
UNl~ERSIO~D N~GIONH ~UTON~M~ U[ MHIG~ 
FACUL TAO DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

Estudio Comparativo de los Métodos 
de Tratamiento con Rehidrotación 

Oral y Parenteral en Niños 
Deshidratados por 

Gastroenteritis 

TESIS lrn POSTGRADO 
CURSO DE ESPECIALIZACION EN: 

MEDICINA FAMILIAR 

Unidad de Medicina Familiar No. 21 
Valle de México 

1982-1984 

P R E S E N T A : 
DRA. MA. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

I INTRODUCCION 

II DISE~O DE LA INVESTIGACION 

A) l\NTECEDENTES CIENTIFICOS 

B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

C) JUSTIFICACION 

D) HIPOTESIS 

E} OBJETIVOS 

F) MATERIAL Y METODOS 

III RESULTADOS . 

IV CONCLUSIONES 

V BIBLIOGRAFIA 

·• 

¡ 

5 

6 

6 

8 

13 

16 



IN'l'RODIJCCION 

En 1949 Darrow demostr6 que una soluci6n de glucosa y eleE_ 

trolitos administrada por vía oral podria rehidratar satisfacto­

riamente a niños con diarrea aguda. Pero la base f isiol6gica de 

la rehidrataci6n oral en esa llpoca no se comprendía muy bien y, 

en cualquier caso, el método pasó desapercibido para los frof~ 

sionales que se ocupaban del tratamiento de las enfermedades di~ 

rreicas, partiendo de que el intestino no puede absorber durante 

la diarrea aguda y que debe dejarse 11 descansar'1 hasta gue cesa 

el episodio. 

Durante el decenio de 1950, varios estudios in vitro co~ 

tribuyeron a elucidar el mecanismo por el cual el intestino ab­

sorbe agua y ciertos electrolitos. El hallazgo decisivo fue que 

los iones de sodio, que se pierden durante la diarrea aguda, son 

absorbidos por el intestino en presencia de glucosa y que este 

mecanismo de "transporte activo 1
' a su vez, promueve la absorci6n 

"pasiva" de u.gua. bdemás, los investigadores observaron que di-



cho mecanismo de absorci6n permanece intact.o. a P.eslu" ae la infes 

ci6n colérica aguda. 

La forma tradicional del tratamiento de la deshidrataci6n 

diarreica aguda es la terapéutica intravenosa de líquidos, o ve­

noclisis. El método, gracias al acceso direcio a la corriente 

sanguínea, permite controlar con precisi6n las cantidades de 

electrolitos, medicamentos y, a menudo nutrientes que recibe el 

enfermo. Sin embargo, presenta graves inconvenientes. Uno de 

ellos es que exige condiciones estériles y personal muy calific!!. 

do. (En numerosos paises, solamente a los médicos se les permi­

te legalmente administrar dicha terapéutica). Los propios mate­

riales -frascos de soluciones y juegos de infusi6n- son costosos, 

difíciles de transportar y a menudo haP. de ser importados. Es 

preciso vigilar atentamente al enfermo, que debe permanecer casi 

inmóvil. Pese a las precauciones habituales, las infecciones 

iatrógenas septicémicas debidas a una aplicación deficiente de 

dicha terapéutica son, por desgracia, frecuentes en muchos hosp~ 

tales de países en desarrollo. 

Esas limitaciones nunca han sido más evidentes que en Asia 

Meridional durante la séptima pandemia mundial de cólera, que 

afectó a Bangladesh, India y Pakistán en el decenio de 1960. Los 

clínicos 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 
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que se heb1a hecho caso omiso: la terapéutica de rehidrataci6n 

oral. 

A pesar de lo anterior, en los medios hospitalarios de 

nuestro país el tratamiento de los niños deshidratados continúa 

basándose habitualmente en la infusi6n de soluciones endovenosas, 

siendo muy irregular el er..pleo de las soluciones hidratantes por 

vía oral, inclusive en algunos hospitales donde este recurso e~ 

tá disponible desde hace varios años. 

Con objeto de evaluar las ventajas de este procedimiento 

sobre el método tradicional de la rehidrataci6n por venoclisis, 

se diseñ6 un estudio comparativo entre un hospital que utiliza 

la rehidratación oral en forma sistemática con otro en el que 

este método se emplea er. forma irre,,ular y el tratamiento habi­

tual es la infusi6n de soluciones por v!a parenteral. 



ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

Las enfermedades diarreicas constituyen uno de los probl~ 

mas,de morbi-mortalidad m~s frecuentes en nuestro país particu-, 

larmente en menores de 4 años (l). La elevada mortalidad est~ 

condicionada fundame,n talmence en los casos de síndrome diarreico 

~gudo, a la deshidratación (2j. 

La reposición oportuna de líquidos por vía oral evita en 

estos casos que los pacientes presenten dicha complicación (3). 

En los pacientes deshidratados, el tratamiento ideal es también 

el empleo de soluciones hidroelectralf~icas por via oral (4, 5, 

6).' 

En nuestro medio, la f6~.ula de rehidrataci6n oral que se 

ha U":ilizado es la recomendada por la Organización Mundial de la 

Salud (glucosa 20 gr., ~laCl 3.5 gr., llaHC0 3 2.5 gr., KCl 1.5 gr.) 

que ha demostrado muy buenos resultados en lactantes deshidrata­

dos por gastroenteritis (7, 8). 

PLANTEA.'!IENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de la probada eficacia del método de rehidrataci6n 

oral, en nuestro medio continúa siendo rutinario en la mayor pa~ 

te de las instituciones hospitalarias el empleo de soluciones e~ 

dovenosas. r.as inconveniencias de este método de tratamiento son 
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principalmente el requerimiento de personal altamente capacitado 

para el cá;culo de los líquidos y electrolitos y adiestramiento. 

para la aplicación de venoclisis (9), 

La utilización de esta v!a aumenta el r:i,esgo de iatrogénia· 

y la infección intrahospitalaria, requiere de un tiempo de esta!!_ 

cia promedio de 48 a 72 horas y como factor adicional tiene un 

costo relativamente alto. 

JUSTIFICACION 

Por lo anterior se considera necesario cuantificar en for­

ma objetiva los beneficios del empleo del método de rehidrata­

ción oral en comparación con el método.tradicional del tra~~~'~n 

to por v1a endovenosa. 

HIPOTESIS 

A) El método de rehidratación oral es útil para corregir 

la deshidratación por lo menos en el 80% de los casos 

en menor tiempo que la rehidratación paren ter al. 

B) El método de la rehidratación oral evita la desnutrí-

ción intrahospitalaria. 

C) El método de la rehidratación oral disminuye el número 

de complicaciones intrahospitalarias en comparación con 



la venoclisis. 

OBJETIVOS 

A) Demostrar que el tratamiento con rehidrataci6n oral 

acorta la estancia hospitalaria. 

B) Demostrar que el m~todo de rehidrataci6n oral evita la 

desnutrici6n en los pacientes hospitalizados. 

C) Demostrar que los pacientes que reciben rehidrataci6n 

oral presentan menos complicaciones intrahospitalarias 

que los que son tratados con venoclisis. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realiz6 en dos hospitales del IMSS con cara~ 

terísticas similares (Hospital General de Zona) en uno de los 

cuales (Hospital "A") se emplea la rehidrataci6n oral (RO) y en 

el otro (Hospital 11 B11
), los pacientes son tratados habitualmente 

mediante el procedimiento <le venoclisis (Ve}. El tiempo de obse=:._ 

vaci6n fue de 3 meses (1° de Julio al 30 de septiembre de 1963). 

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes menores de 2 

añ6s que ingresaron en ambos hospitales con diagn6stico de ga~ 

troenteritis complicada con deshidrataci6n y se excluyeron (en 

ambos grupos) aquellos que presentaron estado de choque u otros 
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problemas' cuyo manejo justificó la infusión de soluciones po:c 

v!a endovenosa. Conforme a este criterio, en el hospital "B" 

(Ve) solamente s·e incluyeron los pacientes que no mostraron sig­

nos de choque en ningún momento de su hospitalizaci6n y en los 

cuales la venoclisis se utilizó ·únicamente para rehidrataci6n 

durante su estancia. 

El grado de deshidratación se cuantific6 de acuerdo al pe­

so de ingreso comparado con el peso al egreso. El ~éficit menor 

de 5% se calificó como deshidrataci6n leve, de 6 a 10% moderada 

y mayor del 10% grave. 

En el hospital "A" se utilizó la soluci6n hidratante reco­

mendada por la OMS (glucosa 111 mmol/lt, Na 90 mmol/lt, Cl 80 

mmol/lt, Hco3 30 mmol/lt, K20 mmol/lt) ·on el siguiente esquema: 

Rehidratación inicial (duración de 2 a 6 horas): 

Deshidratación de grado leve, solución hidratante 50 ml/Kg, 

continuar con 25 ml/Kg de agua sola. 

Deshidratación moderada a grave, solución hidratante 100 

ml/Kg continuar con 50 ml/Kg de agua sola. 

Fase de mantenimiento: 

Solución hidratante u libre demanda en forma alterna con 

leche materna, en los casos que ésto no fue posible se indicó 

fórmula láctea diluida al 50 porcicnto. 

En algunos casos en que el paciente rehusó la solución o 

presentó vómito persistente, se administró la solución por gas-



troclisis, 20 gotas por minuto. 

En todos los casos los padres, habitualmente la madre, aco~ 

pañaron a los pacientes durante toda su estancia y participaron 

activamente en el tratamiento. 

En el hospital "B" las soluciones parenterales utilizadas 

fueron mezclas de glucosa-salina o de glucosa-Hartman conforme a 

esquemas convencionales. 

En ambos hospitales se efectuaron los exámenes de laborat~ 

ria y gabinete y otras medidas de tratamiento y dietéticas perti 

nente en cada caso, de acuerdo a las normas establecidas4 

Se regístr6 la edad de los pacientes, características de 

la diarrea, grado de deshidrataci6n al ingreso, estado de nutri­

ción, tiempo de estancia ,.l complicaciones. 

RESULTADOS 

En el hospital "A" {RO) se registraron un total de 82 ca­

sos, la edad promedio de los pacientes fue 6.8 meses. En el ho~ 

pital "B" (Ve) el total de casos fue de 63 con un promedio de 

edad de 5.8 meses. En el cuadro uno se muestra la distribuci6n 

por grupos de edad. 



Edad 

CUADRO 1 

Edad y.distribuci6n:por grupos 

13rn-2 4rn 16 (19. 5) 

Hospital "B" 
(n=63) 

9 

( 6.3). 

(57,1) 

20 (31.7) 

( 4. 7) 

El tiempo de evolución de la diarrea al momento del ingre-

so fue de 3.5 días en los pacientes del hospital "A" y de 5.1 

días en los del hospital "B". El nlimero de evacuaciones en las 

24 horas previas al ingreso fue similar en ambos grupos. La pr~ 

sencia de v6mitos se observ6 en el 70.7% de los pacientes en el 

hospital 11 A'' y el 60% en el hospi~al 1'B 1
'. El porcentaje de pa-

cientes con fiebre fue similar en ambos grupos. El grado de de~ 

hidratación fue en promedio de 4.6% en el hospital "A" y de 5.2% 

en e.l hospital "B". La desnutrición, por déficit del peso ideal 

para la edad (clasificación de G6rnez) se observó en 32 pacientes 

(39%) del hospital "A" y en igual número en los del hospital "B" 
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(SO. 7%). En el cuadro dos se muestran las caracterl'.sticas c11nf. 

cas al ingreso. 
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CUADRO 2 

Caracter1sticas ,clínicas al ingreso 

Hospital "A" Hospital •,'B'' 
Cn=82) (n=63) 

Caracter1sticas n i n % 

Tiempo de 
evoluci/Sn de la 3.5(1-19) 5.1 (1-30) 
diarrea (dfas) 

NGmero de 
evacuaciones en 8. 5 (1-20) 8. 4 (2-20) 
24 horas 

VISmito S8 (70. 7) 38 (60. O) 

Fiebre 14 (17. O) 11 (17.4) 

Leve 67 (81. 7) JS (SS. 5) 
Deshidrataci/Sn * Moderada 13 (lS. 8) 27 (42. 8) 

Grave 2 ( 2.4) 1 ( l. 5) 

1' grado 23 (28.0) 18 (28. 5) 
Desnutrici/Sn 2º grado 8 ( 9.7) 9 ( 14. 2) 

3' grado 1 ( 1.1) 5 ( 7.9) 

Peso normal so (60.9) 31 (49. 2) 

* Grado de deshidrataci/Sn promedio: hospital "A" 4.6%, hospital 

"B" 5. 2%. 
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El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 1.1 

días en el hospital "A" y de ocho días en el hospital "B". 

Las complicaciones registradas fueron flebitis y absceso en 

el maléolo interno izquierdo un caso, flebitis en maléolo exter-

no un caso, flebitis en dorso de mano izquierda en dos casos. T!?_ 

dos los pacientes que presentaron complicaciones estuvieron en 

el hospital "B" {Ve); en el hospital "A" no se registraron com­

plicaciones. 

Estancia 

Complicaciones 

C!JADRO 3 

Tiempo de estancia y complicaciones 

Hospital "A" 

1.1 d (3h-10d) 

n=O 

Hospital "B" 

8 d (30H-28d) 

n=4 

Flebitis y 
absceso maléolo {1) 
interno izquierdo 

Flebitis 
maléolo externo (1) 
derecho 

Flebitis 
dorso mano 
izquierda 

{ º\ 
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CONCLUSIONES 

La similitud de las caracteristicas clinicas presentes en 

ambos grupos de pacientes permite hacer algunas consideraciones 

acerca de la aplicabilidad y ventajas de la rehidrataci6n por vía 

-ora:r sobre la administración de soluciones por vía endo\'enosa. 

En relación a la edad el desequilibrio hidroelectrolítico 

suele ser objeto de especial preocupación en los pacientes re­

-dt!n nacidos (10, 11). En el presente estudio se observa que 

los ocho pacientes menores de 28 días en el grupo RO se rchidra­

taron satisfactoriamente por vía oral e inclusive su número fue 

mayor que los del grupo Ve. No se observaron diferencias impor­

tantes en el número de pacientes de uno a 12 meses en los dos 

grupos de tratamiento. Los mayores de un año predominaron en el 

grupo RO. 

Con respecto al tiempo de evolución de la diarrea, el pro­

medio fue similar en ambos grupos aunque ligeramente mayor en los 

pacientes del grupo Ve. Se han descrito problemas de absorción 

intestinal en pacientes con diarrea prolongada que probablemente 

interfieran con la adecuada rehidrataci6n por vía oral perc- el 

tratamiento siempre debe intentarse debido a que buen número 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 promedio de 



. 14 

evacuaciones registradas en las 24 horaspreviás ál ingreso, t~ 

bién fue equiparable. 

La frecuencia de vómitos fue mayor en el grupo RO (70.7%) 

que en el grupo Ve (60%), siendo esta observación muy importante 

ya que repetidrunente se ha insistido por varios autores en que 

el vómito presente en el paciente deshidratado no es un obstácu­

lo para la rehidratación oral (12, 13). 

Dos pacientes presentaban deshidratación grave (déficit ma 

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

clisis. , La severidad de la deshidratación habitualmente es el 

factor de mayor peso en la decisión del tratamiento endovenoso. 

Sin embargo, se ha observado que si el paciente no está en esta­

do de choque hipovolémico, puede reridratarse satisfactoriamente 

por v!a oral (14, 15). 

Los desnutridos predominaron en el grupo de Ve observándo­

se que casi 50% de ellos presentaron grados diversos de desnutr~ 

ción. Dadas las peculiaridades del desequilibrio hidroelectrolf 

tico que presenta habitualmente el pilciente con desnutrición ava!!_ 

zada (16) probablemente los médicos se resisten al empleo de la 

RO y prefieren el uso de soluciones parenterales. Sin embargo, 

los niños desnutridos puedón rehidratarse satisfactoriamente por 

v1a oral (8), por lo que el tratamiento debe intentarse siempre 

que sea posible. 

La estancia hospitalaria en pacientes de edad infantil ca!;!. 
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sa con frecuencia alteraciones de grado variable en la conducta 

posterior que se observa en los pacientes, tales como eneuresis, 

onicofagia, chupeteo del dedo pulgar, anor~xia, etc. (17, 18). 

Es de esperarse que la magnitud de estos problemas esté en rela­

ción directa al tiempo de la estancia hospitalaria. La metodols 

gía de la rehidratación oral incluye como uno de sus objetivos 

primordiales acortar o inclusive evitar la hospitalización de los 

pacientes, además de promover la participaci6i1 activa de los pa­

dres en el tratamiento (8) lo que sin duda disminuir~ el riesgo 

de los inconvenientes mencionados. En nuestros grupos de estu­

dio observamos que la estancia promedio fue considerablemente m~ 

nor en el grupo RO que en el de Ve (1.1/8 días). 

En nuestro estudio observamos que cuatro pacientes del ho!!_ 

pital 11 8 11 (Ve) presentaron complicaciones consecutivas a la apl! 

cación de venoclisis. La práctica generalizada de la venoclisis 

tiene indudable influencia en el aumento de las infecciones intrt 

hospitalarias, habiéndose observado que las atribuibles a las ss 

luciones parenterales son aproximadamente el 5% de las infeccio­

nes nosocomiales (19) además de propiciar complicaciones en el 

sitio de su aplicación hasta en un 11% de los casos (20). 

Es importante insistir sobre otras de las numerosas venta-

jas de la rehidrataci6n oral sobre la aplicación de la venoclisis 

como son el menor costo de tratamiento, la facilidad de su apli­

cación, su disponibilidad e inocuidad (8, 21, 22, 23). 
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