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RESUMEN 

 

La deshidratación como la complicación de las enfermedades diarreicas, es una de las 

principales causas de morbi- mortalidad a nivel mundial en niños, el tratamiento es la    

rehidratación con SRO, pese a su bajo costo y de encontrarse en todas las unidades de salud 

del Ecuador su uso es limitado debido a su poca palatabilidad, demostrando que una 

modificación en su sabor, mejoraría su aceptación y por ende su adherencia al SRO en niños.  

Objetivo: Analizar la relevancia de la palatabilidad de las sales de rehidratación oral en el 

tratamiento de la deshidratación en niños menores de 5 años. Materiales y métodos: Una 

búsqueda bibliográfica en bases de datos de revistas científicas; PUBMED, Elsevier, Scopus, 

ScienceDirect, páginas web., se obtuvo artículos realizados en América Latina y Estados 

Unidos, los cuales incluyen factores clínicos y epidemiológicos, diagnósticos, fisiopatología y 

terapéuticos de la Deshidratación, así como la importancia de la palatabilidad. Conclusiones:  

El SRO es el tratamiento específico para la deshidratación en niños, si se mejora la palatabilidad 

del SRO se condiciona a la mejor adherencia y aceptación también al realizar nuestra propuesta 

y ponerla en práctica se constató, que los niños ingieren con mayor aceptabilidad el SRO, por 

último, se concluye que no existen muchos estudios que investiguen la importancia del sabor 

del SRO (OMS) que es ofertado en los establecimientos de salud.  

Palabras Claves: Deshidratación, SRO, palatabilidad, aceptación, adherencia, naranja. 
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ABSTRACT 

 

Dehydration as the complication of diarrheal diseases, is one of the main causes of morbidity 

and mortality worldwide in children, the treatment is rehydration with ORS, despite its low 

cost and to be found in all health units in Ecuador. Its use is limited due to its low palatability, 

demonstrating that a modification in its flavor, would improve its acceptance and therefore its 

adherence to SRO in children. Objective: - To analyze the relevance of the palatability of oral 

rehydration salts in the treatment of dehydration in children under 5 years of age. Materials 

and methods: A bibliographic search in databases of scientific journals; PUBMED, Elsevier, 

Scopus, ScienceDirect, web pages., Articles were obtained in Latin America and the United 

States, which include clinical and epidemiological factors, diagnosis, pathophysiology and 

therapeutics of Dehydration, as well as the importance of palatability. Conclusions: The SRO 

is the specific treatment for dehydration in children, if the palatability of the ORS is improved 

it is conditioned to the best adherence and acceptance also when making our proposal and 

putting it into practice it was found that the children ingest the ORS with greater acceptability, 

finally, it is concluded that there are not many studies that investigate the importance of the 

flavor of the SRO (WHO) that is offered in the health establishments. 

Key Words: Dehydration, SRO, palatability, acceptance, adherence, orange. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades diarreicas, es un proceso patológico que afecta en la morbi – mortalidad de 

la población mundial, mucho más en las poblaciones infantiles y de aquellas que viven en los 

países en vías de desarrollo.1 

Las diarreas funcionales, infecciosas o entéricas. en su gran parte se van acompañar de procesos 

de deshidratación, que van desde leve hasta los más graves, que pueden poner en riesgo la salud 

infantil. Así lo demuestran las estadísticas en donde la presencia de epidemias de cólera, 

rotavirus entre otras han diezmado la población infantil, sobre todo en los menores de cinco 

años. 2 3 

En base a experiencias ocurridas en el mundo, es como organizaciones como la OPS–OMS, 

van buscando solucionar las enfermedades que conllevan a la deshidratación de la población, 

y es así como aparece las sales de rehidratación oral como la estrategia de minimizar la 

afectación de la salud por deshidratación, lográndose mantener la estabilidad fisiológica, 

orgánica y la vida a través del uso de las mismas. 

Las sales de rehidratación oral que a pesar de su bajo costo y de encontrarse en todas las 

unidades de salud del Ecuador, su uso es limitado ya sea por la poca palatabilidad que tiene 

para el gusto y olfato de los niños, y que muchas veces las madres no administran a los niños 

por la presencia de sales de rehidratación modificadas en su sabor, con una aceptabilidad 

considerable de la población infantil y por ende del profesional prescriptor. 

La palatabilidad según la real academia de la lengua la define como “cualidad de ser grato al 

paladar” 4, la palatabilidad condiciona a la aceptación del tratamiento y por ende a la adherencia 

del mismo, siendo fundamental para un correcto manejo terapéutico  
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El presente trabajo busca obtener un análisis de la palatabilidad y dar una alternativa para 

favorecer el uso de las sales de rehidratación y cumplir las normas establecidas para el manejo 

de las deshidrataciones, así como minimizar los costos para estos cuadros.  

Las sales de rehidratación oral dispensadas por el Ministerio de Salud Pública, agregarle una 

fruta cítrica de amplia y completa distribución es nuestro país, como es la naranja, en cantidad 

adecuada para mejorar la palatabilidad de nuestros menores y asegurar el consumo de la 

solución de consumo oral. 
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DESARROLLO 

1. LÍQUIDOS CORPORALES EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO 

 

“En los compartimentos corporales el porcentaje de agua, tiene sus variaciones    según la edad, 

al nacer el 45% del peso corporal total se encuentra distribuido   en el espacio extracelular, y  

el 35% se encuentra  en el espacio intracelular, al transcurrir el primer año de vida los 

porcentajes se parecen a los del adulto 20% y 40%” 5 La disposición de los líquidos corporales 

se encuentra explicada  en la Tabla 1.   

El agua corporal tiene sus variaciones de acuerdo a la edad, se encuentra explicado en la tabla 

anterior, el agua corporal se encuentra distribuida en dos compartimientos el compartimiento 

intracelular (CIC) y el compartimento extracelular (CEC), una parte del compartimento 

extracelular, se encuentra conformado por el agua transcelular, contenidos en poca cantidad en 

el líquido cefalorraquídeo, pleural, sinovial, peritoneal, líquidos de las glándulas salivales entre 

otras como líquidos intraluminales del tracto gastrointestinal  que constituye del 1 al 3 % del 

peso corporal. 6  Cambios del agua corporal Tabla 2.  

En  el desarrollo y crecimiento, existen cambios en la distribución, originándose de acuerdo al 

aumento de la edad, el agua intracelular aumenta mientras que el agua extracelular disminuye.6 

En el plasma se encuentran contenidos solutos disueltas, los cambios en su disposición 

ocasionan movimientos de agua, en los compartimientos intracelulares y extracelulares, los 

electrolitos con carga positiva más significativa son el sodio, potasio y magnesio, los iones de 

carga negativa son el cloro, bicarbonato y fosfato. En el compartimento extracelular el ion con 

más concentración es el sodio, mientras que el compartimento intracelular es el potasio.7 

En procesos diarreicos se pierde líquidos y electrolitos del CEC, la deshidratación se describe 

como la disminución de agua corporal total, más cambios de volumen de los comportamientos, 
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y alteraciones electrolíticas, a continuación, se describe las diferencias entre la diarrea en el 

niño y en el adulto. 6 

En procesos diarreicos en el niño, existe una gran excreción de agua hacia el tubo digestivo, 

esta proporción de líquido perteneciente al espacio transcelular, representa el 1,5 % del agua 

corporal en situaciones normales, pero en procesos diarreicos aumenta debido a un aumento de 

su secreción a una disminución de su reabsorción en el tubo digestivo, conduciendo a una 

disminución considerable de volumen del compartimento extracelular , por lo cual en el niño 

existe una mayor pérdida de líquido extracelular, debido a las pérdidas transcelulares .6 

En procesos diarreicos, al incrementar las pérdidas de líquidos, actúa desfavorablemente en el 

volumen del líquido extracelular del niño, provocando una rápida deshidratación al contrario 

que el adulto.   6 

Las diferencias que poseen el agua total y el líquido extracelular, son las velocidades de 

recambio por unidad de peso corporal, los niños recambian aproximadamente un 15% de su 

agua corporal, un tercio de su líquido extracelular, el mayor recambio de agua en el niño es por 

su metabolismo más rápido, la alteración de la ingestión oral originar la disminución del 

volumen de agua corporal y solutos, de manera más progresiva que en el adulto. 8 

1.1 PÉRDIDAS CORPORALES EN EL NIÑO 

 

PÉRDIDAS DE LÍQUIDOS EN EL NIÑO 

 Perdidas Insensibles  Heces  Orina  

Lactantes  30 cc/kg/día  Niños 10 

cc/kg/día 

Niños 

50cc/kg/día  Niños  20cc/kg/día  

Adultos  12 cc/kg/día  

Tabla realizada en base a bibliografía 8 
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Pérdidas basales de agua. 

PÉRDIDAS SENSIBLES 

Orina 50ml/100Kcal/día  

Heces 5ml/100Kcal/día 

PERDIDAS INSENSIBLES 

Piel  30ml/100Kcal/día 

Vías áreas  15 ml/100Kcal/día 

TOTAL  100ml/100Kcal/día  

Tabla realizada en base a bibliografía: 9 

Es decir, el gasto calórico aproximado del niño proporciona 1cc/ 1cal.  

La tasa metabólica del niño determina los requerimientos normales de líquidos, la fórmula más 

aceptada para calcular el gasto calórico es mediante el método de Holliday y Seegar, tabla 3.  

2. DESHIDRATACIÓN  

 

La deshidratación se comprende como el   balance negativo de agua por un aumento de pérdida 

y/o disminución de los ingresos de líquidos, que suele acompañarse de trastornos electrolíticos. 

El abordaje inoportuno puede ocasionar complicaciones prevenibles como la alteración de la 

conciencia, shock hipovolémico, falla renal, e incluso la muerte, la terapia de rehidratación oral 

es la estrategia idónea tanto para tratar y prevenir la deshidratación. 10 5,11 

2.1. EPIDEMIOLOGÍA  

 

La Organización mundial de la salud estima que alrededor de 1,8 millones de personas   mueren 

anualmente por enfermedad diarreica aguda, alrededor del 90% son niños menores de 5 años, 

en su mayoría habitantes de países tercermundistas.5  
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La deshidratación es una de las causas de morbilidad y mortalidad pediátrica en el mundo. 

Siendo la diarrea y la deshidratación causante de muertes de 14% al 30% de muertes de niños 

y niñas en el mundo. 12 

Los agentes causales más comunes de diarrea en los países del tercer mundo son la Escherichia 

coli y el Rotavirus 1 

En países Latinoamericanos, como Colombia estiman que en el 2018 de reportaron 70,348 

casos de enfermedad diarreica aguda y en el año 2017, se reportaron 56855 casos, como 

sabemos esta es la principal causa de deshidratación en pacientes pediátricos. La EDA, 

continúa siendo una de las cinco primeras causas de mortalidad en niños menores de 5 años, 

así también como de consulta y hospitalización.  El Grupo de edad que evidencia mayor reporte 

de casos de enfermedad diarreica aguda, se encuentra entre los niños de 1 a 4 años con 67205 

casos. 13 

Estadísticas mundiales ratifican que, debido al uso de la rehidratación oral, las cifras de 

mortalidad a causa de diarrea aguda infantil han disminuido. 14  

2.2 CAUSAS DE LA DESHIDRATACIÓN  

 

Los mecanismos determinantes de la deshidratación son los siguientes, se debe en primer lugar 

a un aumento de las pérdidas líquidas y electrolíticas que pueden ser tanto.  

● Intestinales tales como vómitos, diarreas, fístulas intestinales, entre otras  

● Extra intestinales como lo son las quemaduras, aumento de la temperatura, aumento de 

la diuresis y uso de diuréticos. 5 

El segundo determinante de la deshidratación es la deficiencia de ingresos de líquidos al 

organismo. 5 
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Dentro de las causas de deshidratación en niños es la diarrea aguda, sea su origen de causas 

infecciosas en la mayoría de las veces, o funcional debido a   trastornos de absorción trastornos 

de digestión.15 

El volumen de líquido perdido por las heces va de 5ml/kg/ día a 10 ml/kg/día en el rango normal 

a 200ml/kg en 24 horas en casos de diarrea una pérdida de 56 mEq/L de sodio por litro de agua, 

y 25 mEq/L de potasio, en comparación con la pérdida de agua en el cólera que puede ser de 

500 – 100ml por hora de líquido ocasionando rápidamente una deshidratación grave, en los 

niños el cólera provoca una pérdida por las heces de 105 mEq/L de sodio y 25 mEq/ L de 

potasio.6 16 17 18.  

La diarrea según si tiempo de duración se puede clasificar en: 

● Diarrea Aguda: Una duración autolimitada menos de 14 días, en presencia de dos o más 

deposiciones de menor consistencia en un periodo de 24 horas. 19 

● Diarrea Crónica: Su duración excede a los 14 días o dos semanas 20  

La diarrea se puede clasificar en osmótica y secretora. 21 

● La diarrea osmótica ocurre cuando existe un exceso de partículas osmóticas activas 

provocan que de manera pasiva se arrastre líquido hacia el lumen, provocando que 

exista mayor carga de soluto que sobrepasa la capacidad de absorción del intestino, 

provocando diarrea, por lo tanto, si el niño deja la alimentación la diarrea mejorará.  

Este tipo de diarrea por síndromes de malabsorción de glucosa, intolerancia a la lactosa 

21 

● La diarrea secretora se caracteriza por un exceso de líquido, por diferentes causas como 

el daño del enterocito por una toxina, o debido a una inflamación, en estos casos el niño 

no mejora con el ayuno, la secreción en exceso de líquido tiene lugar en las criptas del 
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intestino delgado, debido a un movimiento del cloruro que sale de las células junto con 

el sodio y este arrastra agua provocando la pérdida de agua. 21 

2.3 TIPOS DE DESHIDRATACIÓN 

 

Los valores del sodio en la deshidratación cambian, a expensas de la pérdida de agua.  

● DESHIDRATACIÓN ISONATREMICA:  es el valor del sodio entre 130 mEq/L a 

150 mEq/L, se entiende como una pérdida tanto de agua como de sodio, esta ocurre 

en episodios de diarrea.12 

● DESHIDRATACIÓN HIPONATRÉMICA:  ocurre cuando la concentración de sodio 

es menor a 130 mEq/L, esto se debe a que las pérdidas de líquido por diarrea son 

compensados por líquido isotónico.12 

● DESHIDRATACIÓN HIPERNATRÉMICA: ocurre cuando existe una concentración 

de sodio mayor a 150 mEq/L, esto se debe a una mayor pérdida de líquido que de 

soluto.12   

3. GRADO Y MANEJO DE LA DESHIDRATACIÓN  

 

Para el manejo adecuado de la deshidratación, se hace necesario tener en cuenta aspectos 

básicos del niño/ niñas como su peso anterior y durante la diarrea, cada gramo perdido de peso 

equivale a 1 milímetro de agua perdida. (OPS/ AIEPI) , la clasificación  depende de los signos 

y síntomas en deshidratación grave, deshidratación y no tiene deshidratación 12 

La deshidratación se puede clasificar también por el porcentaje de peso perdido, sin signos de 

deshidratación cuando existe una pérdida 5% del peso corporal, la pérdida de 5 al 10% del peso 

corporal, se clasifica como algún grado de deshidratación, y en el caso de deshidratación grave 

existe una pérdida de más del 10% del peso corporal.16  
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La OPS, usa un esquema para evaluar el grado de deshidratación y por ende el manejo, 

Esquema de Diagnóstico Tabla 3.  

La deshidratación grave se considera cuando encontramos en el niño dos o más signos de la 

columna C, se presenta algún grado de deshidratación cuando en el niño evaluamos dos o más 

signos de la columna B, y si evaluamos al niño y su estado se encuentra dentro de la columna 

A, este no presenta signos de deshidratación. 16 

3.1 PACIENTES CON DIARREA SIN DESHIDRATACIÓN:  PLAN A  

 

Si bien no se evidencian signos de deshidratación, los niños con diarrea, requieren la 

administración de líquidos superior a lo normal, para compensar las pérdidas de agua y de 

electrolitos, es importante no suspender la lactancia y continuar con la alimentación del niño, 

suministrar la solución de sales de rehidratación oral, y educar a la madre sobre signos de 

alarma para, que acuda al centro de salud en caso de presentarse alguna complicación. 22 

Las indicaciones de la administración de las sales de rehidratación oral; 

En niños menores de 2 años, se debe administrar de 50 a 100 ml de SRO, en niños entre 2 años 

a 10 años, se debe administrar después de cada deposición, 100 a 200 ml de SRO, en niño 

mayores de 10 años: administrar el SRO a libre demanda.  5,16   

Las reglas que se deben seguir en el Plan A:  

1.- Administrar al niño más líquido de lo normal, para prevenir la deshidratación  

1.1. Si es lactante ofrecer más pecho de lo habitual  

2.- Administrar suplementación de zinc de 10 a 20 mg con una duración de 10 a 14 días  

3.- Continuar con la alimentación  
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4.- Dar a conocer los signos de alarma a la madre o cuidador par que acuda a consulta en caso 

de problemas. 16  

Evaluar los signos de deshidratación y decidir su seguimiento. 22 

 3.2 PACIENTES PEDIÁTRICOS CON DIARREA CON DESHIDRATACIÓN LEVE 

– MODERADA, PLAN B 

 

Los niños que cursan con cierto grado de deshidratación el tratamiento idóneo es que sean 

tratados con solución SRO dentro de un establecimiento de salud. 16 

Se debe determinar la cantidad de SRO que debe administrarse en 4 horas 

PESO Menos de 6kg  6 a 10 kg  10 a 12 kg  12 a 19 kg  

Edad Menos de 4 

meses 

4 a 11 meses 12 meses  a 2 

años  

2 a 5 años  

Ml  200 a 450 ml  450 a 800 ml  800 a 900ml  960 a 1600 ml  

22 

También se puede calcular la cantidad a administrar de SRO multiplicando el peso en kg del 

niño por 75 (administramos de 50 a 100 ml/kg/4 horas). 22  

En caso de mejorar el cuadro de deshidratación corresponden a ser tratado por el plan A,  su 

vez si se evidencian signos de deshidratación grave, se deberá aplicar el plan C, establecido 

por la OMS 16 

Es necesaria la correcta vigilancia durante la segunda y cuarta hora, a su vez si se evidencia 

párpados edematosos, estamos frente a una sobre hidratación por lo cual se debe suspender la 

hidratación con SRO, se debe continuar con alimentos, lactancia o agua, si ya no se evidencia 

el edema, se debe continuar con la administración de solución de SRO 16 
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3.3 PACIENTES PEDIÁTRICOS CON DIARREA CON DESHIDRATACIÓN GRAVE, 

PLAN C. 

 

El tratamiento oportuno es la rehidratación rápida por vía endovenosa, si el niño aún puede 

beber, pero con cierta dificultad administrar la solución SRO por vía oral mientras se coloca la 

vía endovenosa. Administrar 100ml/kg  de lactato de Ringer o Solución Salina  0.9% 16 22 

En la primera hora administramos 50ml por kilogramo peso en la segunda hora 25 ml por kg 

pesos y en la tercera hora 25 ml por kg peso.  Evaluar al niño y manejar de acuerdo al plan, A, 

B o C. 22  

3.5 REHIDRATACION POR SONDA NASOGASTRICA CON SRO  

 

Administrar 20ml/kg/hora durante 6 horas: un tal de 120 ml por kg de peso. Se debe evaluar el 

estado del niño cada 1 a 2 horas, si vomita administrar el SRO más lento.  

En caso que la hidratación no mejora en el transcurso de tres horas, empezar tratamiento 

endovenoso, realizar una reevaluación en 6 horas, para evaluar el grado de deshidratación y 

seguir siendo con el plan A, B, o C22 

4. SALES DE REHIDRATACION ORAL.  

 

El desarrollo de rehidratación oral se debe médico estadounidense, Norbert Hirschhorn que 

desarrolló este método, para tratar la deshidratación de niños y adultos que padecían de cólera, 

gracias a su trabajo ha logrado salvar aproximadamente a 50 millones de personas. 23 

Las sales de rehidratación oral es el descubrimiento de más relevancia para el manejo   de 

enfermedades diarreicas en los últimos tiempos, actúan inmediatamente evitando la aparición 

de deshidratación en niños y en adultos, este progreso ha contribuido a una reducción 

significativa de muertes en infantes en el siglo 20. 5 21 
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El SRO científicamente fue descubierto por evidencias clínicas de su acción en el siglo XXI, 

sus mejoras se han venido dando a lo largo del tiempo 5 

Su base fisiológica de acción, fue descubierta en 1966 siendo el cotransporte de glucosa – sodio 

en el tracto gastrointestinal, este mecanismo de transporte dual, se mantiene sin ninguna 

alteración con la administración del SRO. 21 14  

4.1 FISIOLOGÍA DE LA REHIDRATACIÓN ORAL CON SRO  

 

La importancia fisiológica del SRO se basa en el  cotransporte de sodio y  nutrientes hacia la 

membrana del borde en cepillo del enterocito, mediante la proteína transportadora la SGLT1, 

esta proteína es capaz de ligar un ion sodio con otro ion (glucosa) , formando un complejo 

transportador nutriente-sodio en relación 1-1, la mayor absorción de sodio, ocasiona en la 

membrana baso lateral del enterocito acelerar el movimiento del complejo desde el lado 

luminal de la membrana al citoplasma, , el sodio una vez en la  célula se transporta al flujo 

sanguíneo mediante la acción de la bomba Na+,K+ -ATPasa  debido a ósmosis, se deduce como 

el paso de agua de la luz intestinal al intersticio capilar , pasa el agua por la vía paracelular,( 

las uniones firmes intercelulares)  o la via transcelular,( las fenestracion de la membrana 

apical.)  Este movimiento no solo transporta agua sino su arrastre también transporta micro y 

macronutrientes a la circulación. 5 14 

4.2 COMPOSICIÓN DE LA SOLUCIÓN DE SRO DE OSMOLARIDAD REDUCIDA. 

 

Cada sobre x 20,5 g contiene: Cloruro de sodio 2,60 g, Cloruro de potasio 1,50 g, Citrato 

prosódico dihidrato 2,90 g, Dextrosa anhidra 13,50 24 
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 4.3 OSMOLARIDAD DEL SRO.  

 

COMPOSICIÓN OSMOLAR DEL SRO 

Composición SRO –S OMS 1975 SRO –OR OMS 2002 

Sodio mEq/L 111 75 

Glucosa mmol/L 90 75 

Potasio mEq/L 20 20 

Cloro mEq/L 80 65 

Citrato mmol/L 10 10 

Osmolaridad mOsm/L 311 245 

Tabla 2  :Comparación de osmolaridad de SRO 1975 – SRO 2002 21  14  

4.4 CONTRAINDICACIONES DE LAS SALES DE REHIDRATACIÓN ORAL. 

  

Pérdida fecal elevada. (>3 evacuaciones líquidas abundantes/hora o >10ml/Kg/hora), Vómitos 

irrefrenables (>4 vómitos/hora), Alteraciones del nivel de conciencia o presencia de 

convulsiones, Distensión abdominal con Íleo, Sospecha de abdomen agudo quirúrgico., 

Lesiones en mucosa bucal, Shock hipovolémico. 

También se contraindica en la malabsorción de glucosa y galactosa, es una enfermedad de rara 

aparición, debuta con diarrea neonatal de aparición precoz y de características acuosa, se 

manifiesta al inicio de la alimentación con leche materna, esta enfermedad, esta alteración 

radica de manera esencial en la proteína transportadora SGT1 que transporta de manera 

acoplado de glucosa  y sodio, siendo esta el transporte específico que utiliza las SRO para 

ingresar a la célula, por lo cual se contraindica el uso de solución de rehidratación oral al estar 

compuesto de glucosa y sodio en proporción 1-1. 14,25 
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5. PALATABILIDAD DE LAS SALES DE REHIDRATACION ORAL, ACEPTACIÓN 

Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO  

 

El Término “Palatabilidad” detalla la respuesta del paciente o consumidor de cierto producto, 

siendo el resultado de una composición de propiedades sensoriales, para la farmacéutica y sus 

aplicaciones se define como las características organolépticas que incluyen, el sabor, olor, 

regusto, volumen de dosis o textura en la boca, los términos palatabilidad, sabor a menudo se 

usan como sinónimo 26 

La Organización Mundial de Salud define  que la adherencia terapéutica “es el grado en que el 

comportamiento de una persona, la toma del medicamento, el seguimiento de un régimen 

alimentario y la ejecución de cambios del modo de vida se corresponden con las 

recomendaciones acordadas con el prestador de asistencia sanitaria” 27 

Existe una gran diferencia entre la percepción del gusto entre adultos y niños, la preferencia y 

aceptación de un fármaco, hoy en día existen vacíos y falta de estudios para la evaluación de 

la palatabilidad en adultos y su aplicación a la población pediátrica. 26 28 

La aceptabilidad de los fármacos para la población pediátrica, tiene gran impacto en el 

resultado terapéutico, sin embargo, no existen mayores estudios ni enfoques para la evaluación 

de la aceptabilidad de los fármacos en los niños 26 

Muchos niños manifiestan cierto rechazo hacia la terapia de rehidratación oral por el sabor, por 

lo que muchas veces se recurre a la rehidratación por vía endovenosa, esta poca aceptación al 

sabor de las sales de rehidratación ocasiona que muchas veces las madres o las personas a cargo 

recurren, a ciertas bebidas no aptas que ocasionan un agravante al correcto tratamiento. 29 

Según otro estudio analizado también resalta la importancia del sabor del SRO, la falta de 

cumplimiento por su mal sabor, debido a que las soluciones de rehidratación actuales no son 

de grado tanto en textura como en sabor en los niños, también propone que se realice 
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formulaciones nuevas con propiedades organolépticas palatables para el niño, debido a si el 

sabor satisface al niño mejora el manejo terapéutico. 30   

Es de vital importancia prevenir la deshidratación, el tratamiento indicado es el SRO, el 

condicionante para su efectividad es el sabor y su rechazo por los niños, hoy en día se están 

desarrollando avances para mejorar su palatabilidad, actualmente no se evidencian trabajos que 

evalúen la aceptación del SRO, y de otros fármacos, la palatabilidad es determinante de la 

eficacia del tratamiento, y su adherencia. 29  

6. PROPUESTA DE PALATABILIDAD DEL SABOR DE LAS SALES DE 

REHIDRATACIÓN ORAL  

 

Actualmente en Madrid, España, se está dando una limonada alcalina esta es una solución de 

la rehidratación oral casera, esta se prepara con un litro de agua, sal, bicarbonato sódico, dos 

cucharadas de azúcar y el zumo de dos limones, el SRO, debería mejorar en sus características, 

como son el sabor, olor, color y más apetecibles para el niño.   31 

En el siguiente trabajo se propone optimizar el sabor del SRO mejorando la palatabilidad y su 

respectiva adherencia a bajo costo, usando productos como la naranja que se encuentra en 

nuestro medio a bajo precio y a fácil asequibilidad.  

El valor nutricional, la naranja contiene vitamina c o ácido ascórbico, una naranja de tamaño 

promedio contiene 82 mg de vitamina C, En su composición también encontramos folatos. 32 

En la propuesta para el cambio de sabor de las sales de rehidratación oral se utilizó el contenido 

del jugo de dos naranjas y la normal preparación de la solución de SRO.  

La naranja según el INEC, pertenece a parte de los cultivos perennes en nuestro país, siendo 

parte del 0,23 % de la producción agrícola. 33, por lo cual, la adquisición de esta fruta para la 

optimización del SRO es adecuada para su uso, además que su costo por unidad es de 0,10 ctvs.  
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También se evaluaron los efectos secundarios al agregar naranja, debido a contener vitamina 

C, la cantidad perjudicial de esta es de 2000mg por día, ocasionando diarrea náuseas y vómitos, 

es poco probable que al agregar el contenido de dos naranjas ocasione un efecto secundario.34 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presenta trabajo es un estudio bibliográfico En el cual se realizó una búsqueda exhaustiva 

en bases de datos de revistas científicas; PUBMED, Elsevier, Scopus, ScienceDirect, páginas 

web validas los artículos, la mayoría son realizados en América Latina y Estados Unidos, los 

cuales incluyen factores clínicos, epidemiológicos, etiológicos, fisiopatológicos y terapéuticos 

de la Deshidratación, así como la importancia de la palatabilidad de las SRO en el tratamiento 

de la deshidratación.  

Dentro de materiales e instrumentos se ocupó recursos digitales como biblioteca virtual 

institucional, Mendeley, Microsoft Office Word, Microsoft Office Excel y Traductor de 

Google, recursos materiales como, sobre de suero oral, naranjas, taza medidora.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General  

- Analizar la importancia de la palatabilidad de las sales de rehidratación oral en el 

tratamiento de la deshidratación en niños menores de 5 años  

Objetivo Específicos  

- Analizar los aspectos clínicos, fisiológicos y etiológicos de la deshidratación en niños 

menores de 5 años  

- Aplicar las normativas establecidas para el manejo de las deshidrataciones con suero 

oral en niños menores de 5 años  

- Proponer un mejoramiento de la palatabilidad del SRO.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

CONCLUSIONES 

 

La deshidratación es causa de morbi- mortalidad en niños menores de 5 años, su causa principal 

es la diarrea aguda, el tratamiento estandarizado es la rehidratación oral, por lo cual una 

correcta aceptación del sabor del SRO en si la palatabilidad del mismo condiciona su mejor 

adherencia al tratamiento y por ende su resolución.   

La palatabilidad del suero oral, en un estudio demuestra que, si el sabor es parecido al de la 

coca cola, o a la fresa, se mejora su aceptación del SRO  

Varios estudios demuestran la importancia de la palatabilidad en los fármacos y demuestran 

que aún no se realizan estudios adecuados para medir la aceptación en los niños, siendo que un 

mejor sabor, contribuiría a un mejor manejo terapéutico. Es por eso que, al realizar nuestra 

búsqueda bibliográfica, no se constató que existan muchos estudios que evalúen la 

palatabilidad del SRO, y al realizar nuestra propuesta de SRO sabor naranja la mayoría de niños 

a los cuales administramos la solución la bebió sin presentar algún rechazo. Cabe recalcar que 

no podemos medir la aceptación o rechazo en los niños más que de manera subjetiva por sus 

gestos y reacciones.  Por último podemos concluir que se debería realizar una investigación 

práctica a mayor escala de la palatabilidad del SRO ofertado por el MSP.  
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RECOMENDACIONES 

 

En un futuro se debería realizar un trabajo investigativo a mayor escala para evaluar la 

palatabilidad de las sales de rehidratación oral en una mayor población infantil y evaluar la 

aceptación de la solución de rehidratación oral sabor naranja. 
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TABLAS 

 

Tabla 1 

LÍQUIDOS EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO 

EDAD Agua corporal total  

(% del peso 

corporal)  

Líquido Extracelular 

(% del peso corporal)   

Líquido intracelular 

(% del peso 

corporal)   

FETO 95 65 30 

RN PREMATURO 75-90 45-50 35-50 

RN TÉRMINO 70-75 25-40 35-45 

2 AÑOS 60 25 35 

ADOLESCENTE 

HOMBRE 
60 20 40-45 

ADOLESCENTE 

MUJER 
55 18 40 

ADULTO 60 20 40 

Tabla tomada de:  Rehidratación en el paciente pediátrico 5 

Tabla 2 

DISTRIBUCIÓN DEL AGUA CORPORAL SEGÚN LA EDAD 

EDADES CEC CIC TOTAL 

0 – 1 día 43.9 35.1 79.0 

2 a 10 días 38.7 34.3 74.0 

1 – 3 meses 32.2 40.1 72.3 

4 a 6 meses 30.1 40.0 70.1 

7 a 12 meses 27.4 33.0 60.4 

1 a 2 años 25.6 33.1 58.7 

3 a  5 años 21.4 40.8 62.2 

6 a 10 años 22.0 39.5 61.5 

11 a 16 años 18.7 39.3 58.0 

Tabla realizada en base a: Desequilibrio Electrolítico Ácido- Base en Diarrea. 
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Tabla 3  

HOLLIDAY SEEGAR TASA CALÓRICA 

Primero 10 kg  3 a 10 kg 100 Cal/kg/day; 

Segundo 10 kg 11 a 20 kg  50 Cal/kg/day; 

Últimos 10kg  Más de 20 kg 20 Cal/kg/day; 

  Tabla realizada en base a: FLUID AND ELECTROLYTE THERAPY IN CHILDREN 

Tabla 4 

DÉFICIT HÍDRICO POR PORCENTAJE CORPORAL PERDIDO 

 Por peso corporal Por ml/kg peso 

Sin signos de deshidratación  Menos del 5% Más de 50ml/kg 

Algún grado de 

deshidratación  

Del 5 a 10 % 50 a 100ml/kg 

Deshidratación grave  Más del 10% Más de 100ml/kg  

 Tabla obtenida de: Tratamiento de la Diarrea OMS. 16 
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Tabla 5 

GRADO Y MANEJO  DE LA DESHIDRATACIÓN EN PACIENTES CON 

DIARREA 

 A B C 

OBSERVACIÓN : 

ESTADO 

GENERAL 

Normal, alerta Intranquilo ,  irritable 

Letárgico, 

inconsciente 

OJOS Normales Hundido Hundidos 

SED 

Esta sediento, bebe 

normalmente 

Bebe normalmente, 

sediento 

Bebe, muy poco o no 

es capaz de beber 

PLIEGUE 

CUTÁNEO 

Recuperación 

instantánea 

Recuperación lenta 

Recuperación muy 

lenta 

DECISIÓN 

NO PRESENTA 

SIGNOS DE 

DESHIDRATACIÓN 

ALGÚN GRADO 

DE 

DESHIDRATACIÓN 

DESHIDRATACIÓN 

GRAVE 

MANEJO Plan A Plan B Plan C 

Tabla tomada de : AIEPI 22 
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ANEXOS 

 

Anexo 1  

 

 

 

 

 

 

 

Paciente siendo administrado SRO sabor a naranja. 

Anexo 2  

 

 

 

 

 

 

Paciente siendo administrado SRO sabor a naranja  
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Anexo 3  

 

Paciente demostrando rechazo a SRO sabor Naranja  

Anexo 4  

 

Parte de la preparación del SRO sabor naranja. 
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Anexo 5  

 

Anexo 6  

 


