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1.0 INTRODUCCION.

La mortalidad por enfermedades caracterizadas por tener como
sintoma prominente la diarrea, adqulere relevancia epidemiolégica en
los llamados paises en desarrollo.

En ellos, las enfermedades dlarrélcag y su lInteraccién con la

desnutricién, alcanzan magnitudes sorprendentes (1).

Las tasas de mortalidad Indican que el riesgo de morir por
enfermedades diarréicas es mayor en los primeros cinco afos de la
vida, y de ellos principalmente en el primero. Asi, por ejemplo, de las
13,207 defunciones por enfermedades diarréicas habidas en México en
1993, 4,726 (35.7%) ocurrieron en el primer aflo de vida y 2,022 (15.3%)
entre los 1y 4 aflos de edad (2).

En la generalidad de los enfermos con diarrea que llegan a morir, el
desequilibrio hidrico y electrolitico suele ser la causa determinante del
deceso. De aqui la importancia que adquiere la reposicion temprana de
las pérdidas de agua y sales, utilizando para ello la via bucal.



Durante poco més de do; décadas se han venido acumulando
experlencias favorables al empleo de esta via, para prevenlr y tratar la
deshidrataclén que suele ocurrir en los episodios de gastroenteritis
aguda (3).

Si blen la utilizacién de soluciones hipoténicas (infuslones, atoles,
agua de arroz) durante la diarrea, ha sido una medida ancestralmente
practicada en dlversas culturas, no fue sino hasta mediados de los
aflos cuarenta que se Introdujo como una acclén médica preventiva de
caracter colectivo en la Cludad de Baltimore (4). A partir de la primera
soluclén usada sistematicamente, que contenia: sodio (Na'), potasio

(K*), cloro (CI'), lactato y glucosa {D(+)CsH:0s), se han hecho cambios

en sus componentes (principalmente de orden cuantitativo), para dar
origen a otras soluciones que han cobrado vigencia en afios reclentes.

Dada ia discrepancia en cuanto al contenido de sodio y glucosa de las
férmulas ensayadas durante los primeros aflos en que se usé la
rehidratacién por via bucal, se conciliaron las divergencias utilizando
en nifios una solucién que tuviese 90 mmol/l de sodio {Na*) ademas de
potaslo (K'), cloro (CI'), bicarbonato (HCOy) y glucosa (D{+)CsH120s)
(5). El empleo extensivo de esta férmula (con pequedas variantes),
reduce drasticamente la mortalidad por diarrea (6-8).



Alentadas por el éxito obtenido, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) han
venido aconsejando una solucién que contiene, en mmol/l: 90 de Na*,

25 de K, 80 de CI, 30 de bicarbonato (HCOs) y 111 de glucosa
{D(+)CsH120¢) (9).

A pesar de la demostrada bondad de su empleo en programas de
con'trol de las enfermedades diarréicas (10), en algunos paises ha
habido cierta resistencia para aceptarla, debido a que se ha juzgado
que la concentracion del ién sodio es muy elevada (11) (12). La
objecion planteada carece de apoyo ante la evidente efectividad
terapéutica e inocuidad del empleo de la solucién sugerida por la OMS,
cuando se utiliza en neonatos (13) y en nifos con deshidratacién
hipernatrémica (disminucién de agua y elevada concentracién de sodio

en la sangre) (14).

No obstante que el concenso es favorable a esta solucién,
recientemente ha habido interés por perfeccionar su férmula. Con este
proposito se ha venido experimentando con otros solutos organicos,
que pueden ejercer el mismo papel que la glucosa como promotores
de la absorcién del agua y el sodio. Entre estos compuestos se viene
experimentando con soluciones que contienen aminoicidos y
oligosacaridos obtenidos del arroz o del maiz (10).



El empleo de soluciones salinas adiclonadas de glucosa, con el objeto
de restablecer por via bucal la hidrataclén de personas afectadas por
diarrea, se fundamenta en las éxperlenclas que dieron origen al modelo
en el cual se supone que la glucosa y el [6n sodio, comparten el mismo
transportador en su paso a través de la membrana {uminal del
enteroclto (15). Los estudios de absorclén Intestinal realizados en
voluntarios humanos (16) y el éxito obtenido con la rehidratacién de
enfermos de célera (17), alentaron al desarrollo de programas de
rehidratacién en paises con tasas elevadas de morbilidad por

enfermedades diarréicas (18).

En la generalidad de estos programas se ha utilizado la férmula
recomendada por la Organizacién 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
oligosacaridos (19-20), o adiclonando a ella aminoicidos (21-24) o
dipéptidos (25).



Ahora bien, en nifios afectad;::s por desnutricién se ha demostrado que
la presencla de la glucosa en una soluctén salina isotdnica, estimula la
absorcién Intestinal det agua (26); sin embargo, la velocidad con que
asta hexosa es a su vez absorbida, suele ser menor que la registrada
en los mismos nifios cuando éstos se han recuperado de Ia
enfermedad (27). Este hecho pfantea la posibilidad de que 1a eficlencia
con que se absorben fas soluclones usadas en la rehidratacion por via
bucal, se ve restringida en Infantes desnutridos.

Asi pues, el beneficio vital que obtienen los nifos con ia rehidratacién
por via bucal, estd fuera de discusién; la polémica actual se ha
orlentade hacia la busqueda de una férmula que ofrezca con mayor
generosidad las ventajas que se le han asignado, al menor costo

posible.

Es esta la motivacién que generd ef interés por realizar la presente

tesis e informar los resultados obtenidos.



2.0 OBJETIVOS.

Tenlendo en cuenta los conceptos anteriores, se pueden plantear dos

objetivos:

a) Estudiar la absorcién del agua y el i6n sodio en ratas nutridas y
desnutridas; y

b) Comparar los valores obtenidos, utilizando una solucién
recientemente probada con éxito en animales d'e experimentacién
(28), que contiene glicina y oligosacéaridos obtenidos del almidén
del maiz, contra otra disefada de acuerdo a la férmula
recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).



3.0 GENERALIDADES.

3.1

3.2

DEFINICION DE DESNUTRICION.

Es la depauperacién (debilitacidén) del organismo cuando la
desasimilacién es mayor que la asimilacién.

A} igual que cualquler enfermedad, puede tomarse como la
expresion orgénica y funcional de un desajuste entre los factores
amblentales que actian rompiendo el equilibrio y los
mecanismos corporales que mantienen la homeostasis.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DESNUTRICION
PROTEINO-ENERGETICA.

La deficiente Incorporacién de nutrimentos a nivel celular se
traduce en una condicibn caracterizada por muy variadas
manifestaciones clinicas de diversa severidad, que se conoce
como desnutricién. La variabilidad en su expresién obedece al
efecto combinado de la deficiencia de proteinas en la dieta, con
un aporte que puede ser insuficiente, adecuado o aun en exceso

de energfa y otros nutrimentes,



Bajo la restricclén de los compuestos quimicos del complejo
nutriclo, las células desarrollan deficient2menie su funcién
alterando como consecuencia el funcionamiento de 6rganos y
sistemas que iIntegran el organismo, antes de dar lugar a la
aparicién de leslones anatomicas que caracterizan s esta

enfermedad.

En los organismos que atraviesan por los procesos de
crecimiento y desarrollo, la carencia bioquimica en las células de
los tejidos hace que se manifiesten de manera mas ostensible las
alteraciones en las estructuras anatébmicas y en el
funclonamiento de los 6rganos, por o cual esta entidad tiene

particular importancia en las primeras edades de la vida.



3.3 PATOGENIA,

Ya sea que la deficiente ingestién de nutrimentos se deba a
errores en la dleta (etiologia primaria) o por algun defecto en fa
Ingestién, en fa absorcién, en el transporte de los compuestos
quimicos absorbidos en el Intestino o por trastornos en el
metaboilsmo, (etlologia secundaria), o blen por ambas
circunstancias (etiologia mixta), fa enfermedad se establece de
acuerdo a una secuencia ordenada de eventos. La disminucién
progresiva de los nutrimentos de reserva, constituye la fase
Inicial en el desarrollo de esta entidad; una vez exhausta la
disponibiiidad interna de estos compuestos, se suscitan a nivel
celular camblos bloquimicos que alteran el funclonamiento de los
dérganos y los sistemas. A estas alteraclones metabdlicas y
funcionales suceden camblos morfolégicos en los tejidos, que se
traducen en los signos clinicos que identifican a fa enfermedad.



34

3.4.1

CLASIFICACION CLINICA.

La desnutricién puede clasificarse de acuerdo a sus
particularidades clinlcas, en Marasmn, Kwashlorkor vy
Kwashlorkor-Marasmadtico.

En la génesis de estas modalidades clinicas, la deficiencla en las
proteinas de la dieta se establece con diferentes niveles de

ingesta energética.
MARASMO.

En esta enfermedad el deficiente aporte de proteinas y energia
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 repeticion,
disminuyen lentamente las reservas en proteinas y energia,
reduciéndose la velocidad de crecimiento corporal. Esta es la
razén 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
paniculo adiposo (capa subcuténea formada por tejido adiposo),
en un nilo que ha dejado de crecer en peso y longitud,
constituyen los elementos que conforman esta modalidad clinica.

10



3.4.2 KWASHIORKOR.

En esta enfermedad el déficit de proteinas en la dieta se
acompafia de un aporte energético adecuado o por arriba de los
niveles recomendados de acuerdo a la edad del nifio, en tal
circunstancla la deficlencla de proteinas adquiere mayor
relevancia, como consecuencia se consumen las reservas
organicas y el crecimlento somético disminuye su tasa de
incremento. Generalmente esta forma de desnutricién aparece en
nifos alimentados de manera exclusiva con leche materna por un
tlempo prolongado; fa ablactacién tardia con alimentos
caracterizados por su alto contenldo en almidones y féculas, dan
lugar a las caracteristicas clinicas que la Identifican.
ComUnmente se manifiesta en niflos que tienen de 12 a 48 meses
de edad; a diferencia del marasmo, el tejido adiposo subcutéineo,
aunque escaso, estd presente; hay atrofia en las masas
musculares, edema, hepatomegalia y suele haber lesiones
dérmicas de morfologia diversa.

11



3.4.3 KWASHIORKOR-MARASMATICO.

3.5

En este tipo de desnutricidn, la presencia de edema en un nifo
que carece de paniculo adlposo y que manifiesta lesiones
dérmicas Inespecificas, de moderada severidad, constituyen jos

datos clinicos mas relevantes.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD.

La reduccién en la tasa de incremento ponderal o bien el franco
decremento en esta medida somética, precede a la detencién en
el crecimlento en la talla; asi pues ambas mediclones permiten

situar la enfermedad en el tiempo.

Si la talla es normal o se aproxima a la medida sugerida para
nifos de la misma edad cronoldgica y el peso esta por abajo del
valor establecido como norma, cabe suponer que la desnutricion
ha sido de corta evolucién; de manera opuesta, el efecto
prolongado de la desnutricién deteriora de manera significativa

tanto el peso como la tafla.

12



36

El criterlo de Gomez (41), para claslficar la desnutricion de
acuerdo a 3 grados de gravedad, resuita de gran utilidad clinica.
Se considera que existe desnutricién de primer grado, cuando fa
pérdida de peso en el nifio corresponde a una magnitud entre 10
y 25% de lo establecido para la edad cronolégica; el segundo
grado comprende una pérdida de peso entre 25 y 40% y el tercer
grado cuando el deterloro ponderal sobrepasa el 40%. La
presencla de edema de origen nutriclonal es suficiente para
clasificar a un niflo como desnutridoc de tercer grado,
Independientemente del peso.

MANIFESTACIONES CLINICAS.
Los signos clinicos que caracterizan a la desnutricién, sea
proteino-energética (marasmo) o predominantemente proteinica

{Kwashiorkor), se clasifican, seguin {a frecuencla con que se
encuentran, en universales, circunstanciales y agregados.

13



36.1

3.6.2

SIGNOS UNIVERSALES.

Son aquelios invariablemente presentes en los niffos afectados
por la desnutricién; su intensidad dependerd de la magnitud del
déficit de nutrimentos, de la etapa de crecimiento y desarrolio del
niffo y del lapso an que las células han estado expuestas a la
restriccion de los compuestos quimicos presentes en la dieta. La
detencién en el crecimiento ponderal y/o estatural, ademéis de la
atrofia de las masas musculares se hardn evidentes al estudio

clinico.

El retraso en el desarrollo psicomotor observado cominmente en
estos nifios, dependera de la severidad de la desnutricién, de fa
cronicidad de la enfermedad y de la edad del nifto.

SIGNOS CIRCUNSTANCIALES.
Pueden o no encontrarse entre las manifestaciones clinicas de ta
enfermedad y algunos son parte de la semblanza que adoptan los

tipos de desnutricion; sea que se trate de marasmo, Kwashiorkor
o Kwashiorkor-marasmatico.

14



Asl por ejemplo, el od;ma que caracteriza al Kwashiorkor suele
presentarse en forma generalizada, aunque tiende a ser mis
marcado en los brazos, las plernas, el pene, el escroto y la parte
baja de la cara. La intensidad en que se manifiesta este signo es
varlable; puede ser discreto, dificultando su hallazgo, o ain
subclinico.

La ausencia del paniculo adiposo depende de la reserva de grasa
que existe en el tejido celular subcutineo al momento de
Iniciarse la desnutricién y del aporte energético de la dieta. En el
marasmo constituye un signo sobresaliente.

Las lesiones dérmicas son tamblén circunstanciales en cuanto a
su presencia en la imagen clinica. La depigmentacion de la plel
ocurre especialmente en las areas que quedan descublertas por
desprendimiento de la epidermis. Como contraste, antes de la
descamacion de la piel se aprecia ésta hiperpigmentada y en
algunas regiones se observa con cierta facllidad que se
encuentra adelgazada y con cambios exfoliativos, especialmente
en los sitios de flexién. La exfoliacién de la piel se asocia con
erosiones, tlceras y fisuras en los casos mis severos.

15



£! pelo luce opaco, depigmentado y faclimente desprendible; de
manera semejante jas ufias se apreclan deigadas, quebradizas y
opacas. £} higado puede encontrarse crecido y de consistencla
suave, particularmente en el Kwashlorkor; en estos mismos
nifios pueden existir trastornos vasculares periféricos en la
porcién mis distal de los mlembros.

La tendencla a la hipotermia es en gran parte resuitado de la
Inmoviliidad, los trastornos vasculares y el.edema, bajo estas
clrcunstanclas la piel de las extremidades se percibe fria. No
obstante lo anterior la temperatura rectal se encuentra dentro de
imites de lo normal, asi pues la hipotermia presagla un serio
problema que generalmente es de naturaleza Infecclosa y se

asocla a hipoglicemia.

Pueden estar presentes también algunos signos asoclados a

deficiencias especificas de algunas vitaminas.

La anemia, que se manifiesta por la palidez de la plel y las
mucosas, puede en parte ser de origen nutricional, ser motivada
por una pérdida crénica de sangre, debido a la presencia de
parasitos, o bien por ambas circuntancias.

16



3.6.3 SIGNOS AGREGADOS.

7

Son aquellos que se asoclan a los ya descritos, y son
consecuencia de diversos procesos infecclosos que aquejan a
los nifios desnutridos.

Los signos de Iinsuficlencia respiratoria, en caso de
complicaclones broncopulmonares, y los de deshidratacién,
generalmente como consecuencla de procesos diarrélcos, se
encuentran con relativa frecuencla agregados a los de
desnutricién,

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS Y FISIOLOGICAS.

La disminucién en la concentracién de las proteinas séricas,
particularmente de la albumina, es uno de los hallazgos
bloquimicos mas consistentes.

El volimen sanguineo considerando el peso corporal, aumenta
como consecuencia de un incremento de agua en el
comportamiento intravascular; este mismo fenémeno bloquimico
tiene lugar en los espacios intersticial e Intracelular.

17



Asi pues, durante la desnutricién acontece un proceso de
“dllucién” que determina una disminucién en la osmolaridad
plasmaética, la cual, segun la severidad de la enfermedad, llegara

a ser hasta de 260 mOsm.

Junto con el aumento relativo de! solvente orgénico, los solutos
como el potasio (K+), el sodio (Na+) y el calclo (Ca++), muestran

una disminucién en su contenldo corporal toial.

En el tracto gastrointestinal existen tamblén cambios
importantes. La produccién de acidez gastrica esta limitada; las
mucosas se encuentran atréficas, lo cual tiene especial
trascendencia para la funcién de absorcién destinada al intestino
delgado. La atrofia de vellosidades da como resultado una
disminucién en la superficie de absorcién, y a su vez ésta trae
consigo una reduccién en la actividad de las enzimas que
hidrolizan a los disacéridos y a los dipéptidos.

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 4cido félico al iniciar el tratamiento, de
tal manera que de presentarse la anemia, ésta suele ser de

etiologia mixta.

18



3.8 DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se establece en base a 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
decoloracién del cabello, tienen clerta especificldad, pero otros
pueden encontrarse formando parte de diversos sindromes; tal
es el caso de la hepatomegalia, el edema y la detencion en el

crecimiento y desarrolio.

Una vez descartada la posibilidad de que el edema sea de origen
renal o cardiaco, el diagnéstico puede integrarse cabalmente. Las
proteinas séricas, y de ellas principalmente fa albamina, se
encontraran en una concentracién por debajo de lo normal; la
inversién de la relacion albiminalglobulina, es la regla.

19



3.9 CONSECUENCIAS.

La trascendencia bloldgica de la desnutricién depende de fa
reversiblildad de las alteraclones anatémicas y funcionales que la
caracterizan. La irreversibllidad de las lesiones estd
condiclonada a la edad en que se presenta la enfermedad, a fa
severidad con que ésta se manlflesta y al lapso de tiempo en que
afecta al nifto.

Asl pues, a medida que la desnutricién incide con clerta 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 circunstanclas el crecimiento ufterior
se afecta dando lugar a nifos con menor talla y clerta limitacién
en el desarrolio de algunas de sus funciones mentales, aunque
esto Ultimo puede estar condicionado a la escasa estimulacion
cognocitiva, afectiva, emocional y social, que reciben estos
ninos.

20



3.10 TRATAMIENTO.

Cuando la desnutricién se manifiesta en una forma moderada, es
factible ilevar a cabo el tratamilento de manera ambulatoria. En tal
caso las medidas que se adopten serdn orientadas a la
correcclén de los errores dietéticos que se han venido
cometiendo; una alimentaclén que asegure un aporte de 2a3 g
de proteinas por kg de peso y de 100 a 150 calorias por kg de

peso, puede ser suficiente. .

La atencién de los niftlos gravemente desnutridos debera hacerse
a nivel hospitalario; el tratamiento iniclal tendrd como propésito
restabiecer la hidratacién y el desequilibrio electrolitico, corregir
la anemia y eventualmente algin defecto en la coagulacién.

21



3.11 RECOMENDACIONES DE MINERALES.

Las recomendaciones de minerales en los nitlos tienen como
propésito cubrir las pérdidas que diariamente acontecen por las
heces, la orina y la plel, y por otra parte mantener la suficiente
disponibilidad almacenada de estos elementos, con el fin de
cubrir la demanda generada por el crecimiento. Los elementos
que se conslderan de mayor importancia son: el calcio, el
tésforo, el azufre, el potasio, el sodio, el clore y el magneslo.

3.12 ABSORCION DE AGUA Y ELECTROLITOS,

La absorcién de agua y electrolitos ocurre tanto en el intestino
delgado como en el colon, pero es en el yeyuno donde adqulere
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 acompaiia a los solutos tendiendo
siempre a mantener una relacién solvente/soluto que brinde una
fuerza isotonica.
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La absorcién del agua y el sodlo se incrementa de manera
Importante mediante la adiclén de glucosa. Un efecto semejante
es obtenido con otros azticares, como con la galactosa o la

maltosa.

Es Importante aclarar que en el lumen del intestino delgado se
encuentran lones de sodio y cloro, tanto de origen endégeno
como exégeno. El cloro es también transportado en forma activa
pero a diferente velocidad que el sodio,” mientras que la
absorcién del bicarbonato, procedente de las secreciones, es

dependiente del pH.
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4.0 MATERIAL Y METODOS.

El material biolégico se integré con 37 ratas hembras, de la cepa
Wistar, cuyas edades, al momento de.realizar el experimento, variaron

entre 50 y 65 dias.

Mediante nimeros aleatorios los animales, fueron divididos en dos
grupos: control {nutridas), y experimental (desnutridas), con 19 y 18
ratas respectivamente; ambos grupos fueron colocados en jaulas
metabdlicas. 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
experimental se les transfundiera al intestino durante el eiperlmemo, la
soluclén recomendada por fa Organizacion Mundial de la Satud {OMS)
para la rehidratacidn por via bucal, la cual contiene 3.5 g/l de cloruro de
sodio, 2.5 g/t de bicarbonato, 1.5 g/l de cloruro de potasio y 20 g/l de
glucosa. Esta solucién proporcionaba 90 mmol/l de sodio, 80 mmol/l de
cloro, 20 mmol/l de potasio, 30 mmolll de bicarbonato y 111 mmol/l de
glucosa, registrando una osmolaridad de 331 mOsmi/l.
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El otro subgrupo estuvo formado por diez animales del grupo control y
ocho del experimental a los cuales, se les transfundié en iguales
clrcunstancias una solucién que tenia 2.94 g/l de cloruro de sodio, 2.5
g/l de bicarbonato, 1.5 g/l de cloruro de potasio, 57.14 g/l de
olligosacéaridos (maltrin 10 Grain Processing Co., Muscatine, lowa
E.UA) y 3.0 g/l de glicina. Esta ualtima solucién proporcionaba 80
mmol/l de sodio, 70 mmol/l de cloro, 20 mmol/l de potasio, 30 mmol/l de
bicarbonato, 40 mmol/t de maltrin y 40 mmol/l de glicina, registrando
una osmolaridad de 280 mOsm/l. Para propésitos de la presente
comunicaclioén, ésta solucién se identificara como M-G.

El primer dia, tanto el grupo control como el experimental fueron
alimentados ad libitum (Purina Chow) registrando la cantidad de
alimento que consumié 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.

AdGn cuando las ratas tenian dos examenes coproparasitoscopicos

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

experimento agua con tinidazol, a una concentracién de 200 mg/dl.
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£l procedimiento que se empled en esta Investigacién se explica a
continuacién. Bajo anestesia general, empleando para ello
pentobarbital sédico (Anestesal, Smith Kline & French) a la dosis de 30
mglkg aplicada por via Intraperitoneal, se efectué en cada rata una
Incisién en la linea media abdominal para poder perfundir la rata. Una
vez hecho esto, se ldentificé en el intestino el 4ngulo de Treitz y por
debajo de é1 se hizo una Incisién en et borde antimesentérico; a través
de éste se introdujo una sonda {(Multicath nimero dlez) de 0.2 cm de
diametro, fijandola a 2 cm abajo. En estas maniobras se tuvo especial
culdado en respetar la circulacién mesentérica.

A partir de esta primera incisién se midieron de 20 a 30 cm de intestino,
para efectuar una segunda; a través de ella se pasé otra sonda con las
mismas caracteristicas que la primera. Luego se practicé un favado del
segmento Intestinal canalizado, usando para ésto una solucién
fislolégica de cloruro de sodio, a una temperatura de 37 grados
centigrados. El materiat obtenido del lavado intestinal, se examiné en
fresco para descartar la presencia de paréasitos; en caso de que el
examen resultara positivo, se excluia el animal del estudio. Durante el
lapso que durd el experimento que fue de dos horas y quince minutos,
las ratas se mantuvieron entre 37 y 38 grados centigrados, usando con
este proposito un cojin eléctrico.
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Las soluciones que se les trqnsfundleron a las ratas tanto ia de la OMS
como la de Maltrin-Glicina, se preservaron a 37 grados centigrados
empleando para elio un bafio, y a una velocidad que varié entre 0.18 y
0.22 mi/min; para ello se usaron bombas de transfusién tipo Holter
(Modelos 900 y 918, Extracorporeal Medical Specialities inc. King of
Prussia, Pa. U.S.A.). Después de mantener las ratas durante un periodo
de estabitizacién de una hora, se colectaron las muestras en perlodos
de 15 minutos post-establiizacién. Al terminar el experimento se
puncionaba el corazén para obtener sangre, con el fin de determinar
las proteinas séricas, y se disecaba el segmento transfundido; en uno
de los extremos de éste se colocaba una traccién de 3 g, midiendo asi,
con clerta precisién su longitud. Las muestras fueron procesadas al
término de cada experimento, para evitar cambios en el pH y
fermentaclones que podrian alterar los resultados.

Para estimar el flujo neto de agua se us6 como marcador rojo fen‘ol, a
una concentracién de 20 mg/i (29).

L.a concentracién de los solutos en fas soluciones, antes de que éstas
fuesen transfundidas y en las muestras recuperadas del extremo distal
del intestino, se estimé mediante un espectrofotémetro (Coleman
Junior I A Model! 6/20 A) ajustado a una longitud de onda de $60
milimicras. La concentracién de sodio se determiné mediante un
flamémetro (Instrumental Laboratory, inc. modelo 342).

27



La férmula aplicada para medir el agua absorbida, fue la sugerida por
Miller (29); la absorcién de sodio se estimé de fa misma manera que lo
hizo Lifshitz y col (30), teniendo en cuenta para ello la longitud del
segmento intestinal transfundido. Las proteinas séricas se
determinaron por el micrométodo en el cual se utiliza el reactivo de
Bluret (31). Los resultados fueron analizados mediante las pruebas de
“Student” y de Mann Whitney (32).
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§.0 RESULTADOS.

De la Informacién que proporciona el cuadro 1, cabe resaitar que los
animales del grupo que recibié fa solucién de la OMS fueron de mayor
peso que los que recibleron fa solucién de Maltrin-Glicina.

$i blen al seleccionar los animales no hubo diferenclas significativas
en cuanto al peso de los grupos control y experimental que fueron
tratados con fa solucién de la OMS, esta misma tendencia se observé
entre los grupos a los que se les transfundié 1a soluéién M-G. Como se
puede observar en el mismo cuadro, las ratas del grupo experimental
tratadas con ambas sofuciones hablan tenldo menor incremento de
peso y una menor concentracion de proteinas séricas (ver figura 1).

29



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  ALINGRESO INCREMENTO' (g/di)

X DE X DE X DE
oms
Control 9 1229 197 379 121 575  10.36
Experimental 10 119.8 9.7 14 174 4.42 +0.20
Valor de t 0.69 7.81° 9.50°
M-G
Control 10 866 149 415 1128 6.06 1052
Experimental 8 89.3 9.7 8.2 44 5.45 +0.33
Valor de t 0.46 7.75 3.05

'p <0.01

30



‘seAneayuds uosan; jBlUAWUAdX? A |013u00 sOdrub SO) aJjua SeuasRP

ST "OPNISI U SIHBLLIUR SO| SOPBILLIOES J3S |8

Uy 3

d ap uoy

SHWO

D L enbiy

AVININRIEDEE
JOUINODO

100>d
8re=2

1p/6 seuja0id

3



En fas flguras 2 y 3 se presentan los incrementos de peso registrados
por los grupos control y experimental, transfundidos con las
soluciones OMS y M-G.
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La incorporaclén det agua y el sodlo durante los cinco perlodos de 16
minutos que comprendié la investigacién se ilustra en las figuras 4, 5,
6y 7. La absorclén se realizé con una eficlencia semejante en los dos
grupos transfundidos con la solucién de la OMS. Algo parecldo ocurrié
durante los tres primeros lapsos del estudio en las ratas a las que se
les trasnfundié la solucién M-G; sin embargo, en las dos ultimas
muestras colectadas, correspondientes a los 60 y 75 minutos
respectivamente, hubo diferencias estadisticamente significativas a
favor del grupo experiemental, ya que en las ratas del grupo control la
absorcién fue de 1.28 y 1.31 ul/icm/min, mientras que en las ratas
desnutridas el agua se absorblé a razén de 1.66 y 1.69 pl/lcm/min
(p < 0.01, Mann-Whitney).

En lo que respecta al sodio, las divergencias entre ambos grupos
fueron de 96.0 y 96.6 umol/cm/min para el control, y de 139.9 y 140.1
pumol/cm/min para el experimental (p < 0.05, Mann-Whitney).
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Tanto en el grupo control como en el experimental, hubo una mejor
absorcién del sodlo contenido en la solucién M-G; en el cuadro 2 se
aprecla que la magnitud de las medianas coirespondientes a la
absorcién de este 16n, fue mayor en las ratas transfundidas con la
solucién que contenia oligosacaridos y glicina. No obstante esta
discrepancla, a favor de la solucién M-G, sélo las muestras colectadas
entre el minuto 60 y 75 en los animales del grupo experimental, dieron
diferencias estadisticamente importantes con la prueba de Mann-
Whitney (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 comprendié el estudio, en el cuadro 3 y las figuras 8y 9 se
puede observar que la solucién de la OMS no dié diferenclas entre los
grupos control y experimental; en el primer grupo la absorcion de agua
fue de 1.77 (10.80) plicm/min y en el segundo fue de 1.63 (10.51)
pllcm/min (z = 0.56, p > 0.05).

En cuanto al sodio, los animales del primer grupo absorbieron €9.0
(153.1) pumol/cm/min y los del segundo 61.9 (+ 54.2) umol/cm/min
(z=0.04, p > 0.05). ’

Como contraste, la absorclén del sodio contenido en la soluciéon M-G,
fue significativamente en mayor cantidad en el grupo experimental
(131.0 [£39.6] Vs 100.7 [+40.3) pumolicm/min); la discrepancia dié un
valor de (z = 2.98, p < 0.01).

Con respecto al agua absorbida, sl bien fue en mayor cantidad en et
grupo experimental (1.52 pl/cm/min), el cual a su vez registré6 una
menor dispersion (+0.46), la diferencia no fue sigrificativa, puesto que
el grupo control absorbié 1.27 (10.51) ul/cm/min (z = 1.80, p > 0.05).
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CUADRO 3

ABSORCION DE AGUA Y SODIO EN EL SEGMENTO
INTESTINAL TRANSFUNDIDO DURANTE 75 MINUTOS
CON LAS SOLUCIONES INVESTIGADAS.

SOLUCION/ AGUA sODIO

GRUPO -
n (ulicm/min) " (umolfcm/min)

X DE X DE

OMS

Control 9 177 10.80 69.0 +53.1

Experimental 10 163 1051 619 154.2

Valorde z 0.56 0.04

M

Control 10 1.27 1051 100.7 +40.3

Experimental 8 1.52 046 131.0 396

Valor de z 1.80 2,98

"p <0.01 (Mann-Whitney)
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6.0 DISCUSION.

El cambio favorable que ocurre en la absorclén intestinal de la glucosa
durante la recuperacién de la desnutricién, ha hecho suponer que en
ella existe un defecto en el transporte de este aziucar a través del

enterocito (26).

Por otro lado, en niflos gravemente desnutridos, James (27) ha
encontrado que la disminucién en la absorcién de' la glucosa, sélo
ocurre cuando esta hexosa es transfundida al intestino a una
concentraclén igual o mayor a 5 g/dl; los resultados obtenidos por este
autor al instilar 2.5 g/dl, antes y después de que los niffos se recuperan
de la desnutricién, no mostraron divergencias significativas.

Teniendo la solucién de la OMS una concentracion de glucosa de
2.0 g/dl, no habria razén para pensar que en la desnutricién se
absorbiese este azicar en forma deficiente. Los hallazgos del presente
estudio Indican que el agua y el sodio de la solucién de la OMS, fueron
eficientemente absorbidos en condiciones precarias de nutricién,
Como contraste, cuando se substituye la glucosa por oligosacéaridos y
glicina (M-G), ocurren diferencias en la incorporacién del agua y el
sodio: en la desnutricibn acontece una mayor absorclén,
particularmente en lo que respecta a este ién.
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La ‘presencla de la glucos;i en una solucién salina estimula en el
hombre la absorcién de sodlo y agua, aconteclendo ésto con mayor
eficlencia cuando la concentracion de la glucosa es de 56 y 84 mmol,
complementada en el mismo orden con 112 y 98 mmol de sodio (33).
Esta razén 2:1 6 1:1, entre el contenido de sodio y la glucosa, coincide,
en clerta forma, con la observaclén hecha en ratas por Lifshiz y
Wapnir (30). Asi pues, los resultados obtenidos en estudios de
transfusion intestinal realizados en animales de experimertacién y en

humanos, concuerdan en los resultados.

Se sabe que tanto la glucosa (33) (34) como la glicina ({35)
incrementan el transporte del sodio a través de la mucosa intestinal,
por ello podria suponerse que la solucién M-G ofrece el efecto
promotor del transporte activo del sodio ejercido por estos dos solutos
orgéanicos. Si bien la glucosa Inhibe la absorcién intestinal de glicina,
esta accién deja de ser significativa cuando las concentraciones de
una y otra son de 100 a 10 mmol (36); ain mas, si la glucosa y la
glicina estin a una concentracién de 28 y 7.5 mmol, respectivamente, la
presencia de la hexosa estimula la absorcién del aminoécido {37).
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Ofrecer la glucosa en forma polimerizada, tiene la ventaja de generar
una menor osmolaridad; por otro lado, todo parece indicar que la
liberacién de la glucosa acontece en Ila superficie de las
microvellosidades. Estudios reallzados por Daum y col (38), en asas
aisladas del duodeno de ratas, muestran que cuando se coloca en el
lumen una solucién de oligosacaridos al 5%, 3 minutos después existe
cuatro veces mas glucosa en el seno de la mucosa intestinal que en el
liquido luminal. Es probable que el efecto Inhibidor que ejerce la
glucosa sobre la absorcién de la glicina, puede no manifestarse

cuando se emplea un oligosacarido.

En cuanto a la relacién 6ptima entre el contenido de sodio y el de un
polimero de glucosa, para facilitar la absorcién del agua, se ha
encontrado que una solucién con 10 mmol de oligosacaridos y 60
mmol de sodio, promueve en animales de experimentaciéon una mejor
Incorporacion del agua y de este electrolito (39). Una concentracién de
10 mmol del polimero empleado por estos autores es equivalente a 56
mmol de glucosa, dando asi una razén sodio/glucosa aproximada a 1:1.
A pesar de esta evidencia, el oligosacdrido empleado en el presente
estudio ofrecié una cantidad de glucosa cuatro veces mayor que el
sodio contenido en la solucién, sin que hubiese indicios de un efecto
adverso.
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La tendencia a haber una mayor incorporaclén de agua y sodio y las
diferencias a favor de este I6n observadas en los animales
desnutridos, pueden atribuirse a que las soluciones hipoténicas e
Isoténicas son mejor absorbidas en el Intestino (20) (39). Tal
circunstancla plantea la posibilidad de que la solucién M-G (280 mOsm)
brinda en este sentido una ventaja que no ofrece la solucién de la OMS
{331 mOsm); cabe hacer notar que en esta enfermedad acontece una
disminucién en la osmolaridad plasmética (40), es por ello que la
solucién con menor cantidad de particulas osméticamente activas,

tedricamente debe ser mejor absorbida.

Las observaciones de caracter experimental motivo del presente
informe, inducen a pensar que las soluciones para rehidratacién por
via bucal, con menor osmolaridad y mayor aporte de glucosa
(polimerizada), ademas de glicina, pueden ser a corto tiempo mas
eficaces en la correccién de la deshidratacion.
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7.0 RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Teniendo como antecedente que en la desnutricién ocurren ciertas
Irregularidades en la absorcion Intestinal de la glucosa, se juzgo
conveniente estudiar la incorporacién del agua y el sodlo contenidos
en dos soluclones para la rehidratacién por via bucal. Una de ellas
sugerida por 1a OMS, y la otra, reclentemente disefiada, que contlene
oligosacéridos y glicina como promotores de la absorcidn del sodio: La
investigacion se realiz6 en 19 ratas alimentadas ad libitum y 18 a las
que se les restringié el alimento. Al transfundir las soluciones al
intestino, el peso y las proteinas séricas de ambos grupos diferian

significativamente.

Nueve animales del grupo control y diez del experimental no mostraron
divergencias en ia absorcién del agua y el sodio contenidos en la
solucion de la OMS. Como contraste, diez del grupo control y ocho del
experimental, transfundidas con la otra solucién, dieron diferencias
significativas, particularmente para la absorcién del sodio, a favor de
las ratas afectadas en su estado de nutricién,
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Los hallazgos de la presente investigaclén permiten sugerir el empleo
de la glicina y los polimeros de glucosa, obtenidos de la hidrélisis
parcial del almidén de maiz, como promotores de la absorcién
intestinal det agua y el sodio contenidos en las soluclones empleadas

para la rehidratacién por via bucal.
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