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Actualizacion

Sales de rehidratacion oral. ;Es tiempo de cambiar la formula?

Resumen

En el presente articulo se exponen las razones fisipatolégicas y las posibles ventajas de la utilizacién de sales de rehidratacion
oral de osmolaridad reducida para el tratamiento de las diarreas en relacién a la solucién estandar. Las mismas tienen la
propiedad de respetar la relacién molar entre sodio y glucosa necesaria para un cotransporte eficiente, pero a su vez tienen la
particularidad de ofrecer una menor osmolaridad al tracto gastrointestinal que las SRO originales. Aunque no sin controversia,
los ensayos clinicos en general demostraron menos vomitos, menores pérdidas fecales, menor duracién de enfermedad y menor
necesidad de suplementacion intravenosa al utilizarlas. Se resumen también las nuevas recomendaciones vigentes de la OMS
y UNICEF, que promueven el uso de las SRO de osmolaridad reducida y la mayor investigacion de las mismas, especialmente

en los casos de colera.
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Introduccion

Las enfermedades diarreicas son responsables de gran morbimor-
talidad en paises en desarrollo. Se estima que en menores de cinco
afios se producen anualmente unos 1.500 millones de episodios de
diarrea y entre 1.5 y 2.5 millones de muertes; esta cantidad es ina-
ceptablemente elevada, pero sustancialmente menor que los 5 mi-
llones de muertes de hace 20 afios atras.**

Uno de los factores de capital importancia en la reduccién de la
mortalidad citada fue el uso masivo de las Sales de Rehidratacion
Oral (SRO) en el tratamiento de las enfermedades diarreicas pre-
conizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

En las dltimas décadas se han hecho intentos por desarrollar una
solucién con menor contenido de sodio y menor osmolaridad que
tuviese los mismos beneficios clinicos y una mejor tolerancia. A
continuacion se explican los motivos fisiopatolégicos.

Fisiopatologia

La terapéutica en la diarrea aguda esta destinada a replecionar el
organismo con el agua y los electrolitos perdidos (etapa de
rehidratacién); para posteriormente centrarse en el mantenimiento
del balance hidroelectrolitico posterior a dicha hidratacion (etapa de
mantenimiento). Este proceso seré exitoso de ser capaz de alcan-
zar o incluso sobrepasar las pérdidas originadas por el agente
infeccioso. Las SRO actuan sobre el cotransporte sodio-glucosa,
gue permanece inalterado y favorece la reabsorcién de agua y
sales a través del epitelio gastrointestinal.®®

La concentracién de sodio de las SRO estandar de 90 mEg/L ha
sido cuestionada por ser demasiado elevada en relacién con la
magnitud de la deplecion que se produce en general en los casos
de diarrea viral o con bajas pérdidas de materia fecal; razén por la
cual se explica, al menos en parte, la baja aceptacion de las sales
de OMS en paises desarrollados en relaciéon con la aparicién de
casos de hipernatremia.’®

En los ultimos afios se realizaron esfuerzos para disminuir las pér-
didas de materia fecal en las deposiciones que incluyeron el agre-
gado de otras sustancias para el cotransporte de sodio como
aminoacidos (glicina, alanina, glutamina) o la sustitucién de la glu-
cosa por carbohidratos complejos. Uno de estos intentos incluye a
las soluciones de rehidratacién oral de osmolaridad reducida, con
concentraciones de sodio de 60-75 mEg/L y de glucosa de 75-90
mEg/L. Las mismas tienen la propiedad de respetar la relacion 1:1
molar entre sodio y glucosa necesaria para un cotransporte efi-
ciente, pero a su vez tienen la particularidad de ofrecer una menor
osmolaridad al tracto gastrointestinal que las SRO originales. En la
tabla se observan las férmulas comparativas de ambas SRO.

Los ensayos clinicos demostraron, aunque no de manera unanime,
gue los nifios tratados con sales de osmolaridad reducida experi-
mentaron menos vomitos, menores pérdidas fecales, menor
duracién de enfermedad y menor necesidad de suplementacién
con fluidos intravenosos que aquellos tratados con sales conven-
cionales.***

Tabla. Férmulas comparativas de ambos tipos d SRO

Componente SRO-OMS Estandar SRO-OMS de osmolaridad
(1975) reducida (2002)
Glucosa, mmol/L 111 75
Sodio, mEqg/L 90 75
Potasio, mEq/L 20 20
Cloro, meg/L 80 65
Citrato, mmol/L 10 10
Osmolaridad, mOsm/L 311 245

Ventajas atribuidas a las SRO de osmolaridad reducida

Se llevaron adelante una serie de ensayos clinicos controlados
destinados a evaluar la efectividad y perfil de seguridad de ambos
tipos de SRO.

Un ensayo clinico realizado con 300 pacientes adultos con célera
gue recibieron SRO de osmolaridad reducida no mostré diferencias
en las pérdidas fecales, duracion de la diarrea o necesidad de
rehidratacion intravenosa. Si hubo un aumento en la incidencia de
hiponatremia (sodio sérico menor a 130 mEg/L) en el grupo de
SRO de osmolaridad reducida (Odds Ratio* 2,1; IC 95% 1,1-4,1).
La diferencia media entre ambos grupos de tratamiento fue de 1.2
mEg/L, y ninguno de los pacientes con hiponatremia tuvo sin-
tomas.13

Otro ensayo multicéntrico realizado en 675 nifios de entre 1y 24
meses con diarrea aguda (excluida célera) mostré una reduccién
en la necesidad de utilizaciéon de rehidratacion intravenosa en el
grupo de SRO de osmolaridad reducida (10 vs. 15%; OR 0,6;
1C95% 0,4-1,0), aunque no en las pérdidas fecales o vomitos. La
diferencia en la incidencia de hiponatremia no fue estadisticamente
significativa entre ambos grupos (11% vs. 9%; OR 1,3; IC95% 0,2-
2,2).14

Un meta-analisis de 15 ensayos clinicos que involucré a 2400 nifios
encontré menor necesidad de utilizacion de rehidratacion intra-
venosa (OR combinado* 0,61; 1C95% 0,47-0,81), menor pérdida
por vémitos (OR combinado 0,71; IC95% 0,55-0,92) y por pérdidas
fecales (diferencia de medias estandarizada* -0,21; IC95% -0,31 a
-0,12). La diferencia en la incidencia de hiponatremia no fue
estadisticamente significativa entre ambos grupos de pacientes
(OR combinado 1,45; 1IC95% 0,93-2,26).12

Cuestionamiento a las SRO de osmolaridad reducida

Como se sefialara anteriormente, la formula original de las SRO
tiene un contenido de sodio de 90 mEg/L. Habitualmente un
paciente adulto con célera tiene pérdidas fecales que oscilan entre
los 120-140 mEg/L, razén por la cual si en muchas oportunidades
no es suficiente el suministro de sodio en la formulacion clésica,
existen dudas de que las SRO con contenido reducido de sodio (75
mEqg/L) puedan incluso agravar tal situacion, ya que proporcionan
una solucién con menor contenido de solutos. Uno de los estudios
comentado mas arriba,13 que evalu6 en forma aleatorizada y a
doble ciego a 300 adultos con célera encontré mayor incidencia de
hiponatremia, aunque asintomatica, en la rama de SRO reducida
gue en la rama de SRO habitual. No hubo diferencias en duracion
o volumen de la diarrea, en vomitos o en la necesidad de uti-
lizacién de fluidos intravenosos.

Mas cuestionamientos se hicieron al meta-analisis comentado, que
incluy6 a 15 ensayos clinicos que compararon ambos tipos de solu-
ciones, en tanto la reduccion reportada en las pérdidas fecales fue
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cercana a cero en ocho de doce ensayos analizados. Mas aun, s6lo
tres de los ensayos del meta-andlisis incluyeron nifios con célera.
Finalmente, ninguno de los ensayos estratific6* a los pacientes en
cuanto a la magnitud de las pérdidas fecales previas a la aleator-
izacion, lo cual podria explicar la variabilidad entre los resultados
de los distintos estudios.

Otra observacion hecha a los estudios es que todos fueron realiza-
dos con episodios incidentes de diarrea aguda. Dicha situacién
podria originar y/o agravar la hiponatremia en aquellos pacientes
con episodios repetidos de diarrea (especialmente en desnutridos).
Tal eventualidad es importante de ser investigada, fundamental-
mente en paises como el nuestro, en donde las infecciones recur-
rentes son frecuentes.

Recomendaciones

De acuerdo con la evidencia clinica disponible, la OMS y UNICEF
convinieron en 2001 que:

- Las SRO de osmolaridad reducida son més efectivas en nifios con
diarrea aguda no colérica que la solucién estandar. Los datos son
mas limitados en nifios con diarrea aguda por célera, aunque las
SRO de osmolaridad reducida también parecerian efectivas.

- Los adultos con célera no tuvieron resultados clinicos diferentes
entre los tratados con ambos tipos de soluciones. Hubo algo més
de episodios de hiponatremia asintomatica transitorios en los trata-
dos con SRO de osmolaridad reducida.

- Se recomienda el uso de SRO de osmolaridad reducida a nivel
mundial a la vez que se insta a realizar estudios de control de efec-
tos adversos, especificamente hiponatremia sintomatica, en espe-
cial en regiones en donde el célera es endémico.*

Conclusiones

Varios ensayos clinicos establecieron la aparente superioridad de
las SRO de osmolaridad reducida en el manejo de la diarrea aguda
en nifios.

Queda por definir con mayor claridad la seguridad de SRO de
osmolaridad reducida en el manejo de pacientes con cdlera, en
especial adultos. La provision de un 17% menos de sodio a
pacientes con diarrea causada por el vibrion colérico podria provo-
car un aumento en el balance negativo de este cation, aunque se
postula que este déficit seria corregido una vez que la dieta normal
sea reinstaurada. La evidencia hasta el presente no ha demostra-
do que los episodios de hiponatremia transitoria, que también
pueden ocurrir con las SRO cléasicas, tengan consecuencias adver-
sas en los pacientes con célera.*

Las SRO de osmolaridad reducida tienen el potencial de reducir la
cantidad de muertes en pacientes pediatricos con diarrea no coléri-
ca debido a la disminucion en la utilizacién de rehidratacion intra-
venosa suplementaria, aunque dicho beneficio no fue demostrado
en los pacientes con diarrea por colera, los ensayos clinicos
demuestran que seria, al menos, tan efectiva como la solucion
estandar.

* ver glosario

Dr. Alfredo Gaete [ Unidad de Medicina Familiar y Preventiva Hospital Italiano de Buenos Aires ]
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