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Hidratacion oral con una soluciéon a base de harina de platano
precocida con electrolitos estandarizados
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El trabajo se realizé en la Unidad Vida Infantil del Hospital Francisco Valderrama de Turbo, Antioquia.

Objetivo. El objetivo del presente trabajo fue determinar si una solucion de hidratacion oral a
base de harina de platano precocida con electrolitos, ademas de ser efectiva para tratar la
deshidratacion, tiene propiedades antidiarreicas.

Material y métodos. Se incluyeron 101 nifios con edades entre 1 y 41 meses con diarrea de
menos de una semana y deshidratacion leve, y sin complicaciones asociadas. El grupo 1 (54
nifos) recibié sales de rehidratacion oral de la Organizacion Mundial de la Salud (SRO/OMS);
el grupo 2 (47 nifios) recibid solucidn con concentraciones de electrolitos similares pero que,
en lugar de la glucosa, contiene 50 g de harina de platano precocida (sales de rehidratacion
oral/platano (SRO/platano).

Resultados. Se hidratdé con éxito el 94,4% de los nifios en el grupo SRO/OMS, y el 91,5%
(p=0,70) del grupo SRO/platano. El tiempo necesario para lograr la hidratacion fue de 5,8
horas (DE=+%3,0) en el grupo SRO/OMS y de 6,2 horas (DE:%+3,7) en el grupo SRO/platano
(p=0,31). El gasto fecal hasta alcanzar la hidratacién en el grupo SRO/OMS fue de 7,5 g/kg por
hora (DE=17,6), y en el grupo SRO/platano de 7,05 g/kg por hora (DE=+9,4) (p=0,78). No hubo
diferencia significativa en el sodio plasmatico.

El periodo de observacion para el grupo SRO/OMS fue de 22,3 horas (DE=15,3), y de 22,7
horas (DE=%4,7) para el grupo SRO/platano. El gasto fecal durante el periodo de observacion
fue de 5,7 g/kg por hora (DE=%14,7) para el grupo SRO/OMS y de 6,3 g/kg por hora (DE=%7,9)
para el grupo SRO/platano (p=0,67). La proporcion de nifios que necesitaron liquidos
endovenosos durante las primeras veinticuatro horas fue de 11,1% en el grupo SRO/OMS y de
8,5% en el grupo SRO/platano (RR=1,31; IC 95%: 0,39 a 4,35).

Conclusiones. La solucién a base de harina de platano es efectiva y segura para corregir la
deshidratacion. No se pudo demostrar en este estudio el efecto antidiarreico de la solucion a
base de harina de platano.

Palabras clave: deshidratacion, diarrea infantil, soluciones para rehidratacioén, fluidoterapia.

Oral rehydration with a plantain flour-based solution precooked with standardized
electrolytes

Background. The success of oral rehydration therapy in cases of severe diarrheas have led to
a need for locally based therapy preparations. A preparation consisting of a precooked plantain
flour-based solution and standard rehydration electrolytes was examined for its effectiveness
in treating dehydration, as well as its anti-diarrhoeal properties.

Methods. A sample of 101 children , ranging in age from 1 to 48 months, was selected, which
had presented diarrhea for less than one week from onset, with mild dehydration and no
associated complications. Fifty-four children received the ORS/WHO standard treatment, and
47 received a solution with electrolytes similar to ORS/WHO, containing 50 g of precooked
plantain flour instead of glucose (ORS/plantain).

Results. Successful rehydration was achieved in 94.4% of the children in the ORS/WHO group
and 91.5% in the ORS/plantain group (p=0.70). Required time for rehydration was 5.8 (SD
13.0) hours in the ORS/WHO group and 6.2 (SD+3.7) hours in the ORS/plantain group (p=0.31).
Stool output during rehydration was 7.5 g/kg body weight/hour (SD+7.6) in the ORS/WHO
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group, and 7.05 g/kg/hour (SD+9.4) in the ORS/plantain group (p=0.78). No significant differences
were noted in the concentrations of plasma sodium. The observation period was 22.3 hours
(SD+5.3) for the ORS/WHO group and 22.7 hours (SD+4.7) for the ORS/plantain group. Stool
output during the observation period was 5.7 g/kg/hour (SD+4.7) in the ORS/WHO group and
6.3 g/kg/hour (SD%7.9) in the ORS/plantain group (p=0.67). The proportion of children requiring
intravenous fluids during the first 24 hours was 11.1% in the ORS/WHO group and 8.5% in the
ORS/plantain group (RR=1.31; 95%CI 0.39-4.35).

Conclusions. The plantain flour-based solution proved effective and safe in correcting
dehydration; however the antidiarrhoeal properties of ORS/plaintain were not demonstrated.

Key words: dehydration, infantile diarrhea, rehydration solutions, fluid therapy, plaintain flour.

Las enfermedades diarreicas continuan
apareciendo entre las primeras causas de
mortalidad y morbilidad en los nifios menores de
cinco afos en los paises en via de desarrollo (1).
En el departamento de Antioquia, Colombia, la
tasa de mortalidad por diarreas en 1997 en
menores de cinco afos fue de 19,1 por 100.000,
mientras que en uno de sus municipios, Chigorodo,
fue de 420,56 por 100.000 (2).

A pesar de sus ventajas, el suero de rehidratacion
oral (SRO) con la férmula recomendada desde
1975 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) no disminuye ni la cantidad ni la duracion
de la diarrea. Desde entonces se ha venido
buscando un suero que, ademas de hidratar y
prevenir la deshidratacién, disminuya la diarrea en
cantidad y duracién y que, preferiblemente, tenga
algun efecto positivo sobre la nutricion. Se han
hecho muchos estudios en busca de una solucién
de hidratacion oral mejorada; se han ensayado
sueros en los cuales la glucosa ha sido
reemplazada por aminoacidos, dipéptidos,
tripéptidos, hidrolizados de proteinas, arroz,
platano y otros alimentos. También se han
estudiado sueros con menores concentraciones
de glucosa y sodio, buscando que tengan una
menor osmolaridad (3-14).

Se ha establecido que un suero que, en lugar de
contener 20 g de glucosa, tengaentre 50gy 80 g
de polvo de arroz y concentraciones de electrolitos
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similares alos del suero oral, disminuye el volumen
y la duracién de la diarrea, pero solamente en
pacientes con célera; en diarrea no colérica no
presenta ventajas sobre la solucién estandar (4).

Un estudio bioquimico de una solucién de
rehidratacion oral preparada con harina de platano,
llevado a cabo con cuatro variedades de platano
verde: hartdn (Musa paradisiaca), dominico (Musa
negra), guineo (Musa coccinea Andrade) y primitivo
(Musa sp.), mostré que las concentraciones de
glucosa por digestién de los polisacaridos, sodio
y potasio eran similares en todas las variedades
de platano. Por ello, se estandarizé la preparacion
SRO con 50 g de harina de platano de cada de
variedad y 3,5 g de salen 1.100 ml de aguay 12
minutos de ebullicién; las osmolaridades de las
soluciones preparadas en esta forma casera fueron
igualmente similares (15).

A partir de esta investigacion, nuestro grupo
adelanté en 1995 un estudio con el objetivo de
comparar la eficacia de una solucién a base de
harina de platano con la férmula casera
estandarizada, en relacion con la solucién de
hidratacién oral recomendada por la OMS (9). El
hallazgo mas llamativo de ese estudio fue que el
gasto fecal fue significativamente menor entre los
nifios que recibieron la solucién a base de harina
de platano (9). Sin embargo, el tiempo de
observacion fue relativamente corto, ya que se
registré solamente durante el periodo de
hidratacién. Para poder confirmar el efecto
antidiarreico de la solucién a base de harina de
platano, cuya osmolaridad era de 134,4 mOsm/L
(DE=12,3), las mediciones deberian hacerse, por
lo menos, durante las primeras 24 horas.

En relacion con los sueros de baja osmolaridad,
se ha encontrado que disminuyen la necesidad
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de utilizar liquidos intravenosos durante el episodio
de diarrea y disminuyen el gasto fecal (16); por tal
motivo, el comité de expertos de la OMS/Unicef
recomendd el cambio de la formulacion por una
solucién con 245 mOsm/L, en la cual el sodio
aporta 75 mmol/L y la glucosa 75 mmol/L (17).

Para el presente estudio se utilizé un suero
preparado con 50 g de harina de platano precocido
con adicién de una mezcla de electrolitos con la
misma composicion del suero oral estandar, con
el objetivo determinar si la solucién de hidratacién
oral a base de harina de platano precocida con
electrolitos, ademas de ser efectiva para tratar la
deshidratacion producida por las enfermedades
diarreicas en los nifios, tiene propiedades
antidiarreicas.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio clinico controlado. Se
incluyeron 101 nifios con edades comprendidas
entre 1y 48 meses que presentaban diarrea de
menos de siete dias de duracién, con
deshidratacion y sin choque hipovolémico.

El estudio se adelantd en la Unidad Vida Infantil
gue es un programa de la Universidad de Antioquia
y del Hospital Francisco Valderrama del municipio
de Turbo (Antioquia), entre marzo de 2001 y julio
de 2002. El protocolo fue aprobado por el comité
de ética del Centro de Investigaciones Médicas
de la Universidad de Antioquia.

La variable utilizada para calcular el tamafio de la
muestra fue el gasto fecal durante las primeras
veinticuatro horas, con base en los resultados del
estudio de Guiraldes, realizado en Chile, citado
en el metaanalisis de los sueros a base de arroz
(4), en pacientes similares a los incluidos en este
estudio en quienes el gasto fecal durante las
primeras 24 horas en nifios que recibieron la
solucion estandar fue de 126 g/kg (DE=164). Se
consider6 deseable una disminucion del 30% en
el gasto fecal entre los nifios que recibian la
solucion experimental en relacion con la estandar.
Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé
la féormula recomendada por Pocock (18), y se
aceptd un error de tipo | del 0,05, y un error de
tipo 1l de 0,20; por consiguiente, se necesitarian
45 nifios por cada grupo.

HIDRATACION ORAL CON UNA SOLUCION ABASE DE PLATANO

El estado de hidratacién se evalu6 de acuerdo con
los parametros establecidos por la Estrategia de
Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (Aiepi) de la OMS (19).
Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

nifios con edades entre 1y 48 meses; no se
incluyeron nifias por la dificultad en la medicién
precisa de la eliminacion urinaria;

diarrea con una duracién menor de siete dias,
con deshidratacion y sin choque hipovolémico;

historia de haber presentado, por lo menos,
tres deposiciones liquidas o semiliquidas en
las veinticuatro horas anteriores al ingreso al
hospital;

ausencia de otras enfermedades graves
asociadas; y

aceptacion de la participacion en el estudio
por parte de la familia.

Se excluyeron los nifios que presentaban los
siguientes criterios:

nifios con desnutricion edematosa

(kwashiorkor);

nifios que hubieran participado antes en el
estudio y que volvieron deshidratados;

nifios que presentaran al ingreso cuadro clinico
sospechoso de ileo paralitico.

Una vez verificados los criterios de inclusién y
obtenido el consentimiento informado por parte de
los padres del nifio, se procedié a la asignacion
aleatoria. Personas diferentes a los investigadores
prepararon una lista maestra de asignacion al azar
utilizando blogues permutados de longitud variable,
entre 8 y 12 por grupo. Con base en la lista
maestra se prepararon sobres cerrados de papel
opaco, numerados en forma consecutiva. En los
sobres se incluy6 el nombre del suero que deberia
recibir el nifio.

Una vez realizada la asignacion aleatoria, los nifios
se pesaron y se midieron y se inicio la hidratacién.

La solucion para el grupo experimental se preparo
con platano harton (M. paradisiaca) precocido en
agua y luego secado y pulverizado; la solucién
(SRO/platano) se preparé asi: 1.100 ml de agua,
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50 g de harina de platano precocida estabilizada
en agua con goma xantan al 0,3%, con adicién
de 90 mmol/L de sodio, 80 mmol/L de cloruro, 20
mmol/L de potasio y 10 mmol/L de citrato, pero
sin glucosa. La osmolaridad de la solucién
preparada fue de 226 mOsm/L (DE=%9,16). El
grupo control recibi6 el suero de rehidratacion oral
de la OMS (SRO/OMS), que contiene 90 mmol/L
de sodio, 80 mmol/L de cloruro, 20 mmol/L de
potasio, 10 mmol/L de citrato y 111 mmol/L de
glucosa, con osmolaridad de 311 mOsm/L.

A los nifios se les ofrecié entre 50 y 100 ml/kg de
suero durante las primeras cuatro a seis horas, y
la cantidad fue mayor o menor segun libre
demanda, utilizando el volumen necesario hasta
conseguir la hidratacién. La madre administré las
soluciones con vaso y cuchara en forma continua,
bajo la supervisién y con el apoyo del personal
médico y de enfermeria.

En los primeros minutos después de iniciada la
hidratacién, se tomd una muestra de sangre para
determinar los valores de sodio y potasio. También
se tomaron muestras de materia fecal para
practicar el examen coproldgico, coprocultivo y
determinar presencia de rotavirus.

Los nifios fueron evaluados cada hora durante las
primeras ocho horasy, luego, cada dos horas hasta
completar las primeras veinticuatro horas después
de la hospitalizacién. El peso se registré al
ingreso, cuando se consideré que el nifio estaba
hidratado y al final del periodo de observacion. Al
terminar la hidrataciéon se tomaron de nuevo
muestras de sangre para medir el sodio y el
potasio.

Una vez hidratados los nifios, se continué la
reposicion de las pérdidas concomitantes con la
misma solucién utilizada para la rehidratacion y
se inicié la alimentacién con una dieta
estandarizada de acuerdo con la edad.

El tratamiento de los pacientes después de las
primeras veinticuatro horas se continud, segun la
evolucion, en forma ambulatoria o en el hospital.

La clasificacion del riesgo nutricional se realizé
después de conseguida la hidratacién de acuerdo
con las normas del National Center Health
Statistics (NCHS) (20). Se utilizé el indicador de
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desnutricion aguda peso para la talla (p/t). El
analisis se hizo mediante el puntaje Z con base
en el programa Epinut. El punto de corte de este
indicador fue de menos una desviacion estandar.

Se consideré un éxito cuando la hidrataciéon se
consiguio por via oral o por sonda en un tiempo
maximo de 12 horas.

Los nifios que no pudieron hidratarse por via oral
ni por sonda nasogastrica recibieron hidratacién
parenteral; estos casos se consideraron fracasos
tempranos.

Se consideré como fracaso tardio cuando los
nifos volvieron a deshidratarse y necesitaron
liquidos parenterales durante el periodo de
observacion.

La medicion del gasto fecal se hizo mediante el
empleo de pafiales desechables prepesados. La
recoleccion de orina se hizo con bolsas
recolectoras. La medicién del volumen de los
vomitos se hizo mediante el empleo de pafios
prepesados.

La longitud de los nifios se determind por
infantometro con sensibilidad de 1 mm. El peso
se determind en balanza mecéanica Health o Meter
con sensibilidad de 5 g.

El peso de los pafiales y de los pafios utilizados
para secar los vomitos se hizo en una balanza
Ohaus Triple Beam Balance, calibrada de gramo
en gramo hasta 500 g.

El almacenamiento de los datos se hizo utilizando
el programa Epiinfo, versién 6.0.1 (CDC, Atlanta,
USA).

Examenes de laboratorio

Las muestras para las mediciones de sodio y
potasio plasmatico se centrifugaron y se congelé
el suero. Se hicieron envios periédicos de las
muestras congeladas al Laboratorio de Nefrologia
Pediatrica del pabellon infantil del Hospital
Universitario San Vicente de Paul de Medellin,
donde se hicieron la mediciones en fotometro de
llama Corning®.

Las muestras de materia fecal se obtuvieron por
estimulo rectal y se enviaron al laboratorio clinico
del Hospital Francisco Valderrama de Turbo; la
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presencia de parasitos se determiné mediante
examen en fresco con solucion salina al 0,9% y
lugol. La busqueda de rotavirus se efectu6
empleando el estuche The Murex Rotavirus Latex
Test®.

Se hizo coloraciéon de Gram modificado para
Campylobacter spp. y de Zielh Neelsen modificado
para Cryptosporidium spp., segun las técnicas
establecidas (21).

Las muestras para coprocultivo se sembraron en
agar sangre, MacConkey, Salmonella Shigella
(SS), Hecktoen, xilosa-lactosa-desoxicolato (XLD),
MacConkey sorbitol, tiosulfato-citrato-bilis-
sacarosa (TCBS), de Difco® y cefsulodin-irgasan-
novobiocin (CIN, medio selectivo para Yersinia
spp.) de Oxoid®; éstas se enviaron al laboratorio
de investigacion en infectologia pediatrica de la
Universidad de Antioquia en Medellin. A las
colonias sospechosas de enteropatégenos se les
realizé oxidasa (Difco®) y serie bioquimica
tradicional (TSI, LIA, citrato, SIM y urea, de
Difco®); dependiendo del resultado de estas
pruebas, se hizo la identificacion mediante
aglutinacién en placa con los antisueros
respectivos (BBL®) y prueba de sensibilidad por
el método de Kirby Bauer.

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se usaron los
paquetes estadisticos StatXact 4.0 y Statistica 98.
Se compararon los valores de las variables
medidas tanto al ingreso del estudio, como al final
del periodo de hidratacion y del periodo de

HIDRATACION ORAL CON UNA SOLUCION ABASE DE PLATANO

observacion, para los dos grupos de nifios,
usando la prueba t de Student de muestras
independientes. Las comparaciones en cada grupo
se hicieron usando la prueba t pareada.

Las comparaciones de frecuencias en los dos
grupos se llevaron a cabo mediante la prueba
exacta de Freeman-Halton; esta prueba admite
frecuencias pequenias, inclusive cero. Se evalu6
el riesgo relativo de la necesidad de utilizar liquidos
intravenosos. Las comparaciones y pruebas se
consideraron significativas cuando p<0,05.

Resultados

Cincuenta y cuatro nifios recibieron el suero SRO/
OMS (grupo 1) y 47 la solucién a base de harina
de platano (SRO/platano) (grupo 2). No se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las caracteristicas del ingreso
entre ambos grupos (cuadro 1).

Tampoco se presentd diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en relacién con el
estado nutricional (cuadro 2).

No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en relacién con los agentes
productores de diarrea identificados en ambos
grupos (cuadro 3).

Periodo de hidratacion

Los datos referentes al periodo de hidratacién se
presentan en el cuadro 4. La hidratacion tuvo éxito
en 51 nifios (94,4%) del grupo SRO/OMS y en 43
(91,5%) del grupo SRO/platano (p=0,70). Los tres

Cuadro 1. Caracteristicas al ingreso de los nifios incluidos en cada uno de los dos grupos de estudio.

Grupo SRO/OMS (n=54)

Grupo SRO/platano (n=47)

Media DE Media DE P
Edad (meses) 12,1 9,0 12,0 7,55 0,93
Diarrea (dias) 3,4 24 4,0 2,9 0,25
Deposiciones al dia 8,8 4,0 9,2 4,4 0,56
Sangre en las heces (n) (%) 2 (3,7) 19,1 2 (4,2) 20,4 0,64
Vémitos por dia 4,4 3,2 4,4 3,3 0,90
Antibiéticos (n) (%) 14 (25,9) 44,2 15 (31,9) 471 0,52
Antiparasitarios(n) (%) 6 (11,1) 31,7 4 (8,51) 28,2 0,53
Antidiarreicos (n) (%) 1(1,8) 13,6 0(0,0) 0,0 0,75
Peso al ingreso (g) 7.924 2.118 8.263 2.038 0,41
Talla (cm) 72,0 9,0 72,6 9,1 0,72
Leche materna (n) (%) 18 (33,3) 47,6 21 (44,7) 50,3 0,31
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Cuadro 2. Estado nutricional peso para la talla en unidades Z de los nifios incluidos en cada uno de los grupos de estudio.

Grupo SRO/OMS ( n=54)

Grupo SRO/platano (n=47)

Exceso de peso (>DE) 2
Normal (entre —1 y +1 DE) 18
Desnutricién leve (entre -1 y -2 DE) 27
Desnutriciobn moderada (entre —2 y -3 DE) 7
p=0,14

3,7% 2 4,2%
33,3% 22 46,8%
50,0% 13 27,7%
13,0% 10 21,3%

nifios que no se pudieron hidratar en el grupo SRO/
OMS y los cuatro que no se hidrataron en el grupo
SRO/platano se consideraron fracasos tempranos,
terminaron de hidratarse con solucién
polielectrolitica por via intravenosay se excluyeron
del estudio a partir de ese momento.

No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con el tiempo de
hidratacién.

El gasto fecal durante el periodo de hidratacion
se analizé en todos los pacientes, incluso los
éxitos y los fracasos, hasta el momento en que
fue necesario administrar liquidos intravenosos.
El promedio del gasto fecal durante el periodo de
hidratacién en el grupo SRO/OMS fue de 7,5 g/kg
por hora (DE=%7,6) y de 7,0 g/kg por hora
(DE=19,4) para el grupo SRO/platano (p=0,78).

El gasto fecal de los nifios que presentaron fracaso
temprano fue de 3,3 g/kg por hora (DE=+2,9) en

el grupo SRO/OMS y de 16,7 g/kg por hora
(DE=%19,2) en los que fracasaron en el grupo SRO/
platano (p=0,29). De los tres fracasos en el grupo
SRO/OMS, dos fueron por vémito persistente, uno
se retird alas dos horas y otro a las cinco; durante
este periodo no habian presentado deposicién. El
tercer nifio tuvo diarrea de gasto alto. Los cuatro
nifios en los que se considero fracaso en el grupo
SRO/platano tuvieron gasto fecal alto, en especial
uno de ellos que se retird a la quinta hora cuando
llevaba un gasto fecal de 63,9 g/kg por hora. Este
fue un caso de diarrea muy abundante, fuera de lo
comun, en el cual se encontrd Giardia lambia.

Si se excluyen los siete nifios en los que hubo
fracaso en los dos grupos, el gasto fecal en el
grupo SRO/OMS fue de 7,7 g/kg por hora
(DE=%7,7) y en el grupo SRO/platano, 6,1 g/kg
por hora (DE=%7,8) (p=0,31).

El volumen del suero necesario para conseguir la
hidratacién fue de 122,2 mi/kg (DE=% 82,7) en el

Cuadro 3. Prevalencia de infeccién por diferentes microorganismos en los nifios de los dos grupos de estudio.

Grupo SRO/OMS Grupo SRO/platano p
# % # %
Latex para rotavirus n=39 n=38
Rotavirus positivo 12 30,8 5 3,2 0,10
Coprocultivo n=39 n=34
Salmonella spp. 3 7,7 4 11,8 0,70
Coprolégico n=46 n=40
Ascaris lumbricoides 9 19,6 3 7,5 0,13
Trichuris trichiura 6 13,0 3 7,5 0,49
Uncinaria sp. 1 2,2 0 0,0 0,53
Strongyloides stercolaris 1 2,2 0 0,0 0,53
Giardia lamblia 2 4,3 3 7,5 0,66
Entamoeba histolytica 1 2,5 1 2,5 0,66
Balantidium coli 0 0,0 1 2,5 0,26
Tincién para Cryptosporidium n=44 n=37
Cryptosporidium parvum 1 2,2 0 0 0,12
Tincién para Campylobacter n=40 n=33
Campylobacter jejuni 0 0,0 1 3,0 0,45
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grupo SRO/OMS y de 111,1 ml/kg (DE=191,2)
en el grupo SRO/platano (p=0,53) (cuadro 4).

La ganancia de peso durante el periodo de
hidratacion fue de 4,1% en el grupo SRO/OMS y de
3,4% en el grupo SRO/platano (p=0,41) (cuadro 4).

Los niveles plasmaticos de sodio al ingreso fueron
menores en el grupo SRO/OMS (p=0,01). Al final
del periodo de hidratacion no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas en las
concentraciones de sodio entre los grupos
(p=0,30). Dos nifios desarrollaron hiponatremia en
el grupo SRO/OMS y tres en el grupo SRO/platano.
Ninguno present6 sintomas (cuadro 5).

No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en los niveles séricos de potasio, ni
al principio ni al final de la hidratacion, en los dos
grupos (cuadro 5).

Periodo de observacion

Se consideré como periodo de observacion el
tiempo durante el cual los nifios recibieron suero
oral; para los casos exitosos fue de veinticuatro
horas, para los fracasos tempranos y tardios fue
el tiempo durante el cual recibieron suero oral. El
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promedio del periodo de observacion, incluidos
éxitos y fracasos, fue de 22,3 horas (DE=% 5,3)
en el grupo SRO/OMS y de 22,7 horas (DE=%
4,7) en el grupo SRO/platano (p=0,73) (cuadro 6).

Hubo 3 nifios en el grupo SRO/OMS que, después
de haberse hidratado por via oral, se deshidrataron
de nuevo y fue necesario administrarles liquidos
intravenosos antes de completar las primeras
veinticuatro horas a partir de su ingreso. Estos
nifios se consideraron fracasos tardios y también
fueron excluidos del estudio a partir de ese
momento. En el grupo SRO/platano, ninguno de
los nifios se volvié a deshidratar durante el periodo
de observacion.

Los nifios que en algun momento necesitaron
liquidos intravenosos fueron 6 (11,1%) en el grupo
SRO/OMS y 4 (8,5%) en el grupo SRO/platano
(riesgo relativo=1,31; IC 95%: 0,39 a 4,35).

Como el periodo de observacion no fue igual para
todos los nifios, los resultados no se presentan
en términos absolutos, sino considerando el
numero de horas durante las cuales cada nifio
permanecio en el estudio.

Cuadro 4. Caracteristicas del proceso de hidratacion en los dos grupos de estudio.

Grupo SRO/OMS Grupo SRO/platano p
Exitos 51/54 94,4% 43/47 91,5% 0,70

Media DE Media DE
Horas de hidratacién 5,8 3,0 6,2 3,7 0,51
Suero necesario para hidratarse (ml/kg) 122,2 82,7 1111 91,2 0,53
Suero necesario para hidratarse (ml/kg por hora) 19,5 6,9 20,2 6,4 0,50
Gasto fecal g/kg por hora * 7,5 7,6 7,0 9,4 0,78
Peso al ingreso (g) 7.924 2.118 8.263 2.038 0,41
Peso al final del periodo de hidratacién (g) 8.283 2.153 8.746 1.874 0,27
Ganancia de peso (g) 303,4 280,3 268,6 270,6 0,54
Porcentaje de peso ganado 41 4,5 3,4 3,3 0,41

* El gasto fecal durante el periodo de hidratacién incluye todos los pacientes.

Cuadro 5. Concentraciones de electrolitos al inicio y al final del periodo de hidratacién en los dos grupos de estudio.

Grupo SRO/OMS

Grupo SRO/platano

n Media DE n Media DE p
Sodio inicial 45 136,2 5,8 43 140,3 8,8 0,01
Sodio al final del periodo de hidratacion 42 136,5 5,8 42 138,2 8,44 0,30
Potasio inicial 45 4,30 0,80 43 4,08 0,99 0,24
Potasio al final del periodo de hidratacion 41 4,35 0,83 41 4,10 0,96 0,37
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El gasto fecal durante el periodo de observacién
fue 5,7 g/kg por hora (DE=%4,7) en el grupo SRO/
OMS y de 6,3 g/kg por hora en el grupo SRO/
platano (DE=+7,9) (p=0,73) (cuadro 6).

Si se excluyen los fracasos, el gasto fecal durante
el periodo de observacion en el grupo SRO/OMS
fue de 5,5 g/kg por hora (DE=% 4,4) y de 5,3 g/kg
por hora (DE:= + 5,5) en el grupo SRO/platano
(p=0,85).

No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con la ingestion de suero,
el consumo de férmula y de sopa, la eliminacion
urinaria, el volumen y numero de los vomitos,
durante el periodo de observacion. Tampoco se
presentaron diferencias en relacién con la cantidad
de nifios que recibieron leche materna durante este
periodo (cuadro 6).

Discusion

La solucion de hidratacién oral a base de harina
de platano precocida con electrolitos
estandarizados demostro ser segura y efectiva
para corregir la deshidratacion. Sin embargo, en

este estudio no se pudo comprobar su efecto
antidiarreico.

La hipotesis sobre el efecto antidiarreico del
platano tiene origen popular y es muy frecuente
en algunas regiones la preparacion en el hogar de
bebidas o sopas con las diversas variedades de

Biomédica 2005;25:11-21

platano verde. El estudio anterior realizado por
nuestro grupo (9) utilizé la receta casera ya
descrita, con la variedad de platano harton (M.
paradisiaca); la osmolaridad de esta solucion en
catorce muestras fue de 134,4 mOsm/L
(DE=%12,3). En esa investigacion se encontro que
los nifios que recibieron la bebida de platano
tuvieron un gasto fecal durante el periodo de
hidratacion de 4,69 g/kg por hora (DE=%4,9)
mientras el gasto fecal en los que recibieron la
solucion estandar fue de 8,45 g/kg por hora (DE=+
9,7); esta diferencia fue significativa (p=0,0001).

En el presente estudio no se encontré disminucion
significativa del gasto fecal entre los nifios que
recibieron la solucién a base de harina de platano
precocida con electrolitos estandarizados, ni
durante el periodo de hidratacién, ni durante las
veinticuatro horas posteriores a la hospitalizacion.

Algunas de las explicaciones para la diferencia
en el gasto fecal durante el periodo de hidratacion
entre los nifios que recibieron las solucionesa base
de platano en los dos estudios, son: en el estudio
anterior se utilizé una solucién preparada en forma
casera, con 50 g de harina de platanoy 3,5 g de
sal; esa soluciéon tenia una osmolaridad de 134
mOsm/L (DE=+12,3); en el presente estudio se
trabajo con harina de platano precocida con los
electrolitos estandarizados en iguales
concentraciones que en el suero estandar, con
una osmolaridad de la solucion de 226 mOsm/L

Cuadro 6. Parametros de los dos grupos de estudio durante el periodo de observacién

Grupo SRO/OMS

Grupo SRO/platano

Media DE Media DE p
Tiempo de observacién (horas) 22,3 5,3 22,7 47 0,73
Gasto fecal g/kg por hora 5,7 47 6,3 7.9 0,67
Numero de deposiciones 8,2 4.8 8,4 58 0,86
Suero ingerido (ml/kg por hora) 12,8 9,7 10,1 6,5 0,10
Volumen de féormula (ml/g por /hora) 0,70 0,92 0,58 1,17 0,56
Recibieron leche materna (n) (%) 16 (29,6) 6,2 20 (42,6) 7,2 0,18
Numero de tomas de leche materna 6,6 3,6 6,9 3,7 0,78
Eliminacién urinaria (ml/kg por hora) 0,69 0,68 0,66 0,58 0,85
Volumen de vémito (g/kg por hora) 0,24 0,65 0,28 0,49 0,77
Numero promedio de vomitos* 2,5 1,9 29 1,9 0,48
Peso al final de la observacién (g) 8.267 2174 8.505 2.057 0,57
Ganancia de peso (g) 343 288 242 293 0,08
Porcentaje de peso ganado al final 4,6 4,2 3,1 3,4 0,53

* Entre los pacientes que tuvieron vémitos: 27 en el grupo 1y 26 en el grupo 2.
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(DE=x9,16). Es posible que la menor osmolaridad
de la mezcla utilizada en el primer estudio esté
relacionada con el menor gasto fecal. Los estudios
que han utilizado agua de arroz sin electrolitos
cuya osmolaridad es muy baja, han mostrado
menor gasto fecal en relacion con el suero
estandar (22,23); estas soluciones son utiles para
prevenir la deshidratacién en el hogar; sin embargo,
no se recomiendan para tratar la deshidratacion,
debido al riesgo de hiponatremia.

En el primer estudio con suero preparado en forma
casera con harina de platano la concentracién de
sodio fue se 60,52 mmol/L (DE=+8,87). En ese
estudio se encontrd disminucién de los niveles
plasmaticos de sodio en forma significativa, y
algunos nifios desarrollaron hiponatremia
asintomatica. En la solucién utilizada en el
presente estudio, las concentraciones de
electrolitos estaban estandarizadas como en el
suero de referencia y la concentracion de sodio
fue de 90 mmol/L. En la busqueda de la férmula
mas adecuada para una solucién de hidratacion
oral de baja osmolaridad, también se encontré que
los nifios que recibian las soluciones con 60 mmol/
L de sodio y osmolaridad total de 224 mOsm/L,
tenian gasto fecal significativamente menor. En
cambio, cuando el contenido de sodio era de 75
mmol/L y la osmolaridad de 245 mOsm/L, el gasto
fecal no era significativamente menor que en los
que recibian suero estandar. El problema de los
sueros con 60 mmol/L de sodio es que originan
un mayor riesgo de hiponatremia (11). La reduccion
del gasto fecal en el primer estudio pudo estar
condicionada a la menor concentracion de sodio
en la solucion.

Otra posible explicacion puede ser la técnica de
preparacién de la harina de platano. Aunque en
ambos estudios se utilizé el platano hartén (M.
paradisiaca), en el primer estudio se extrajo la
harina del platano crudo, en tanto que en el
presente estudio se utilizé harina de platano previa
coccién en agua. Quiza la técnica de preparacion
de la harina juegue un papel importante en la
disminucion del gasto fecal como ocurri6 en el
primer estudio.

Al analizar los niveles séricos de potasio entre la
solucion casera del estudio anterior y la solucion
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actual utilizada en el presente estudio se
encuentra que la solucién casera no tenia adicion
de potasio; sin embargo, el platano le daba una
concentracién de potasio a la solucion de 13 mmol/
L. En el primer estudio se encontré disminucion
de los niveles plasmaticos de potasio entre los
nifios que recibieron la solucion a base de platano,
aun cuando no se presentaron manifestaciones
clinicas de hipopotasemia. En el presente estudio,
en el cual el suero contenia 20 mmol/L de potasio,
ademas del potasio que pudiera estar aportando
el platano, no se presentaron diferencias en la
concentracion de potasio al final de la hidratacion
entre los dos grupos.

En este estudio, la necesidad de utilizar liquidos
intravenosos fue baja en los dos grupos: 11,1%
entre los nifios que recibieron el suero estandary
8,5% entre quienes recibieron la solucion a base
de harina de platano, diferencia que no fue
significativa. Los fracasos que se presentaron entre
los nifios que recibieron SRO/platano fueron
tempranos y se debieron a gasto fecal elevado;
en este grupo no se presentaron fracasos tardios.
Los fracasos ocurridos entre los nifios que
recibieron SRO/OMS fueron tanto tempranos
como tardios y, predominantemente, por vomito
persistente. En el metaanalisis de los sueros de
baja osmolaridad se encontré que la necesidad
de utilizar liquidos intravenosos entre los nifios
que recibian la solucion estandar con 90 mmol/L
de sodio y osmolaridad de 311 mOsm/L era de
15% y en los que recibian la solucién de baja
osmolaridad con concentraciones de sodio entre
60 y 75 mmol/L y osmolaridad entre 224 y 245
mOsm/L, era de 10%. Esta diferencia fue
significativa, teniendo en cuenta el nimero elevado
de nifios incluidos en el metaanalisis (16).

Los dos grupos fueron comparables al ingreso,
excepto en la concentracion plasmatica de sodio
que fue significativamente menor en el grupo que
recibi6 SRO/OMS (p=0,01), diferencia que se
atribuye al azar.

El platano en sus distintas variedades es utilizado
frecuentemente por la comunidad para preparar
liquidos y alimentos para administrar a los nifios
durante las enfermedades diarreicas (24). Los
liquidos caseros preparados con harina de platano
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son efectivos para prevenir la deshidratacion y
tienen la ventaja de que aportan potasio. El platano
es la base de la alimentacién de algunas
comunidades en Colombia y otros paises. En la
alimentacién de los nifios se utiliza como base
de la preparacién de sopas y “coladas”. De
acuerdo con su disponibilidad, el platano es util e
importante siempre y cuando haga parte de una
dieta que suministre otros alimentos fuentes de
proteinas, grasas y micronutrientes. De hecho,
en la Unidad Vida Infantil se esta utilizando el
platano para preparar mezclas para la
recuperacion de nifios con desnutricion grave.
Estas mezclas son a base de leche, agua,
platano, aceite vegetal y oligoelementos.

Después de mas de veinticinco afios de venir
recomendando una sola formula para la hidratacion
oral, la OMS aceptd recientemente cambiar
oficialmente la formula del suero oral por uno de
baja osmolaridad. Este nuevo suero contiene las
siguientes concentraciones de electrolitos, en
mmol/L: sodio, 75; potasio, 20; cloruro, 65; citrato,
10, y glucosa, 75. Su osmolaridad es de 245
mOsm/L La ventaja mas importante de esta nueva
formula es la disminucion de la proporcion de nifios
que necesitan liquidos intravenosos durante las
primeras veinticuatro horas de iniciada la
hidratacién oral. Algunos estudios demostraron
disminucion significativa del gasto fecal y del
tiempo de duracién de la enfermedad. La nueva
férmula tiene ventajas, pero todavia no llena las
expectativas del “supersuero”.

Es muy importante continuar con la busqueda de
una solucion que disminuya el riesgo de muerte
por deshidratacion y disminuya el gasto fecal, con
un producto disponible en la regidén, que tenga un
efecto positivo sobre la nutricién de los nifios, que
haga parte del acervo cultural alimentario o
etnomedico de los grupos, de tal manera que
pueda estar disponible y ser apropiado por la
colectividad.
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