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INTRODUCCION

En 1949 Darrow demostrS gue una solucibn de glucosa y elec -

trolitos administrada por via oral podrfa rehidratar satisfacto-

riamente a nifios con diarrea aguda. Pero la base fisiolbgica de

la rehidratacibn oral en esa €&poca no se comprendia muy bien v,
en cualgquier caso, el método pas6 desapercibide para los profe
sionales gue se ocupaban del tratamiento de las enfermedades diz

rreicas, partiende de que cl intestino no puede absorber durante

la diarrea aguda y qgue debe dejarse "descansar" hasta gue cesa
el episodio.

Durante el decenic de 1950, varios estudios in vitro con
tribuyeron a elucidar el mecanismo por el cual el intestino ab-
sorhe agua y ciertos glectrolitos. E1 hallazgo decisivo fue gue
los iones de sodio, que se pierden durante la diarrea aguda, son
absorbidos por el intestino en presencia de glucosa y que este
mecanisme de “transporte activo"™ a su vez, promueve la absorcifn

"pasiva" de agua. hdemds, los investigadores observaron gue di-



cho’ mecanismo de absorcién pérﬁanebé;iﬂ£QCt9Lakpgsarc?gl;a.iﬁfééff"
ciéﬁ colérica aguda. ‘ .”;- L T e
La forma tradicional del tratamiéhﬁo,dg_ia desh;draﬁaciQni
diarreica aguda es la terapéutica ihéravehdsa ae liquidos;,o ve-
noclisis. E1 método, gracias al acceso directo a la corriente
Sanguinea, permite controlar con érecisién las cantidades de
electrolitos, medicamentos y, a menudo nutrientes gue recibe el
enfermo., Sin embargo, presenta graves inconvenientes. Uno de
~ellos es que exige condiciones estériles y personal ﬁuy califica
do. (BEn numerosos paises, solamente a los m&dicos se les permi-
te legalmente administrar dicha terapfutica). Los propios mate-
riales ~frascos de soluciones y juegos de infusién— son costosos,
dificiles de transportar Vv a menudo har de ser importados. Es
preciso vigilar atentamente al enfermo, que debe permanecer casi
inmévil. Pese a las precauciones habituales, las infecciones
iatrbgenas septicémicas debidas a una aplicacibn deficiente de
“dicha terapéutica son, por desgracia, frecuentes en muchos hospi
tales de pafses en desarrollo. 7 7
Esas limitaciones nunca han sido més evidentes que en Asia
Meridional durante la séptima pandemia mundial de cBlera, gque
afectd a Bangladesh, India y Pakistén en el decenio de 1960. Los
clinicos desesperados ante la imposibilidad de aplicar la tera-
péutica parenteral ordinaria a los miles de casos epidémicos,

aplicaron un modo de tratamiento usado anteriormente pero del



que se habfa hecho caso omiso:  la teraputica de rehidratacifn
oral.
A pesar de lo anterior, en los medios hospitalarios de

nuestro pais el tratamiento de los nifios deshidratados continfa

bas@ndose habitualmente eon la infusién de soluciones endovenosas,

siendo muy irregular el empleo de las solucicnes hidratantes por
via oral, inclusive en algunos hospitales donde este recurso es
td disponible desde hace variss afos.

Con objeto de evaluar las ventajas de este procedimiento

sobre el método tradicional de la rehidratacibn por venoclisis,

se disefié un estudio comparative entre un hospital que "utiliza.

la rehidratacidn oral en forma sistem&tica con otro en el gue
este mBtodo se emplea ern forma irre ular y el tratamiento habif

tual es- la infusifn de soluciones por via parenteral.
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ANTEC;D“NTES CIENTIFICOS

Lés enfermedades diarreicas constituyeh uno de - 1os proble, “
* mas de morbi-mortalidad mis frecuentes en nuestro-pais. partzcu-,
larmentg en menores de 4 afos (l). La eievada mortalidad esté
céﬁq;q;onada fundamentalmente en los casos de sfﬁdrome,éiar:eicq
agudo, a la deshidratacidn (2. 7

La reposiciSn oportuna de liguidos por via oral evita en
e5t08 casos gue los pacientes presenten dicha complicacidbn = ({3).
En los pacientes deshidratados, el tratamiento ideal es también
el empleo de soluciones hidroazlectrolfticas por via oral (4, 5.
8},

En nuasstro medio, la fdrmula de rehidratacibp oral que se

ha utilizado es la recomendada por la Orgarizacidn Mundial de la

galud (glucosa 20 gr., NaCl 3.5 gr., WaHCO, 2.5 gT., KC1'IL.5 gE ¢y,

- que ha demostrado muy buenos resultados en lactantes deshidrata-

dos por gastroenteritis (7, 8).
DLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de la probada eficacia del método de rehidratacibn
oral, en nuestro medio continda siendo rutinaric en la mayor par
te de las instituciones hospitalarias el empleo 8¢ soluciones en

dovencsas. = Las inconveniencias de este método de tratamiento son



principalmente el requerlmlento de personal altamente apacitado;

pata el cidiculo de los liguidos y electrolitos 'S adiestramlento;
para la aplicacién de venoclisis (9). _ : ' : : !
’ : La utillzacién de esta via aumenta el rlesgo de 1atrogén1a
.y la infeccidn intrahospitalaria, requlere de un t;empo de estan
f7c1a promedlo de 48 a 72 horas y como factor ad1c1ona1 tiene un

. costo relativamente alto.
©JUSTIFICACION

Por lo anteriof se ccnsideré necesario cuantificar.en for-
‘ma objetiva los beneficios del'empleo' del método de rehidrata-
cidn oral en comparacifn con el método tradicional del -tratamien’

to por.via endovenosa.

'HIPOTESIS

" A) El método de rehidratacifn orﬁl es ﬁtil paia corregir
la deshidratacidn por lo menos en el B80% de los casos
en menor tiempo gque la rehidratacibn parenteral.
B} El método de la rehidratacién oral evita la desnutri-
¢ién intrahospitalaria.
€) El método de la rehidratacién oral disminuye €l nmero

de complicaciones intrahospitalarias en comparacifin con



la venociisis.
OBJETIVOS -

Sl B)UDemostrar-que’ el .tratamiento con rehidratacifn  oral-

agorta la estancia hospitalaria.

‘BJ_Dempstrar gue el método de rehidratacibn oral evita-la- -

desnutricibn en los pacientes hospitalizadoes.
C) Demostrar gue los pacientes que reciben rehidratacibn
oral presentan menos complicaciones intrahospitalarias

que los gue son tratados con venoclisis.
MATERIAL Y METODOS

CEl estudio se realizb en dos hospitales del IMSS con carac
Viéristicas similares (Hospital General de Zona) en uno de los
cuales (Hospital "A") se emplea la rehidratacifbpn oral (RO) y en
el otrec (Hospital "B"), los pacientes son tratados habitualmente
mediante el procedimiento de venoclisis (Ve¢). ELl tiempo de obser
vacidn fue de 3 meses (1° de 3ulio al 30 de septiembre de 1983).
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes menores d&e 2
afios que ingresaron en ambos hospitales con diagnbstico de gas
troenteritis complicada con deshidratacibn y se excluyeron (en

ambos grupos) aguellos gue presentaron estado de choague u  otroes
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' problgmas‘cuyo manejo justific6é la infusién de soluciones pof
via endovenosa. Conforme a este criterio, en el .hospital "B"
(Vc) solamente se incluyeron los pacientes gue no mostraron sig-

_nos de chogue en ningln momento de su hospitalizacibn y en los
ég;les la venoclisis se utilizd ~ﬁnicamentefpara rehidratacifn
duranté su estancia. ' '

El grado de deshidratacifn se cuantificé de acuerdo al pe-
" so'de ingreso comparado con el pesc al egreso.- El géficit ménor
“.de 5% se calific6 como deshidratacifn leve, de 6 a 10% moderada
y mayor del 10% grave. .

En el hospital "A" se utilizf la solucifn hidratante reco-
mendada por la OMS (glucosa 11l mmol/lt, Na 90 mmol/1t, Cl 80
mmol/1t, HCO,4 30 mmol/1t, K20 mmol/lt) -on el siguiente esguema:

Rehidratacién inicial (duracidn de 2 a 6 horas):

Deshidratacién de grado leve, solucibn hidratante 50 ml/Kg,
continuar con 25 ml/Kg de agua sola.

Deshidratacién meoderada a grave, solucifn hidratante 100
ml/Kg continuar con 30 ml/Kg de agua sola.

Fase de mantenimiento:

Solucidn hidratante a libre demanda en forma alterna con
leche materna, en los casos que &sto no fue posible se indicé
£6rmula lactea diluida al 50 porciento,

En algunos casos en que el paciente rehus§ la solucifn o

presentd vémito persistente, se administrd la solucibn por gas-



" kroclisis, 20 gotas por minuto.
En todos los casos los padres, habitualménterih ﬁéd;e;rééog s
panaron a los pacientes durante toda su estancia f‘pafticipa:qh
. activamente &n el tratamiento. ; o
En el hospital "B" las soluciones parenterales utfli?éﬁéﬁg‘
fueron mezclas de glucosa-salina o de glucosa-Hartman confofmé a
esquemas convencionales.
En ambos hospitales se efectuaron los exdmenes de laborato
‘rio y gabinete y otras medidas de tratamiento y diet&ticas pertir
nente eh cada caso, de acuerdo a las normas establecidas.,
Se registrd laredad de los pacientes, caracterfisticas.. de
ia diarrea, grado de deshidratacifn al ingreso, estado de nutri-

cién, tiempo de estancia y complicacionas.
RESULTADOS

En el hospital "A" (RO) se registraron un. total de 82 ca-
s0s, la edad promedio de los pacientes fue 6.8 meses. En el hos
pital "B" (Vc¢) el total de casos fue de 63 con un promedic de

edad de 5.8 meses. En el cuadro uno-se muestra la distribuci&n

por grupos de edad.



: " 'CUADRO 1

'Eééd'y;d;stribuéibhfébr'gru§5s;'

. ‘Hospital "B"
~An=63): o

Edad LA RS
S CTm=12m (317}

1m=24m- 16~ (188) 3 (47

El tiempo de evolucidn de la diarrea al momento del ingre-
so fue de 3.5 dias en los paclentes del hospital "A" y de 5.1
dfas en los del hospital "B". El nfimero de evacuaciones en las
24 horas previas al ingreso fue similar en ambos grupos. La pre
sencia de vBmitos se observé en el 70.7% de los pacientes en el
hospital "A" y el 603% en el hospital "B". El porcentaje de pa-
cientes con fiebre fue similar en ambos grupos. El grado de des
hidratacifn fue en promedio de 4.6% en el hospital "A" y de 5.2%
en el hespital "B". La desnutricién, por déficit del peso ideal
para la edad (clasificacién de GO6mez) se observS en 32 pacientes

(39%) del hospital "A" y en igual nfimerc en los del hospital "B"
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" (50,7%). " En el’ cuadro dos-se'muéstran ias'ca:acte;Isticas,Cling

cas al.ingreso.



. CUADRO2 T

Caracteristicas clinicas-al ingreso

“:Hsspital'"A"

* Grado de deshidrataci6n promedio:

mpe s, 24,

ﬁospital

-
[

vg"

w

(60.0)
(17.4)

{55.5)
(42.8)

(1.5)

(28.5)
(14.2)

T 7.9)

(49.2)

" {n=82) {n=63)
“Caracteristicas R T n
Tiempo de LRI L )
evolucién de la -3.5(1-19)" 5.1(1-30)
diarrea (dias) R R T i
Nfimero de . e
evacuaciones en T BUS(1=20) 8.4(2~20)
24 horas R EER e L
Vénito T s (70.7) 38
Fiebre e (17.0) 11
Leve 67 (81.7) 35
Deshldratacién * Moderada 13 (15.8) - 27
' SO Grave 2 (:2.4) 1
‘ i ‘19 grade . 23 (28.0) = 18
. Desnutricién 2¢ grado .8 (9.7 9
g 1.073° grado - -1 (1.1) 5
Peso rormal 50 (60.9) 31

hospital "A" 4.6%, hospital
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L El tiaﬁpo de estancia hospitalaria fue en promedio de 1.1
‘dfas &n el hospital "A" y de ocho dfas en el hospital "B".

'Las complicaciones registradas fueron flebitis y abscesc en
el mal&clo interno izguierdo un caso, flebitgs en maléolo exter—
%o un caso, flebitis en dorsc de mano izquierda en dos casos. To
dos los éacientes que presentaron complicaciones estuvieron en
el hospital "B”" (Vc); en el hospital "A” no se registraron com-~

plicaciones.
CURDRO. 3

Tiempc‘de'estanpia y:complicaciones

Hospital "A” " Hospital "B"

Estancia . - 1.1 d (3h-10d) B a4 (30H-2B4)

“n=D . =4

Flebitis vy
absceso maléolo (1)
interno izquierdo

. S T [EES . Flebitis
Complicaciones maldolo externo (1)
. ' derecho

Flebitis
dorse mano {2}
izquierda



CONCLUSIONES

' La similitud de las caracteristicas clinicas presentes en
ambos grupos de pac1entes permite hacer algunas consideraciones

',:acgrqa”de—la.aplxcabllidad ¥y ventajas de la rehidrataci6n por via

sbbrerié administracién de soluciones por via endovenosa.

: En relacién a .la edad el desequilibrio hidroelectrolitice

r,suele ser objeto de especial preocupacifin en los pacientes re-

°Vfcién_nacidos (10, 11). En el presente estudio se observa gue
Vlbé ocho pacientes menores de 28 dias en el grupo RO se rehidra-
taroﬁ satisfactoriamente por via oral e inclusive su nfimerc fue
ﬁayor que los del grupo Vc. No se observaron diferencias impor-
tantes en el nlmerc de pacientes de uno a 12 meses en log dos
grupos de tratamiento. Los mavores de un afio predominaron en el
grupo RO.

Con respecto al tiempo d&e evolucibn de la diarrea, el pro-
medio fue similar en ambos grupos aungue ligeramente mayor en los
pacientes del grupo Ve. Se han descrito problemas de absorcién
intestinal en pacientes con diarrea prolongada que probablemente
interfieran con la adecuada rehidratacibn por via oral perc =l
tratamiento siempre debe intentarse debidoc a gque buen namerc de
casos responden a este manejo {8).

El porcentaje de pacientes con fiebre fue similar en ambos'

grupos. La intensidad de la diarrea, basados en el promedic de



evacuaciones registradas en las 24 horas previas al ingreso, tam

bién fue equiparable. ) _

La frecuencia de vémitos fue mayor en el grupﬁ-xd‘(70{7%1
que en el grupo Vo {(60%), siendo estarobseryaciﬁn'ﬁuy imporﬁéhté
ya que repetidamente se ha insistido por varios autores en qﬁe
el v6mito presente en el paciente deshidratado no es un obstﬁcu-
'lo para la rehidratacibn oral (12, 13).

Dos pacientes presentaban deshidratacifn grave (d&ficit ma

yor del 10%) en el grupo RO contra s6lo uno en el grupo de veno-

.clisis. . La severidad de la deshidratacifn habitualmente es el
factor de mayor peso en la decisién del tratamiento endovenoso.
Sin embargo, se ha observado que si el paciente no estfi en esta-
do de chogue hipovol@mico, puede relidratarse satisfactoriamente
por via oral {14, 15).

Los desnutridos predominazon en el grupo de Vo observindo-
se que casl 50% de ellos presentaron grados diversos de desnutri

cifn. Dadas las peculiaridades del desequilibrio hidroelectroli

tico que presenta habitunalmente el paciente con desnutricidn avan

zada (16) probablemente los médicos se resisten al empleo de la
RO y prefieren el uso de soluciones parenterales. S5in embargo,
los nifios desnutridos pueden rehidratarse satisfactoriamente por
via oral (8), por o que el tratamiento debe intentarse siempre

gue sea posible.

La estancia hospitalaria en pacientes de edad infantil cau

";;14,~ﬁ-



oy
w

sa con frecuencia alteraciones de grado variable en la conducta
pbstericr que se observa en los pacientes, tales como eneuresis,
onicofagia, chupeteo del dedo pulgar, anorexia, etc. (17, 18).
Es de esperarse que la magnitud de estos problemas est& en rela-
¢ibn directa al tiempo de la estancia hospitalaxia. La metodolo
gia de la rehidratacidn oral incluye como uno de sus objetivos
primordiales acortar ¢ inclusive evitar la hospitalizacién de los
éacientes, ademds de promover la participacifn activa de los pa-
dres en el tratamiento (8) lo que sin duda disminuird el riesgo
de los inconvenientes mencionados. En nuestxos grupos de estu-
dio observamos que la estancia promedio fue considerablemente mg
nor en el grupo RO que en el de Vc (1.1/8 dias)

En nuestro estudio observamos que cuatro pacientes del hos
pital "B" (Vc} presentaron complicaciones consecutivas a2 la apli
cacién de venoclisis. La practica generalizada de la venoclisis
tiene indudable influencia en el aumento de las infecciones intrg
hospitalarias, habiéndose observado gque las atribuibles & las so
luciones parenterales son aproximadamente el 5% de las infeccio~-
nes nosocomiales (19) ademfs de propiciar complicaciones en el
sitio de su aplicacifn hasta en un 11% de los casos (20).

Es importante insistir sobre otras de las numerosas venta-
jas de la rehidratacibn oral sobre la aplicacidn de la venoclisis
como son el menor costo de tratamiento, 1la facilidad de su apli-

cacidn, su disponibilidad e inocuidad (8, 21, 22, 23)



g

16

BIBLIOGRAFIA

iGutiéfrezAG. Gastroenteritis (diarrea infecciosa). En Kumate

J. Gﬁtiérfez'c, eds. Manual de'InféctblogIa séptima edicibn.

México: Ed. Med. Hosp. Lnf. 1980: 34-44.
Gémez-Orozco L. Amezquita U G. Morbilidad y Mortalidad poi

diarrea en la infancia. En Kumate J. Gordillo-Paniagua G,

" Madero F. Velfzquez-Jones L. eds. Enfermedades diarreicas

en el nifio, México: Ed. Med. Hosp. Inf. 1983: 17-31.

éierra G. Barrera R. Paﬁia F. Electrolitos crales en preven-
citn de deshidratacifn. Rev. Mex. Ped. 1983, 50, 255-258.
Hirschhorn N. Cash R A, Woodward ¥ E, Spivey G H. Oral fLuid
therapy of apache children with acute infectious diarrhoea.
Lancet ;972, 2, 13-18.

Thomas K, Chethrolekha S, Narayanan K N, Phil;p E;-oral'Rehzf
dration Therapy in Childhood Diarrhoea. & Comparative Sfudg.'
Ind. Pediatrics 1978, 15, 7%91-79é.
Pizarro D, Posada G, Mohs E, Levine M M, Naliﬂ.b ﬁ.73651ha;: o
tion of oral therapy for infant diarrhoea in an emefgepcy 
reom setting: the acute episcde as an opportunity for ins-
tructing mothers in home treatmern.. Bull, WHé 1979, 57, 983~
986.

Palacios T J L. Aspectos practicos de la rehidratacién - por

via oral. Rev. Med. IMSS 1981, 19, 449-451.



10.-

13.-

14.-

15.-

16.~

39531543, ) A _ 1
W Ebpre ap nwk ciA e pok i oR A K5O Al amss J 48R,

o Ce :
Shpda ks - Praades £ Oprer dicin Rie

(PR de&&ﬁfﬂtﬁﬁiﬁfﬁu.
Palacios-Treviiio J L, Manjarrez-Gutiérrez G, Dumois-Nuhez R..
Picazo E. Diarreas infecclosas en la infancia. En Picazo E;
Palacios J, eds. Introduccifn a la Pediatrfa. México: Méndez
Oteo 1979: 361-382. ey
Pizarro D, Posada G, Mata L, Nalin D, Mohs ﬁ. oral ;reﬁYd;g;}, R

tion of neonates with dehydrating diarrhoea. . LanqetVLIB?S.H:fA]

11, 1209-1210. e
Pizarro T D, Posada S G, Nalin D R, Mata J ﬁ; Mohé V;E. Reﬁi‘
dratacién por via oral y su mantenimiento en paciéhééﬁf&e'JO”'i'
a 3 meses de ‘edad deshidratados pox-diarfea;j"Bbi. Méd.fﬁosp&»
Inf. Mex. 1980, 37, 879-891. .

Palacios T J 1, Manjarraz G,_Nuevos'aspectos de la rehidrata -
cidn por-via oral en nifies: - un método sencillo-de tratamien
to. Rev. Mex. Ped. 1982, 49, 65-71.

Palacios.T J L. Aspectos précticos de la rehidratacién por
via oral. Rev. Med. IMSS 1981, 19, 449-451.

Darrow D C, Pratt E L, Plett Jr. J, Gamble A H, Wiese H F.
Disﬁurbances of water and electrolytes in infantile diarrhea.
Pediatrics 1949, 3, 129-155.

Cutting W A M, Langmuir A D. Oral rehydration in diarrhoea:
applied pathophysiology. Trans. R. Soc. Trop. Med. Hyg. 1980,
74, 30-35.

Gordillo-Paniaqua G, Velfzquez-Jones L, Martini R J. Trata-

miento de la deshidratacidn en el nifio desnutrido de tercer



18 .

;;éfadd.:jsn Gordillo-Paniagua G, VelAzquez-Jones L, Martini R - -

Ti eds,'Deshidratacién aguda en el nifio segunda edicidn. Mé-.

" %ico:  Ed. Med, Hosp. Inf. 1982: 68-75.

17,4

8.~

Quadrio A, Castagna P C, Strambio de Castilla N. Conside;a;'—
zioni en margine ad una esperienza a di organizzazioné dir
una sala di giochi in un reparto ospedaliero pediatrico. Ac-
ta Med. Auxol. (Milano) (Italy) 1974 6, 117-129. .

Milano A R I. Determinacidn de la frecuencia de eneuresis
como respuesta al stres de la hospitalizacidn en los pacien-
tes pedifitricos. Tesis recepcional para obtener el Posgrado

en la Especialidad de Medicina Familiar. UMF 21 Valle de Mé~-

“xico 1983.

19.-

20.-

23.-

Rodriguez R S. Infecciones cruzadas. Un problema intrahospi
talario creciente. Bol. ME&. Hosp. Infant. Méx. 1982, - 39,
775=777.

Brown A S, Hoelzer D J, Piercy S A. Skin Necrosis from EXtrg
vasation of Intravenous Fluid in Children. Plast. Reconstr.
Surg. 1379, 64, 145-150.

Ozorio P. Las ventajas de la RehidrataciBn Oral. Bol. of
Sanit. Panam. 1979, 86, 357-359,

Velfzquez-Jones L. Progresos en la hidratacibn por via oral
en la diarrea aguda. Bol. M&d. Hosp. Infant. Mé&x. 1982, 39;
521-523, V

Yankauer A. Oral Rehydratation and Social Change: The Con-



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



