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RESUMEN

La deshidratacion producida por la perdida de liquidos y electrolitos en pacientes con diarrea aguda continua siendo causa frecuente de
muerte infantil, el desarrollo de la terapia de rehidratacion oral ha convertido a la diarrea aguda en la causa de mortalidad infantil mas
sencilla de prevenir.

Las SRO vy la terapia de rehidratacion oral (TRO) propuesta por UNICEF y OMS a finales de los afios 70, han permitido manejar con
eficacia la diarrea aguda. En la década de los 90 a nivel mundial fue posible evitar mas de un millon de muertes anuales de nifias y nifios
menores de 5 afios relacionadas con esta enfermedad.

La TRO esta indicada para prevenir la deshidratacion, rehidratar y mantener el estado de hidratacion independientemente de la edad del
paciente, del agente etiologico o los valores iniciales de sodio sérico, a través de la administracion por via oral de mezclas estandarizadas
de sales y carbohidratos disueltos en agua.

A través del tiempo muchos investigadores han estudiado diferentes transportadores tratando de encontrar la solucion ideal para la terapia
de rehidratacion oral, tomando en cuenta la absorcion intestinal de nutrientes, liquidos y electrolitos, considerando que la  absorcion
asociada de glucosa y sodio, favorece a su vez la absorcion de agua, lo que permite obtener balances hidricos positivos de tal magnitud
que posibilitan la correccion de la deshidratacion en las primeras 4 a 6 hrs. de iniciada su administracion en mas del 90% de los niflos
deshidratados por diarrea aguda. Lo anterior fue considerado por Lancet como el descubrimiento médico mas importante del siglo XX .
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SUMMARY

The dehydration produced by the loss of liquids and electrolytes in patients with sharp(acute) constant diarrhea being a frequent reason
of infantile death, the development of the therapy of oral rehydration has turned to the acute diarrhea in the reason of the simplest infant
mortality to anticipate.

The SRO and the therapy of oral rehydration (TRO) proposed by UNICEF and WHO at the end of the 70s, have allowed to handle with
efficiency the acute diarrhea. In the decade of the 90 worldwide it was possible to avoid more of a million annual deaths of children and
S-year-old minor related to this disease.

The TRO indicated to anticipate the dehydration, to re-hydrate and to support the condition of hydration independently of the age of the
patient, of the agent etiological or the initial values of sodium, across the administration for oral route of mixtures standardized of salts,
carbohydrates dissolved in water.

Across the time many investigators have studied different carriers trying to find the ideal solution for the therapy of oral rehydration,
taking in counts the intestinal absorption of nutrients, liquids and electrolytes, considering that the associate absorption of glucose and
sodium, favors in turn the water absorption, which allows to obtain water positive balances of such a magnitude that make the alteration
of the dehydration possible in the first ones 4 to 6 hrs. of initiated his administration in more than 90 % of the children dehydrated by
acute diarrhea. The previous thing was considered by Lancet as the discovery medicate more importantly of the 20th century.

Key words: therapy of oral rehydration, salts of oral rehydration, diarrhea, dehydration.

INTRODUCCION

Las Soluciones de Rehidratacion Oral (SRO) y la Terapia
de Rehidratacion Oral (TRO) propuestas por el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a finales de los
afios 70, han permitido manejar con eficacia la diarrea aguda.
En la década de los 90, en el mundo fue posible evitar mas
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de un millén de muertes anuales por diarrea en nifios meno-
res de 5 afios. Sin embargo, en algunos paises no existe un
conocimiento apropiado de las terapias para el tratamiento
de la diarrea en el hogar, entre ellas la TRO y por lo tanto su
utilizacion ha disminuido(1).

Las SRO con bajas concentraciones de glucosa y sodio y
la administracion de suplementos de zinc, constituyen los
dos avances mas recientes en el tratamiento de las enferme-
dades diarreicas, los cuales permitiran reducir el numero de
muertes por esta causa en la infancia. Dependera de los go-
biernos y la comunidad médica reconocer los fundamentos
cientificos y los beneficios de estas terapias para desarrollar
planes y politicas de salud, a fin que estas terapias se con-
viertan en una practica habitual en los hogares y en todos los
centros de salud(1).

La TRO esta indicada para prevenir la deshidratacion, re-
hidratar y mantener el estado de hidratacion, independiente-
mente de la edad del paciente, del agente etiologico y de los
valores iniciales de sodio sérico (2).
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El tratamiento de las diarreas se transformo con el cono-
cimiento del proceso molecular del cotransporte glucosa-
sodio que ocurre en el intestino, el cual permanece intacto en
la enfermedad diarreica y constituye la base fisiologica de la
TRO, la cual represento el “descubrimiento médico mas im-
portante del siglo XX, cuyo uso es preferible al de la via in-
travenosa por las siguientes razones: (3-5)

a. Esuna de las intervenciones de mas bajo costo en salud.

b. Esun procedimiento simple y puede ser administrado con
facilidad por las madres, lo cual permite su participacion
activa en el cuidado del nifilo ademas de tener un efecto
multiplicador en la educacion de la poblacion para el con-
trol de esta enfermedad.

c. El empleo temprano de las SRO previene la deshidrata-
cion en la fase inicial del episodio de diarrea, permite la
alimentacion precoz y evita la desnutricion.

d. Puede ser usada en nifos de todas las edades y también
en adultos con deshidratacién causada por diarrea de
cualquier etiologia.

e. Puede utilizarse como tinica medida para rehidratar con
éxito al 90- 95% de pacientes deshidratados por diarrea.

1.- BASES FISIOLOGICAS DE LA TERAPIA

DE REHIDRATACION ORAL

La base fisiologica de la hidratacion oral esta basada en
el transporte acoplado de sodio y nutrientes (glucosa, galac-
tosa, aminoacidos, dipéptidos y tripéptidos) a través de la
membrana del borde en cepillo del enterocito, por una pro-
teina co-transportadora (figura 1)(6-8).
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Figura 1. Transportador acoplado de Na+ y Glucosa en el
epitelio intestinal. Tomado de Duggan y col, 2004.(6)

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 que, entre los espacios extra e intracelular, se generan
como consecuencia de la accion de la ATPasa sodio-potasio
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 se-
paran del transportador, el nutriente pasa a través de la mem-
brana basal al espacio intersticial y a la microcirculacion
para llegar al higado y a las células de la economia; el sodio
es transportado al espacio intercelular por la ATPasa sodio-
potasio; se produce, por 6smosis, movimiento de agua desde
la luz intestinal, a través de los orificios en las uniones firmes
intercelulares (via paracelular) o las fenestraciones de la
membrana apical (via transcelular), al intersticio capilar. El
movimiento de agua, por “arrastre”, lleva consigo otros
micro y macronutrientes hacia la circulacion(9).

2.- SALES DE REHIDRATACION ORAL

Los factores fisiologicos que influyen en la eficiencia de
las SRO que han sido extensamente investigados son: conte-
nido de electrolitos y bases, tipo y concentracion de carbohi-
dratos y osmolaridad (9).

Las SRO estandar (SRO-S) de la UNICEF/OMS, empa-
cadas en sobres, utilizan la glucosa como sustrato en propor-
cion 1:1 con el sodio, contiene potasio para reemplazar las
pérdidas y citrato trisodico, a fin de corregir la acidosis me-
tabolica (Cuadro 1)

Cuadro 1 Formulacion recomendada para
soluciones de Hidratacion oral

CONCENTRACION RANGO

GLUCOSA NO EXCEDER DE 111 MMOL/L
SODIO 60-90 mEq/L
POTASIO 15-25 mEq/L
CITRATO 8-12 mmol/L
CLORO 50-80 mEq/L

OSMOLARIDAD 200-310 mmol/L

Fuente:
WHO-UNICEF 2005(1)

Los esfuerzos recientes para mejorar la eficacia de las
SRO se han enfocado en soluciones de osmolaridad reduci-
da (ej. Rangos de sodio entre 60-65 mEq/L y rangos de glu-
cosa entre 75-90 mmol/L), aunque algunas SRO basadas en
cereal también pueden tener osmolaridad baja. Estas solucio-
nes mantienen la relaOcion 1:1 de sodio y glucosa que es fun-
damental para el eficiente cotransporte del sodio con una
carga osmolar mas baja para ¢l lumen intestinal. (Cuadro 2)
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Cuadro 2 Composicion de las SRO-S y de
Osmolaridad Reducida (SRO-OR) UNICEF/OMS

gasto fecal y disminucion
del tiempo de diarrea, re-
duccidn de terapia de man-

COMPONENTE CONCENTRACION CONCENTRACION tenimiento y de la posibili-
SRO-S SRO-OR SRO-S SRO-OR dad de desarrollar hiperna-

1975 2002 Eq/L)1975 1/L)2002 tremia(17).
(e) (e) (mEa/L) (mmol/L) Las SRO hipoosmola-
Cloruro de sodio 3.5 2.6 90 75 res usadas en los casos de
Cloruro de potasio 1.5 1.5 20 20 dlarr.eg’s pe.rs1stentes y des-
nutricion tienen una osmo-
Citrato trisédico dihidratado o 2.9 2.9 10 10 laridad menor (224
Bicarbonato de Sodio 25 mmos/L) que las de osmo-
Glucosa 20.0 135 111 75 laridad reducida (245
mmos/L) recomendadas
Cloruros 80 65 por la OMS. La SRO
Osmolaridad (mOsm/L) 311 245 denominada ReSoMal®,
Peso total (g) 279 205 utilizada en desnutridos se-

Fuente: Adaptado de Clinical concerns about
reduced-osmolarity oral rehydration solution.
Nalin y col. 2004(9)

veros, tiene una formu-
lacion especial(18). (Cuadro 3).

Cuadro 3 Composicion de las SRO

Ensayos clinicos recientes han demostrado
que el desarrollo de la formula mejorada de las

OSMOLARIDAD

SRO con niveles inferiores de glucosa y sodio
acortan la duracion de la diarrea y la necesidad
de administrar liquidos no programados por
via intravenosa(9).

La solucion con cereal de arroz preparada
con 50-80 g/L suministra suficiente glucosa y
aminoacidos, no solo para promover la absor-
cion del sodio y agua de las sales, sino tam-
bién para la reabsorcion de una parte de los
elementos secretados por el intestino, redu-

REDUCIDA ReSoMal®
(2002)

GLUCOSA, mmol/L 75 125
SODIO, mEqg/L 75 45
POTASIO, mEg/L 20 40
CLORO, mEg/L 65 70
CITRATO, mmol/L 10 7
OSMOLARIDAD, mOsm/L 245 224
MAGNESIO/ZINC/COBRE mmol/L 3/0,3/0,045

ciendo el gasto fecal. El uso de SRO basadas
en arroz o maiz disminuye el gasto fecal y la duracion de la
diarrea en adultos y nifios con colera(6-7).

SRO con aminoacidos, tales como, glicina, alanina y glu-
tamina y soluciones con maltodextrinas, no producen bene-
ficios clinicos adicionales o superiores a los obtenidos con
las SRO-S(7-9).

SRO fortificadas con zinc (supersales) disminuyen el vo-
lumen y la frecuencia de las evacuaciones, comparada con
las SRO-S. La suplementacion con zinc corrige las alteracio-
nes en la absorcion de agua y electrolitos, el aplanamiento
del borde del ribete en cepillo y las alteraciones de la inmu-
nidad celular y humoral producidas por su deficiencia. La to-
lerancia del zinc incorporado a la SRO es mejor, que su ad-
ministracion en jarabe. Debido al alto costo de las SRO for-
tificadas con zinc, las mismas no son recomendadas rutina-
riamente (10-16).

En nifos deshidratados por diarrea y con desnutricion se-
vera (marasmatica o kwashiorkor) se demostré la ventaja de
las SRO hipoosmolares, ya que se observo disminucion del
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Fuente: Tomado de Sales de rehidratacion oral de osmolaridad
reducida y otras sales. Mejias 2006 (19)

3.- EVALUACION CLINICA

DE LA DESHIDRATACION

El método clinico constituye la base fundamental para el
diagnostico rapido y efectivo del grado de deshidratacion. Es
de gran importancia lograr que la impresion clinica inicial
sea la mas exacta posible, con la finalidad de tomar la deci-
sion del plan de tratamiento mas adecuado(19-20).

Al evaluar la hidratacion de un paciente, se pueden pre-
sentar tres situaciones, cada una de las cuales requieren un
plan de tratamiento especifico: (21)

Situacion A: pérdidas de liquidos sin signos ni sintomas
de deshidratacion. (Plan A)
uno o mas signos de deshidratacion, pero
ninguno de gravedad. (Plan B)
signos de deshidratacion grave. (Plan C)

Situacion B:

Situacion C:
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Cuadro 4 Evaluacion del estado de hidratacion

SIGNOS CLINICOS SITUACION A SITUACION B SITUACION C
1- OBSERVE
CONDICIONES GENERALES  Bien, alerta Intranquilo, irritable Letargico, inconsciente,
hipotdnico

0JOosS Normales Hundidos Muy hundidos y secos
LAGRIMAS Presentes Ausentes Ausentes
BOCA Y LENGUA Hamedas Secas Muy secas

Bebe normal, Sediento, bebe rapido * Bebe con dificultad o
SED . L.

sin sed y dvidamente no es capaz de beber
2- EXPLORE

Desaparece * Desaparece muy lentamente

SIGNO DEL PLIEGUE .
rapidamente

Desaparece lentamente

* (> 2 segundos)

3- DECIDA
No tiene Si presenta dos o més,signos iliur:/fr?zr;t;::csysou:gs signos que in-
sdieg::i;faiadén EENDEE';/ESD:'\'DRATAC'ON con asterisco tiene DEHIDRATACION
CON SHOCK
4- TRATE
Plan A Plan B Plan C

Fuente: Adaptado de “Readings on Diarrhoea:
A Students” manual”. WHO-Geneva, 1992 (21)

4.- PLANES DE HIDRATACION

PLAN A: Hidratacion en el hogar. Prevencion de la des-
hidratacion y desnutricion.

Se aplica en pacientes con diarrea aguda, sin signos cli-
nicos de deshidratacion. El Plan A de tratamiento compren-
de la capacitacion del responsable del cuidado del paciente
con diarrea, para continuar su tratamiento en el hogar y para
iniciarlo en forma temprana en futuros episodios de diarrea,
siguiendo tres reglas basicas (ABC):

Alimentacion continua,

Bebidas abundantes

Consulta oportuna.

La primera regla es para mantener la nutricion, la segun-
da para prevenir la deshidratacion y la tercera para evitar o
tratar en forma oportuna complicaciones que pongan en ries-
go la vida del pacient(22)

Alimentacion continua. Mantener la lactancia materna.
No interrumpir la alimentacion habitual y administrar ali-
mentos con mayor frecuencia que la acostumbrada, para
compensar la pérdida de apetito que se presenta durante el
curso de la enfermedad. Si el nifio no recibe lactancia mater-
na, dar la férmula habitual sin modificar la dilucion(23-28).

Bebidas abundantes. Dar mas liquidos de lo usual para pre-
venir la deshidratacion. Cuando el reemplazo de los liquidos
perdidos por diarrea se hace por la via oral, no es importante
determinar con precision el volumen total que debe ser admi-

nistrado. 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 que
progresivamente desaparece, lo que impide que el paciente in-
giera una cantidad de suero oral mayor a la necesaria(29).

Evitar el uso de formulas comerciales que no contengan
los componentes aprobados por la OMS u otros liquidos muy
azucarados, tales como jugos embotellados o enlatados y be-
bidas gaseosas, ya que su alta osmolaridad (por la elevada
concentracion de glucosa y otros aziicares) aumenta la secre-
cién intestinal de agua, condiciona hipernatremia y aumenta el
gasto fecal. Se recomiendan la leche materna y soluciones ca-
seras, como bebidas con cereales, caldos y atoles. Las infusio-
nes de plantas estan absolutamente contraindicadas(30-33).

Preparacién de las SRO:

En Venezuela se dispone de dos presentaciones en so-
bres: una presentacion grande para diluir en un litro y otra
presentacion pequefia para diluir en 250 ml de agua potable
o hervida. No debe mezclarse con ningtin otro tipo de liqui-
do ni agregarle azucar, sales, bebidas gaseosas entre otros.
Para la preparacion y administracion de las SRO en el hogar,
se debe capacitar a la madre o responsable del nifo.

Administracion de las SRO: Después de cada evacuacion
se deben administrar los siguientes volimenes:

1. En niflos menores de 2 afios de 50 a 100 ml para un
volumen aproximado de 500 ml en 24 horas.

2. En nifios de 2 a 10 afios, 100-200 ml para un volu-
men aproximado de 1000 ml en 24 horas.
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3. Enniflos mayores de 10 afios administrar tanto vo-
lumen como lo desee.

Consulta oportuna. Capacitar al familiar responsable del
cuidado del paciente para continuar el tratamiento en el
hogar y lo inicie en forma temprana en futuros episodios de
diarrea(31). La capacitacion incluye el reconocimiento pre-
coz de los signos de deshidratacion y el traslado inmediato al
centro de salud para la evaluacion clinica. Otros signos de
alarma para la consulta oportuna son: vomitos incoercibles
(mayor de 4 por hora), evacuaciones con sangre, fiebre ele-
vada, gasto fecal elevado (2 o mas evacuaciones por hora o
mas de 10 ml/kg/hora)(32-33).

PLAN B: Para tratar la deshidratacion moderada por
via oral

Cuando se determinan 2 o mas signos de deshidratacion
(ver Cuadro 4), se aplicara un plan B. Se recomienda hidra-
tar al paciente en un servicio de salud, bajo la supervision del
médico y con la ayuda de la madre o responsable del cuida-
do del paciente.

Dosis de Suero Oral

El suero oral se administra a dosis de 100 ml/’kg en 4
horas (25ml/kg/hora). La dosis total calculada, se fracciona
en 8 tomas, una cada 30 minutos y se ofrece lentamente, con
taza y cucharilla para no sobrepasar la capacidad géstrica y
asi disminuir la posibilidad de vomito(33). Si no se conoce
el peso del paciente, se puede administrar el suero oral len-
tamente, a libre demanda hasta hidratarse. El suero oral debe
mantenerse a temperatura ambiente, ya que al estar frio re-
trasa el vaciamiento gastrico y caliente puede provocar vo-
mitos34) . Los vomitos no son contraindicacion para TRO.

Tiempo de hidratacion

El tiempo de hidratacién puede variar de dos a ocho
horas, segun la intensidad de la deshidratacion, las pérdidas
por heces, vomitos o fiebre, y la aceptacion del suero oral por
el paciente. Si a las cuatro horas persiste deshidratado, se re-
pite el plan B reponiendo las pérdidas ocurridas en el perio-
do anterior. No estd contraindicada la alimentacion durante
el tratamiento.

Problemas durante la hidratacion

Cuando la deshidratacion persiste por mas de cuatro horas
de estar recibiendo el suero oral, la administracion de atol de
arroz constituye otra alternativa para disminuir el gasto fecal y
continuar la hidratacion por via oral, su preparacion adecuada
es simple: un litro de agua con 50 gramos de Harina de Arroz,
poner a coccion por 10 minutos y apagar, como se evapora
agua, debera aforarse hasta completar un litro. De este atole se
debera ofrecer un minimo de 2 onzas 3 6 4 veces al dia(33-34).

Si empeora la deshidratacion o no se corrige en ocho
horas, debe considerarse el uso de hidratacion intravenosa.

La frecuencia de fracasos de la TRO, es menor a 5%, y
se produce por vomitos persistentes, gasto fecal elevado o
ileo metabdlico. Sin embargo, en la mayoria de los casos, los
vomitos desaparecen o disminuyen después de las primeras
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tomas de suero oral y no impiden la hidratacion. El pH alca-
lino del suero oral facilita el vaciamiento gastrico hacia el
duodeno y disminuye la acidosis, la cual puede ser la condi-
cionante o agravante del vomito(35-36).

Si aparecen o se incrementan los vomitos, en cantidad
abundante y en numero mayor de dos por hora, se suspende
la via oral durante diez minutos y después se reinicia a dosis
de 0.5ml/kg cada cinco minutos. Si el paciente no vomita du-
rante veinte minutos, se aumenta la cantidad de suero, hasta
alcanzar la dosis inicial. Si el paciente continiia con vomitos,
rechaza el suero oral o presenta gasto fecal elevado, se debe
indicar TRO por sonda nasogastrica (SNG) para cumplir una
GASTROCLISIS, con una dosis inicial de 5 gotas/kg/min la
cual se aumentara progresivamente cada 15 min, hasta un
maximo de 40 gotas/kg/min, hasta tolerar la via oral(36-37).
(Ver figura 2)

GASTROCLISIS
Pasos: 1) Coloque la cantidad de suero oral
3 (25 cc/kg/hora) en un frasco limpio
jpara infusion
|
I?&

2) Proceda a colocar la sonda
l nasogastrica segun técnica y luego
[ iconecte al frasco para infusion

3) Regule el gotero a razon de 10
gotas/kg/hora

4) Si vomita o se deshidrata,
disminuir la cantidad de suero oral
a 15 cc/kg/hora

5) Evalte cada media hora, si no
mejora después de 2 horas, refiéralo
a tratamiento 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
estd en el estomago.

Figura 2: Técnica para rehidratacion con Sonda Nasogastrica
(GASTROCLISIS)

La valoracion radiologica de abdomen y examenes de la-
boratorio, principalmente electrolitos séricos, para descartar
patologias abdominales médica o quirtirgicas, estan indica-
dos en lactantes con distension abdominal de mas de 3cm de
aumento del perimetro abdominal, acompaiiada de vomito,
dolor, edema de pared, resistencia abdominal, rechazo a la
via oral o disminucién de la peristalsis.

Gasto fecal elevado

Algunas toxinas de gérmenes enteropatdgenos, como
ciertas cepas de E. coli o Vibrio cholerae, asi como algunos
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serotipos de rotavirus, ocasionan abundante secrecion intes-
tinal de agua y electrolitos produciendo un gasto fecal eleva-
do (cuatro o mdas evacuaciones por hora o mdas de
10ml/kg/h). También puede producirse por la administracion
oral de liquidos hiperosmolares con alta concentracién de
azlcar o de glucosa(38).

Contraindicaciones de la Rehidratacion Oral

Vomitos incoercibles, gasto fecal elevado, alteraciones
del estado de conciencia, (somnolencia, coma), ileo, lesiones
en mucosa bucal, diarrea con patologia asociada y Shock
hipovolémico (38).

5.- HIDRATACION ORAL

EN EL NINO DESNUTRIDO GRAVE

El desnutrido grave (Kwashiorkor o Marasmo) que
amerita ser ingresado a un centro hospitalario tiene un ries-
go de mortalidad de 30-50%, pero si el tratamiento es apro-
piado, este riesgo se reduce a menos del 5 %, de alli la im-
portancia de conocer y tratar las complicaciones como:
hipoglicemia, hipotermia, desequilibrio hidroelectrolitico
y deshidratacion(39-40).

Los signos clinicos que normalmente se utilizan para
evaluar la deshidratacion en pacientes eutrdficos, no son con-
fiables en un nifio con desnutricion grave. En los pacientes
desnutridos es dificil detectar la deshidratacion o determinar
su severidad, pues tiende a ser sobrediagnosticada y la gra-
vedad sobreestimada(41).

Los infantes severamente desnutridos pueden mostrar
ojos hundidos, piel poco elastica, sequedad de la lengua y
mucosas, ausencia de lagrimas, ain cuando estén bien hidra-
tados. Por otra parte, pacientes edematizados y aparente-
mente bien hidratados pueden tener hipovolemia, se dificul-
ta la evaluacion del estado de conciencia por la irritabilidad
y apatia que los caracteriza. Los signos confiables para eva-
luar el estado de hidratacion en los pacientes desnutridos
son: avidez para beber (signo clave), boca y lengua muy
secas, extremidades frias y sudorosas, y los signos comunes
de shock hipovolémico(41).

Un paciente desnutrido grave debe rehidratarse por via
oral o sonda nasogastrica (SNG) muy lentamente. La rehi-
dratacion endovenosa puede causar facilmente sobrehidrata-
cion e insuficiencia cardiaca y debe ser usada solo cuando se
encuentren signos de shock hipovolémico(41-42).

En nifios y nifias con desnutricion severa, diarrea persis-
tente o disenteria, estudios clinicos demuestran las ventajas
de las soluciones hiposmolares, enriquecidas con arroz o no,
frente a la Solucién de Hidratacion Oral Estandar (SHO-S)
en el tratamiento de la deshidratacion y resolucion del even-
to diarreico(42-43) .

El tratamiento de la deshidratacion difiere del que se ad-
ministra a pacientes bien nutridos, ya que los desnutridos
graves presentan deficiencias de potasio, con un exceso de
sodio corporal, asi los electrolitos en sangre estén en valores
normales, como consecuencia de la actividad disminuida de

la sodio-potasio-ATPasa a nivel celular y la disminucion de
la capacidad del rifién para concentrar la orina. Otros ele-
mentos como magnesio, cobre y zinc también se encuentran
persistentemente disminuidos(44).

Aunque el sodio plasmatico puede estar bajo, la solucion
de rehidratacion oral debe contener menos sodio y mas pota-
sio que la estandar recomendada por la OMS, también se
debe administrar magnesio y zinc para corregir la deficiencia
de estos minerales. La Solucion de Rehidratacion para pa-
cientes desnutridos ReSoMal® (Rehydratation Solution for
Malnutrition)(42-44). Cuadro 5

Cuadro 5 Solucién de rehidratacién oral
para pacientes malnutridos (ReSomal®)

COMPONENTE CONCENTRACION (mmol/L)
Sodio 45
Potasio 40
Cloruro 70
Citrato 7
Magnesio 3
Zinc 0.3
Cobre 0.045
Glucosa 55
Sacarosa 73
Osmolaridad 294

Fuente: Tomado de: Soluciones empleadas en la terapia de
rehidratacion oral: estado actual. Cala y Rodriguez. 2003.(7)

Esta solucion oral modificada que tiene menos sodio (45
mmol/l) mas potasio (40 mmol/l) y ciertas cantidades de
magnesio (3 mmol/l), zinc (0,3 mmol/l) y cobre (0,04
mmol/l), estd disponible comercialmente o puede ser prepa-
rada diluyendo un sobre de la SRO-S recomendada por la
OMS en 2 litros de agua en lugar de un litro, afladiendo 50 g
de azucar (25 gr por litro) y 40 ml (20 ml por litro) de una
mezcla mineral. (Cuadro 6y 7)

Cuadro 6 Receta de la solucién de ReSoMal®

COMPONENTE CANTIDAD
Agua 2 litros
SRO-S 1 paquete de 1 litro
Azlcar 50 gr
Solucidn de electrdlitos y mine- 40 ml

rales*

Fuente: Tomado de: Soluciones empleadas en la terapia de
rehidratacion oral: estado actual. Cala y Rodriguez. 2003(7).
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*La composicion de la solucion de electrélitos y minera-
les se encuentra en el cuadro 7

Cuadro 7 Composicidn de la solucion
de mezcla de minerales

COMPONENTE CONCENTRACION
Cloruro de potasio 89.5¢g

Citrato tripotasico 324¢g

Cloruro de magnesio 30.5¢g

Acetato de Zinc 33g

Sulfato de cobre 0,56 g

Selenato sédico 10 mg

Yoduro potasico 5mg

Agua hasta completar 1000 ml

Fuente: Tomado de: Soluciones empleadas en la terapia de rehi-
dratacion oral: estado actual. Cala y Rodriguez. 2003(7).

Dosis de ReSoMal® a administrar:

- 70 a 100 ml/kg de peso corporal. Por lo general, esta
porcion es suficiente para restaurar la hidratacion
normal. Administrar esta cantidad en 12 horas co-
menzando con 5 ml/kg. cada 30 minutos en las pri-
meras 2 horas, via oral o por SNG.

- Continuar con 5-10 ml/kg por hora durante las si-
guientes 4-10 horas: la cantidad dependera de la to-
lerancia del nifio, de las pérdidas en las heces y los
vomitos y de si presenta signos de sobrehidratacion.

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

- Se debe evaluar al paciente por lo menos una vez
cada hora.

- El ritmo de hidratacién es lento, comparado con el
que utilizado en pacientes no desnutridos severos. Si
los signos de deshidratacion persisten 12 horas des-
pués de haber iniciado la rehidratacion, y las condi-
ciones del paciente estan mejorando, se puede admi-
nistrar otros 70-100 ml de suero en las siguientes 12
horas.

A los pacientes que puedan beber se les administra la
cantidad requerida con cucharilla a intervalo de pocos minu-
tos. Sin embargo, los desnutridos estan débiles y se cansan
rapido, por lo cual pueden dejar de tomar la cantidad sufi-
ciente de liquido en forma voluntaria. Si esto ocurre, la solu-
cion debe ser administrada por sonda nasogastrica al mismo
ritmo; se debe usar también en aquellos que vomitan, tienen
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respiracion rapida o estomatitis dolorosa.

La solucion ReSoMal® debe suspenderse si el ritmo res-

piratorio y el pulso se incrementan, si presenta ingurgitacion
yugular y aumenta el edema. (42-44)
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