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1.0 INTRODUCCION. 

La mortalidad por enfermedades caracterizadas por tener como 

síntoma prominente la diarrea, adquiere relevancia epidemiológica en 

los llamados paises en desarrollo. 

En ellos, las enfermedades dlarrélcas y su Interacción con la 

desnutrición, alcanzan magnitudes sorprendentes (1). 

Las tasas de mortalidad Indican.· que el riesgo de morir por 

enfermedades dlarrélcas es mayor en los primeros cinco años de la 

vida, y de ellos principalmente en el primero. Asl, por ejemplo, de las 

13,207 defunciones por enfermedades dlarrélcas habidas en México en 

1993, 4,726 (35.7%) ocurrieron en el primer ano de vida y 2,022 (15.3%) 

entre los 1 y 4 años de edad (2). 

En la generalidad de los enfermos con diarrea que llegan a morir, el 

desequilibrio hldrlco y &lectrolítico suele ser la causa determinante del 

deceso. De aqul la Importancia que adquiere la reposición temprana de 

las pérdidas de agua y sales, utflizando para ello la vía bucal. 



Durante poco mis de dos d6cadaa se han venido acumulando 

experiencias favorables al empleo de esta vla, para prevenir y tratar 11 

deshidratación que suele ocurrir en loa episodios de gastroenteritis 

aguda (3). 

SI bien la . utilización de soluclones hipotónicas (Infusiones, atoles, 

agua de arro~) durante la diarrea, ha sido una medida ancestralmente 

practicada en diversas culturas, no fue sino hasta mediados de los 

anos cuarenta que se Introdujo como una acción médica preventiva de 

carácter colectivo en la Ciudad de Baltlmore (4). A partir de la primera 

solución usada sistemáticamente, que contenía: sodio (Na•¡, potasio 

CK1. cloro ccn. lactato y glucosa (D(+)C1H1201), se han hecho cambios 

en sus componentes (principalmente de orden cuantitativo), para dar 

origen a otras soluciones que han cobrado vigencia en anos recientes. 

Dada la discrepancia en cuanto al contenido de sodio y glucosa de las 

fórmulas ensayadas durante los primeros anos en que se usó la 

rehldrataclón por vfa bucal, se concfllaron las divergencias utfllzando 

en nli'los una solución que tuviese 90 mmol/I de sodio (Na•) además de 

potasio (K•¡, cloro (CI), bicarbonato (HC03") y glucosa (D(+)C1H1201) 

(5). El empleo extensivo de esta fórmula (con pequei'las variantes), 

reduce drásticamente la mortalidad por diarrea (6-8). 
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Alentadas por el éxito obtenido, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) han 

venido aconsejando una solución que contiene, en mmolll: 90 de Na•, 

25 de K+, 80 de Cf, 30 de bicarbonato (HCO;) y 111 de glucosa 

(D(+)C1H1201) (9). 

A pesar de la demostrada bondad de su empleo en programas de 

·· control de las enfermedades dlarrélcas (10), en algunos paises ha 

habido cierta resistencia para aceptarla, debido a que se ha juzgado 

que la concentración del Ión sodio es muy elevada (11) (12). La 

objeción planteada carece de apoyo ante la evidente efectividad 

terapéutica e inocuidad del empleo de la solución sugerida por la OMS, 

cuando se utiliza en neonat.'.ls (13) y en niños con deshidratación 

hipernatrémica (disminución de agua y elevada concentración de sodio 

en la sangre) (14). 

No obstante que el concenso es favorable a esta solución, 

recientemente ha habido Interés por perfeccionar su fórmula. Con este 

propósito se ha venido experimentando con otros solutos orgánicos, 

que pueden ejercer el mismo papel que la glucosa como promotores 

de la absorción del agua y el sodio. Entre estos compuestos se viene 

experimentando con soluciones que contienen aminoácidos y 

oligosacárldos obtenidos del arroz o del maíz (10). 



El empleo de soluclones sallnH adicionadas de glucoH, con el objeto 

de restablecer por vi• bucal la hidratación de personas afectadas por 

diarrea, se fundamenta en las experiencias que dieron origen al modelo 

en el cual se supone que la glucosa y el Ión sodio, comparten el mismo 

transportador en su paso a través de la membrana lumlnal del 

enteroclto (15). Los estudios de absorción Intestinal realizados en 

voluntarios humanos (16) y el éxito obtenido con la rehldrataclón de 

enfermos de cólera (17), alentaron al desarrollo de programas de 

rehldrataclón en paises con tasas elevadas de morbilidad por 

enfermedades dlarrélcas (18). 

En la generalidad de estos programas se ha utilizado la fórmula 

recomendada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (18), la 

cual ha mostrado reiteradamente su bondad terapéutica. A pesar de 

ello hay Interés por modificarla, substituyendo la glucosa por 

ollgosacérldos (19-20), o adicionando a ella amlnoécldos (21-24) o 

dlpéptldos (25). 



Ahora bien, en nll\os afectados por desnutrición se ha demostrado que 

la presencia de la glucosa en una soluclón sallna isotónica, estimula la 

absorción lntestlnat del agua (26); sin embargo, la velocldad con que 

esta hexos• es a su vez absorbida, suele ser menor que la registrada 

en los mismos ntnos cuando éstos se han recuperado de la 

enfermedad (27). Este hecho plantea ta poslbllldad de que la eficiencia 

con que se absorben l2s soluciones usadas en la rehldrataclón por vla 

bucal, se ve restringida en Infantes desnutridos. 

Asl pues, el beneficio vltal que obtienen los nlnos con la rehldrataclón 

por via bucal, está fuera de discusión; la polémica actual se ha 

orientado hacia la búsqueda de una fórmula que ofrezca con mayor 

generosidad las ventajas que se le han asignado, al menor costo 

posible. 

Es esta la motivación que generó el Interés por realizar la presente 

tesis e Informar los resultados obtenidos. 
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2.0 OBJETIVOS. 

Teniendo en cuenta los conceptos anteriores, se pueden plantear dos 

objetivos: 

•) Estudiar la absorción del agua y el Ión sodio en ratas nutridas y 

desnutridas; y 

b) Comparar los valores obtenidos, utfllzando una soluclón 

recientemente probada con éxito en animales de experimentación 

(28), que contiene gllclna y ollgosacárldos obtenidos del almldón 

del malz, contra otra dlsenada de acuerdo a la fórmula 

recomendada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
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3.0 GENERALIDADES. 

3.1 OEFINICION DE DESNUTRICION. 

Es la depauperación (debllltaclón) del organismo cuando la 

desaslmllaclón es mayor que la asimilación. 

Al Igual que cualquier enfermedad, puede tomarse como la 

expresión orgánica y funclonal de un desajuste entre los factores 

amblentales que actúan rompiendo el .equilibrio y los 

mecanismos corporales que mantienen la homeostasls. 

3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DESNUTRICION 

PROTEINO-ENERGETICA. 

La deficiente Incorporación de nutrimentos a nivel celular se 

traduce en una condición caracterizada por muy variadas 

manifestaciones clínicas de diversa severidad, que se conoce 

como desnutrición. La varlabllldad en su e.cpreslón obedece al 

efecto combinado de la deficiencia de proteínas en la dieta, con 

un aporte que puede ser Insuficiente, adecuado o aún en exceso 

de energla y otros nutrimentos. 



Bajo la restricción de los compuestos quimlcos del complejo 

nutricio, las células desarrollan deflclent3menie su función 

alterando como consecuencia el funcionamiento de órganos y 

sistemas que Integran el organismo, antes de dar lugar a la 

aparición de lesiones anatómicas que caracterizan a esta 

enfermedad. 

En los organismos que atraviesan por los procesos de 

crecimiento y desarrollo, la carencia bloquimlc.a en las células de 

los tejidos hace que se manifiesten de manera més ostensible las 

alteraciones en las estructuras anatómicas y en el 

funcionamiento de lós órganos, por lo cual esta entidad tiene 

particular Importancia en las primeras edades de la vida. 
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3.3 PATOGENIA. 

Ya sea que la deficiente Ingestión de nutrimentos se deba a 

errores en 11 dieta (etlotogla primaria) o por algún defecto en 11 

Ingestión, en ta absorción, en el transporte de tos compuestos 

qulmlcos absorbidos en el Intestino o por trastornos en el 

metabollsmo, (etlologla secundarla), o bien por ambas 

circunstancias (etlologla mixta), la enfermedad se establece de 

acuerdo a una secuencia ordenada de eventos. La disminución 

progresiva de los nutrimentos de reserva, constituye la fase 

Inicial en el desarrollo de esta entidad; una vez exhausta la 

dlsponlbllldad Interna de estos compuestos, se suscitan a nivel 

celular cambios bloqulmlcos que alteran el funcionamiento de los 

órganos y los sistemas. A estas alteraciones metabólicas y 

funcionales suceden cambios morfológicos en los tejidos, que se 

traducen en los signos cllnlcos que Identifican a la enfermedad. 
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3.4 CLASIFICACION CLINICA. 

L• desnutrición puede clasificarse de acuerdo • sus 

partlcularldades cllnlcas, en Marasml), Kwashlorkor y 

Kwashlorkor-Marasmétlco. 

En la génesis de estas modalidades cllnlcas, la deficiencia en las 

protelnas de la dieta se establece con diferentes niveles de 

lngesta energética. 

3.4.1 MARASMO. 

En esta enfermedad el deficiente aporte de proteínas y energía 

para cubrir las necesidades de un organismo en una fase 

expansiva de crecimiento, es habitualmente la regla; el destete 

temprano y la ocurrencia de procesos Infecciosos de repetición, 

disminuyen lentamente las reservas en proteínas y energía, 

reduciéndose la velocldad de crecimiento corporal. Esta es la 

razón por la cual el marasmo se manifiesta con mayor frecuencia, 

entre los 6 y los 18 meses de edad; el desprendimiento de 

cabello, la atrofia de las masas musculares y la ausencia del 

panlculo adiposo (capa subcutánea formada por tejido adiposo), 

en un nlno que ha dejado de crecer en peso y longitud, 

constituyen los elementos que conforman esta modalidad clínica. 
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3.4.2 KWASHIORKOR. 

En esta enfermedad el déficit de protelnas en la dieta se 

acompana de un aporte energético adecuado o por arriba de los 

nlveles recomendados de acuerdo a la edad del nlno, en tal 

circunstancia la deficiencia de protelnas adquiere mayor 

relevancla, como consecuencia se consumen las reservas 

orgánicas y el crecimiento somático dl!'mlnuye su tasa de 

Incremento. Generalmente esta forma de desnutrición aparece en 

nlnos alimentados de manera exclusiva con leche materna por un 

tiempo prolongado; la ablactaclón tardla con alimentos 

caracterizados por su alto contenido en almidones y féculas, dan 

lugar a las características clinlcas que la Identifican. 

Comúnmente se manifiesta en niños que tienen de 12 a 48 meses 

de edad; a diferencia del marasmo, el tejido adiposo subcutáneo, 

aunque escaso, está presente; hay atrofia en las masas 

musculares, edema, hepatomegalla y suele haber lesiones 

dérmicas de morfologla diversa. 
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3.4.3 KWASHIORKOR·MARASMATICO. 

En este tipo de desnutrición, la presencia de edema en un nino 

que carece de panicuio adiposo y que manifiesta lesiones 

dérmicas lnespecificas, de moderada severidad, constituyen los 

datos clinlcos más relevantes. 

3.5 CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD. 

La reducción en la tasa de Incremento ponderal o bien el franco 

decremento en esta medida somática, precede a la detención en 

el crecimiento en la talla; asi pues ambas mediciones permiten 

situar la enfermedad en el tiempo. 

SI la talla es normal o se aproxima a la medida sugerida para 

nlnos de la misma edad cronológica y el peso está por abajo del 

valor establecido como norma, cabe suponer que la desnutrición 

ha sido de corta evolución; de manera opuesta, el efecto 

prolongado de la desnutrición deteriora de manera significativa 

tanto el peso como la talla. 
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El criterio de Gómez (41), para clasificar la desnutrición de 

acuerdo a 3 grados de gravedad, resulta de gran utilidad cllnlca. 

Se considera que existe desnutrición de primer grado, cuando la 

pérdida de peso en el nlno corresponde a una magnitud entre 10 

y 2591. de lo establecido para la edad cronológica; el segundo 

grado comprende una pérdida de peso entre 25 y 40•t. y el tercer 

grado cuando el deterioro ponderal sobrepasa el 4091.. La 

presencia de edema de origen nutrlclonal es suficiente para 

clasificar a un nll'lo como desnutrido de tercer grado, 

Independientemente del peso. 

3.6 MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Los signos cllnlcos que caracterizan a la desnutrición, sea 

protelno-energétlca (marasmo) o predominantemente protelnlca 

(Kwashlorkor), se clasifican, según la frecuencia con que se 

encuentran, en universales, circunstanciales y agregados. 
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3.6.1 SIGNOS UNIVERSALES. 

Son aquellos Invariablemente presentes en los nlí'los afectados 

por la desnutrición; su Intensidad dependerá de la magnitud del 

déficit de nutrimentos, de la etapa de crecimiento y desarrollo del 

nli'lo y del lapso en que las células han estado expuestas a la 

restricción de los compuestos qulmlcos presentes en la dieta. La 

detención en el crecimiento ponderal y/o estatura!, ademés de la 

atrofia de tas masas musculares se harán evidentes al estudio 

cllnlco. 

El retraso en el desarrollo pslcomotor observado comúnmente en 

estos nli'los, dependerá de la severidad de la desnutrición, de la 

cronicidad de la enfermedad y de la edad del niño. 

3.6.2 SIGNOS CIRCUNSTANCIALES. 

Pueden o no encontrarse entre las manifestaciones clínicas de la 

enfermedad y algunos son parte de la semblanza que adoptan los 

tipos de desnutrición; sea que se trate de marasmo, Kwashiorkor 

o Kwashiorkor-marasmátlco. 
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Asl por ejemplo, el edem• que caracteriza al Kwashlorkor suele 

presentarse en forma generallzada, aunque tiende a ser más 

marcado en los brazos, las piernas, el pene, el escroto y la parte 

baja de la cara. La Intensidad en que se manifiesta este signo es 

varlable; puede ser discreto, dlflcultando su hallazgo, o aún 

subcllnlco. 

La ausencia del panlculo adiposo depende de la reserva de grasa 

que existe en el tejido celular subcutáneo al momento de 

Iniciarse la desnutrición y del aporte energético de la dieta. En el 

marasmo constituye un signo sobresaliente. 

Las lesiones dérmicas son también clrcunstanclales en cuanto a 

su presencia en la Imagen clínlca. La deplgmentaclón de la plel 

ocurre especialmente en las áreas que quedan descubiertas por 

desprendimiento de la epidermis. Como contraste, antes de la 

descamación de la piel se aprecia ésta hiperpigmentada y en 

algunas reglones se observa con cierta facllldad que se 

encuentra adelgazada y con cambios exfoliativos, especialmente 

en los sitios de flexión. La exfollaclón de la piel se asocia con 

erosiones, úlceras y fisuras en los casos más severos. 
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El pelo luc:e opaco, deplgmentado y fécllment• desprendlble; de 

manera semejante las unas se aprecian delgadas, quebraálzas y 

opacas. El hlgado puede encontrarse crecido y de consistencia 

suave, particularmente en el Kwashlorkor; en estos mismos 

nltlos pueden existir trastornos vascularea periféricos en la 

porción mAs distal de los miembros. 

La tendencia a la hipotermia es en gran parte resultado de la 

Inmovilidad, los trastornos vasculares y el. edema, bajo estas 

circunstancias la piel de las extremidades se percibe fria. No 

obstante lo anterior la temperatura rectal se encuentra dentro de 

limites de lo normal, asi pues la hipotermia presagia un serlo 

problema que generalmente es de natural'3za Infecciosa y se 

asocia a hlpogllcemla. 

Pueden estar presentes también algunos signos asociados a 

deficiencias especificas de algunas vitaminas. 

La anemia, que se manifiesta por la palidez de la piel y las 

mucosas, puede en parte ser de origen nutrlclonal, ser motivada 

por una pérdida crónica de sangre, debido a la presencia de 

parásitos, o bien por ambas clrcuntanclas. 
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3.1.3 SIGNOS AGREGADOS. 

Son aquellos que se asocian a los ya descritos, y son 

consecuencia de diversos procesos Infecciosos que aquejan a 

los nlnos desnutridos. 

Los signos de Insuficiencia resplrat1>rla, en caso de 

compllcaclones broncopulmonares, y los de deshidratación, 

generalmente como con~ecuencla de proc'esos dlarrélcos, se 

encuentran con relativa frecuencia agregados a los de 

desnutrición. 

3.7 CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS Y FISIOLOGICAS. 

La disminución en la concentración de las protelnas sérlcas, 

particularmente de la albúmina, es uno de los hallazgos 

bloqulmlcos más consistentes. 

El volúmen sangulneo considerando el peso corporal, aumenta 

como consecuencia de un Incremento de agua en el 

comportamiento lntravascular; este mismo fenómeno bloqulmlco 

tiene lugar en los espacios Intersticial e Intracelular. 
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Asl pues, durante la desnutrición acontece un proceso de 

"dlluclón" que determina una disminución en la osmolarldad 

plasmática, la cual, según la severidad de la enfermedad, llegará 

a ser hasta de 260 mOsm. 

Junto con el aumento relativo del solvente orgénlco, los solutos 

como el potasio (K+). el sodio (Na+) y el calcio (Ca++), muestran 

una disminución en su contenido corporal to\al. 

En el tracto gastrointestinal existen también cambios 

Importantes. La producción de acidez gástrica está limitada; las 

mucosas se encuentran atróficas, lo cual tiene especial 

trascendencia para la función de absorción destinada al Intestino 

delgado. La atrofia de vellosidades da como resultado una 

disminución en la superficie de absorción, y a su vez ésta trae 

consigo una reducción en la actividad de las enzimas que 

hldrollzan a los disacáridos y a los dipéptldos. 

A pesar de que existen reservas de hierro en el organismo, a 

medida que se Inicia el tratamiento éstas se reducen y si llegan a 

agotarse se evidencia la anemia. Por otro lado, no es raro 

encontrar niveles bajos de ácido fóllco al Iniciar el tratamiento, de 

tal manera que de presentarse la anemia, ésta suele ser de 

etlologla mixta. 
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3.8 DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico se establece en base • los signos y sintomas ya 

descritos, los cuales se manifiestan asociados al consumo 

prolongado de una dieta deficiente en proteinas y alimentos 

energéticos. 

Algunos de los signos, como las lesiones dérmicas y la 

decoloración del cabello, tienen cierta especificidad, pero otros 

pueden encontrarse formando parte de diversos síndromes; tal 

es el caso de la hepatomegalia, el edema y la detención en el 

crecimiento y desarrollo. 

Una vez descartada la poslbllldad de que el edema sea de origen 

renal o cardiaco, el diagnóstico puede Integrarse cabalmente. Las 

proteínas sérlcas, y de ellas prlnclpalmente la albúmina, se 

encontrarán en una concentración por debajo de lo normal; la 

Inversión de la relación albumlna/globullna, es la regla. 

19 



3.t CONSECUENCIAS. 

La trascendencia blológlca de ta desnutrición depende de ta 

reverslbttldad de las alteraclones anatómicas y funclonales que la 

caracterizan. La trreverslbllldad de tas leslones estA 

condicionada a ta edad en que se presenta ta enfermedad, a ta 

severidad con que ésta se manifiesta y al lapso de tiempo en que 

afecta al nll\o. 

Asl pues, a medida que la desnutrición Incide con cierta gravedad 

a una edad temprana y por un tiempo prolongado, cabe esperar 

un mayor riesgo a tener en el futuro mediato alguna 

consecuencia. Bajo estas circunstancias el crecimiento ulterior 

se afecta dando lugar a nlilos con menor t211a y cierta llmltaclón 

en el desarrollo de algunas de sus funciones mentales, aunque 

esto último puede estar condicionado a la escasa estlmulaclón 

cognoeltlva, afectiva, emocional y social, que reciben estos 

nll\os. 



3.10 TRATAMIENTO. 

Cuando la desnutrición se manifiesta en una forma moderada, es 

factlble llevar a cabo el tratamiento de manera ambulatoria. En tal 

caso las medidas que se adopten serin orientadas 1 la 

corrección de los errores dietéticos que se han venido 

cometiendo; una alimentación que asegure un aporte de 2 1 3 g 

de protelnas por kg de peso y de 100 a 150 calorlas por kg de 

peso, puede ser suficiente. 

La atención de los niños gravemente desnutridos deberá hacerse 

a nlvel hospitalario; el tratamiento lnlclal tendrá como propósito 

restablecer la hidratación y el desequlllbrlo electrolftlco, corregir 

la anemia y eventualmente algún defecto en la coagulación. 
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3.11 RECOMENDACIONES DE MINERALES. 

Las recomendaciones de minerales en los ninos tienen como 

propósito cubrir las pérdidas que diariamente acontecen por las 

heces, la orina y la piel, y por otra parte mantener la suficiente 

disponibllldad almacenada de estos elementos, con el fin de 

cubrir la demanda generada por el crecimiento. Los elementos 

que se consideran de mayor Importancia son: el calcio, el 

fósforo, el azufre, el potasio, el sodio, el clor<' y el magnesio. 

3.12 ABSORCION DE AGUA Y ELECTROLITOS. 

La absorción de agua y electrolltos ocurre tanto en el intestino 

delgado como en el colon, pero es en el yeyuno donde adquiere 

particular importancia. 

El agua se mueve pasivamente de un lado a otro a través de los 

poros de las membranas de las células epiteliales. En su paso 

por la membrana el agua acompana a los solutos tendiendo 

siempre a mantener una relación solvente/soluto que brinde una 

fuerza isotónica. 
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La absorción del agua y el sodio se Incrementa de manera 

Importante mediante la adición de glucosa. Un efecto semejante 

es obtenido con otros azúcares, como con la galactosa o I• 

maltosa. 

Es Importante aclarar que en el lumen del Intestino delgado se 

encuentran Iones de sodio y cloro, tanto de origen endógeno 

como ex6geno. El cloro es también transportado en forma activa 

pero a diferente velocidad que el sodio,· mientras que la 

absorción del bicarbonato, procedente de las secreciones, es 

dependiente del pH. 
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4.0 MATERIAL Y METODOS. 

El material blológtco se Integró con 37 ratas hembras, de la cepa 

Wlstar, cuyas edades, al momento de realizar el experimento, variaron 

entre SO y 65 dias. 

Mediante números aleatorios los animales, fueron divididos en dos 

grupos: control (nutridas), y experimental (desnutridas), con 19 y 1_8 

ratas respectivamente¡ ambos grupos fueron cÓlocados en jaulas 

metabólicas. Estos dos grupos se subdividieron a su vez en dos, con el 

objeto de que a nueve ratas del grupo control y diez del grupo 

experimenta! se les transfundiera al Intestino durante el experimento, la 

solución recomendada por la Organización Ml!ndlal de la Salud (OMS) 

para la rehldrataclón por vla bucal, la cual contiene 3.5 g/I de cloruro de 

sodio, 2.5 g/I de bicarbonato, 1.5 g/I de cloruro de potasio y 20 g/I de 

glucosa. Esta solución proporcionaba 90 mmol/I de sodio, 80 mmol/I de 

cloro, 20 mmol/I de potasio, 30 mmol/I de bicarbonato y 111 mmol/I de 

glucosa, registrando una osmolarldad de 331 mOsm/I. 

24 



El otro subgrupo estuvo formado por diez animales del grupo control y 

ocho del experimental a los cuales, se les transfundió en Iguales 

circunstancias una soluclón que tenla 2.94 g/I de cloruro de sodio, 2.5 

g/I de bicarbonato, 1.5 g/I de cloruro de potasio, 57.14 g/I de 

ollgosacérldos (maltrln 10 Graln Processlng Co., Muscatlne, lowa 

E.U.A) y 3.0 g/I de glicina. Esta última solución proporcionaba 80 

mmol/I de sodio, 70 mmol/I de cloro, 20 mmol/I de potasio, 30 mmol/I de 

bicarbonato, 40 mmol/I de maltrin y 40 mmol/I de glicina, registrando 

una osmolaridad de 280 mOsm/I. Para propósitos de la presente 

comunicación, ésta solución se identificaré como M-G. 

El primer dia, tanto el grupo control como el experimental fueron 

alimentados ad llbltum (Purlna Chow) registrando la cantidad de 

alimento que consumió el grupo control, esto se hizo con el fin de 

proporcionarle al grupo experimental al dia siguiente y durante un 

lapso de 14 a 16 dias, el 30% menos de este alimento equitativamente. 

Aún cuando las ratas tenían dos exámenes coproparasitoscóplcos 

negativos, recibieron a libre demanda durante las 48 horas previas al 

experimento agua con tlnidazol, a una concentración de 200 mg/dl. 
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El procedimiento que se empleó en esta Investigación se explica a 

continuación. Bajo anestesia general, empleando para ello 

pentobarbltal sódico (Anestesal, Smlth Kllne & French) a la dosis de 30 

mg/kg aplicada por vla lntraperltoneal, se efectuó en cada rata una 

Incisión en la linea media abdominal para poder perfundlr la rata. Una 

vez hecho esto, se Identificó en el Intestino el Angulo de Treltz y por 

debajo de él se hizo una Incisión en el borde antfmesentérlco; a través 

de éste se Introdujo una sonda (Muftlcath número diez) de 0.2 cm de 

dlémetro, fijándola a 2 cm abajo. En estas maniobras se tuvo especial 

cuidado en respetar la clrculaclón mesentérica. 

A partir de esta primera Incisión se midieron de 20 a 30 cm de Intestino, 

para efectuar una segunda; a través de ella se pasó otra sonda con las 

mismas caracteristlcas que la primera. Luego se practicó un lavado del 

segmento Intestinal canalizado, usando para ésto una solución 

fisiológica de cloruro de sodio, a una temperatura de 37 grados 

centlgrados. El material obtenido del lavado Intestinal, se examinó en 

fresco para descartar la presencia de parisitos; en caso de que el 

examen resultara positivo, se exclula el animal del estudio. Durante el 

lapso que duró el experimento que fue de dos horas y quince minutos, 

las ratas se mantuvieron entre 37 y 38 grados centígrados, usando con 

este propósito un cojin eléctrico. 
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Las soluciones que se Jes transfundieron a las ratas tanto la de la OMS 

como Ja de Maltrfn-GllcJna, se preservaron a 37 grados centlgradoa 

emplHndo para ello un ballo, y a una velocidad que varió entre 0.18 y 

0.22 ml/mln; para ello •• usaron bombas de transfusión tipo Holter 

(Modelos 900 y 918, Extracorporeal Medicar Speclalltlea Jnc. Klng of 

Prussla, Pa. U.S.A.). Después de mantener las ratas durante un pertodo 

de establlfzaclón de una hora, se colectaron las muestras en periodos 

de 15 minutos post•stablllzaclón. Al terminar el experimento se 

puncionaba el corazón para obtener sangre, con el fin de determinar 

las protelnas sérlcas, y se disecaba el segmento transfundido; en uno 

de los extremos de éste se colocaba una tracción <:fe 3 g, midiendo asl, 

con cierta precisión su longitud. Las muestras fueron procesadas al 

término de cada experimento, para evitar cambios en el pH y 

fermentaciones que podrian alterar los resultados. 

Para estimar el flujo neto de agua se usó como marcador rojo fenol, a 

una concentración de 20 mg/I (29). 

La concentración de los solutos en las soluciones, antes de que éstas 

fuesen transfundidas y en las muestras recuperadas del extremo distal 

del intestino, se estimó mediante un espectrofotómetro (Coleman 

Junior 11 A Model 6/20 A) ajustado a una longitud de onda de 560 

mlllmlcras. La concentración de sodio se determinó mediante un 

flamómetro (Instrumental Laboratory, lnc. modelo 342). 
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La fórmula aplicada para medir el agua absorbida, fue la sugerida por 

Mlller (29); la absorción de sodio se estimó de la misma manera que lo 

hizo Llfshltz y col (30), teniendo en cuenta para ello la longitud del 

segmento Intestinal transfundido. Las proteinas sérlcas se 

determinaron por el mlcrométodo en el cual se utiliza el reactivo de 

Bluret (31). Los resultados fueron analizados mediante las pruebas de 

"Student" y de Mann Whltney (32). 
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5.0 RESULTADOS. 

De la Información que proporciona el cuadro 1, cabe resaltar que los 

anlmales del grupo que recibió la soluclón de la OMS fueron de mayor 

peso que los que recibieron la solución de Maltrln-Gllclna. 

SI bien al selecclonar los animales no hubo diferencias significativas 

en cuanto al peso de los grupos control y experimental que fueron 

tratados con la solución de la OMS, esta misma tendencia se observó 

entre los grupos a los que se les transfundió la soluélón M-G. Como se 

puede observar en el mismo cuadro, las ratas del grupo experimental 

tratadas con ambas soluciones hablan tenido menor Incremento de 

peso y una menor concentración de proteinas sérlcas (ver figura 1 ). 
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CUADRO 1 

INCREMENTO DEL PESO DE LAS RATAS DURANTE 

LA FASE INICIAL DEL EXPERIMENTO, Y PROTEINAS SERICAS 

AL MOMENTO DE SER SACRIFICADAS. 

SOLUCION/ PESO (g) PROTEINAS 

GRUPO SERICAS 

n AL INGRESO INCREMENTO" (g/dl) 

i DE i DE i DE 

OMS 

Coiiirol 9 122.9 ±9.7 37.9 ±12.1 5.75 ±0.36 

Experimental 10 119.8 ±9.7 1.4 ±7.4 4.42 ±0.20 . . 
Valor de t 0.69 7.81 9.50 

M-G 

Control 10 86.6 ±14.9 41.5 ±12.8 6.06 ±0.52 

Experimental 8 89.3 ±9.7 8.2 ±4.1 5.45 ±0.33 

Valor de t 0.46 7.75. . 
3.05 

.p < 0.01 
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En las figuras 2 y 3 se presentan tos Incrementos de peso registrados 

por los grupos control y experimental, transfundidos con las 

soluciones OMS y M-G. 
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L1 Incorporación del agua y el sodio durante los cinco periodos de 15 

minutos que comprendió la Investigación se Ilustra en las figuras 4, 5, 

6 y 7. L1 absorción se realizó con un1 eficiencia semejante en los dos 

grupos transfundidos con la solución de 11 OMS. Algo parecido ocurrió 

durante los tres primeros lapsos del estudio en las ratas 1 las que se 

les trasnfundló la solución M-G; sin embargo, en las dos últimas 

muestras colectadas, correspondientes 1 los 60 y 75 minutos 

respectivamente, hubo diferencias estadistlcamente significativas a 

favor del grupo experlemental, ya que en las ratas d'ol grupo control la 

absorción fue de 1.28 y 1.31 µl/cm/mln, mientras que en las ratas 

desnutridas el agua se absorbió a razón de 1.66 y 1.69 µl/cm/mln 

(p < 0.01, Mann-Whltney). 

En lo que respecta al sodio, las divergencias entre ambos grupos 

fueron de 96.0 y 96.6 µmol/cm/mln para el control, y de 139.9 y 140.1 

µmol/cm/mln para el experimental (p < 0.05, Mann-Whltney). 
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Tanto en el grupo control como en el experimental, hubo una mejor 

absorción del sodio contenido en la solución M-G; en el cuadro 2 se 

aprecia que la magnitud de las medianas coirespondlentes a la 

absorción de este Ión, fue mayor en las ratas transfundidas con la 

solución que contenla ollgosacárldos y gllclna. No obstante esta 

discrepancia, a favor de la solución M-G, sólo las muestras colectadas 

entre el minuto 60 y 75 en los animales del grupo experimental, dieron 

diferencias estadlstlcamente Importantes con la prueba de Mann­

Whltney (z = 2.13 y 2.84, p < 0.05 y 0.01, respectivamente). 
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Analizando la cantidad de agua y sodio absorbidos durante los 75 

minutos que comprendió el estudio, en el cuadro 3 y las figuras 8 y 9 se 

puede observar que la solución de la OMS no dló diferencias entre los 

grupos control y experimental; en el primer grupo 1a absorción de agua 

fue de 1.77 (±0.80) µl/cm/mln y en el segundo fue de 1.63 (±0.51) 

µl/cm/mln (z = 0.56, p > 0.05). 

En cuanto al sodio, los animales del primer grupo absorbieron 69.0 

(±53.1) µmol/cm/mln y los del segundo 61.9 (± 54.2) µmol/cm/mln 

(z = 0.04, p > 0.05). 

Como contraste, la absorción del sodio contenido en la solución M·G, 

fue significativamente en mayor cantidad en el grupo experimental 

(131.0 [±39.6] Vs 100.7 [±40.3] µmol/cm/mln); la discrepancia dló un 

valor de (z = 2.98, p < 0.01 ). 

Con respecto al agua absorbida, si bien fue en mayor cantidad en el 

grupo experimental (1.52 µl/cm/mln), el cual a su vez registró una 

menor dispersión (±0.46), la diferencia no fue slgr.lflcatlva, puesto que 

el grupo control absorbió 1.27 (±0.51) µl/cm/mln (z = 1.80, p > 0.05). 

42 



CUADRO 3 

ABSORCION DE AGUA Y SODIO EN EL SEGMENTO 

INTESTINAL TRANSFUNDIDO DURANTE 75 MINUTOS 

CON LAS SOLUCIONES INVESTIGADAS. 

SOLUCION/ 

GRUPO 

OMS 

Coiiirol 

Experimenta! 

Valordez 

M·G 

Control 

Experimental 

Valordez 

n 

9 

10 

10 

8 

"p < 0.01 (Mann-Whltney) 

AGUA 

(µl/cm/mln) 

X DE 

1.77 ±0.80 

1.63 ±0.51 

0.56 

1.27 ±0.51 

1.52 ±0.46 

1.80 

SODIO 

(µmol/cm/mln) 

X DE 

69.0 ±53.1 

61.9 ±54.2 

0.04 

100.7 ±40.3 

131.0 ±39.6 

2.98. 
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6.0 OISCUSION. 

El cambio favorabl& que ocurre en la absorción Intestinal de la glucoH 

durante la recuperación de la desnutrición, ha hecho suponer que en 

ella existe un defecto en el transporte de este azúcar a través del 

enteroclto (26). 

Por otro lado, en nlnos gravemente desnutridos, James (27) ha 

encontrado que la disminución en la absorción de la glucosa, sólo 

ocurre cuando esta hexosa es transfundida al Intestino a una 

concentración Igual o mayor a 5 g/dl; los resultados obtenidos por este 

autor al Instilar 2.5 g/dl, antes y después de que lou nlnos se recuperan 

de la desnutrición, no mostraron <llvergenclas significativas. 

Teniendo la solución de la OMS una concentración de glucosa de 

2.0 g/dl, no habria razón para pensar que en la desnutrición se 

absorbiese este azúcar en forma deficiente. Los hallazgos del presente 

estudio Indican que el agua y el sodio de la solución de la OMS, fueron 

eficientemente absorbidos en condiciones precarias de nutrición. 

Como contraste, cuando se substituye la glucosa por ollgosacárldos y 

glicina (M-G), ocurren diferencias en la Incorporación del agua y el 

sodio: en la desnutrición acontece una mayor absorción, 

particularmente en lo que respecta a este Ión. 
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L• presencia de la glucosa en una soluclón sallna estlmuta en el 

hombre la absorción de sodio y agua, aconteciendo ésto con mayor 

eficiencia cuando la concentración de la glucosa es de 56 y 84 mmol, 

complementada en el mismo orden con 112 y 98 mmol de sodio (33). 

Esta razón 2:1ó1:1, entre el contenido de sodio y I• glucosa, coincide, 

en cierta forma, con la observación hecha en ·ratas por Llfshltz y 

Wapnlr (30). Asl pues, tos resultados obtenidos en estudios de 

transfusión Intestina! reallzados en animares de experlmeiitaclón y en 

humanos, concuerdan en los resultados. 

Se sabe que tanto la glucosa (33) (34) como la gllclna (35) 

Incrementan el transporte del sodio a través de la mucosa lntestlnal, 

por ello podrla suponerse que la soluclón M·G ofrece el efecto 

promotor del transporte activo del sodio ejercido por estos dos sotutos 

orgánicos. SI bien la glucosa Inhibe la absorción Intestinal de gllclna, 

esta acción deja de ser significativa cuando las concentraciones de 

una y otra son de 100 a 10 mmol (36); aún más, si la glucosa y la 

gllclna están a una concentración de 28 y 7.5 mmol, respectivamente, ta 

presencia de la hexosa estimula la absorción del aminoácido (37). 
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Ofrecer la glucosa en forma pollmerlzada, tiene la ventaja de generar 

una menor osmolarldad; por otro lado, todo parece Indicar que la 

liberación de la glucosa acontece en la superficie de las 

mlcrovellosldades. Estudios reallzados por Daum y col (38), en asas 

alsladas del duodeno de ratas, muestran que cuando se coloca en el 

lumen una soluclón de ollgosacárldos al 5%, 3 minutos después existe 

cuatro veces más glucosa en el seno de la mucosa Intestinal que en el 

llquldo lumlnal. Es probable que el efecto lnhlbldor que ejerce la 

glucosa sobre la absorción de la gllclna, puedé no manifestarse 

cuando se emplea un ollgosacárido. 

En cuanto a la relación óptima entre el contenido de sodio y el de un 

polimero de glucosa, para facilitar la absorción del agua, se ha 

encontrado que una solución con 10 mmol de ollgosacárldos y 60 

mmol de sodio, promueve en animales de experimentación una mejor 

Incorporación del agua y de este electrollto (39). Una concentración de 

10 mmol del polímero empleado por estos autore~ es equivalente a 56 

mmol de glucosa, dando asi una razón sodio/glucosa aproximada a 1 :1. 

A pesar de esta evidencia, el ollgosacárldo empleado en el presente 

estudio ofreció una cantidad de glucosa cuatro veces mayor que el 

sodio contenido en la solución, sin que hubiese Indicios de un efecto 

adverso. 
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La tendencia a haber una mayor Incorporación de agua y sodio y las 

diferencias a favor de este Ión observadas en los animales 

desnutridos, pueden atribuirse a que las soluciones hipotónicas e 

Isotónicas son mejor absorbidas en el Intestino (20) (39). Tal 

circunstancia plantea la posibilidad de que la solución M-G (280 mOsm) 

brinda en este sentido una ventaja que no ofrece la solución de la OMS 

f331 mOsm); cabe hacer notar que en esta enfermedad acontece una 

disminución en la osmolarldad plasmática (40), es por ello que la 

solución con menor cantidad de particulas osmótlcamente activas, 

teóricamente debe ser mejor absorbida. 

Las observaciones de carácter experimental motivo del presente 

Informe, Inducen a pensar que las soluciones para rehldrataclón por 

vla bucal, con menor osmolaridad y mayor aporte de glucosa 

(pollmerlzada), además de gllclna, pueden ser a corto tiempo más 

eficaces en la corrección de la deshidratación. 
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7.0 RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

Teniendo como antecedente que en la desnutrición ocurren ciertas 

Irregularidades en la absorción Intestinal de la glucosa, se juzgo 

conveniente estudiar la Incorporación del agua y el sodio contenidos 

en dos soluclones para la rehldratac16n por vla bucal. Una de ellas 

flugerlda por la OMS, y la otra, recientemente dlsenada, que contiene 

ollgosacflrldos y glicina como promotores de la absorción del sodio: La 

Investigación se realizó en 19 ratas alimentadas ad llbltum y 18 a las 

que se les restringió el alimento. Al transfundir las soluciones al 

Intestino, el peso y las proteínas sérlcas de ambos grupos dlferian 

significativamente. 

Nueve animales del grupo control y diez del experimental no mostraron 

divergencias en la absorción del agua y el sodio contenidos en la 

solución de la OMS. Como contraste, diez del grupo control y ocho del 

experimental, transfundidas con la otra solucl6n, dieron diferencias 

significativas, particularmente para la absorción del sodio, a favor de 

las ratas afectadas en su estado de nutrición. 
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Los hallazgos de la presente Investigación permiten sugerir el empleo 

de la glicina y los pollmeros de glucosa, obtenidos de la hldróllsls 

parcial del almldón de maíz, como promotores de la absorción 

Intestinal del agua y el sodio contenidos en las soluciones empleadaa 

para la rehldrataclón por vla bucal. 
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