibliografias y textos con el
fin de identificar estudios potencialmente relevantes para el ana-
lisis completo de la presente revision.

Cuando se obtuvieron los articulos con el texto completo, dos

evaluadores (LAM & PKP), independientemente, selecciona-

ron estudios para incluirlos dentro de la revisién completa, ba-

sados en los siguientes criterios:

1) Aleatorizado, simple o doble ciego.

2) Nifios que no hubieran aun recibido sales de rehidratacién
oral u otro medicamento al comienzo del estudio.

3) Diagndstico clinico de diarrea y/o diagndstico clinico de
deshidratacidn.

4) Tratamiento con Sales de Rehidratacién Oral.
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Solo se aceptd la via oral como via de administracién de liquidos.
El acuerdo al que llegaron los dos evaluadores fue medido usando
una relacién (valores entre 0 y 1, con 0 definido como no con-
cordancia, por parte de los evaluadores, para ser seleccionado el
estudio especifico, y 1 definido como un acuerdo total con
respecto a la seleccion del estudio); el desacuerdo fue resuelto
por un consenso entre los evaluadores.

La evaluacién de los estudios incluidos, fue realizada segtin los
criterios de D. Sacket (6-8), en el cual se identificaron como
ftems de estudio: la validez, importancia y grado de aplicabilidad
de los estudios. En el caso en que no existia claridad, las insti-
tuciones donde se realizé el estudio, revistas o entidades que
hubiesen evaluado el estudio fueron contactadas via internet
para clarificar la aleatorizacién y métodos de ciego que fueron
usados.

EXTRACCION DE DATOS

Las variables que se consideraron en los estudios fueron el
niimero de episodios de diarrea, volumen de deposiciones, tiem-
po de resolucién de la diarrea, y la composicién de las sales de
rehidratacién oral. Los datos fueron abstraidos: del nimero de
aleatorizados, nimero de enrolados, concentraciones de ele-
mentos de las sales de rehidratacion oral, dosis de medicamen-
tos, duracion de intervencion, "compliance".

RESULTADOS (Tablal)
IDENTIFICACION DE ESTUDIOS Y SELECCION

Fueron en total de 68 estudios fueron encontrados. Fueron
adicionados al presente estudio, otros no mostrados en la bus-
queda en las bases de datos, asi como andlisis adicionales que
fueron identificados por contacto con expertos. Un total de 30
estudios fueron excluidos por titulo o abstract, dejando 38 es-
tudios para bisqueda de texto completo, de estos, siete estu-
dios fueron excluidos por falta de validez al realizar la revisién
de texto completo, dejando un total de 31 estudios; se pudo
obtener el texto completo en 20 de los estudios mencionados y
en los once estudios restantes se hizo contacto por via internet
para obtener el articulo de las instituciones, recibiendo una res-
puesta de tres lugares: A pesar de que no se haya conseguido
un texto completo en ocho trabajos, estos son citados en este
andlisis, ya que lo resultados evaluados fueron estadistica y
clinicamente significativos e importantes para las conclusiones
del presente estudio; ademds, el esquema al realizar el estudio
no parece presentar sesgos que perjudiquen nuestro analisis.

El nimero de andlisis excluidos se debid a las siguientes razo-
nes: la credibilidad (Validez) de los articulos era muy cuestiona-
ble, no eran estudios de intervencién terapéutica, hacian refe-
rencia a administracién de las SRO por una via diferente a la

215



AREVALO. L, ECHEVERRI. J.

oral, no hacian referencia a Sales Rehidratacién Oral, algunos
estudios enfatizaron el efecto de las SRO en pacientes con en-
fermedades de base como diabetes, LES, etc. Se revisaron
articulos con resultados positivos y negativos.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

En los 31 estudios seleccionados se obtuvo un total de 4518
pacientes que estaban en rangos de edad entre cero y diez afios.
Segun lo normatizado por la Organizacién Mundial de Salud y
la Organizacién Panamericana de la salud (WHO-OPS), se ha es-
perado que la posologia en las SRO sea como sigue en cuanto a
prevenci6n de 1a deshidratacion:

Nifios menores de un afio: 50 a 100 ml cada hora o después de
cada deposicion diarréica.

Nifios de uno a diez afios: 100 a 200 ml

Nifios mayores de diez afios y adultos: 250 ml (un vaso) des-
pués de cada deposicion diarréica.

O teniendo en cuenta el tratamiento dentro del programa EDA, en
nifios con deshidratacién grado I: reponer pérdidas con SRO en
menores de un afio, con una - dos onzas por cada deposicién; una
- dos afios una - dos onzas por cada deposicién; mayores de dos
afios, se da el sobre de SRO o lo que soporte el nifio. En nifios con
diarrea y deshidratacion con grado I SRO: 50cc por kilo en cuatro
horas, o en grado II 100cc por kilo en cuatro horas.

Dado que el comparar a las Sales de Rehidratacion Oral con algin
tipo de placebo resulta anti-ético al marco del conocimiento actual
se ha visto la necesidad de observar, comparar y analizar el
resultado que tienen las Sales de Rehidratacién Oral con ofro tipo
de sustancias (en las cuales se haya visto o tenga un sentido biol6-
gico su uso para hidratar y recuperar al nifio) en nifios con cuadros
clinicos de diarrea y que se les haya diagnosticado algtin grado de
deshidrataci6n, es por esta razén que en la biisqueda realizada des-
de 1966, no se encontrd ningtin estudio que hubiera sido com-
parado con un placebo.

Es asf como en la buisqueda, el autor se vi6 en la necesidad de crear
varios subgrupos, subgrupos en los cuales se comparan las SRO
con SRO con osmolaridad reducida (Grupo A: total diez estudios);
compara SRO con SRO con base de arroz (Grupo B: total ocho
estudios); SRO con SRO con un suplemento de Zinc (Grupo C:
total dos estudios); SRO con adicién de alanina, glutamina,
lactoalbiimina-maltodextrina (Grupo D {2}, E{1}, F{2}, respecti-
vamente), obviamente se analizaron en el contexto de recuperacion
del paciente, con base en dias de prolongacién y resolucién de la
diarrea, volumen de diarrea, frecuencia de diarrea y toma de SRO.

Incluyé estudios de Australia, Bangladesh, Brasil, Burma Myanmar,

Cuba, Chile, Egipto, Estados Unidos, Etiopfa, Filipinas, Finlandia,
Francia, Guatemala, Holanda, India, Italia, Kuwait, Madagascar,
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México, Panam4, Pakistan. Muy especialmente, Blangadesh e In-
dia aportaron un poco mds de la cuarta parte de los articulos revisa-
dos. Todos los nifios tenian algiin grado de deshidratacién.

SINTESIS DE DATOS CUANTITATIVOS

Hubo un total de ocho estudios en los que se compard a las Sales de
Rehidratacién Oral con sales de rehidratacién oral con osmolaridad
reducida, es decir: las SRO estandar de 1a Organizacién Mundial de
la salud (WHO), con una osmolaridad de 311mmol/l con 90mmol/
1 de sodio y 111mmol/l de glucosa y las SRO con 60 a 7Smmol/l de
sodio y 75 a 90 mmol/] de glucosa para una osmolaridad total de
225 a 250mmol/l (9). De estos se concluy6 en un (1) estudio que
todos los nifios tuvieron una resolucién de la diarrea en el periodo
de estudio, y que las SRO con osmolaridad reducida son clinicamente
més efectivas que las SRO-WHO y pueden ser una ventaja para su
uso en el tratamiento con diarrea persistente, en el grupo con SRO
con osmolaridad reducida se tuvo una disminucién de 40% en el
volumen de las deposiciones, requiriendo menos SRO en un por-
centaje del 22% (10). Resultados similares hallé Santoshman (11),
las SRO disminuyeron el volumen de deposiciones en un 36% y el
RiesgoRelativo de episodios de vémito durante Ja fase de rehidratacién
fue significativamente bajo (Riesgo Relativo 2.4, Intervalo de Con-
fianza 95% 1.2-4.8), que se evidencié mds con las SRO con re-
duccién en su osmolaridad; ninguno de los grupos presentd
hiponatremia.

Este estudio encontré que las SRO con osmolaridad reducida son
tan eficaces como las SRO-WHO determinado en la duracién de la
diarrea, basado en el niimero de deposiciones en los dias uno y dos
(3.9 vs. 5 de las SRO-WHO)[95% IC 0.60 a 0.9] (12), y que
recuperaron el mismo porcentaje de peso (13); ademds se encon-
tr6 que la administracién de SRO con osmolaridad reducida dismi-
nuyd en un 33% la necesidad de terapia intravenosa (Plan C), y que
no tvo diferencia y sf redujo el nimero de deposiciones y la dura-
cién de la diarrea con cualquier SRO (9). En nifios hospitalizados se
evidenciaron resultados parecidos, con disminucién en numero de
deposiciones y sin diferencia en las tasas de hiponatremia entre las
diferentes SRO (14).

También se hallé que en casos de diarrea que no fuera por cdlera,
ambos tipos de SRO fueron efectivos en el curso de la diarrea
aguda (p<0.01) sobre todo en las SRO con osmolaridad dismi-
nuida, y su uso no estuvo asociado con hiponatremia (15,16).

En un estudio adicional que el autor presentd como adicional a
aquellos que usaban osmolaridad reducida, se vi6 que los episodios
de deposiciones y el consumo de SRO para el mantenimiento de
hidratacién, era menor (p = 0.036) en pacientes que recibfan solu-
ciones hipoténicas (69 ml/kg) que las isotdnicas (97 ml/kg). SRO
hipoténicas eran més eficaces en pacientes con rotavirus positivo
que con diarrea por rotavirus negativo (17).
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Nueve estudios realizados compararon las Sales de Rehidratacién
Oral basadas en arroz, consistentes en afiadir a las SRO, de la
Organizacién Mundial de la Salud, 50g de arroz pero poseyendo
electrolitos idénticos (18). En los cuales se demostré que durante
las primeras 24 horas se redujo el volumen de las deposiciones en
un 35%, y los pacientes tenfan una mejor respuesta a las SRO
basadas en arroz (19) (p=0.006); en uno de estos estudios, se
demostré que después de una rehidratacién completa de 12
horas con SRO-WHO y SRO basadas en arroz, y un comienzo
temprano en una dieta basada en arroz después de corregida la
deshidratacion, fueron igual de efectivos, pero al iniciar la dieta las
SRO-WHO tuvieron mayor rendimiento al disminuir el volumen de
deshidratacién (142 [95% IC 117-173] vs. 96 [77-120] g/kg) estos
pacientes tomaron una pequefia cantidad adicional de SRO (153
[127-185] vs. 111 [90-136] ml/kg) y obtuvo una corta duracién
de la diarrea (55 [SD 35] vs. 44 [35] h) (20). A la misma conclu-
si6n llegaron en el Hospital General de Befelatanana Antananarivo
(Madagascar) donde reportaron una tasa de mortalidad del 16% en
el grupo con SRO-WHO y del 15% para las Sales de Rehidratacién
con base de arroz, aunque el tiempo en que se prolong6 la diarrea
para SRO-WHO Grupo fue de 89+/-6 horas y el ofro de 68+/4
horas (21). Wall et al concluyeron que con las SRO con base de
arroz se lograba un menor tiempo en el recobrar los habitos de dieta
normal. En cuanto a las primeras seis horas se ha notificado que el
volumen de deposiciones disminuyé con SRO, obteniendo una ci-
fras de 16+/-14 g/kg/peso corporal (22).

Se encontré que el tiempo en los hospitales, en promedio fue de
72+/-10 horas en el grupo de SRO-WHO comparado con el grupo
de SRO con base en arroz de, 77+/-12 horas (23), con lo cual se
concluyé que el hallazgo enteropatégenos se da en un 94% de los
pacientes y el rotavirus esti en un promedio del 85% de los casos.

El tiempo de introduccién de otros fluidos estuvo disminuido (12.7
vs. 18.1 h; P <0.001) en el grupo de SRO de arroz comparado con
el grupo de SRO-WHO (24).

Las reacciones a los diferentes tipos de SRO fueron generalmente
favorables, pero no se diferenciaron entre los grupos en Hilipinas,
sin que la edad del paciente, el estado nutricional duracién de la
diarrea en el centro hospitalario, educacién materna y uso previo de
SRO influyeran en el consumo de las Sales de Rehidratacién Oral
(25,26).

Ha generado gran interés al autor, el estudio que se realizé en una
poblacién ideal para los objetivos del estudio, Cuba, en el que parti-
ciparon 100 nifios de cero a dos afios de edad, de seis consultorios
de médicos de la familia pertenecientes al Policlinico Docente "19
de Abril", que fueron llevados a consulta por presentar Enfermedad
Diarréica Aguda sin haber recibido antes ningtin tratamiento; y se
les indicaron Sales de Rehidratacién Oral. Se obtuvo un predominio
en el sexo femenino y en las edades de cuatro a once meses. La
mayor parte presentaba un estado nutricional entre el percentil tres
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y el diez. Ningiin caso necesitd ingreso hospitalario por deshidrata-
cién; los ocho casos que ingresaron se debieron a otras causas. La
mayor parte de los padres conocian las sales de rehidratacion oral,
pero s6lo un grupo menor las usé espontdneamente. La mayorfa de
los padres posefa un nivel educacional medio. A manera de con-
cluir los resultados de esta investigacién se pudo afirmar que:

1. El nimero mayor de pacientes que presenté EDA se encontr6
en las edades menores de un afio, y en el género femenino.

2. La mayoria de los pacientes tenfa buen estado nutricional.

3. Sélo una pequefia parte de los pacientes necesité ingreso
hospitalario.

4. Las SRO son muy efectivas como parte del tratamiento y la
prevencidn de las complicaciones en la EDA (27).

En nuestra busqueda se encontré que se han dado diversos
suplementos a las SRO, como ejemplos se le ha agregado Zinc
(28), concluyendo que este mejora el curso clinico con una
duracién de la misma de 70.4+/-10 horas (p=0.0001).

Siguiendo un patrén como el de las SRO-WHO, ha habido una
diferencia significativa cuando se le agrega alanina (la cual tiene
una osmolaridad de 225mmol/l) al disminuir el nimero de de-
posiciones 0-24 h (p = 0.04), 0-48 h (p =0.01), 0-72 h (p =
0.04) y 0-96 h (p = 0.03) (29,30) con un consumo de 260 a
3213 ml/kg de SRO.

No habia ninguna sugerencia que la lactalbimina hidrolizada o
la maltodextrina afiadida proporcionaran alguna ventaja sobre
SRO-WHO, en términos de la frecuencia de deposiciones o en
duracién de la diarrea. Concluyeron que las tres soluciones son
eficaces en la terapia de diarrea aguda en infantes (31), la
glutamina y citrato fueron otros de los casos (32,33), los resul-
tados nos hablan de una mejor recuperacion clinica con las
SRO sin ninguna diferencia, es decir igual de efectiva, al agregar el
suplemento.

En relacién al suero oral hecho en casa, los estudios realizados
en Etiopfa y Sagamu mostraron que estaba hecho a base de
arroz, glucosa, cereales y papa, y que obtuvo una mejor res-
puesta en términos de ganar peso a las 24, 48 y 96 horas
(p<0.01) (34-36). En Holanda se us6 la combinacién de SRO
con un cereal, obteniendo en ambos grupos una ganancia de
peso de 155 a 259g, concluyendo que ambas mejoraban la
evolucion clinica de los pacientes con diarrea que tenfan entre
2.5 meses y cinco afios (37). No hubo ninguna diferencia sig-
nificativa cuando se agregé maltodextrina, en disminucién de
la frecuencia de deposiciones (media 88.0, rango 34-320g/
kg, en el experimento vs. 75.0, 25-410 g/kg control [toma-
do como las SRO-WHO]) y en duracién de la recuperacién
de la diarrea (2.0 d, rango 1-6 vs. 2.0 d, 1-9), pero si se
encontrd la franca mejoria clinica de los pacientes con EDA
(38,39).
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DISCUSION

En este largo estudio clinico que recop\il(f) 31 trabajos de dife-
rentes partes del mundo, resaltando a los paises en vias de
desarrollo, haciendo que los resultados se hagan muy aplica-
bles a nuestro entorno, no hubo ningiin autor que hiciera men-
cién a una poca o nula efectividad por parte de las sales de
rehidratacién oral en nifios con diarrea y que tuvieran algin
grado de deshidratacién, tanto asi que en el momento de dise-
fiar sus estudios, optaron por tomar al grupo control como
aquel que se le administraba las Sales de Rehidratacién Oral
recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacién Panamericana.

En 1975, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fon-
do Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) acordaron promover una tnica solucién
que contenia: Na+: 90 mEq/1, K+: 20 mEq/1, Cl-: 80 mEq/1,
bicarbonato: 30 mEq/1 y Glucosa: 110 mEqg/1 (2%), que pro-
porciona una osmolaridad de 330 mM/1 (40). A pesar del in-
cuestionable éxito de esta solucién para reducir la morbi-mor-
talidad de las diarreas agudas en los paises en desarrollo, sigue
habiendo numerosas controversias sobre la concentracién de
Na+, osmolaridad, aporte hidrocarbonado y presencia de aditi-
vos para mejorarla. Esto fue lo que se observé en la mayoria de
los objetivos propuestos por todos los autores de los diferentes
estudios, ya que si bien las SRO que contienen 90 mEq/1 de
Na+ son seguras y eficaces para el tratamiento de la deshidra-
tacion por diarrea aguda; un exceso en su consumo, puede dar
lugar a una hipernatremia, por lo que se aconseja ofrecer agua
entre tomas. En este estudio, de los ocho andlisis presentados
que poseian SRO con disminucién en su osmolaridad, seis de
ellos concluyeron que esta composicién era mejor en beneficio
a la evolucién del estado clinico del paciente, y los restantes
indujeron a pensar que tenian la misma eficacia. Pero no fue
solo el sodio, la concentracién de Cl-, es considerada como
ideal, mayor de 25 mEq/1, dependiendo del contenido de Na+
y K+ y de la presencia de otros aniones. El bicarbonato, inclui-
do para corregir la acidosis y aumentar la absorcién de Na+ y
agua , ha sido reemplazado por citrato (10 mEq/1) en las reco-
mendaciones de la ESPGAN (European Society of Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition), para obtener
mayor estabilidad en las soluciones, es asi como tres de los
estudios seleccionados sefialaban el efecto que tenia el adicio-
nar citrato a las SRO, mostrando que no hubo diferencia y fue
igualmente eficaz que las SRO-WHO. Igualmente, logramos
concluir que la adicién de lactoalblimina, glutamina da la misma
eficacia. Contrario a la diferencia que muestran los estudios de
SRO con alanina y cereales cuyos resultados concluian que mejo-
raban clinicamente al paciente dé su estado diarréico, aunque no
fue estadisticamente significativo.

La correccion de la deshidratacion se logra administrando de 50 a
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100 ml/kg de SRO, afiadiendo las pérdidas fecales (10 mi/kg. por
cada deposicion). Esta cantidad debe ser administrada durante cua-
tro -seis horas en el caso de deshidrataciones iso-hiponatrémicas
(las més frecuentes) y hasta 12 horas si es hipernatrémica. Una vez
lograda la rehidratacién se reponen las pérdidas y se reinicia la ali-
mentacién, pero es aqui donde surgia la ofra incégnita que plantea-
ba la prontitud con que se implantaba la dieta normal y en que se
debia basar la dieta después de la hidratacién plena con las SRO.
En este proceso, la glucosa aumenta la absorcién de agua y
sodio (Na+) desde la luz intestinal. Este mecanismo permanece
intacto en estados diarréicos y es la base fisioldgica de la
rehidratacién oral (SRO).

El SRO contiene ademds K+, Cl- y bases. El K+ se necesita
porque se pierde en cantidades importantes en las heces
diarréicas. La presencia de Cl- en SRO es necesaria para el
Optimo cotransporte -Na+/glucosa.

CONCLUSIONES

Segun la informacién recolectada, se demuestra que las Sales de
Rehidratacién Oral reducen el mimero de deposiciones, disminu-
yen el tiempo de evolucién de la diarrea, disminuyen la tasa de
mortalidad, el tiempo de estancia en los hospitales, y son
coadyuvantes en la recuperacién del estado de deshidratacién y en
la obtencién de una ganancia de peso en las primeras horas.

La terapia de rehidratacion oral es probablemente uno de los
mayores adelantos médicos del siglo XX, siendo preferible al
uso de la via intravenosa. Resulta menos agresiva, mds barata,
presenta menos complicaciones y facilita la alimentacion pre-
coz. La deshidratacién y las alteraciones del equilibrio 4cido-
basico constituyen la complicacién mas grave de esta enfer-
medad y la causa mas frecuente e importante de la defuncién
infantil por EDA (41,42). Para evitar estas consecuencias,
se han establecido programas internacionales que incluyen
informacién sanitaria a la poblacion sobre hébitos higiénicos
y el uso de soluciones electroliticas para evitar y/o corregir estas
complicaciones.

Muchos hospitales y centros asistenciales han demostrado que
la terapia con Sales de Rehidratacién Oral (SRO) reduce la
severidad clinica y la mortalidad producida por la diarrea. Su
prictica se ha llevado a centros rurales y a otros centros de
primeros auxilios con gran efectividad. Los resultados obteni-
dos confirman la eficacia y la seguridad de las SRO recomen-
dadas por la OMS para el tratamiento de las diarreas agudas.

Actualmente se estin ensayando SRO cuya fuente de hidratos
de carbono no sea la glucosa, sino cereales como el arroz, que
disminuyen la osmolaridad de la solucién y aumentan su valor
energético. Los resultados han sido esperanzadores en cuanto
a la evolucién clinica.
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Tabla 1. Efectividad de la administracion de sales de rehidratacion oral (SRO), en el marco del programa EDA.

ESTUDIO |ORIGEN Casos | OBJETIVO SUJETOS VARIABLES RESULTADQ
Sarker Bangladesh 95  Comparar la eficacia de lasSRO | Nifios con diarrea V olumen y El volumen de deposiciones en el grupo de SRO
Et all0 Dhaka contra dos formulas de suero con | persistente de frecuencia de con baja osmolaridad disminuyd enun 40%.
osmolaridad reducida, conbase | duracidn de siete deposiciones, Reduiriendo menos SRO. No hubo hiponatremia.
a glucosa y arroz dias volumen
administrado de
sueto yresolucion
de diarrea en dias
Santosham | Egipto 190 Comparar la seguridad v eficacia | Nifios entre uno Numero de Hayuna dismimucién del riesgo relativo en vimito
et al, 11 de las SRO que corntienen75 24 meses con deposiciones, en el grupo de SRO de baja osmolaridad. Existe
mmaoll de sodio y glucosa, diatrea y signos de  |ingesta de comida ¥ una dismirmicion en las deposiciones en el grupo de
contra las SRO de WHO deshidratacidn SRO, dwacidn de SEO-WHC
diatyea y ganancia
de peso
Vanlentie |Cuinea, 738 Comparar la eficacia de SRO de |Nifios entre 0 y 30 Dwacidn de diarrea  La duracidn de la diarrea yndmero de deposiciones
Branth Africa baja osmolaridad (224mmol/l) meses fue diferente en las primeras 48 horas. Los nifios
et al, 12 contra SRO de WHO entre 12 v 30 meses tuvieron episodios més cortos
(311 mmolty de las variables medidas. No lubo diferencia enlaos
lactartes, ¥ no hubo una diferencia significativa en
los dos grupos con respecto a la ganancia de peso.
Mallet E. |Francia 49 Comparar dos soluciones de Nifios endre 12 ¥30 |G anancia de peso, Entre la admision v el cuarto diala cantidad y
et al, 12 SRO con diferentes contenidos | meses mimero de mimera de evacuaciones disminuyeron.
de glucosa y de osmolaridad deposiciones
total [168mmol/l vs. 90mmol1]-
{326mosm/kg vs. 240mosm/kg)
Hans3. 2397 Comparar SRO con osmolaridad |IMeta andlisis Numero de En miewve estudios, las SRO de baja osmolaridad se
et allt reducida contra las SRO de padientes que no asacia-ron con una dismimicidn en la necesidad de
WHO necesitaron infusién  requerir infusién intravenose. {Odds Ratio6.1}. En
intravenosa; mimero tres estudios se reportd que el grupo de SRO de
de deposiciones, baja osmolaridad, las deposiciones y el vimito
vomito e fueron menos frecuentes.
hiponatremia.
Bahl R. New Delhi, Evaluar 1z eficacia de WHO- Nifios con diarrea Volumen v mimero  Ambasfusron efectivas clinicamente enla
et all5 Brasil, SRO y SRO de baja osmolaridad | aguda. de deposiciones rehidratacién. L as deposiciones en el grupo de
Meéxico, SRO-WHC fueron en un 39% mas que en el de
Perd SRO con bga osmolaridad. Al igual que la
duracion de la diarrea siendo de 22% en SRO-
WHO que en el otra grupo. El riesgo de necesitar
infusiénIV fue mayor en SRO-WHO
Rauntanen |Finlandia Comparar dos soluciones de Nifios con diarrea La cantidad de deposiciones fue menor en el grupo
et al, 17 SRO con diferentes contenidos aguda con la solucidon hipotonica 62ml/kg vs. 97 mlkg
de osmolaridad total
[224mmolA{hipoténica} vs..
304mmolAl {isoténica}l] ¥ Sodio
60 mmolfl vs. 60 mmol/l]
Islam A. Pakistan 52 Comparar WHO-SRO conSRO | Nifios varones 7 olumen ¥ rimero 70% de R-SRO v 72% de WHO-SRO fueron
et al, 18 con base en arroz(R-BRO) para |menoresde 6 meses | de deposiciones tratados satisfactoriamente. Elvolunen y rmamero
evaluar eficacia y digestibilidad con ciarrea aguda de deposiciones fueron menores en el grupo R-
severa SRO entre las 24 ¥ 48 horas, enlos cuales se
administro menos SRO durante 0 ¥ 24 horas
Santosham |Egipto 200 Comparar eluso de R-SRO yla |Nifios entre tres v Numero y volumen EL grupo de R-SRO tuvo menos deposiciones
et al 19 ingesta inmediata de comida 18 meses de deposiciones (3596). no hay diferencia al ingetir arroz o formula
después de la rehidratacidon hospitalizados con basada en arroz después de larehicratacion
diatrea aguda
Fallad Egipto 460 Comparar R-SRO y G-SRO para | Nifios varones entre |V olumen y mimero  G-SRO tuvo menios deposiciones que R-SR0Q
et al, 20 evaluar efectividad tres ¥ 18m de deposiciones después de iniciada la alimentacidn con arroz ¥
hospitalizados can vegetales
diatrea aguda o
signos de
deshidratacidén
Razafindra | Madagascar 150 Comparar la eficacia de SRO Nifios maltoatridos Peso en gramosde Porcentaje de mortalidad en los grupos de 16%.
koto conun contenido de glucosa entre seis ¥ ocho pacientes, duracidn G anancia de peso similar. Duracidon de diarrea con
et at, 21 (20g/) [G-SRO] contra SRO con | afios de diarrea G-SRO g9 horas y en R-SRO 68 horas
harina de arroz [R-SRO].
Idolina S Ciudad de 146 Ewidenciar los efectos de SRO Nifios ertre 3 v 36 Estado clitico cada No hubo diferencia en la cantidad de SRO
et al, 34 Guatemala con glucosa (G-SRO), SRO con |meses 2 hasta 48 horas. admimistradas. el grupo de harina de arroz tuvo
dextrina de arroz (RD-SRQO), v Consumo de SRO, menos deposiciones (16[+/-14g/kg) que G-SRO
SRO con harina de arroz (RF- recuperacion del (22[+£20g/ke). o el grupo de dextrina (21[+/-
SRO). estado de 19g/kg). El tiempo de recuperacidn fue similar
deshidratacién v
mimero de
deposiciones
Guiraldes |[Santiago de 48  Comparar la eficacia de 1asSRO |Nifios entre 3 v 24 ¥V olumen y mimero  Fueron encontrados en $4% de los pacientes,
et al, 23 Chile contra dosformulas de suerc en |meses de deposiciones Enteropatogenos, losrotavirus tema una

base a glucosa y arroz

prevalencia de 85% de los casos. Los volimenes de
deposiciones mlAkg fueron: 213 (153-353) en el
grupo R-SRO versus 146 (108-232) enG-SRO. La
duracion de la diarrea en el hospital fue: 72 +4 10h
en el grupo de estudio versus77 +/- 12 horasen el
grupo contral
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Wall Herston, 100 Comparar la eficacia de R-SRO [ Nifios menores de |V olumen y mimero  Los resultados se tendierona favor de R-SRO. El
et al, 2 Australia cortra G-3RO cifico afios con de deposiciones, volumen de deposiciones fue menor (160 vs.213
diatrea severay dwacion de diarrea, mlL; P <0.02), duracidn de diarrea menor (17.3 vs.
moderada tiempo de 243 1, P =003) y el tiempo de recupe-racion antes
recuperacin para  de administrar otro flwido fue menor (12.7 vs. 18.1
admiristrar otro b, P <0001)
fluido
Sandel Alabang, 437 Observar la aceptabilidad de R- | Nifios menores de | Cantidad de 3RO Resultados similares. Elconsumo de SRO no fue
ot al, 2 Muntintupa, SRO v G-SRO comparada con | cinco aflos consumidasen casa  afectado por la edad, estado rutricional, comida
Metro WHO-SRO pot nifios con artes del episodio, o duracion de la diarres,
Manila, diarrea entre las 24 educacidn matemal, yprevio uso de lasSRO. Las
Filipinas. v 48 del estudio reacciones de las diferentes soluciones fusron
favorables pero no difiieron ertre los grupos
Cohen Cincinnat, 60  Comparar la eficacia de R-SRO | Nifios menores de | El estado de Todoslos pacientes fueron hidratados sin necesidad
et al 26 Ohio, USA contra G-SRO dos aflos con diarrea | hidratacion fus de liquidos intravenosos. No hubo diferencias entre
clasificado los grupos en tiempo de rehideatacion, porcentaje
clinicamente. ganado de peso, consumo de SRO o volumen de
Cuantificacion de deposiciones La shsorcion de sodio fue mayor en
orina y heces. R-SRO
Cuantificacidn de
absorcidn de sodio y
potasio.
Dutta Caleuts, 80  Ewvaluar la eficacia de la Nifios menores de |V olumen yniimero  Lamayoria de losnifios se recuperaron dentro de
eldl, 28 India suplementacién oral de Zine diez aflos con de deposiciones los 5 dias de hospitalizacidn (p = 0.04). El grupo
como una terapia coadyuvante a | diarrea con suplemento de Zinc tuvo una duracin de la
las SRO diatreamas corta (70.4 +-10.0 vs.. 103.4 +-17 1
I p =0.0001), menos deposiciones liquidas (1.5
+-0.7 vs.. 24 +-0.7kg, p=0.0001), consumieron
menos SRO (2.5 +-1.0vs. 3.6 +/-0.8 litro; p=
0.0001)
Sarker Bangladesh, 55  Ewaluar 1a eficacia de soluciones Volamen y mmimero  Se observo una aceptabilidad excelente por los
et al, 20 Dhaka. hipoosmolares y SRO-WHO en de deposicdionespor nifios (101-160 ml/kg/dis). No hubo diferencias en
diarrea persistente (SRO-WHO los siguientes cuatro  la administracidn de las SRO, comidayla
311 mosmol/), SRO hipo- dias. frecuencia en las deposiciones. E1 volumen de las
osmolar que contenia Lalanine y deposiciones fue menor en los nifios con SRO-
glucosa (osmolalidad 255 alaning ¥ glucosapor 0-24 h(p=0.04),0-48 h(p
mosmol/l) yiv. soluciones =001),0-72h(p=0.04) y0-96 h (p=0.03).
polielectroliticas (osmolalidad
293 mosmoll
Sarawal Nueva 129 Determinar si la adicién de 90 Nifios varones entre |Cartidad Se encontrd en ambas soluciones fue rotavirus (42
et al, 30 Delhi. India mmol/L. de alanina con una tres y 48 meses administrada de v 489, para alanine-SRO y SRO-WHO) y
reduccidn enla glucosa a 90 SRO. Escherichia coli (15 y 12%, respectivamente). El
mmol/L (alanna ORS) mejorala V olumen y tiempo de administracién (56.5 y65.0 h), la
eficacia de las SRO-WHO frecuencia de cantidad de SRO(260 y 323 mlkg), vel volumen
deposiciones de deposiciones(188.4 v216.3 g/kg) fueron
menores en el grupo de alanina pero la diferencia
no fue estadisticamente significativa
Sack Panamé y 74  Evaluar seguridad v eficacia de | Nifios con Volunen y Lastres soluciones fueron igualmente eficacesy
et al 31 EEUU tres SRO con diferencias enlos | diagndstico de frecuencia de seguras, 54% de los nifios estaban infectadas con
sustratos de proteinas y diarrea aguda deposiciones. rotavirus. N o hubo eviden-cia de alguna vertaja
carbohidratos {(LAD-ORS) con el uso de lactalbuming o maltodextrina,
cottenia lactoalbimina
hidrolizada (LAD) con
maltodextrina ¥ sucrosa, la
segunda(MS-ORS) sin LAD y
la tercera era SRO-WHO
Ribeiro Brasil 120 Comparar la eficacia de Niftos hombres Cantidad de agua y Mo hubo una diferencia significativa entre las
et al, 32 adicionar 90 mmol/L de L- enfre unmes yun comida ingetida, soluciones pera lograr una hidratacion optima.
glutamina 8 SRO-WHO con afio volumen de orina
SRO-WHO deposicionesy
vomito en las seis
horasiniciales
Rautenen |Espoo, 107 Comparar dos formulas se SRO | Nifios admitidos en | V olumen, Las dos soluciones fueron igualmerte efectivas en
et al, 33 Fintandia. hipotonicas, cada una conuna el hospital con frecuencia de 1a correccidn de la deshidratacién yno hubo
osmolalidad de224 mmol/l, con | diagnostico de deposicionesy diferencia en la duracidn de la diarrea Se
o sin citrato diarrea aguda duracidon de la consumié menos SRO con citrato.
diarrea.
Teferedegn | Etiopia 463 Ewvaluar la eficacia de tres Nifios ertre oy G anancia de peso, La solucidn (3) fue superior en términos de
et al, 34 terapias de rehidratacion oral 1) | cinco aflos recuperacién ganancia de peso (P < 0.01) alas 24, 48 y 96 horas.
solucion de glucosa y sal, dos) clinica. N o hubo diferencia en ganancia de peso para nifios
solucion preelaborada de sal con > de 12m,
una adicién de cereal, y tres)
snlucidn casera de sal con una
adicidn de cereal
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Olusanya | Sagamu 333 Comparar lasSRO-WHO con Nifios entre seisy Medicidn de N o tubo diferencia signifi-cativa en los niveles de
et al, 3 una 3 olucidn salina manionica 50 meses electrolitos electrolitas de los rifios con los 3 tipos de solucio-
(MI3S) v una solucidn salina con sanguineos nes. Fueron rehidratados satisfactoriamente conlas
base de papa. Signos clinicos de tres
hidratacién
Meyers Boston 232 Determinar la satisfaccion de los | Nifios erdre custro Muestras No lmbo diferencia en la incidencia de vomito,
et al, 36 padres con SRO caseras(Na 60 |y 36 meses sanguineas cepilares deposiciones ¥ duracién de diarrea, o ganancia de
+- 10 mEgL) vs.las reportados de los paraniveles de peso. tres nifios (4.5%)) enel grupo de SRO caseras,
preelaboradas (Na 54 +4 certros de salud ¥ sodio 4 (6%) en el grupo de pre-elaboradas y 1 mfio
13mE gL); st fueron mas emergencia con Muestras de (1.4%) enel grupo P edialyte fallaron en la te-reapia
efectivas en mantener la diarrea aguda. deposiciones para oral. 11% de losnifios tenfan concertraciones de
hidratacién las caseras vs. las andlisis de sodio anormales al inicio, que retornaron a la
basadas en ghicosa comerciales; patdgenos. normalidad con laterapia. En el grupo de SRO
¥ si fueron lag caserasmas ¥ volumen en caseras se tendid atomar menos SRO. Los rifios se
efectivas en reducir la severidad ingesta diaria de negaron a tomar las SRO caseras y pre-elaboradas
¥ duracién de la enfermedad. liquidos. con mayor frecuencia (43% y 32% res
Frecuencia de pectivamerte) que el grupo Pedialyte (996).
deposiciones y peso.
Pelleboer |Jos Nigueria 64 Comparar las SRO-WHO con Nifios entre 2.5 ¥ olumen, No tubo diferencias significativas en cuanto a
et al, 37 una solucién basada en cereales | mesesy cinco afios | frecuencia de volumen de SRO, frecuencia de deposiciones, y
que cortiene 60 gfl de harina de deposiciones, duracion de la diarrea. La ganancia de peso fue
sorgn duracidn de la para SRO-WHO 135gvs. 295 g de el grupo de
diarr ea ¥ ganancia 3RO con sorgp. 6% de losnifios en el grupo de
de peso. SRO-sorgo murie-ron comparada con 17% en el
grupo de SRO-WHO .
Akbar Bangladesh 69  Comparara la eficacia de SRO Nifios entre custro v | ¥ olumen de No hubo diferencia significativa ertre las
et al, 38 que contiene maltodextrina con |36 meses con deposiciones, soluciones del volumen de deposiciones (media 88,
SRO-WHO. deshidratacion duracién de la rango 34320 gfkgvs. 75, 25-410gkg de SRO-
moderada o severa | diarrea y volumen WHO) , volumeningerido (media 125mlkg vs.
acdtministrado de 154 mlkg de SRO-WHO), ¥ duracionde la
SRO. recuperacion dos dias. Elhemstocrito yvalores de
electrolitos fueron similares en ambos grupos.
Ansaldi Ttalia 15  Evaluar la eficacia de 2 Nifios entre uno y ¥V olurien, Hubo una recuperacidn satisfactoria conlas
et al, 39 soluciones gue contiene, una 18 mesescon frecuencia de soluciones, con una menor frecuencia ¥ volumen de
sucrosa ¥ maltodextring diarrea aguda deposiciones, deposiciones en el grupo A con altos riveles
(solucién A) yla otra que tiene niveles de glucosay  sanguineos de glucosa ybicarbonato.
glucosa (solucion B) bicarbonato
sanguineos
SRO Sales de Rehidratacién Oral
SRO-WHO Sales de Rehidratacién Oral de la Organizacién Mundial de la Salud
R-SRO Sales de Rehidratacién Oral con base de arroz
G-SRO Sales de Rehidratacién Oral con base a Glucosa
LAD Lactoalbtimina hidrolizada
MSS Solucién Salina Maniénica
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