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INTRODUCCION 

En nuestro pafs como en otras partes del mundo, las di!!_ 

rreas han figurado como un problema en todos los tiempos, 

con broteE epidémicos. En México cuando se estableció el 

sistema de estadfsticas vitales en 1922, las diarreas han fi 

gurado entre los primeros lugares como causa de muerte en m~ 

nares de un año (2,11). 

Podríamos comenzar diciendo que entre las causas de di!!_ 

rrea infecciosa están las: 

Virales 

Parasitarias 

Bacterianas 

Micóticas 

La afectación de los diferentes grupos es variable, ya 

que la producción de enfermedad implica la interacción entre 

algunos factores del hu~sped encaminada a evitarla y facto-­

res del agente patógeno, o factores de virulencia, dirigida_ 

a vencer dichas defensas, establecerse en el huésped y, pr~ 

ducir enfermedad (26) . 

Es importante hacer notar que la reducción 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 pr~ctica de hábitos higié­

nicos personales y un mejor manejo de los alimentos (5). 
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El tratamiento oral con agua y electrolitos complement~ 

dos con glucosa es un método práctico, de bajo costo y rea-­

lista, que ha mostrado influir radicalmente en grandes nG- -

cleos de población a través de la disminución de la tasa de 

mortalidad por diarreas, particularmente en los niños. 

Schedler, en la d€cada de los sesentas, llegó a demos-­

trar que el tratamiento con hidratación 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 clíni-­

cas en donde se concluye que la hidratación oral podr!a ser_ 

utilizada para tratamiento eficaz de la deshidratación leve 

y moderada (3,0), 

La hidratación oral se está llevando a cabo en forma m~ 

siva en diversos países como Costa Rica, Nicaragua y Bangla­

desh. 

En nuestro país, a partir del 20 de julio de 1983, se -

integr6 la comisión institucional de Hidrataci6n Oral en di~ 

rreas, con representantes de las instituciones que conforman 

el sector salud, y se elaboró un programa general que cante~ 

pla los siguientes objetivos (2) : 

l. Todos los niños menores de 5 años con diarrea se d~ 

ben manejar con hidratación oral oportunamente. 

2. Disminuir gravedad y nlimero de pacientes que lle- -
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guen de los servicios de salud, ya sea hospitala-­

rios y de· consulta. 

3. Disminuir progresivamente las tasas de mortalidad 

en niños menores de 5 años. 

HIDRll.TACI:ON. OlUIL 

La idea de reemplazar, por v1a oral, los 11quidos y 

electrolitos que se pierden durante el proceso diarreico no 

es nuevo y desde hace muchos años se emplean, en la práctica, 

diversas fórmulas que pretenden cumplir con este objetivo. 

Se ha descubierto que la hidratación oral fue empleada_ 

desde los tiempos del hombre de Neardenthal, ya que la sed -

producida los obligaba a tomar liquides. Pero no es sino 

hasta el presente siglo cuando su uso empírico ha podido lo­

grar el respaldo de conocimientos cient1f icos fundamentales, 

y esto ha sido considerado como uno de los avances m~dicos -

más importantes de la ~poca (5). 

Stipson en 1917 reportó que los enfermos de cólera tom~ 

ban grandes cantidades de agua con una cucharadita de bicar­

bonato de sodio por cada litro (4), 

Harrison y Darrow, en 1946 utilizaron la hidratnci6n 

oral en Baltimore, Esta soluci6n era indicada 24 horas des­

pu~s de iniciada la hidrataci6n parenteral y se administraba 
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por per!odos de 24 a 36 horas, antes de la fórmula láctea. -

La composici6n de dicha fórmula era (8,20): 

Sodio .............. 62 mEq. 

Potasio • • • • • • • • • • . 20 mEq. 

Cloro •••••••••••.• 52 mEq. 

Lactato ........... 30 mEq. 

Glucosa •••.•..••• 183 mEq. 

En M~Kico fue utilizada la hidrataci6n oral en 1960 por 

De la Torre y Larrancilla, con buenos resultados (3). 

Pero hasta 1962-1963 cuando Crone, Schedl y Clifton de,!! 

cubrieron las condiciones en que se efectuaba el transporte_ 

de glucosa, sodio y cloro a trav6s de la pared intestinal, -

fue cuando quedaron claras las bases de la hidratación oral. 

El mecanismo de transporte de sodio a trav6s de la mue~ 

sa intestinal se lleva a cabo por medio de su unión con la -

glucosa, y por tanto, la administración de una solución equi 

molar de glucosa y sodio, favorecen la absorci6n de sodio(6). 

Desde su inicio, al utilizar la hidratación oral se han 

usado diferentes f6rrnulas con diferentes concentraciones de 

los electrolitos, por el temor a hipernatremia con soluci6n_ 

alta en sodio (1,14,16) que es utilizada actualmente, se ha 

comprobado que el sodio s6rico se corrigi6 en niños con hip~ 

natremia y en aquellos que presentaban hipernatrernia su 
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descenso fue paulatino, por lo que se comprob6 que la f6rmu­

la que recomienda la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) 

desde 1971, puede ser aplicada a cualquier edad y tipo de -­

diarrea. Esta fórmula es fabricada en Mióxico, con la siguie!l 

te composici6n (21): 

Cloruro de Sodio 3.5 gr. 

Bicarbonato de Sodio •• 2.5 gr. 

Cloruro de potasio •••• 1.5 gr. 

Glucosa •••••••••..••• 20.0 gr. 

su disolución proporciona una osmolaridad de 331 lll!11ol -

por litro. La 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 as1 poder envasarla en papel grueso (22). 

Su diluci6n en· un litro de agua proporciona 90 llll!IOl de 

sodio, 20 mmol de potasio, 80 lll!110l de cloro, 30 mmol de bi-­

carbonato y 111 lll!110l de glucosa (21). 

llllDICM:ImlBS DB JIIDllM'JICIOlf. ORAL 

1. Prevenci6n de deshidratación en sx. diarreico. 

z. Deshidratación leve o moderada secundaria a 

sindrome diarreico. 
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COU'l'BAI!IDICJ\CIONES DB mDMTACIOH ORAL 

l. Estado de choque 

2. Complicaciones abdominales como ileo paralitico 

o abdomen agudo. 

J. Estado de inconciencia. 

4. V6mitos inchohersibles 

5. Aumentos de diarrea, cuando hay intolerancia a 

la glucosa de la f6rmula. 

La frecuencia de vómitos en el tratamiento con hidrata­

ci6n oral disminuye, por el efecto de bicarbonato al dismi-­

nuir la acidez gástrica, e indirectamente por correcci6n de 

acidosis metab6lica¡ ya que los alimentos con alto contenido 

ácido y osmolaridad elevada pasan más lentamente del est6ma­

go al duodeno y las substancias liquidas pasan más rápidamen 

te. 

BASES P'ISIOLOGICAS DB Ll\ lllDRATll.CION ORll.L 

Al principio de este siglo, eran desconocidos los meca­

nismos involucrados en la digesti6n y absorci6n de los disa­

cáridos. En la actualidad se ha logrado un mayor conocimien 

to acerca de la absorci6n y metabolismo de los azacares. 

Las estructuras anat6micas de la superficie luminal del 
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intestino delgado, son las responsables de la absorción de 

hidratos de carbono. Los pliegues de la mucosa que caracte­

rizan a las válvulas conniventes, o pliegues de Kerkring y -

las vellosidades intestinales, son en parte responsables de 

que la superficie se vea aumentada. Sin embargo son las ve­

llosidades del borde luminal, las que tienen mejor particip~ 

ci6n en el _incremento de dicha absorci6n. El epitelio co- -

lurnnar que recibe la mucosa en esta porción del tubo digest! 

vo, al que se le ha denominado enterocito, se encuentra alt~ 

mente especializado para cumplir con los procesos de diges-­

tión y absorción de los hidratos de carbono. 

El enterocito descansa sobre una delgada membrana basal 

que colinda con la lámina propia de las vellosidades donde -

se encuentran los vasos arteriolares y linfáticos; lateral-­

mente se une a otro enterocito mediante estructuras conoci-­

das corno desrnosornas y bandas de unión. 

En la cara lurninal es donde existen un gran nW.ero de -

finas pr.oyecciones de la membrana plasmática llamadas rnicro­

vellosidades, aproximadamente 1700 en cada célula. Entre 

una y otra hay un espacio de 0.01-0.os ~ a través de la cual 

deben pasar las substancias que van a ser absorbidas (23). 
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ABSORCION DE LOS 1\ZUCARES 

La digesti6n de los disacáridos se inicia por efecto de 

la amilasa salival y cambia en el lúmen intestinal por ac- -

ci6n de la amilasa pancreática; al fraccionarse resultan mo­

nosacáridos, los cuales son transportados a través de la me~ 

brana de la misma célula, en donde fueron liberados, o bien, 

pasan al lúmen para ser transportados a otra c~lula 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 captaci6n de la glucosa por el transportador. Una -

vez en el interior de la célula este elemento es llevado al 

espacio intercelular, accionado por la bomba de sodio, preci 

sando para ello de cierto gasto de energ!a metabólica para -

la cual interviene la ATPsa. 

La glucosa sale de la célula por 3 caminos: 

l. 15% regresa al lúmen por transportador activo. 

2. 60~ llega al espacio intercelular por el acarreador 

de membrana (23). 

3. 25% por difusi6n pasiva a través de la membrana. 
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ABSOllCJ:ON DE AGUA Y ELBCTRDLJ:TOS 

En el duodeno, en donde hay ponneabilidad al flujo 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 

as1, como el contenido acuoso que llega al yeyuno, lo hace -

en el tiempo necesario para lograr el equilibrio osmolar, el 

cual favorece la absorción de agua, los electrolitos y otros 

componentes qu1micos de la dieta (2,23). 

La absorción de agua, sodio y cloro so ve favorecido 

por la adici6n de pequeñas cantidades do glucosa do 14 mmol 

(0.25%), manteniendo la osmolaridad en 280 mOsm/1 (12,23), 

La absorción de cloro es promovida por la glucosa; por 

otro lado la presencia de bicarbonato en el lWtien favorece -

la absorción de agua y sodio, de manera tan eficiente como -

la glucosa. 

El sodio es transportado del lumen al plasma en contra 

(o en ausencia de) una diferencia electrol1tica. 

Con una soluci6n isotónica en el lumen, los solutos y 

el agua son absorbidos a una velocidad que permite al cont~ 

nido intestinal permanecer isot6nico o ser ligeramente hip2 

tónico. Bajo condiciones apropiadas, el agua puede ser ab­

sorbida en contra de un gradiente osmolar. 
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OBJETIVOS DB LA UIDRA'l'ACJ:ON ORAL 

l. Corregir el desequilibrio hidroelectr~ 

l!tico en menos tiempo. 

2. Disminuir el namero de casos que amer! 

ten hospitalizaci6n. 

3. Disminuir el namero de complicaciones 

por el uso de venoclisis. 

4. Demostrar que se puede conse·guir una 

hidrataci6n adecuada en el domicilio 

del paciente, 

S. Disminuir gastos en las unidades hos­

pitalarias. 
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JUSTIPICllCIOR 

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 amplíe su conocimiento te6rico, aporta informaci6n atil y 

necesaria para la toma de decisiones. 

En este caso particular los resultados ponen de mani- -

fiesto que el costo-día hospital se disminuye ostensiblemen­

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

de urgencias o ambulatoriamente, con la cooperaci6n de la m~ 

drc y, además, por la dcsaparici6n de complicaciones poste-­

riores acarreadas por la aplicaci6n de venoclisis. 

se debe tener en cuenta además, que este método senci-­

llo, a pesar de estar instituido a nivel nacional, desde 

1983, no se ha puesto en práctica efectivamente y es de capi 

tal importancia utilizarlo puesto que con él se disminuye la 

morbimortalidad de niños menores de 5 años y se simplifica -

el tratamiento. 

_,_ ...... 
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MATERIAL Y METODOS 

Durante el período comprendido entre julio y diciembre_ 

de 1986, se estudió una muestra no seleccionada de 36 niños_ 

con deshidratación por diarrea de leve a moderada, atendida_ 

en el servicio de Urgencias del Hospital Regional Licenciado 

Adolfo López Matees. 

Las edades comprendidas fueron de 2 a 24 meses, la ma-­

yor parte 72.22% (26 pacientes) fueron menores de un año de 

edad, todos con menos de 10 días de evolución de la diarrea, 

con un rango de 12 horas a 7 días, con promedio de dos días. 

Para valorar medio socioeconómico a cada una de las fa­

milias de los 36 pacientes, se les tomaron datos sobre ingr~ 

sos, localización 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 p6rdida de peso del 5% co- -

rresponde a una deshidratación leve y un 10% a una moderada, 

se logró clasificar el grado de deshidratación 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 deshidratación leve el 64% y moder!!_ 

da el 36%, 

Los·parámetros tomados como normales de sodio sérico 
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fueron de 133 a 143 mEq, esto tue la base para poder clasifi 

car los tipos de deshidratación como: hipernatrémica, hipan~ 

trémiea e isonatrdmica. 

Se indicó hidratación oral a todos los casos, la cual -

fue manejada como establece la Organización Mundial de la s~ 

lud, de la siguiente manera: en deshidratación leve se les 

dió de 75-100 ml/kg., en deshidratación moderada 150-200 ml/ 

kg. Los voldmenes calculados fueron administrados en perío­

dos de tiempo variables entre 3-6 horas repartidos en tomas_ 

cada 20-30 minutos. La solución utilizada fue la recomenda­

da por la Organización Mundial de la Salud, ya descrita ant~ 

riormente. 

En los pacientes que no aceptaron espontáneamente la hi 

dratación oral o con vómitos freeuentes se indicó su admini~ 

tración por gastroclisis en infusión continua. 

Al terminar la hidratación se les ofreció leche materna 

o leche industrializada al 8%, una hora después de terminada 

la dltima toma; después de comprobada la tolerancia a la ali 

mentaci6n láctea, se indicó su alta con indicaciones preci-­

sas. 

En todos los casos se investigaron los parámetros espe­

cificados en la figura l. 

Los criterios de exclusión fueron todos aquellos con 

deshidratación de tercer grado, niños mayores de 2 años y la 
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presencia de patologías agregadas como, infecciones del sis­

tema nervioso, abdomen agudo, infecciones del tracto respir!!_ 

torio inferior. 

Los criterios de eliminación fueron: vómitos persisten 

tes, complicaciones de la diarrea, enfei:medades de fondo o -

agravamiento, y no tolerancia a la vía oral. 

Los resultados fueron analizados estadísticamente, re-­

chazando o aceptando las hipótesis, para lo que se empleó el 

m~todo de 1 en todos los casos que lo ameritaron y en otros_ 

casos solo fue necesario utilizar la media y la moda. 

la Z se empleó para comparación de proporciones con un 

nivel de confiabilidad del 95% para dos colas, lo que es 

igual a una alfa de 0.5 ó P = o.s. 



FICUA CLINICA 

Nombre 

- 15 -

FIGDRA 1 
RBCOLECCION DE DATOS 

PROTOCOLO DE UIDRATACION ORAL 

Edad--------
sexo _______ _ 

Fecha ----~----
Estado eocioecon6mico -------------

Di'l'ERllOGATORIO 

Expediente-------

0Uraci6n de la enfermedad ----------------------
Número de evacioncs en 24 horas Caractcr!sticas ----------
Número de vómitos en 24 horas Características ----------

Diuresis -----------------------------­
Fiebr• -------------------------------
Medicamentos administrados ----------------------Alimentos ____________________________ _ 

Tipo y calidnd de líquidos dados--------------------

EllPLOJU\CION FISICA 

Peso ingreso--------- Peso al egreso----------

Ingreso ------------------------------

Egreso -------------------------------

TRM'JlllIEllTOI 

Deshidrataci6n lcve1 Electrolitos orales de 75-100 mls/k9 en 3-6 horas, cale.!'_ 
lados para tomas cada 20 .. 30 minutos. 

cantidad administrada: --------­

Cantidad por tomas ---------­

Número de tomas -------

Deshidrataci6n moderada: Electrolitos orales 150-200 ml/kg en 3-6 horas calcu­
lados en tomas c/20-30 minutos. 
cantidad administrada: Número de tomas-------

cantidad por toma.-----~~----
Si no acepta la vía oral se dará por gastroclisis en infusión continua la mis­
ma cantidad. 
Inicio de la f6"111Ula 15ctca cantidad ----------
Complementaria 

Ll\BORATORIO: 

BH--,.,...-----------------------------~ 
Electrolitos ingreso ------------------------­
Elcctrolitos egreso 

<Xlll!Jft'ARIOS 1 



- 16 -

RESULTADOS 

De los 36 pacientes estudiados en el período del 10 de 

julio al 31 de diciembre de 1986 con deshidrataci6n por dia­

rrea y que fueron sometidos a hidrataci6n oral, con edades -

entre 2 meses y 24 meses (figura 2), correspondi6 al sexo -

masculino el 61.1% (22 pacientes) y al sexo femenino el 38.3% 

(14 pacientes), con una relaci6n M:F igual a 1.5:1 (tabla 1, 

figura 3 J. 

T.llDLI\ l 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIJIDOS 

Sexo 

F 

M 

TOTALES 

Nlimero de Pacientes 

14 

22 

36 

Fuente: C~dula de encuesta. 

38.9 

61.l 

100. o 

Se encuentra una incidencia mayor de diarrea en el sexo 

masculino, lo que estadísticamente es significativo con: 

z 1.43 

p o.os 
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FIGURA 3 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS 
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De acuerdo al estrato socioecon6mico, 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 
ESTUDIJ\DOS 

Nivel socioecon6mico 

ALTO 

MEDIO 

BMO 

TOTALES 

Ntímero de pacientes 

o 

24 

12 

36 

Fuente: Cédula de encuesta. 

o.o 
66.6 

33.4 

100.0 

La mayor frecuencia de diarrea la presentaron en nues-­

tro grupo, los niños procedentes de medio socioecon6mico me-­

dio, con una diferencia estad!sticamente significativa con r~ 

laci6n al medio socioecon6mico bajo, obteniendo una 

z 3 .32 
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FIGURA 4 

MEDIO 
66.6% 

DISTRIBUCION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS 36 
PACIENTES ESTUDIADOS 
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El grado de deshidratación que presentaron fue: el 64% 

fue leve, y el 36% fue deshidratación moderada (Tabla III, fi 

gura 5). 

TABLA III 

DISTIUBUCION PE LOS 36 PACIENTJlS ESTUI>IADOS SEGUN EL 
GRADO PE DESDIDRJ\TACION 

Grado de Deshidrataci6n 

LEVE 

MODERADA 

TOTAL 

Fuente: C~dula de encuesta. 

HÚmero de pacientes 

23 

13 

36 

64 

36 

100 

Se rec&Laron mayor número de pacientes que presentaron 

deshidratación leve que de moderada, con una diferencia esta­

d!stica con valor: 

2,5 
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36% 

LEVE 
64% 

FIGURA 5 

DISTRIBUCIO!I DE LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS 
SEGUN EL GRADO DE DESllIDRATACION 
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El tipo de deshidratación fue: Deshidratación isotr~mi­

ca en el 75% (27 pacientes), Hipernatr€mica el 3% (un pacien­

te) e hiponatr~mica el 22% (8 pacientes).(Tabla IV, figura 6). 

Tl\BLA r'l 

DISTJUBUCJ:ON DB LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS SBGUH RL 

TIPO DE DESllIDIU\TACION QUE PllESENTADAN A SU INGRESO 

Tipo de Deshidratación 

ISONATREMICA 

HIPERNATREMICA 

HIPOHATREMICA 

TOTALES 

Ntb!lero de pacientes 

27 

36 

Fuente: C€dula de encuesta. 

75 

3 

22 

100 

se observa que la mayor cantidad de niños, presentaba -

una deshidratación inonatr~mica que es donde se encuentra: 

MODA = 27 pacientes 
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El ndrnero de evacuaciones presentada en 24 horas antes 

de su ingreso fue de 3 a 20 

Moda 7 

Mediana a 

Media 9.1 

Presentaron v6rnitos antes de su ingreso el 75% (27 pa-

cientes) con: 

Rango 0-10 en 24 horas 

Mediana = 

Media 3.8 

La presencia de v6rnito una vez iniciada la hidratación 

oral fue del 13.9% (5 pacientes) y solamente un paciente pe!: 

sisti6 con v6rnito incohersible, por lo que sali6 del estudio. 

En el 55.5% de los casos (20 pacientes) el padecimiento 

se habta iniciado antes de 48 horas y el restante 44.5% (16 

pacientes) en rnl!.s de 48 horas antes de ·su ingreso. 
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se utiliz6 gastroclisis en aquellos pacientes con m4s -

de S v6mitos, desde el inicio de la hidrataci6n o posterior­

mente por la no aceptaci6n a la misma con un total de 10 pa­

cientes (27.7%). Tabla v. 

TADLll. V 

FRECUENCIA DEL USO DE GASTROCLISIS BN LOS 

36 PACIEN'rES ESTUDIADOS 

Empleo de Gastroclisis 

SI 

NO 

TOTAL 

Fuente: C~dula de encuesta. 

Nlimero de pacientes 

10 

26 

36 

27 

73 

100 

El empleo de gastroclisis tiene una diferencia estad1s­

tica entre el primer grupo y el. segundo con una: 

z = 4.6 
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La respuesta a la hidrataci6n oral dependiendo del gra­

do de deshidrataci6n se ve en la siguiente tabla VI. 

TABLA VI 

NlDIERO DE NI1IOS QUE RESPDNDIEROli A LA lllDRll.Tl\CION ORl\L DE 
LOS 36 PACIENTES ESTUDI1\DOS, EN lUILllCION AL 

GRADO DE DESBIDRll.TACION QUE PRESEN'l'1\lll\N 

Grado de 
Deshidra taci6n 

LEVE 

MODERADA 

TOTALES 

Nlhnaro de 
pacientes 

23 

13 

36 

Fuente: C~dula de encuesta. 

Ntlmero de 
hidratados 

22 

12 

34 

% 

95.6 

92 .3 

94.4 
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En un paciente no se corrigió la deshidratación, porque 

no se repuso adecuadamente las p~rdidas que presentó por he­

ces y fue necesario la utilización de hidratación parenteral. 

Tabla VII (Figura 7). 

TABLA. VII 

RESULTADOS DESPUES DE LA UIDRJ\TACION ORAL EN 

LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS 

Estado de Hidrataci6n Ntlmero de 
al final del tratamiento pacientes 

BUENO 34 

MALO 2 

TOTAL 36 

Fuente: C~dula de encuesta. 

94. 4 

5.6 

100.0 

El resultado nos dá una diferencia estadtstica, entre -

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

z 4. 7 
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B U E N O 

94 .4% 

FIGURA 7 

RESULTADOS DESPUES DE LA HIDRATACION ORAL EN 
LOS 36 PACIENTES ESTUDIADOS 
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C<JICLOSIONES 

l. De los 36 niños estudiados, se encontr6 una mayor inci­

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

estudios anteriormente, En nuestro estudio fue del 61.1%. 

2. El estrato socioecon6mico predominante fue el Medio, ya 

que en nuestro Hospital es el que acude más frecuente-­

mente, con una incidencia del 66.6%. 

3. Los pacientes que se les di6 hidrataci6n oral fueron en 

mayor proporci6n los de deshidrataci6n leve en un 64% , 

contra un 36% de deshidrataci6n moderada. 

4. Se observ6 que el tipo de deshidrataci6n predominante -

fue la isonatr€mica en un 75%, con una MODA de 27 pa- -

cientes, contra un 22% de hiponatr€mica y un 3% de hi-­

pernatr€mica. 

5, Presentaron v6mitos antes de ·su ingreso el 75% y sola-­

mente el 13.9% lo presentaron una vez iniciada la hidre_ 

taci6n oral, con muy buena tolerancia, ya que solamente 

un paciente sali6 del estudio por v6mito incohersible. 
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6. Hubo necesidad de utilizar gastroclisis, en aquellos P.! 

cientes con más de 5 vómitos en 24 horas antes de su in 

greso o por no aceptación a la hidratación oral en el -

27% del total con una Z = 4.6. 

7. La respuesta a la hidratación oral fue excelente con un 

éxito del 94.4%, no importó el grado de deshidratación, 

puesto que un paciente.salió del estudio por vómitos 

incohersibles, y el otro por no reponer adecuadamente 

las pérdidas por heces. 
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COMENTARIOS 

En los paises del tercer mundo, el s1ndrome diarreico, 

ocupa uno de los primeros lugares de morbilidad y lo demue~ 

tran los resultados de 27 estudios de vigilancia estrecha , 

realizados durante un año o más, encontrándose que cada año 

aproximadamente 750 millones de niños menores de 5 años 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 López Matees de julio a diciembre de 1986 demues­

tra lo anterior, puesto que la edad de mayor incidencia de 

diarrea está 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, segGn el sexo, Forman encontró una mayor relación 

con respecto al síndrome diarreico para el sexo masculino. 

En el presente estudio se encontr6 que de los 36 pacientes, 

22 fueron del sexo masculino (61.1%). 

Velázquez JL, en un estudio hecho en 1986 encuentra 

que de 376 pacientes con sindrome diarreico y vómitos, a 

quienes se les sometió a hidrataci6n 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 

presentaron v6mitos el 75% desde su ingreso y persistieron 

con los mismos en el 13.9% despu~s de iniciada la hidrata-­

ci6n oral y un paciente sali6 del estudio por v6mitos inco­

hersibles. 

:BXI'l'OS OBTENIDOS EN MEXICO APLICANDO HIDRATACION 
ORAL A PARTIR DE 1960 

Investigador Año Ndmero de pacientes %Exito 

DE LA TORRE Y 
LARRANCILLA 1960 508 91.l 

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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RESUMEN 

Se estudiaron 36 pacientes en el periodo comprendido -

entre el primero de julio al 31 de diciembre de 1986 en el 

servicio de urgencias del Hospital Regional Licenciado Ado~ 

fo López Matees (ISSSTE), de niños con diarrea y deshidrat~ 

ci6n, a quienes se les indic6 hidrataci6n oral. Las edades 

comprendidas fueron de 2 a 24 meses con deshidratación de -

leve a moderada. 

Hab1an presentado vómitos en el 75% antes de su ingre­

SQI durante la hidratación oral sólo el 13.9% de los pacien 

tes persistió con v6mitos y un paciente de éstos persistió_ 

con vómitos saliendo del es·tudio. En todos los casos se o~ 

servó disminución del número de vómitos posterior a la ter­

cera o cuarta toma de electrolitos orales. 

También se observó una disminución del número de eva--

cuaciones con respecto a su ingreso. 

Se analiz6 la relación entre los tipos de deshidrata-­

ción y se vió un predominio de deshidrataci6n isotrémica en 

el 75% contra un 22% de hiponatrémica y un 3% de hipernatr! 

mica. El grado de deshidratación más frecuente fue la leve 

en un 64% contra un 36% de moderada. 

Treinta y cuatro pacientes (94.4%) fueron hidratados -

satisfactoriamente por v1a oral. De los niños que se le 
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indicó venoclisis se debió uno a la presencia de v6mitos 

persistentes y otro por no responder adecuadamente las p~r­

didas por heces, 

Por lo que se podrá a largo plazo con el empleo de hi­

dra taci6n oral disminuir la frecuencia de casos que ameriten 

hospitalización y disminuir el costo en unidades hospitala­

rias. 
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