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INTRODUCCION

En nuestro pa;s como en otras partes del mundo, las dia
rreas han figuradc como un problema en todos los tiempos, -
con brotes epidémicos. En México cuando se establecif el -
gistema de estadisticas vitales en 1922, las diarreas han fi
gurado entre los primeros lugares como causa de muerte en me
nores de un ano (2,11}).

Podriamos comenzar diciendo que entre las causas de dia
rrea infecciosa estdn las:

- Virales

1

Parasitarias

Bacterianas

- Mic6ticas

La afectaciﬁn de los diferentes grupos es variable, vya
que la produccifn de enfermedad implica la interaccifn entre
algunos factores del huésped encaminada a evitarla y facto--
res del agente pat6geno, o factores de virulencia, dirigida_
a vencer dichas defensas, establecerse en el huésped vy, pro
ducir enfermedad (26).

Es importante hacer notar gue la reduccibn a largo pla-
zo de la patogenisidad y virulencia de las diarreas depende_
de: un programa integrado para mejorar un estado nutricional,
la escreta adecuada de basura, la préctica de hdbitos higiG-

nicos personales y un mejor manejo de los alimentos (5).
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El tratamiento oral con agua y electrolitos complementa
dos con glucosa es un método préctice, de bajo costo y rea--
lista, que ha mostrade influir radicalmente en grandes n- -
cleos de peblacidn a través de la disminuciﬁn de la tasa de
mortalidad por diarreas, particularmente en los nifios.

Schedler, en la Qécada de los sesentas, llegd a demos--
trar que el tratamiento con hidratacifén oral en las diarreas,
puede disminuir significativamente la mortalidad infantil -~
por esta causa {3}. A partir de esta fecha en hospitales, -~
centros de salud y en el campo se efectuaron pruebas clini--
cas en donde se¢ concluye que la hidratacifn oral podrfa ser_
utilizada para tratamiento eficaz de la deshidratacibn leve
y moderada (3,8),

Ya hidrataci§n oral se estd llevando a cabe en forma ma
siva en diversos paises como Costa Rica, Nicaragua y Bangla-
desh.

En nuestro pais, a partir del 20 de julio de 1983, se ~
integré la comisifn institucional de Hidratacifn Oral en dia
rreas, con representantes de las instituciones que conforman
el sector salud, y se elabordé un programa general gue contem
pla los siguientes objetivos {(2):

1. Todos los nifios menores de 5 ahos con diarrea se de

ben maneijar con hidrataci®n oral opertunamente.

2. Disminuir gravedad y nGmero de pacientes que lle- -
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guen de los servicios de salud, ya sea hospitala--
rios y de consulta.
3. Disminuir progresi?amente las tasas de mortalidad

en nifios menores de 5 afos.

HIDRATACION. ORAL

La idea de reemplazar, por via oral, los lfquidos y -
electrolitos que ge pierden durante el proceso diarreico no
es nuevo y desde hace muchos afios. se emplean, en la préctica,
diversas fprmulas gue pretenden cumplir con este objetivo.

Se ha descubierto gue la hidratacién oral fue empleada_
desde los tiempos del hombre de Neardenthal, ya que la sed -
producida los obligaba a tomar lfquidos. Pero no es sino =
hasta el presente siglo cuando su uso empirico ha podido lo-
grar el respaldo de conocimientos cientifficos fundamentales,
y esto ha sido considerado como uno de los avances médicos -
m&s importantes de la época (5).

Stipson en 1%17 repoztp que los enfermos de cSlera toma
ban grandes cantidades de agua con una cucharadita de bicar-
bonato de sodio por cada litro (4).

Harrison y Darrow, en 1946 utilizaron la hidratacibn -~
oral en Baltimore, Esta solucibn era indicada 24 horas des-

pubs de iniciada la hidratacifn parenteral y se administraba



por perfodos de 24 a 36 horas, antes de la f6rmula léctea. -
La composici6n de dicha f6rmula era {8,20):
50di0.. .00 0000e.es 62 mEqQ.
Potasio ...... veees 20 mEg.
ClOTO vevessosrssss 52 mMEY,
Lactato ..... cieaas. 30 mEq.

Glucosa ........ .. 183 mEqg.

En México fue utilizada la hidratacibn cral en 1960 por
De la Torre y Larrancilla, con buenos resultados (3).

Pero hasta 1962-1963 cuando Crone, Schedl y Clifton des
cubrieron las condiciones en que se efectuaba el transporte
de glucosa, sodio y cloro a través de la pared intestinal, -
fue cuando gquedaron claras las bases de la hidratacién oral.

El mecanismo de transporte de sodioc a traéés de la muco
sa intestinal se lleva a cabo por medio de su unifn con la =
glucasa, y por tanto, la administraciﬁn de una solucibn equi
molar de gl‘ucosa y sodio, favorecen la absorcibén de sodio(6).

pesde su inicio, al utilizax la hidrataciﬁn oral se han
usado diferentes f6mulas con diferentes concentraciones de
los electrolitos, por el temor a hipernatremia con solucifn_
alta en gpdio {(1,14,16) que es utilizada actuwalmente, se ha
comprobado que el sodio sérico se corrigi6 en nifios con hipo

natremia y en aquellos gue presentaban hipernatremia su -



descenso fue paulatino, por lo que se comprob6 que la férmu-
la que recomienda la Organizacifn Mundial de la Salud (OMS)_
desde 1971, puede ser aplicada a cualquier edad y tipo de --
diarrea. Esta f6rmula es fabricada en México, con la siguien
te composicién (21):

Cloruro de Scdio ...... 3.5 gr.

Bicarbonato de Sodio .. 2.5 gr.

Cloruro de potasio .... 1.5 gr.

GlUCOBA ceeessrernsscs 20.0 gr.

Su disolucibn proporciona una osmolaridad de 331 mmol -
por litro. ZLa f6rmula se presenta en un sobre de aluminio -
para preservar las sales de la humedad., Actualmente se ha -
cambiado el bicarbonato por el citrato para mayor estabili-
dad de la misma y asf poder enﬁasarla en papel grueso (22}.

su diluci§n en un litro de agua proporciona 90 mmol de
sodio, 20 mmol de potasio, 80 mmol de cloro, 30 mmol de bi--

carbonato y 111 mmol de glucosa (21).

INDICACIONES DE HIDRATACION. ORAL
1. PreQencién de deshidratacifn en Sx. diarreico.
2. Deshidratacibn IeQe o moderada secundaria a

sindrome diarreico.



CONTRATHDICACIONES DE HIDRATACION ORAL
1. Estado de choque ‘
2. Complicaciones abdominales como ileo paralfitico
o abdomen agudo.
3. Estado de inconciencia.
4., V6mitos inchohersibles
5. Aumentos de diarrea, cuande hay intolerancia a

la glucosa de la f6rmula.

La frecuencia de vémitos en el tratamiento con hidrata-
ci6n oral disminuye, por el efecto de bicarbonato al dismi--
nuir la acidez gdstrica, e indirectamente por correcci6n de
acidosis metab8lica; ya gue los alimentos con alto contenido
dcido y osmolaridad elevada pasan mis lentamente del estfma-
go al duodeno y las substancias liquidas pasan mds rdpidamen

te.

BASES FISIOLOGICAS DE LA BIDRATACION ORAL

Al principio de este siglo, eran desconocidos los meca-
nismos involucrados en la digesti6n y absorcifn de los disa=-
cdridos. En la actualidad se ha logradc un mayor conocimien
to acerca de la absorcifn y metabolismo de los azficares.

Las estructuras anatémicas de la superficie luminal del



intestino delgado, son las responsables de la absorcifn de
hidratos de carbono. Los pliegues de la mucosa que caracte-
rizan a las vdlvulas conniventes, o pliegues de Kerkring y -
las vellosidades intestinales, son en parte responsables de
que la superficie se vea aumentada., 5in embargo son las ve-
llosidades del borde luminal, las que tienen mejor participa
cifn en el incremento de dicha absorcibn. El epitelio co- -
lumnar que recibe la mucosa en esta porcifn del tubo digesti
vo, al que se le ha denominado enterocito, se encuentra alta
mente especializado para cumplir con los procesos de diges--
£16n y absorcifn de los hidratos de carbono.

El enterocito descansa sobre una delgada membrana basal
que colinda con la lfémina propia de las vellosidades donde -
se encuentran los vasos arteriolares y linfdticos; lateralw--
mente se une a otro enterccito mediante estructuras conoci--
das como desmosomas y bandas de unifn.

En la cara lumipal es donde existen un gran nGmero de -
finas proyecciones de la membrana plasmdtica llamadas micro-
vellosidades, aproximadamente 1700 en cada c&lula. Entre -~
una y otra hay un espacio de 0.01-0.05 j a trnQés de la cual

deben pasar las substancias que van a ser absorbidas (23).



ABSORCION DE LOS AZUCARES

La digestibn de los disacdridos se inicia por efecto de
la amilasa salival y cambia en el ldmen intestinal por ac- -
¢ibn de la amilasa pancre&tica; al fraccionarse resultan mo-
nosacdridos, los cuales son transportados a través de la mem
brana de la misma célula, en donde fueron liberados, o bien,
pasan al l@men para ser transportados a otra célula epite--
lial {(23}).

Su paso por la membrana requiere un mecanismo de trans-
porte activo para la absorci6n de la glucosa y la galactosa,
el cual es compartido por el ion sodio, Este elemento faci-
lita la captacifbn de la glucosa por el transportador. Una =
vez en el interior de la célula este elemento es llevado al
espacio intercelular, aceionado por la bomba de sodio, preci
sando para ello de cierto gasto de energfa metab6lica para =~
la cual interviene la ATPsa.

La glucosa sale de la célula por 3 caminos:

1. 15% regresa al lfGmen por transportador activo.

2. 60% llega al espacio intercelular por el acarreador

de membrana (23).

.3. 25% por difusibn pasiQa a través de la menmbrana.
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ABSORCION DE AGUA Y ELECTROLITOS

En el duodeno, e¢nh donde hay permeabilidad al f£lujo bidi
reccional de agua y electrolitos, es en donde se establece -
el equilibrio osmolar del contenido intestinal con respecto_
al plasma, requisitos indispensables para la absorci6n. Es
asf, como el contenido acuoso que llega al yeyuno, lo hace -
en el tiempo necesario para lograr el equilibrio osmolar, el
cual favorece la absorcidn de agua, los electrolitos y otros
compenentes quimicos de la dieta (2,23).

La absorci6n de agua, sodio y cloro se ve favorecido -
por la adici6fn de pequefias cantidades de glucosa ée 14 mmol
(0.25%), manteniendo la osmolaridad en 280 mOsm/1 {12,23),

La absorcién de cloro es promoGida por la glucosa; por
otro lado la presencia de bicarbonato en el ldmen favorece -
la absorci§n de agua y sodio, de manera tan eficiente como -~
la glucosa.

El sodio es transportado del lfimen al plasma en contra
{o en ausencia de) una diferencla electrolitica.

Con una solucifn isoténica en el lGmen, los solutos vy
el agua son absorbidos a una velocidad gue permite al conte
nido intestinal permanécer isoténico o ser ligeramente hipo
t6énico. Bajo condiciones apropiadas, el agua puede ser ab-

. sorbida en contra de un gradiente osmolar.
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OBJETIVOS DE LA HIDRATACION ORAL

Corregir el desequilibrio hidroelectro

lftico en menos tiempo.

Disminuir el nfmero de casos que ameri

ten hospitalizaci8n,

bisminuir el ntmero de complicaciones

por el uso de venoclisis,

Demostrar que se puede conseguir una
hidratacifn adecuada en el domicilio

del paciente.

Disminuir gastos en las unidades hos-

pitalarias,
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JUSTIFICACIOH

Hasta la fecha todos los esfuerzos para disminuir la -
morbimortalidad infantil por diarrea han sido costosos y con

resultados poco satisfactorios,

La importancia del presente estudio radica en que, en -
la medida en que se mejore el entendimiento del problema y -
se amplie su conocimiento teSrico, aporta informacifn Gtil y

necesaria para la toma de decisiones.

En este caso particular los resultados ponen de mani- -
fiesto que el costo-dia hospital se disminuye ostensiblemen-

te en raz6n a que los pacientes siempre se manejan a nivel -

de urgencias o ambulatoriamente, con la cooperacifn de la ma
dre y, ademds, por la desaparici6n de complicaciones poste=--

riores acarreadas por la aplicaclén de venoclisis.

Se debe tener en cuenta ademds, gue este método senci--
llo, a pesar de estar instituido a nivel nacional, desde -
1983, no se ha puesto en préctica efectivamente y es de capi
tal importancia utilizarlo puesto que con 81 se disminuye la
moxrbimoxtalidad de ninos menores de 5 afios y se simplifica -

el tratamiento,
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MATERIAL Y METODOS

Durante el perfodo comprendido entre julio y diciembre_
de 1986, se estudif una muestra no seleccionada de 36 nifos_
con deshidratacibn por diarrea de leve a moderada, atendida_
en el servicio de Urgencias del Hospital Regional Licenciado
Adolfo L6pez Mateos.

Las edades comprendidas fueron de 2 a 24 meses, la ma--
yor parte 72.22% {26 pacientes) fueron menores de un afio de
edad, todos con menos de 10 dias de evolucién de la diarrea,
con un rango de 12 horas a 7 dias, con promedio de dos dias.

Para valorar medio sociloeconfmico a cada una de las fa-~
milias de los 36 pacientes, se les tomaron datos sobre ingre
sos, localizacibn de vivienda, modus vivendi y escolaridad ,
que a nuestro juicio dieron la base para clasificarlo en al-
to, medio o bajo.

Teniendo en cuenta que una pérdida de peso del 5% co- -
rresponde a una deshidrataci6n leve y un 10% a una moderada,
se logr6 clasificar el grado de deshidratacifn pesando a ca-
da uno de los pacientes en el momento del ingreso y poste~ -
riormente al terminar el tratamiento, obteniéndose los si-~ -
guientes resultados: con deshidrataci6n leve el 64% y modera
da el 36%,

Los' parfmetros tomados como normales de sodio sérico =~



- 13 -

fueron de 133 a 143 mEg, esto fue la base para poder clasifi
car los tipos de deshidratacibn como: hipernatrémica, hipona
trémica e isonatrémica.

Se indicé hidratacién oral a todos los casos, la cual -
fue manejada como establece la Organizaci6n Mundial de la Sa
lud, de la siguiente manera: en deshidratacibn leve se les
dis de 75-100 ml/kg., en deshidrataci6n moderada 150-200 ml/
kg. Los vollmenecs calculados fueron administrados en perio-
dos de tiempo variables entre 3-6 horas repartidos en tomas_
cada 20-30 minutos. La solucifn utilizada fue la recomenda-
da por la Organizacifn Mundial de la Salud, ya descrita ante
riormente.

En los pacientes gue no aceptaron esponténeamente la hi
dratacibn oral o con vOGmitos frecuentes se indic6 su adminis
tracibn por gastroclisis en infusién continua.

Al terminar la hidrataci6n se les ofreci6 leche materna
o leche industrializada al 8%, una hora despué€s de terminada
la ditima toma; después de comprobada la tolerancia a la ali
mentacifn ldctea, se indicé su alta con indicaciones preci=--
sas.

En todos los casos se investigaron los parimetros espe-
cificados en la figura 1.

Los criterios de exclusién fueron todos aguellos con -

deshidrataci6n de tercer grado, nifios mayores de 2 afos y la
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presencia de patologfas agregadas como, infecciones del sis-
tema nervioso, abdomen agudo, infecciones del tracto respira
torio inferior.

Los criterios de eliminacifn fueron: vémitos persisten
tes, complicaciones de la diarrea, enfermedades de fondo o -
agravamiento, y no tolerancia a la via oral.

Los resultados fueron analizados estadf{sticamente, re--—
chazando o aceptando las hip6tesis, para lo que se emple6 el
método de X en todos los casos gue lo ameritaron y en otros_
casos solo fue necesario utilizar la media y la moda.

la % se empleb para comparacifn de proporciones con un
nivel de confiabilidad del 95% para dos colas, lo que es -
igual a una alfa de 0.56 P = 0.5.
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FPIGURA 1}
RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE HIDRATACION ORAL

FICHA CLINICA

Nombre

Edad Sexo Expediente
Fecha
Estado socioeconfmico

INTERROGATORIO
puracifén de la enfermedad
Nfimero de evaciones en 24 horas Caracteristicas
Nimero de vémitos en 24 horas Caracteristicas
Diuresis
Fiebre
Hedicamentos administrados
Alimentos
Tipo y calidad de liquidos dados

EXPLORACION FISICA
Pese ingreso Peso al egreso

Ingreso

Egresc

TRATAMIENTO:

Deshidrataoibn leve: Electrolitos orales de 75-100 mls/kg en 3-6 horas, calcu
lados para tomas cada 20-30 minutos.

Cantidad administrada; Nimere de tomas

Cantidad por tomas

Deshidratacifn moderada: Electrolitos orales 150-200 ml/kg e¢n 3-6 horas calcu-
lades en tomas c/20-30 minutos.
Cantidad administrada: Nmero de tomas

Cantidad por toma
Si no acepta la via oral se dari por gastroclisis en infusifn continua la mis-
ma cantidad.

Iniclo de la £6rmula lfctea Cantidad
Complementaria

LABORATORIO:
BH
Electrolitos ingreso
Electrolitos egreso

COMERTARIOS :
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RESULTADOS

De los 36 pacientes estudiados en el perfodo del 10 de
julio al 31 de diciembre de 1986 con deshidrataci6n por dia-
rrea y que fueron sometidos a hidratacién oral, con edades -
entre 2 meses y 24 meses (figura 2), correspondid al sexo -
masculino el 61.1% (22 pacientes) y al sexo femenino el 38.3%
(14 pacientes), con una relacibn M:F igual a 1.5:1 (tabla 1,

figura 3).

TABLA 1
DISTRIBUCION PCR SEXO DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS

Sexo NGmero de Pacientes 13
F 14 38,9
M 22 61.1

TOTALES K1 100.0

Fuente: Cédula de encuesta.
Se encuentra una incidencia mayor de diarrea en el sexo
masculino, 1o que estadisticamente es significatiﬁo con:

Z = 1.43
P 0.05
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DISTRIBUCION DE LOS 36 NINOS ESTUDIADOS, SEGUN SU EDAD
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FIGURA 3

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS
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De acuerdo al estrato socioeconémico, el 66.6% (24 pa-=-
cientes) fue de nivel medio y el 33.4% (12 pacientes) de nivel

bajo. (Tabla II, figura 4).

TABLA II
DISTRIBUCION DEL NIVEL SOCIECONOMICO DE LOS 36 PACIENTES
ESTUDIADOS
Nivel sociceconémico Ndmero de pacientes $
ALTO 0 0.0
MEDIO 24 66.6
BAJO 12 33.4
TOTALES 36 100.0

Fuente: Cé&dula de encuesta.

La mayor frecuencia de diarrea la presentaron en nues--
tro grupo, los nifios procedentes de medio socioeconfmico me--
dio, con una diferencia estadfsticamente significativa con re

laci6n al medio socioeconémico bajo, obteniendo una

2 = 3.32
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FIGURA 4

DISTRIBUCION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS 36
PACIENTES ESTUDIADOS
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El grado de deshidratacifén que presentaron fue: el 64%
fue leve, y el 36% fue deshidratacibén moderada (Tabla III, fi

gura 5).

TABLA III

DISTRIBUCION DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN EL
GRADO DE DESHIDRATACION

Grado de Deshidrataci6n Hémero de pacientes %
LEVE 23 64
MODERADA 13 36
TOTAL 36 100

Fuente: C&dula de encuesta.

Se recabaron mayor nimero de pacientes que presentaron
deshidratacifn leve que de moderada, con una diferencia esta-

distica con valor:
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MODERADA

36%

FIGURA 5

DISTRIBUCION DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS
SEGUN EL GRADO DE DESHIDRATACION
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El tipo de deshidratacifn fue: Deshidratacitn isotrémi-
ca en el 75% (27 pacientes), Hipernatrémica el 3% (un pacien~

te) e hiponatrémica el 22% (8 pacientes),{Tabla IV, figura 6).

TABLA IV

DISTRIBUCION DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN KL
TIPO DE DESHIDRATACION QUE PRESENTABAN A SU INGRESO

Tipo de Deshidratacifn Ndmerc de pacientes 3
ISONATREMICA 27 75
HIPERNATREMICA 1 3
HIPONATREMICA 8 22

1
TOTALES 36 100

Fuente: CEdula de encuesta.

Se observa que la mayor cantidad de niiios, presentaba -~

una deshidratacibn inonatrémica que es donde se encuentra:

MODA = 27 pacientes



NGmero de pacientes
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FIGURA 6

DISTRIBUCION DE LOS 36 PACYENTES ESTUDIADOS

SEGUN EL TIPO DE DESHIDRATACION
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El ndmero de evacuaciones presentada en 24 horas antes
de su ingreso fue de 3 a 20
Moda = 7
Mediana = 8
Media = 9.1

Presentaron vOmitos antes de su ingreso el 75% (27 pa-
cientes) con:
Rango = 0-10 en 24 horas
Mediana = 2
Media = 3.8

La presencia de vémito una vez iniciada la hidratacitn
oral fue del 13.9% (5 pacientes) y solamente un paciente per

gisti8 con vémito incohersible, por lo que salif del estudio.

En el 55.5% de los casos {20 pacientes) el padecimiento
se habfa iniciado antes de 48 horas y el restante 44.5% (16

pacientes} en mfis de 48 horas antes de su ingreso.
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Se utiliz6 gastroclisis en aquellos pacientes con mis -
de 5 vémitos, desde el inicio de la hidratacifn o posterior-
mente por la no aceptacifn a la misma con un total de 10 pa-

cientes (27.7t). Tabla V.

TABLA V
FRECUENCIA DEL USO DE GASTROCLISIS EN LOS

36 PACIENTES ESTUDIADOS

Empleo de Gastroclisis Nimero de pacientes [
SI 10 27
NO 26 73
TOTAL 36 100

Fuente: C&dula de encuesta.

El empleo de gastroclisis tiene una diferencia estadis-

tica entre el primer grupo y el segundo con una:

Z= 4.6
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La respuesta a la hidratacién oral dependiendo del gra-

do de deshidratacién se ve en la siguiente tabla VI.

TABLA VI

NUMERO DE NINOS QUE RESPONDIEROR A LA HIDRATACION ORAL DE
LOS 36 PACIENTES RSTUDIADOS, EN RELACION AL
GRADO DE DESHIDRATACION QUE PRESENTABAN

Grado de Rdmero de Nfimero de 2
Deshidratacifn pacientes hidratados
LEVE 23 22 95.6
MODERADA 13 12 92.3
TOTALES 36 34 94.4

Fuente: Cédula de encuesta.
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En un paciente no se corrigi§ la deshidrataci@n, porque
no se repuso adecuadamente las pérdidas que presenté por he-
ces y fue necesario la utilizaci6n de hidratacién parenteral.

Tabla VII (Figura 7).

TABLA. VII

RESULTADOS DESPUES DE LA HIDRATACION ORAL EN
LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS

Estado de Hidrataci6n Nimero de 3
al final del tratamiento pacientes
BUENO 34 94.4
MALO 2 5.6
TOTAL 36 100.0

Fuente: C&dula de encuesta.

El resultado nos d§ una diferencia estadistica, entre -

los Que se mejoraron y aquellos que no lo hicieron con una:

z = 4.7
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FIGURA 7

RESULTADOS DESPUES DE LA HIDRATACION ORAL EN
LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS
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CONCLUSIONES

De los 36 nifios estudiados, se encontr$ una mayor inci-

dencia en el sexo masculino, como se puede ver en otros

estudios anteriormente, En nuestro estudio fue del 61.1%.

El estrato socioeconGmico predominante fue el Medio, ya
que en nuestro Hospital es el que acude mis frecuente--

mente, con una incidencia del 66.6%.

Los pacientes que se les di6 hidrataci6n oral fueron en
mayor proporcifn los de deshidrataci6n leve en un 64% ,

contra un 36% de deshidrataci6n moderada.

Se observ6 que el tipo de deshidrataci6n predominante -~
fue la isonatrémica en un 75%, con una MODA de 27 pa- -
clentes, contra un 22% de hiponatrémica y un 3% de hi--

pernatrémica.

Presentaron Qdmitos antes de su ingreso el 75% y sola--
mente el 13.9% lo presentaron una vez iniciada la hidra
tacifn oral, con muy buena tolerancia, ya qué solamente

un paciente salif del estudio por v6mito incohexrsible.
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Hubo necesidad de utilizar gastroclisis, en aquellos pa
cientes con mis de 5 vbmitos en 24 horas antes de su in
greso o por no aceptacifn a la hidratacifn oral en el =~

27% del total con una 2 = 4.6.

La respuesta a la hidratacibn oral fue excelente con un
Bxito del 94.4%, no importS el grado de deshidratacién,
puesto que un paciente.sali6 del estudio por vémitos -~
incohersibles, y el otro por no reponer adecuadamente

las p&rdidas por heces.
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COMENTARIOS

En los pafses del tercer mundo, el sindrome diarreico,
ocupa uno de los primeros lugares de morbilidad y lo demues
tran los resultados de 27 estudios de vigilancia estrecha ,
realizados durante un afio o mﬁs, encontrdndose que cada afio
aproximadamente 750 millones de nifios menores de 5 afios de
edad son victimas de diarrea aguda y que en esa edad la en-
fermedad causa anualmente de 3 a 6 millones de defunciones.

El estudio realizado en el Hospital Regional Licencia-
do Adolfo L6pez Mateos de julio a diciembre de 1986 demues—
tra lo anterior, puesto que la edad de mayor incidencia de
diarrea est8 comprendida entre 4-8 meses, lo que reporta en
otros estudios, como el de Forman y Cols quienes refieren -
una edad entre 5-8 meses. Este resultado se puede apreciar
en la Figura 2 del presente estudio. Con respecto a la in-
cidencia, seg(n el sexo, Forman encontr§ una mayor relacibn
con respecto al sindrome diarreico para el sexo masculino.
En el presente estudio se encontrﬁ que de los 36 pacientes,
22 fueron @el sexo masculino (61.1%).

Veldzquez JL, en un estudio hecho en 1986 encuentra -
que de 376 pacientes con sindrome diarreico y Qémitos, a -
quienes se les someti6 a hidratacifn oral, presentaron, du-

rante la misma, v6mitos s6lo en el 22,9% y, de este porcen=~
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taje, el 4.8% persisti6 con v6mitos. En nuestro estudio -~
presentarcn vémitos el 75% desde su ingreso y persistieron
con los mismos en el 13.9% después de iniciada la hidrata~-
cibén oral y un paciente sali§ del estudio por vémitos inco-

hersibles.

EXITOS OBTENIDOS EN MEXICO APLICANDO HIDRATACION
ORAL A PARTIR DE 1960

Investigador Ao Ndmero de pacientes $Exito

DE LA TORRE Y

LARRANCILLA 1960 508 91.1
PIZARRO 1980 436 88.3
PALACIOS T. 1980 292 91.7
VELAZQUEZ JL 1986 378 95.2

CABALLERO LA 1986 36 94.4
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RESUMNER

Se estudiaron 36 pacientes en el periodo comprendido -
entre el primeroc de julio al 31 de diciembre de 1986 en el
servicio de urgencias del Hospital Regional Licenciado Adol
fo L6pez Mateos (ISSSTE), de nifios con diarvea y deshidrata
vci@n, a quienes se les indic6 hidratacipn oral. Las edades
comprendidas fueron de 2 a 24 meses con deshidratacifn de -
leve a moderada.

Habfan presentado vémitos en el 75% antes de su ingre-
8Q; durante la hidrataclﬁn oral sblo el 13.9% de los pacien
tes persisti6 con v6mitos y un paclente de éstos persisti6
con vémitos saliendo del estudio. En todos los casos se ob
servé disminucibn del nfmero de vémitos posterior a la ter-
cera o cuarta toma de electrolitos orales.

También se obser&p‘una disminucidn del ntimerc de eva--
cuaciones con respecto a su ingreso.

Se analiz§ la relaci@n entre los tiﬁos de deshidrata~-
ci§n y se vi6 un predominio de deshidratacién isotrémica en
el 75% contra un 22% de hiponatrémica y un 3% de hipernatrg
mica. Bl grado de deshidrataciOn mds frecuente fue la leve
en un 64% contra un 36% de moderada.

Treinta y cuatro pacientes (94.4%) fueron hidratados -

satisfactoriamente por via oral. De los nifios que se le =
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indic6 venoclisis se debi6 uno a la presencia de vﬁmitos -
persistentes y otro por no responder adecuadamente las p&r-
didas por heces.

Por lo que se podrd a largo plazo con el empleo de hi-
drataci6n oral disminuir la frecuencia de casos que ameriten
hospitalizaci@n y disminuir el costo en unidades hospitala-

rias.
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