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Introduccion

Por mas de dos décadas, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) han recomendado una férmula dnica
para prevenir la deshidratacion por diarrea de cualquier
etiologiay a cuaiquier edad. La férmula contiene, en mmol/
L: sodio 90, glucosa 111, potasio 20, citrato 10 y cloro 80,
con osmolaridad total de 311 mmol/L.! Este medicamento
ha probado ser seguro y efectivo a través de su uso en todo
el mundo y ha contribuido substancialmente a la reduccién
global de la mortalidad por enfermedad diarreica durante
este periodo.

La efectividad de la SHO recomendada por laOMS y el
UNICEF depende del transporte activo a través de las
membranas del borde en cepillo de los enterocitos, de iones
de sodio acoplados con moléculas de glucosa, lo cual
favorece la absorcién pasiva de agua y otros electrélitos2.
Esta funcién permanece casi intacta durante la diarrea,
independientemente de su etiologia. Se ha establecido sin
embargo que la SHO no reduce el gasto fecal ni la duracion
de la diarrea. Esto pudiera limitar su aceptacion por las
madres y por los trabajadores de la salud (quienes buscan
un tratamiento que pare la diarrea) y explicar en parte la
persistencia del uso excesivo, inefectivo y algunas veces
peligroso, de medicamentos antidiarreicos y de
antimicrobianos.

Durante los dltimos 15 afios se han llevado a cabo
numerosos estudios para desarrollar una SHO “mejorada”,
que sea segura y efectiva para tratar o preveair la
deshidratacién y asu vezreducir el gasto fecal y la duracién
de la diarrea®. Se han seguido dos lineas de investigacién:

1) Modificar la cantidad o el tipo de transportador
orgénico usado en la SHO para promover la absorcién
intestinal de sodio y agua y 2) Reducir la osmoralidad de 1a
SHO para evitar los posibles efectos adversos de la
hipertonicidad sobre la absorci6n del sodio y agua®.

Existen dos tipos de solutos orgdnicos que incrementan
la absorcion intestinal de sodio y agua en forma eficaz e
independiente uno del otro:

a) Algunos aminoacidos neutros tales como glicina, L-
alanina y L-glutamina asi como los dipéptidos, tripéptidos,
proteinas e hidrolizados de proteinas, de los cuales se
derivan y b) La glucosa, asi como los disacdridos (maltosa),
trisacdridos (maltriosa), mezclas de oligosacéridos
(maltodextrinas de varios grados) y polisacdridos (harina
de arroz y otros cereales), de los cuales se deriva la glucosa.

El primer aminoécido que se estudid fue la glicina debido
a su bajo costo y toxicidad®. Después se us6 la L-Alanina
al descubrir que incrementaba el transporte de sodio a través
del borde en cepillo, en forma mds eficiente que la glicina o
que la glicil-glicina’. M4s recientemente se ha usado la L-
Glutamina que favorece la absorcién tanto de sodio como
de cloro®, ademds, es el principal combustible metabélico
de la mucosa del intestino delgado y participa en la
reparacién de su dafio®10,

Otros estudios han consistido en reemplazar la glucosa
de la SHO por polimeros de glucosa, tales como
maltodextrinas o harina de cereales cocidos, los cuales
aumentan la glucosa potencialmente disponible a la vez que
disminuyen la osmolaridad de la SHO. La concentracién
méxima de glucosa que se puede emplear en la SHO es de
20 g/L (111 mmo/L); concentraciones mayores hacen a la
solucién hiperténica y pueden causar diarrea osmética.
Dicha concentracién es suficiente para promover la
absorcidn de sodio (90 mmo/L) y agua en la SHO. Se ha
hipotetizado que las férmulas que reemplazan la glucosa
(20 g/L) por mayores cantidades de maltodextrinas o de
harina de arroz cocida (50-80 g/L) serian hipotdnicas, lo
cual evitarfa la diarrea osmética pero proveeria suficiente
glucosa para promover la reabsorcién de las secreciones
intestinales endégenas lo cual reduciria el volumen y la
duracién de la diarrea’.
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Por dltimo, algunas investigaciones han combinado las
dos lineas anteriores, usando polimeros de glucosa para
reducir la osmolaridad y agregando un aminodcido (glicina)
para aumentar mds la absorcion de sodio y agua.

A continuacién se presentan los resuitados de los
principales estudios efectuados con los diferentes tipos de
soluciones de hidratacién oral desarrolladas utilizando,
como medida de comparacion, el gasto fecal total y en
algunos casos la duracion del episodio diarreico.

Soluciones de hidratacion oral a base de aminoacidos.
Todas estas férmulas han mantenido las mismas
concentraciones de electrolitos de la SHO, aifiadiendo
solamente los aminoécidos correspondientes.

Formulas con Glicina. Se han realizado estudios en
pacientes con célera y en pacientes con diarrea aguda no
colérica adicionando glicina (110 mmol/L)"-12 3 la solucién
con diversas estrategias; reduciendo el contenido de glucosa
de la solucién; adicionando parte de los aminodcidos como
dipéptidos (glicil-glicina) o reemplazando la glucosa por
un polimero (maltodextrina). La osmolaridad final
promedio ha quedado alrededor de 343 mosm/L%. Un meta-
andlisis!3 de los resultados de siete de estos estudios que
incluyeron un total de 643 pacientes, mostrd que estas
férmulas no fueron mejores que la SHO original y en
algunos casos aumentaron el gasto fecal o urinario,
probablemente por su alta osmolaridad!4,

Férmulas con L-alanina. Los estudios realizados con
una férmula experimental con 111 mmol/L de glucosay 90
mmol/L de L-alanina (400 mmi/L), en nifios con diarrea
aguda no colérica y en adultos con célera, han demostrado
efectividad mads sustancial en estos Gltimos, ya que el gasto
fecal se reduce hasta 42%%13. En nifios y adultos con diarrea
de etiologia diferente al célera no se ha encontrado ventaja

clinica de las férmulas con L-alanina!®.

Férmulas con L-glutamina. La férmula con 90 mmol/
L de glucosa y 90 mmol/L. de L-glutamina (380 mosm/L
para estudios en adultos y con 50 mmol/L de glucosa y 50
mmol/L para nifios® ha mostrado resultados similares a los
obtenidos previamente con las soluciones de glicina y L-
alanina: reduccion de gasto fecal total y de la duracién de
la diarrea, en adultos con célera y al parecer falta de ventaja
clinica en nifios con diarrea no colérical’. Sin embargo,
los resultados preliminares de un estudio en nifios
deshidratados por diarrea no colérica, en nuestro medio,

muestran que la solucién con L-glutamina y glucosa reduce
65% el gasto fecal durante el periodo de hidratacién, en

comparacién con la SHO con glucosal®.

Soluciones de baja osmolaridad. Estas soluciones se
han ensayado en pacientes con diarrea de diversa etiologia,
disminuyendo la glucosa hasta 75-90 mmol/L, y el sodio
hasta 60-75 mmol/L., dando una osmolaridad de 225-250
mosm/L4,'°. En los pacientes con diarrea aguda no colérica,
se ha demostrado reduccién en el gasto fecal de 24 horas,
hasta de 28%, en comparacién con el uso de la SHO
estdndar, ademds de menor necesidad de liquidos
intravenosos suplementarios?’. Sin embargo, existe un
estudio en el cual se detectd hiponatremia asintomatica hasta
en 10% de los pacientes estudiados?!. Por lo tanto, no se
han alcanzado resultados concluyentes que permitan la
recomendacién de estas soluciones.

Formulas de hidratacién oral a base de cereales. La
mayoria de los estudios efectuados han incluido cereal de
arroz. También se han ensayado soluciones a base de trigo,
maiz y sorgo, con resultados similares a los obtenidos con
el arroz. El meta-andlisis de 13 estudios publicados®? mostré
que en los pacientes con célera hay disminucion significativa
del gasto fecal (35% menos en promedio), con relacién al
uso de la SHO/OMS; sin embargo, en diarrea no colérica,
la disminucién es menos evidente (3% en promedio).

En un estudio efectuado en nifios deshidratados por
diarrea de etiologia diferente al célera y con gasto fecal
alto (> 10 g/kg/hora), durante las primeras cuatro horas de
hidratacién con la SHO-OMS, se observé que la
administracién de atole de arroz, sin electrélitos, se
acompaiié  de disminucién inmediata del gasto fecal y
permitié la hidratacién en un tiempo promedio de 3 horas?3.
La solucién se prepard con 50 gramos de harina de arroz
comercial en un litro de agua, sometidos a coccion durante
10 minutos y reaforando a un litro con agua para reponer la
evaporada durante el cocimiento. Otro estudio semejante
pero utitizando el atole de arroz, con electrélitos, no mostré

la misma eficacia®*.

Se ha cuestionado la efectividad de la solucidon a base de
arroz en los nifios menores de seis meses, debido a que la
amilasa pancredtica es deficiente hasta cerca de los cinco
meses de edad. Sinembargo, los estudios clinicos realizados
muestran que esta solucidn es tan efectiva como la estandar
para el tratamiento de lactantes menores?> y de nifios
desnutridos?! 26, Una situaci6n similar se ha encontrado
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en los pacientes con malabsorcion de glucosa, en quienes
los fracasos terapéuticos no presentan diferencias
significativas al ser tratados con SHO estandar o con SHO/

arroz290,

Se han ensayado también soluciones a base de
maltodextrinas, como alternativa para el arroz, ya que los
polimeros de glucosa tienen actividad osmética baja, se
disuelven facilmente en el agua sin necesidad de cocinarse,
son baratas y podrian reemplazar facilmente a la glucosa
en las SHO?". Sin embargo, la eficacia de las maltodextrinas
ha sido similar a la de la SHO con glucosa, no presentando
efecto benético en el gasto fecal ni en la duracién de la

diarrea®8.

LLas férmulas que contienen aminodcidos y las de arroz
son superiores a la solucién de la OMS para nifios y adultos
con colera; sin embargo, cuando ambas se combinan, son
tan efectivas en diarrea aguda no colérica como cuando la
alimentacién se reinicia de inmediato después de la

hidratacién??,
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