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La deshidratacion por diarrea aguda adn continda
siendo unade | as causas méas importantes de muer-
te en nifios en Boliviay el mundo subdesarrollado.
Desde hace 20 afos las sales de rehidratacion oral
(SRO) ayudaron a salvar millones de vidas tratan-
do y previniendo la deshidratacién provocada por
diarreas producidas por €l Vibrio choleray otros
agentes etiol 6gicos de diarrea.

Hacia el afio 1968 se demostré que en un simple
principio fisiologico de co-transporte de solutos a
través del epitelio intestinal podian compensar las
pérdidas masivas de aguay electrolitos en el co-
lera, siendo esta diarrea principalmente de natura-
leza secretoria; durante los siguientes afios muchos
ensayos clinicos confirmaron este hecho, por lo
cua fueron fuertemente promovidas por la OMS
y el UNICEF paratratar y prevenir la deshidrata-
cién por diarrea de diferentes etiologias en todos
los grupos etareos.

La concentracion de sodio de las SRO estandar de
90 mEg/L fueron cuestionadas por ser demasiado
elevadas en relacion con la magnitud de la deple-
cion que se produce en los casos de diarrea viral
(principalmente en nifios) o con bajo gasto fecal,
con el consiguiente riesgo de aparicion de casos de
hipernatremia.

Por lo anterior comienzan las discrepancias en la
composicion “ideal” de las SRO: para €l afo 1985
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la Academia Americana de Pediatria recomienda
dos tipos de SRO, una para la hidratacién inicial
con concentraciones de sodio de 75 a 90mmol/L
y otra para mantenimiento con concentraciones
de 40 a 60 mmol/L. El afio 1989 la Sociedad de
Gastroenterol ogia Pediatricay Nutricion de Europa
recomienda las SRO hipoosmolares con contenido
de sodio 60 mmol/L. Ambas institucionesjustifican
esta recomendacion sustentados en que en las dia-
rreas virales las pérdidas de sodio no son iguales a
las diarreas coléricas, en las cuales se basaron las
recomendaciones iniciales de las SRO estandar del
ano 1975.

En los ultimos afios la atencién se ha centrado en
disminuir las pérdidas de materia feca (gasto fe-
cal) en las deposiciones, por o cual se incluyeron
el agregado de otras sustancias para el co-transpor-
te de sodio como ser aminoécidos (glicina, alanina,
glutamina) o la sustitucion de la glucosa por carbo-
hidratos complejos. Uno delosintentosincluyealas
SRO de osmolaridad reducida con concentraciones
de sodio de 75 mEQ/L y de glucosa de 75 mEg/L;
estas tienen la propiedad de respetar la relacion
1:1 molar de sodio y glucosa necesaria para el co-
transporte eficiente y al mismo tiempo ofrecen una
menor osmolaridad al tracto gastrointestinal quelas
SRO originales. En el cuadro N° 1 se aprecian las
composiciones de ambas sales.
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Tabla # 1. Composicion de las SRO estandar y las SRO de osmolaridad reducida

Composicion SRO estandar OMS SRO de osmolaridad
(1975) reducida OMS (2002)

Glucosa mmol/L 111 75

Sodio mEq/L 90 75

Potasio mEq/L 20 20

Cloro mEg/L 80 65

Citrato mmol/L 10 10

Osmolaridad mOsm/L 311 245

Fuente: Clinical concerns about reduced-osmolarity oral rehydration solution. JAMA 2004:291:2632-5

Bases Fisiolégicas para el uso delas SRO

El intestino es capaz de secretar y absorber agua 'y
electrdlitos; el primero de estos procesos se realiza
enlas criptasintestinalesy el segundo en las células
epiteliales maduras. Gran parte del agua absorbida
cruza el epitelio intestinal entre las células siguien-
do € gradiente osmaético generado por € transporte
transcelular de nutrientesy electrdlitos. Los electré-
litos son transportados en forma transcelular y pa
racelular, el primero puede ser activo o pasivo y €l
segundo es siempre pasivo o difusional en respuesta
agradientes electroquimicos. El ion mésimportante
para “arrastar” aguay nutrientes en la absorcién es
el sodio. Lostres mecanismos de absorcion de sodio
son:

1. Absorcion neutra de NaCl, ocurre en el intestino
delgado principamente en el ileon. Estd mediado
por 2 mecanismos. uno intercambia Nat+/H+ (in-
tercambio de cationes) y e otro intercambia Cl-/
HCQOS3- (intercambio de iones).

2. Absorcion de sodio unido a la de solutos organi-
cos, sucede en €l intestino delgado. La glucosa 'y
otros aminoéacidos esta ligada al sodio. El co-trans-
porte sodio-glucosa se mantiene intacto durante los
procesos diarreicos, siendo estalabase fundamental
para el uso de SRO en nifiosy adultos.

3. Absorcion electrogénica de sodio, ingresa por ca-
nal es selectivos a través de gradiente electroquimi-
co, principalmente enileony ciego.

Absorcion durantela Diarrea

En circunstancias normales el proceso de absorcion
prevalece sobre €l proceso secretor. El proceso de

absorcion puede revertirse como resultado de una
fuerza osmaética como ocurre en la diarrea por into-
lerancia alalactosa, por otro lado el proceso secre-
torio puede ser activado en las criptas como resulta-
do de enterotoxinas. En la diarrea por rotavirus los
dos procesos pueden coexistir por invasion de los
enterocitos maduros. Recientemente se describio
una enterotoxina secretoria viral NSP4 que incre-
menta el proceso secretorio de las diarreas virales.

Raciocinio Cientificoy Ventajas para el cam-
bio dela Composicion delas SRO

Muchos ensayos clinicos controlados fueron reali-
zados comparando las SRO estandar y las SRO de
osmolaridad reducida, unade las publicaciones mas
importantes en este tema que resume casi todos los
hallazgos es unarevision sistematica de la literatu-
ra que analiza los 15 ensayos clinicos controlados
mas relevantes, que incluyé a 2397 pacientes, don-
de los resultados principales fueron la necesidad de
infusiones endovenosas, gasto fecal, vémitos e hi-
ponatremia. La conclusion de esta revision fue de
gue en nifios con deshidratacion por diarrea donde
se usaron SRO de osmolaridad reducida, la nece-
sidad de soluciones endovenosas, 10s vomitos y €l
gasto fecal se redujeron comparados con |os nifios
gue usaron las SRO estandar. Debemos aclarar que
estos hallazgos no fueron uniformes en todos los
estudios. El hallazgo méas contundente fue el de re-
ducir la necesidad de soluciones endovenosas en un
33%. Por otro lado no se incrementd el riesgo de
hiponatremia, que era una probabilidad en el grupo
de sales de osmolaridad reducida.
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Otra revision bibliografica importante del tema es
la aplicada por €l grupo Cochrane que realizd una
revision de ensayos clinicos de comparacion de las
SRO estandar y SRO de osmolaridad reducida, en
bases de datos como el Medline (1996 a 2001), EM-
BASE (1988 a 2001) y las conclusiones de este me-
taandlisis fueron similares al anterior estudio.

Otra ventagja importante descrita con las SRO hipo-
osmolares es su eficacia en el mangjo de diarreas
persistentes, donde se observé que disminuye de
formaimportante el gasto fecal cuando son compa-
radas con las SRO estandar. Este beneficio se debe-
riaasu bgjaosmolaridad luminal que favoreceriala
absorcion de aguay electrélitos.

En nifios deshidratados por diarreay con desnutri-
cion severa (marasmatica 0 kwashiorkor) también
se demostré ventgjade las SRO hipoosmolares don-
de se observo disminucién del gasto fecal, disminu-
cion del tiempo de diarrea y la necesidad de otros
fluidos. Este beneficio estarialigado alabaja osmo-
laridad delasoluciény auna completaabsorcion de
laglucosa, reduciendo €l riesgo de diarrea osmdtica.
Cabe remarcar que las SRO hipoosmolares usadas
en los casos de diarrea persistente y desnutricion
marasmatica tenian una osmolaridad de 224mmol/
L., un tanto mas bajas que las recomendadas por la
OMS (245mmol/L). Las SRO de osmolaridad redu-
cida para desnutridos severos denominada RESO-
MAL (Rehydration solution for malnourished chil-
dren) tiene unaformulacién especial que se describe
a continuacion:

Tabla # 2. Composicién ReSoMal

Componente Concentracion (mmol/L)
Glucosa 125

Sodio 45

Potasio 40

Cloruro 70

Citrato 7
Magnesio 3

Zinc 0.3

Cobre 0.045

Fuente: Tratamiento de la malnutricion grave: manual para
médicos y otros profesionales sanitarios superiores. OMS

Discrepanciasen el uso delas SRO de Osmo-
laridad Reducida

Una de las principales observaciones a las SRO de
osmolaridad reducida es que no serian de uso uni-
versal en todos |os casos de diarrea como el colera
donde la cantidad de sodio podria ser insuficiente
para mantener un balance positivo de sodio, condu-
ciendo a hiponatremiay poliuria.

Las principales criticas a la evidencia cientifica a
favor delas SRO de osmolaridad reducida son algu-
nos aspectos metodoldgicos en las investigaciones
incluidas, las mediciones de |os eventos que pueden
no haber podido tener lamismarigurosidad en todas
las investigaciones incluidas. Algunas observacio-
nes son:

En el estudio del grupo CHOICE en €l cual se baso
la OMS para recomendar el cambio por sales hipo-
osmolares, hubieron diferencias en el gasto feca y
duracion de la diarrea, pero no significativas. La
diferencia de 33% para la necesidad de soluciones
endovenosas en el grupo de SRO estdndar es po-
sible que se deba a que a este grupo se asignaron
mas pacientes con mala absorcion ala glucosa que
produjo la diferencia en e uso de soluciones endo-
Venosas.

Otra observacién a un metaandlisis de 15 ensayos
clinicos es que los resultados a favor de las SRO de
osmolaridad reducida tuvieron “Odds ratios’ muy
proximos al 1, que no se midieron las pérdidas ne-
tas de sodio y potasio y que la necesidad de uso de
soluciones endovenosas ante €l fracaso de las SRO
fue asignada bajo criterios clinicos que pudieron ser
subjetivos.

A pesar de estas observaciones alas investigaciones
mas importantes, existen muchos trabajos aislados
(ensayos clinicos) que muestran beneficio y lalnica
observacion sblida parece ser lareferidaal riesgo de
hiponatremia en pacientes con colera. La reduccion
en la cantidad de sodio puede ser un riesgo para hi-
ponatremiaen paci entes con colera, aungque en nifos
fue asintomatica. Este riesgo es mayor en pacientes
adultos con colera donde esta disminucion de 17%
de sodio puede producir hiponatremia.
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Otras SRO

En e afan de mejorar e tratamiento y prevencion
de ladeshidratacion producida por la diarrea aguda,
especialmente disminuir el gasto fecal, el tiempo de
enfermedad y la necesidad de uso de soluciones en-
dovenosas. Por otro lado también se buscaron SRO
especiales para condiciones como la desnutricién
severa. Con este proposito se probaron diferentes
sustancias sustituyendo a la glucosa o afiadiendo
otras para mejorar sus propiedades. Algunas de las
més conocidas son |as siguientes (ver cuadro):

SRO con aminoé&cidos, cuyo principal objetivo es
favorecer la absorcién de sodio

SRO con harina de arroz, estas sales fueron dise-
fadas para e tratamiento de pacientes con colera,
donde disminuirian el gasto fecal.

ReSoMal, debido a que los nifios desnutridos seve-
rostienen nivelesde potasio bgjosy niveleselevados
de sodio, que condicionaun riesgo incrementado de
sobrehidratacion e insuficiencia cardiaca cuando
son tratados con las SRO estandar. Estas sales es-
pecial es contienen menos sodio, més azlcar y pota
sio. Por otro lado también reponen minerales como
el magnesio, cobre y zinc. Pueden ser preparadas a
partir delas SRO estandar diluyendo un sobre sodio
90 en 2 litros de agua y afadiendo 50g de azlcar y
CMYV 6 g (compuesto vitaminico mineral).

SRO con zinc, también denominadas las “ supersa-
les’, la adicion de este micronutriente desde hace
algunos afos en muchos estudios ha demostrado
disminuir el tiempo de diarrea'y la disminucion del
gasto fecal, principal mente debido a sus acciones de
favorecer la absorcion intestinal y la aceleracion de
la restauracion del epitelio intestinal. Por otro lado
también se demostré que producen una recupera-
cion mas rapida en casos de shigellosis, porque fa-
cilitan la respuesta inmune del paciente, cuando se
administran junto a antibidtico.

Discusion y Conclusiones

Es evidente gque todos los esfuerzos realizados en
las diferentes formulaciones tienen un fin comun
gue es el de prevenir ladeshidratacion atravésdela

mejora de absorcion de electrolitos y disminucion
del gasto fecal. La sales hipoosmolares parecen te-
ner suficiente evidenciaclinicaatravés de maltiples
ensayos clinicos controlados donde demostraron fa-
vorecer la disminucion del periodo de diarrea, dis-
minucién del gasto fecal y disminucion de lanecesi-
dad de uso de soluciones endovenosas; aunque otras
publicaciones son mas cautas respecto a este bene-
ficio y manifiestan que las ventajas son minimas en
los aspectos sefidlados anteriormente. El afio 2001
laOMSYy e UNICEF manifestaron |o siguiente:

Las SRO de osmolaridad reducida son mas efecti-
vas en nifios con diarrea aguda no colérica que la
solucién estandar, los datos son més limitados en
diarrea por colera, aunque algunos estudios mostra-
ron efectividad.

Loa adultos con cdlera no tuvieron resultados cli-
nicos diferentes con ambos tipos de soluciones,
aungue existieron més episodios de hiponatremia
asintomética en los tratados con soluciones de baja
osmolaridad.

Se recomienda el uso de SRO de osmolaridad redu-
cida a nivel mundial, ala vez que se recomiendan
estudios de efectos adversos, especia mente hipona-
tremia
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