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Resumen

La Terapia de Rehidratacion Oral (TRO) se ha convertido en las ultimas décadas en la piedra angular del tratamiento de las enfermedades
diarreicas, constituyendo un gran avance para tratar en forma segura y eficaz la deshidratacion producida por diarrea de diversas
etiologias en todas las edades, excepto cuando la deshidratacion es grave. La composicion de las soluciones de rehidratacion oral (SRO)
ha sido objeto de controversias relacionadas con el contenido de electrolitos, bicarbonato, osmolaridad, transportadores, y
micronutrientes. Sin embargo, los resultados de investigaciones promovidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF) en el afio 2001, recomiendan el uso de las SRO de Osmolaridad Reducida (SRO-
OR) ya que estas muestran superioridad significativa, en los resultados clinicos, sobre las SRO estandar (SRO-S). En el texto, a
continuacion, se describen las bases fisiologicas de la terapia de la rehidratacion oral, la composicion y caracteristicas de las SRO, la
evaluacion clinica de la deshidratacion, los planes de hidratacion en casos de diarrea, y la terapia de rehidratacion oral en el niflo
desnutrido.
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ORAL REHYDRATION THERAPY IN CHILDREN WITH ACUTE DIARRHEA AND DEHYDRATION

Abstract

Oral rehydration therapy (ORT) has been in the last decades the corner stone of the therapy for diarrheic diseases, this type of treatment
produced a great improvement in safety and efficiency in the therapy of diarrheas of diverse etiologies, in all ages, with the only exception
of serious dehydration. The therapy of diarrheas with oral rehydration solutions (ORS) has triggered numerous controversies related to
the composition of the solutions on the basis of electrolytes content, sodium bicarbonate, osmolality, transporters, and micronutrients.
However, the results of the research conducted, in 2001, by the World Health Organization (WHO) and the United Nations International
Children’s Emergency Fund (UNICEF), recommend the use of the ORS of reduced osmolality (ORS-R), because this kind of therapy
shows a meaningful superiority in the clinical outcome of the patients, when compared with the ORS of standard osmolality (ORS-S).
In the text, we describe the physiological basis for oral therapy rehydration, the composition and characteristics of ORS, the clinical
evaluation of dehydration, different therapy treatments for hydration in diarrheic disease, and the use of therapy of oral rehydration in
malnourished infant.
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Introduccion avance para tratar en forma segura y eficaz la deshidratacion

producida por diarrea de diversas etiologias, en todas las eda-

Las soluciones de rehidratacion oral (SRO) se han conver-
tido en las ultimas décadas en la piedra angular del tratamien-
to de las enfermedades diarreicas, constituyendo un gran
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des, excepto cuando la deshidratacion es grave (1).

Datos globales confirman que gran parte de la disminu-
cién de la mortalidad asociada a la diarrea aguda infantil se
debe a la utilizacion cotidiana de esta simple y efectiva estra-
tegia terapéutica. La distribucion de las sales de hidratacion
oral logré disminuir, a nivel mundial, el nimero de defuncio-
nes por esta causa en menores de 5 afios de edad, de 4,6 mi-
llones en el ano 1980 a 1,3 millones para el afio 2008 (2).

Hace mas de 30 afios, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Fondo para la Infancia de las Naciones
Unidas (UNICEF) recomendaron el uso de la solucion de re-
hidratacion oral estandar (SRO- S) que contiene sodio: 90
mEq/L, glucosa: 111 mOsm/L y osmolaridad total de 331
mOsm/L, la cual ha sido utilizada con éxito. El 90% de los
casos de deshidratacion por diarrea responde a la rehidrata-
cion oral, disminuyendo la morbilidad y mortalidad infantil a
nivel mundial (1).

La composicion de esta solucion ha sido objeto de nume-
rosas investigaciones y controversias, en relacion a dos as-
pectos importantes: riesgo de hipernatremia en pacientes con
diarrea de etiologia viral o de bajo gasto fecal y la osmolari-




dad relativamente alta (331 mOsm/L) que incide en el aumen-
to del volumen y duracion de la diarrea, asi como la frecuen-
cia de los vomitos; ocasionando persistencia de la deshidrata-
cién lo cual conlleva a una mayor necesidad del uso de la te-
rapia endovenosa (3)

Fundamentados en las investigaciones realizadas, la OMS
y UNICEF en el afio 2001 recomendaron la utilizacion de las
soluciones de rehidratacion oral de osmolaridad reducida
(SRO-OR), basandose en que posee una superioridad clinica
significativa sobre las SRO-S con 90mEq/L de sodio para el
tratamiento integral de la diarrea aguda, demostrando que
esta solucion reduce en 33% la necesidad de rehidratacion por
via endovenosa después de la rehidratacion oral inicial, en
30% la incidencia de los vomitos y en un20% el volumen de
las heces (1,4).

Las SRO con bajas concentraciones de glucosa y sodio y
la administracién de suplementos de zinc constituyen los
dos avances mas recientes en el tratamiento de las enferme-
dades diarreicas, las cuales permitiran reducir el nimero de
muertes, por esta causa, en la infancia. La incorporacion de estas
nuevas recomendaciones dependera del rol que asuman los go-
biernos y la comunidad médica en reconocer los fundamentos
cientificos y los beneficios de estas terapias para desarrollar pla-
nes y politicas de salud, a fin de convertirlas en una practica ha-
bitual en los hogares y en todos los centros de salud (5).

1.- Bases fisioldgicas de la terapia de rehidratacion oral

El tratamiento de la deshidratacion por enfermedades dia-
rreicas cambid con el descubrimiento y comprension del pro-
ceso molecular del cotransporte glucosa-sodio en el intestino,
el cual permanece intacto en la enfermedad diarreica y cons-
tituye la base fisiologica de la TRO.

El transporte acoplado de sodio y nutrientes (glucosa,
galactosa, aminoacidos, dipéptidos y tripéptidos) a través
de la membrana del borde en cepillo del enterocito, se rea-
liza a través de una proteina cotransportadora, la SGLT1
(figura 1) (6,7).

Lumen Submucosa

(%2 No, K-ATPase

Figura 1.
Transportador acoplado de Na+ y glucosa en el
epitelio intestinal
Modificado de Duggan et al, 2004. p.2628 (6)
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Este transportador, que es especifico para cada nutriente,
tiene ademas la capacidad de ligar un i6n sodio en otro sitio
de acople, formando asi el complejo transportador nutriente-
sodio, en relacion 1-1, el cual facilita y hace mas eficiente la
absorcion del sodio, pero también beneficia la absorcion del
nutriente, debido a los gradientes eléctricos y de concentra-
cion, entre los espacios extra e intracelular, se generan como
consecuencia de la accion de la enzima Na+K+-ATPasa a
nivel de la membrana basolateral del enterocito, los cuales
agilizan el movimiento del complejo desde el lado luminal de
la membrana al citoplasma; el sodio y el nutriente se separan
del transportador, el nutriente pasa a través de la membrana
basal al espacio intersticial y a la microcirculacion, para lle-
gar al higado y a las células de la economia. El sodio es trans-
portado al espacio intercelular por la Na+ K+ ATPasa; pro-
duciéndose por 6smosis, movimiento del agua desde la luz in-
testinal al intersticio capilar, a través de los orificios en las
uniones firmes intercelulares (via paracelular) o las fenestra-
ciones de la membrana apical (via transcelular). El movi-
miento de agua, por “arrastre”, lleva consigo otros micro y
macronutrientes hacia la circulacion (7-9)

2.- Sales de Rehidratacion Oral (SRO)
Los factores fisiologicos que influyen en la eficiencia de
las SRO que han sido extensamente investigados (8) son:
- Contenido de electrolitos y bases en las SRO
- Tipo y concentracion de carbohidratos
- Osmolaridad
Contenido de electrolitos y bases en las SRO.
El i6n mas importante para arrastrar agua y nutrientes en la
absorcion intestinal es el sodio, a través de tres mecanismos:
1) Absorcion de sodio unido a la de solutos organicos
como la glucosa y aminoacidos entre otros. Este co-
transporte sodio-glucosa se mantiene indemne duran-
te los procesos diarreicos en niflos y adultos constitu-
yendo la base fundamental para el uso de las SRO.
2) Absorcion neutra de NaCl, la cual estd mediado por
dos mecanismos: uno intercambia Na+/H+ y el otro
intercambia Cl-/HCO3, y

3) Absorcion electrogénica de sodio cuyo ingreso es a
través de canales selectivos por gradiente electroqui-
mico (10,11).

El cloro se absorbe en el intestino delgado por dos meca-
nismos: el primero ocurre por intercambio de aniones
(cloro/bicarbonato) en la membrana apical de los enterocitos
del ileon y el segundo, por transporte pasivo a través de la
ruta paracelular en el tejido yeyunal basado en un gradiente
eléctrico generado por el transporte activo de sodio (11).

El potasio se absorbe en el intestino delgado especialmen-
te en la mucosa yeyunal de manera pasiva por difusion, dado
por un gradiente de concentracion y ocurre primariamente por
los espacios laterales y las uniones estrechas.

La acidosis provocada por la diarrea sucede por tres me-
canismos (12):
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1) Aumento del catabolismo proteico con ganancia neta
de H+ en el liquido extracelular, que se incrementa en
presencia de ayuno o fiebre.

2) Pérdida exagerada de bases (-HCO-3+) a través del
intestino.

3) Disminucion de filtracion glomerular debida a la hi-
povolemia, con compromiso renal para excretar la
carga acida o retener adecuadamente el bicarbonato.

En el ileon, los iones de bicarbonato se secretan a la luz
en recambio con iones de cloro. El bicarbonato se absorbe ac-
tivamente en el intestino delgado en contra de un gradiente
electroquimico y favorece la absorcion de sodio, incluso
cuando se promueve al maximo la absorcion del sodio aco-
plado a la glucosa u otro nutriente (6,7).

Actualmente debido a la inestabilidad de las soluciones
con bicarbonato, este fue reemplazado por el citrato trisédico,
el cual mantiene el pH mas cerca de lo fisiologico y es mas
estable (13).

Tipo y concentracion de carbohidratos. La seleccion de
los carbohidratos para las SRO se ha reducido a dos tipos: 1)
la glucosa pura y 2) polimeros de la glucosa obtenidos por la
hidrdlisis parcial del almidon. La segunda opcidon no excluye
la presencia de una cantidad limitada de glucosa libre produ-
cida durante la hidrélisis quimica o enzimatica del almidon.

Osmolaridad. El rol predominante que posee la osmolari-
dad en la velocidad de la absorcion intestinal del agua y los
electrolitos ha sido demostrado en diversas investigaciones,
de alli que se ha postulado que la baja osmolaridad sea la
clave de la eficacia de la SRO.

Tabla 1 Composicion de las SRO estandar (SRO-S)
y las SRO de osmolaridad reducida SRO-OR)

Composicion SR8'9878MS SRO('Z(())&?MS
Glucosa mmol/L 111 75
Sodio mEq/L 90 75
Potasio mEq/L 20 20
Cloro mEq/L 80 65
Citrato mmol/L 10 10
Osmolaridad mOsm/L 311 245

Fuente: Duggan et al, 2004 (6).

Tabla 2
Rangos recomendados para la composicion de las SRO®

Formulacién recomendada para SRO
Concentracion

Rango

Glucosa No exceder de 111 mmol/L
Sodio 60 -90 mEq/L
Potasio 15-25 mEg/L
Citrato 8-12 mEqg/L
Cloro 50-80 mEq/L

Osmolaridad
Fuente: WHO-UNICEF, 2002

200 -310 mEq/L
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Ensayos clinicos recientes revelan, que el desarrollo de la
formula mejorada de las SRO con niveles inferiores de gluco-
sa y sodio, evitan los efectos adversos de la hipertonicidad en
relacion a la absorcion neta de los fluidos.

Actualmente se recomienda la solucion de rehidratacion
oral de osmolaridad reducida (SRO-OR) cuya concentracion
de sodio es de 75 mEq/L, glucosa 75 mmol/L y osmolaridad
total de 245 mOsm/L con una relacion sodio/glucosa de 1:1.
Esta solucion acorta la duracion de la diarrea, disminuye los
vomitos y la necesidad de administrar liquidos no programa-
dos por via endovenosa.(6,14-16). A continuacion se describe
la composicion de la SRO-S y SRO-OR, (Tabla 1), y los ran-
gos recomendados por la OMS-UNICEF para la formulacién
de las SRO (Tabla 2).

Adiciones y sustituciones en las formulas basales

de hidratacion oral. Otras soluciones.

Se han realizado estudios utilizando ciertos componentes
afiadidos a la solucion de rehidratacion oral, los cuales pudie-
ran producir un efecto positivo en el acortamiento de la dura-
cion de la enfermedad. Para tal fin se ha probado basicamente
SRO en combinacion con zine, prebidticos (polimeros de glu-
cosa, fructooligosacaridos), aminoacidos (alanina, glicina,
glutamina, L-isoleucina), lactoferrina humana recombinante,
lisozima y probioticos.

SRO con sustitucion de glucosa por polimeros de glu-
cosa. La sustitucion de los monomeros por polimeros de glu-
cosa en la SRO, tales como el polvo de arroz, ha sido evaluada
con el fin de demostrar su utilidad en la reduccion del tiempo
de duracion de la diarrea. El cereal de arroz al desdoblarse por
efecto de los procesos digestivos por accion de las enzimas
salival y pancredtica, se obtiene una liberacion lenta y progre-
siva de las moléculas de glucosa las cuales se unen al sodio,
produciendo un incremento en la absorcion de agua y electro-
litos contenidas en las soluciones rehidratacion oral (17-19).

Las SRO basadas en cereales como el almidon de arroz
puede aliviar la diarrea al afadir mas sustrato a la luz intesti-
nal sin aumentar la osmolaridad (4).

Adicionalmente, la microbiota del intestino distal fermen-
ta el almidon no absorbido a acidos grasos de cadena corta
(AGCC), lo cual ha demostrado en algunos estudios, que au-
menta la absorcion de sodio y agua a nivel colonico. En tal
sentido se ha probado la adicion de glicina o almidon resis-
tente a la amilasa (20).

Los fructoligosacaridos (FOS), especialmente los deriva-
dos de la inulina, se han afiadidos a la SRO, basados en el
mismo efecto sobre la absorcion distal de agua; recientemen-
te, los xilooligosacaridos han sido estudiados, con resultados
variables (21).

La solucion con cereal de arroz preparada con 50-80 g/L
suministra suficiente glucosa y aminoacidos, no solo para
promover la absorcion del sodio y agua de las sales, sino
también para la reabsorcion de una parte de los elementos se-
cretados por el intestino, disminuyendo asi el gasto fecal; el
uso de SRO basadas en arroz o maiz reduce dicho gasto y la




duracion de la diarrea en adultos y nifios con coélera (7).

En la revision sistematica de Cochrane se evaluaron 27
estudios de nifios con diarrea y uso de SRO con adicion de
polimeros de glucosa, se demostrd algunas ventajas en el tra-
tamiento de los episodios de diarrea aguda por todas las cau-
sas etiologicas y especialmente por Vibrio cholerae (22).

SRO con aiiadido de alanina, glicina, glutamina y mal-
todextrina. A pesar de que inicialmente los estudios para
evaluar la efectividad de las SRO con aminoacidos afiadidos
resultaron prometedores, revisiones mas recientes han sugeri-
do que su uso en diarrea aguda pareciera no modificar las ca-
racteristicas ni el tiempo de duracion de la enfermedad7,18.
Estudios con L-isoleucina como inductores de la produccion
de peptidos antimicrobianos, no han reportado una mejoria
significativa en la evolucion de los sintomas(23).

SRO con zinc. El zinc esta relacionado con funciones
como el mantenimiento de la barrera epitelial, la reparacion
de los tejidos y la funcion inmune. En la diarrea aguda puede
ocurrir una deficiencia de zinc en adicion a deficiencias nutri-
cionales basales de los pacientes (24). Las SRO fortificadas
con zinc disminuyen el numero de las evacuaciones y la du-
racion de la diarrea, comparada con las SRO-S (25-27).

A pesar de las ventajas establecidas con respecto a la in-
dicacion del zinc en pacientes con diarrea aguda, aun no se ha
comprobado si el adicionarlo a la SRO ofrece los mismos be-
neficios que su administracion individual (19).

SRO con Lactoferrina recombinante humana (LRH) y
lisozima Los lactantes que reciben leche humana presentan
menos frecuencia de episodios de diarrea que los que son ali-
mentados con formula. En ese sentido, se ha tratado de rela-
cionar dicho efecto con la presencia de LRH y lisozima en la
leche humana como posibles factores
que reducen el riesgo de desarrollar dia-
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con desnutricion severa (marasmatica o Kwashiorkor) se de-
mostrd la ventaja de las SRO hipoosmolares, al obtener dismi-
nucion del gasto fecal y del tiempo de diarrea, reduccion de te-
rapia de mantenimiento y de la posibilidad de desarrollar hi-
pernatremia (29).

Las SRO hipoosmolares usadas en los casos de diarreas
persistentes y desnutricion tienen una osmolaridad menor
(224 mmOs/L) que las de osmolaridad reducida (245
mmOs/L) recomendadas por la OMS. La SRO denominada
ReSoMal®, utilizada en desnutridos severos, tiene una for-
mulacion especial (30) (Ver hidratacion oral en desnutridos).

3.- Evaluacion clinica de la deshidratacion

Estudios efectuados por la OMS y UNICEF, las dos prin-
cipales complicaciones de las enfermedades diarreicas agu-
das son: deshidratacion y desnutricion (25).

El método clinico constituye la base fundamental para el
diagnostico rapido y efectivo del grado de deshidratacion. Es
muy importante que la evaluacion clinica inicial sea la mas
exacta posible, con la finalidad de tomar la decision de aplicar
el plan de tratamiento mas adecuado (31).

En la tabla 3 se describen los signos clinicos a considerar,
cuando se realiza la evaluacion del estado de hidratacion de
un paciente con diarrea, los cuales determinan tres situacio-
nes , cada una de ellas requiere un plan de tratamiento espe-
cifico: (32)

Situacion A: Pérdidas de liquidos sin signos ni sintomas
de deshidratacion (Plan A).

Situaciéon B: Uno o mas signos de deshidratacion, pero
ninguno de gravedad (Plan B).

Situacion C: Signos de deshidratacion grave (Plan C) .

Tabla 3 Evaluacién clinica del estado de hidrataciéon del paciente

S Signos clinicos Situacion A Situacion B Situacion C
rrea. Se ha| reportado disminucion en 9
el tiempo de duracion de la diarrea y é—Otzjserve —
: : onaiciones . S *Letargico,
hmayor cons1s.tenc1ai de ilas .he.ces a.l’as fj8 generales Bien, alerta Intranquilo, irritable inconsciente,hipotonico
oras poster‘loir' alaa mlmstracmn. © Ojos Normales Hundidos Muy hundidos y secos
SRO con adicion de arroz, LRH y liso- L
. . , . Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
zima; se requieren mas estudios para )
determinar su beneficio (28) Boca y lengua Humedas Secas Muy secas
SRO Probiéti ) Exist Sed Bebe normal, Sediento, bebe *Bebe con dificultad o
con Frobioticos. txisten sin sed répido y dvidamente no es capaz de beber
pocos datos de su eficacia si se adminis- 3 Explore
tran en la solucion. Un estudio con D
' ; Signo del Desaparece Desaparece esaparece
Lactobacillus GG (LGG) .concluyc? e liegue rapidamente lentamente muy lentamente
acorta la duracion de la diarrea, dismi- . (>2 segundos)
nuye la evolucién a diarrea prolongada - Decida
y acelera el alta hospitalaria (4). Si presenta dos o Si presenta _dols o) mézsI
A pesar de los resultados alentadores No tiene signos  mas signos, TIENE nsqlgr?gs S#g (',g% uayseire]r?s-
con respecto al uso de diferentes com- de deshidratacion DE?/I%BEQLAE)%ON co tiene DESHIDRATA-
ponentes afiadidos a las SRO, hasta el CION CON SHOCK
momento no existe recomendacion para ~ 4- Trate
su uso rutinario en el manejo de los pa- Plan A Plan B Plan C

cientes pediatricos con diarrea aguda.
En nifios deshidratados por diarrea y

OMS 2005.(3)

* Signo clinico que indica deshidratacion grave.
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4.- Planes de hidratacion

Plan A: Hidratacion en el hogar. Prevencion de la deshi-
dratacion y desnutricion

Se aplica en pacientes con diarrea aguda, sin signos clini-
cos de deshidratacion y comprende la capacitacion del res-
ponsable del cuidado del paciente con diarrea, para continuar
el tratamiento en el hogar e iniciarlo en forma temprana en fu-
turos episodios de diarrea, siguiendo tres reglas basicas
(ABC):

Alimentacion continua,

Bebidas abundantes

Consulta oportuna.

La primera regla es mantener la nutricion, la segunda pre-
venir la deshidratacion y la tercera evitar o tratar en forma
oportuna complicaciones que pongan en riesgo la vida del pa-
ciente (33).

Alimentacion continua. Mantener la lactancia materna.
No interrumpir la alimentacion habitual y administrar alimen-
tos con mayor frecuencia que la acostumbrada, para compen-
sar la pérdida del apetito que se presenta durante el curso de
la enfermedad. Si el nifio no recibe lactancia materna, dar la
formula de costumbre sin modificar la dilucion (34-36)

Bebidas abundantes. Dar mas liquidos de lo usual para
prevenir la deshidratacion, cuando el reemplazo de los liqui-
dos perdidos por diarrea se hace por la via oral, no es impres-
cindible determinar con precision el volumen total de liquido
a ser administrado. Existen varios mecanismos homeostaticos
que evitan la administracion de un exceso de liquido, el mas
importante es la sed, a medida que la hidratacion progresa y
se corrige el déficit de agua y electrolitos, hay disminucion de
la sed y progresivamente desaparece, lo cual impide que el
paciente ingiera una cantidad de suero oral mayor a la nece-
saria (37).

Se debe evitar el uso de SRO comerciales que no conten-
gan los componentes aprobados por la OMS u otros liquidos
muy azucarados, tales como jugos envasados y bebidas gase-
osas, ya que su alta osmolaridad (por la elevada concentra-
cion de glucosa y otros azucares) aumenta la secrecion intes-
tinal de agua, condiciona hipernatremia y agrava la diarrea
(33). Las infusiones de plantas estan absolutamente contrain-
dicadas. Se recomiendan la leche materna y soluciones case-
ras, como bebidas con cereales, caldos y atoles. (38)

Preparacion de las SRO

Existen dos tipos de presentaciones en sobres de las SRO-
S: uno grande para ser diluido en un litro de agua y uno pe-
quefio para diluir en 250 mL de agua potable o hervida. No
debe mezclarse con ningun otro tipo de liquido, ni agregarle
azlcar o sales. Para la preparacion y administracion de las
SRO en el hogar, los trabajadores de la salud deben capacitar
a las madres y a los cuidadores de los nifios.

De acuerdo a las actuales recomendaciones de la OMS y
UNICEEF del uso de SRO-OR (75 mEq/L de Na+), en muchos
paises se dispone de estas soluciones en presentacion: Sobres
(sales) y liquidas (solucion) en envases listos para su uso.
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En la Tabla 4 se muestra el volumen a administrar de las
SRO seglin la edad del paciente.

Tabla 4. Volumen de SRO segun grupo de edad
Volumen de SRO Volumen

Edad a dar luego de cada aproximado a
deposicion alterada  usar en 24 horas

Menores de 50-100 mL .

dos afios (1/4 a 1/2 taza grande) 500 mL/dia

2 a 10 afios 100-200 mL 1000 mL/dia

Mas de 10 afios  Tanto como lo desee 2000 mL/dia

Fuente: AIEPI 2008

Consulta oportuna. Capacitar a las madres y al responsable
del cuidado del paciente para que continte el tratamiento en el
hogar y lo inicie en forma temprana en futuros episodios de
diarrea. La capacitacion incluye el reconocimiento de los sig-
nos de deshidratacion y el traslado inmediato del infante al
centro de salud, para la ad ministracion de terapia de rehidra-
tacion oral (TRO) o solucion intravenosa, segun sea el caso.
Otros signos de alarma como: vomitos incoercibles (>4 vomi-
tos/hora), evacuaciones con sangre, fiebre elevada, gasto fecal
elevado (>3 evacuaciones liquidas abundantes/hora o mas de
10 ml/kg/hora), no ingiere liquidos, el nifio no presenta mejo-
ria o empeora; son motivos de consulta oportuna (32,39).

Administracion de zinc: La administracion de suplemen-
tos de zinc a pacientes con diarrea debe ser a dosis de 10
mg/dia en menores de 6 meses y 20 mg/dia en mayores de 6
meses, durantel0 a 14 dias.

Plan B: Para tratar la deshidratacion moderada.

Se aplica en pacientes con diarrea aguda, con signos cli-
nicos de deshidratacion moderada (ver tabla 3).

Este plan de hidratacion debe cumplirse en un servicio de
salud, bajo la supervision del médico y con la ayuda de la
madre o responsable del cuidado del paciente.

Dosis de SRO-OR

La SRO-OR se administra a dosis de 100 ml/kg en 4 horas
(25ml/kg/hora). La dosis total calculada, se fracciona en
tomas cada 30 minutos (8 tomas) y se ofrece lentamente, con
taza y cucharilla para no sobrepasar la capacidad gastrica y
asi disminuir la posibilidad de vomitos. Si se desconoce el
peso del paciente, se puede administrar la solucién lentamen-
te, a libre demanda hasta que no desee mas y alcance la rehi-
dratacion completa. La solucion debe mantenerse a tempera-
tura ambiente, ya que fria retrasa el vaciamiento gastrico y ca-
liente puede provocar vomitos. Los vomitos no son contrain-
dicacion para TRO (40-42).

Tiempo de hidratacién

El tiempo de hidratacion puede variar de 4 a 8 horas,
segun la intensidad de la deshidratacion, las pérdidas por
heces, vomitos, fiebre y la aceptacion de la solucion oral por
el paciente. Si a las cuatro horas persiste deshidratado, se re-
pite el plan B reponiendo las pérdidas ocurridas en el periodo
anterior; cuando la evolucidn clinica del paciente es satisfac-
toria, se indica el plan A para ser cumplido en el hogar. No




esta contraindicada la alimentacion durante el cumplimiento
del plan B.

Problemas durante la hidratacion

La persistencia de la deshidratacion posterior a las ocho
horas de la aplicacion correcta del plan B, la administracion
de atol de arroz (en nifios mayores de 6 meses) constituye otra
alternativa para disminuir el gasto fecal y permitir la rehidra-
tacion por via oral. Si empeora la deshidratacion o no se co-
rrige, debe considerarse el uso de rehidratacion intravenosa o
plan C.

La frecuencia de fracasos de la TRO es casi siempre menor
a 5%, ya sea por vomitos persistentes, gasto fecal elevado o
ileo; sin embargo, en la mayoria de los casos los vomitos des-
aparecen o disminuyen después de las primeras tomas de so-
lucién oral y no impiden la rehidratacion en mas del 1% de los
casos porque el pH alcalino de la solucion, facilita el vacia-
miento gastrico hacia el duodeno y disminuye la acidosis, la
cual puede ser condicionante o agravante del vomito (43).

Si aparecen o se incrementan los vomitos, en cantidad
abundante mas de cuatro/hora, se suspende la via oral por
diez minutos y luego se reinicia la solucion oral en pequefios
voliimenes; se espera 20 minutos y si no presenta vomitos, se
aumenta la cantidad de SOR-OR, hasta alcanzar la dosis ini-
cial. Si persisten los vomitos, rechaza la solucion oral o pre-
senta gasto fecal elevado, indicar TRO por sonda nasogastrica
(gastroclisis), con una dosis inicial entre 5 a 10 gotas/kg/min
y se aumenta progresivamente cada 15 min, hasta un maximo
de 40 gotas/kg/min, hasta tolerar la via oral.

Técnica para rehidratacion con sonda na-
sogastrica (gastroclisis) ver figura 2.

En pacientes que reciban TRO por gas-
troclisis se debe medir el perimetro abdomi-
nal inicial y si ocurre un aumento mayor de
3 cm en una hora, acompanado de vomitos,
dolor abdominal, edema de pared, resisten-
cia abdominal y disminucion de la peristalsis
debe realizarse una radiografia de abdomen
y examenes de laboratorio, principalmente
electrolitos séricos, para descartar patologia
médica o quirargica y de ésta manera, deci-
dir mantener la rehidratacion oral o indicar
terapia endovenosa.

Gasto fecal elevado

Algunas toxinas de gérmenes enteropa-
togenos, como ciertas especies de E. coli,

Sin signos de
deshidratacion

PLAN A

(Ambulatorio
en el hogar)

s
l Hidratado I
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meras horas de rehidratacion con SRO-OR.

En la figura 3 se resume el flujograma a seguir en un pa-
ciente con diarrea, segun la evaluacion clinica de los signos
de deshidratacion.

Pasos: 1.- Coloque la cantidad de suero
oral (25ml/Kp/hora en un frasco
limpio para infusion.

2.- Coloque la sonda nasogastrica
seglin técnica y luego conecte al
frasco para infusion.

3.- Inicie el goteo a razén de 5
gotas/Kp/min (15ml/kp/hora).

\ 4.- Aumente progresivamente el

goteo hasta 10 gotas/Kp/min que

| corresponde a 30 ml/Kp/hora como
maximo.

5.- Si el nifio vomita, se distiende o

se deshidrata, se debe disminuir la

cantidad de gotas y reiniciar gra-

- dualmente el aumento del goteo.

6.- Evaluar cada media hora al
paciente, si no mejora después de 2
horas de iniciada la gastroclisis,
debe plantearse el uso de trata-
miento endovenoso.

Técnica: Mida previamente la longitud de la sonda nasogastrica

de la siguiente manera: Del ombligo a la punta de la
nariz y luego al lobulo de la oreja, marque esta
longitud, introduzca hasta la marca y compruebe que

esta en el estomago.

Figura 2
GASTROCLISIS

Con signos de
deshidratacion

=N

—

Vibrio cholerae, y algunos serotipos de
Rotavirus, y la administracion oral de liqui-

[ PLAN A ]4—[ Mejora }4—

U g Signos de
o n_\as ﬂgr}os Deshidratacién
de deshidratacion
Grave
moderada
Tolera V.O. No tolera V.0 PLAN C
(EXPANSION)
v
Contindia con @ MEJORA
vémitos (deshidratacién.
moderada)
Terapia IV
No mejora,

dos hiperosmolares con alta concentracion
de azucar o de glucosa, ocasionan abundante
secrecion intestinal de agua y electrolitos
produciendo gasto fecal elevado (>3 evacua-
ciones liquidas abundantes/hora o mas de
10ml/kg/h). En la mayoria de estos pacien-
tes, el gasto fecal disminuye durante las pri-

referir a Hospital.
Manejo multidisciplinario

PLAN C
EXPANSION

y
l EMPEORA I_'

Figura 3

FLUJOGRAMA: REHIDRATACION ORAL EN DIARREA AGUDA
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Contraindicaciones de la Rehidratacion Oral

*  Vomitos incoercibles (>4 vomitos/hora)

» Gasto fecal elevado. (>3 evacuaciones liquidas abun-
dantes/hora o >10ml/Kg/hora)

* Alteraciones del estado de conciencia o presencia de
convulsiones.

* Distension abdominal con Ileo.

* Sospecha de abdomen agudo quirtrgico.

* Lesiones en mucosa bucal.

» Diarrea con patologia asociada.

* Shock hipovolémico.

5.- Hidratacion oral en el nifio desnutrido grave

La diarrea en pacientes pediatricos con malnutricion seve-
ra puede resultar en un episodio letal; el desnutrido grave
tipo Kwashiorkor o Marasmo, que amerita ser ingresado a un
centro hospitalario tiene un riesgo de mortalidad de 30-50%,
pero si el tratamiento es apropiado, este riesgo se reduce a
menos del 5 %. De alli la importancia de conocer y tratar las
complicaciones que presentan estos pacientes, entre las mas
importantes se encuentran: hipoglucemia, hipotermia, des-
equilibrio electrolitico, acido basico y deshidratacion (44).

El manejo de la diarrea aguda en estos pacientes represen-
ta un reto, ya que la malnutricién predispone a una evolucion
clinica de diarrea persistente o cronica, debido a la deficiencia
de micronutrientes, especialmente de zinc, que causa disfun-
cién del sistema inmune (45).

El tratamiento de la deshidratacion en pacientes desnutri-
dos, difiere del utilizado en pacientes eutroficos, ya que ellos
presentan cambios fisiopatoldgicos en los espacios intra y ex-
tracelular; tales como deficiencia de potasio intracelular, con
exceso de sodio corporal y sodio plasmatico bajo; como con-
secuencia de la actividad disminuida de la enzima sodio-po-
tasio-ATPasa a nivel celular y la menor capacidad del rifion
para concentrar la orina. Otros elementos como calcio, mag-
nesio, fosforo, cobre y zinc se encuentran reducidos.

La solucion de rehidratacion oral debe contener menor
cantidad de sodio, mayor contenido de potasio y osmolaridad
menor que la SRO-S recomendada por la OMS, también es
necesario administrar micronutrientes para corregir la defi-
ciencia que presentan estos pacientes (46).

Los signos clinicos que normalmente se utilizan para eva-
luar la deshidratacion en pacientes eutrdficos, no son confia-
bles en un nifio con desnutricion grave ya que es dificil de-
tectar la deshidratacion o determinar su severidad, porque ge-
neralmente tiende a ser sobrediagnosticada y la gravedad so-
breestimada. Los infantes severamente desnutridos muestran
ojos hundidos, piel poco elastica, sequedad de la lengua y
mucosas, ausencia de lagrimas, ain cuando estén bien hidra-
tados; en el caso de pacientes desnutridos con edema, aparen-
temente lucen bien hidratados y pueden estar hipovolémicos.
La evaluacion del estado de conciencia se dificulta por la irri-
tabilidad o somnolencia que suelen presentar. Los signos
confiables para evaluar el estado de hidratacion en los pacien-
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tes desnutridos son: avidez para beber (signo clave), boca y
lengua muy secas, extremidades frias y sudorosas, ademas de
los signos comunes de shock hipovolémico (47).

El paciente desnutrido grave debe rehidratarse preferente-
mente, por via oral o sonda nasogastrica (SNG) muy lenta-
mente, ya que la rehidratacion endovenosa rapida induce fa-
cilmente sobrehidratacion y edema agudo pulmonar; esta te-
rapia debe ser usada solo cuando se encuentren signos de
shock hipovolémico bajo estricto monitoreo (48).

Para la correccion del estado de hidratacion en pacientes
desnutridos, es necesario tomar en cuenta los siguientes fac-
tores (46-49)

1) Uso de SRO con osmolaridad reducida, con suplemen-

to de potasio para el mantenimiento.
2) La deshidratacion amerita ser corregida lentamente en
12 horas

3) La SRO debe ser administrada a razon de 10 ml/Kg/h
por 2 horas. Luego administrarse 5- 10 ml/kg cada
hora por las siguientes 4 — 10 horas (via oral o por
sonda nasogastrica), seglin las perdidas por gasto fecal
y las condiciones de tolerancia oral del paciente.

4) Reconocer los signos de sobrehidratacion (menor ries-

go con TRO).

La solucion de rehidratacion para pacientes malnutridos
ReSoMal® (Rehydratation Solucion for Malnutricion) se
describe en la Tabla 5.

Tabla 5. Solucién de rehidratacion
para pacientes malnutridos (ReSoMal®)

Componentes Concentracion (mmol/L)
Sodio 45
Potasio 40
Cloruro 70
Citrato
Magnesio 3
Zinc 0,3
Cobre 0,045
Glucosa 55
Sacarosa 73
Osmolaridad 294 mOsm/L

Esta solucién oral modificada es hiposmolar reducida en
sodio (45 mmol/l), mayor contenido de potasio (40 mmol/l),
magnesio (3 mmol/l), zinc (0,3 mmol/l) y cobre (0,04
mmol/l), esta disponible comercialmente o puede ser prepara-
da diluyendo un sobre de la SRO-S recomendada por la OMS
en 2 litros de agua, afiadiendo 50 gr de azucar (25 gr por litro)
y 40 ml (20 ml por litro) de una mezcla mineral (Tablas 6 y 7)

Administracién de ReSoMal®

Se debe administrar entre 70 a 100 mL/kg de peso corpo-
ral, esta dosis por lo general es suficiente para restaurar la hi-
dratacion normal. Administrar este volumen en 12 horas ini-




Tabla 6. Receta de la ReSoMal®

Componentes Cantidad
Agua 2 litros
SRO-S 1 sobre de 1 litro
Azulcar 50 gr
Solucion de electrolitos 40 mL

y minerales

Tabla 7 Composicion de la soluciéon de mezcla
de electrolitos y minerales

Componentes Concentracion
Cloruro de potasio 89,5¢g
Citrato tripotasico 3244
Cloruro de magnésio 30,59
Acetato de zinc 3,39
Sulfato de cobre 0,56 g
Selenato soédico 10 mg
Yoduro potasico 5mg
Agua hasta completar 1000 mL
Tabla 8

SRO-OR ReSoMal®
Glucosa, mmol/L 75 125
Sodio, mEq/L 75 45
Potasio, mEq/L 20 40
Cloro, mEq/L 65 70
Citrato, mmol/L 10 7
Osmolaridad, mOsm/L 245 224
Magnesio/zinc/cobre 0 3/0,3/0,045

FUENTE: Mejia, 2006 (16) SH. Sales de rehidratacion oral:
de osmolaridad reducida y otras sales. Rev. Soc. Bol.Ped. 2006
45(3):201-5

ciando con 5 ml/kg cada 30 minutos en las primeras 2 horas,
via oral o por SNG. Luego 5-10 ml/kg por hora durante las
siguientes 4-10 horas: la cantidad dependera de la apetencia
del nifio, de las pérdidas por las heces, los vomitos y si pre-
senta signos de sobrehidratacion.

Después de cada evacuacion acuosa debe administrarse en
forma adicional 5-10 ml/kg, es decir, 50-100 ml para menores
de 2 anos de edad y 100-200 ml para mayores de 2 afios

El ritmo de rehidratacion es lento, comparado con el uti-
lizado en pacientes sin desnutricion grave. Si los signos de
deshidratacion persisten 12 horas después de haber iniciado
la rehidratacion oral, pero las condiciones generales del pa-
ciente estan mejorando, se puede administrar otros 70-100
ml de la solucion de ReSoMal en las siguientes 12 horas.

A los pacientes con capacidad para beber, se les adminis-
tra la cantidad requerida con cucharilla a intervalos de pocos
minutos. Sin embargo, los desnutridos estan débiles y se can-
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san rapido, por tal motivo pueden dejar de tomar la cantidad
suficiente de liquido en forma voluntaria; si esto ocurre, la so-
lucion sera administrada por sonda nasogastrica al mismo
ritmo; se debe usar también en aquellos pacientes con vomi-
tos, respiracion rapida o estomatitis dolorosa. Se considera
que la hidratacion estd completa cuando el paciente ya no
tiene sed, presenta miccion y disminuyen la frecuencia respi-
ratoria y el pulso.

La solucion Resomal® debe suspenderse cuando se pre-
senten las siguientes situaciones:

a.- Aumente la frecuencia respiratoria y el pulso.
b.- Presencia de ingurgitacion de la vena yugular.
c.- Aumente el edema.

En conclusion, la rehidratacion oral estd ampliamente
aceptada por las ventajas que representa su alta efectividad,
reduccion de las complicaciones y bajo costo; es una estrate-
gia terapéutica que se fundamenta en el mecanismo fisiologi-
co del transporte sodio/glucosa en la mucosa intestinal, es
sencilla, segura y eficaz en el tratamiento de la deshidratacion
de cualquier tipo y grado, desencadenada por diarreas de cual-
quier origen, en pacientes de cualquier edad, raza, estrato so-
cioeconomico y cultural. Su uso en la practica clinica habitual
es actualmente limitado, de alli que se hace necesaria una am-
plia informacion y difusion sobre los aspectos novedosos de
esta terapia y la aplicacion de estas pautas. Con esta publica-
cion la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria cum-
ple con la comunidad médica docente asistencial y, en gene-
ral, con los trabajadores de las ciencias de la salud.
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