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INTRODUCCION

La deshidratacién como complicacién de 1a diarrea es una de las principales
causas de mortalidad infantil, la Organizacion Mundial de la Salud sefiala que en Jos
paises subdesarrollados cada minuto mueren 10 nifios por diarrea y que el 70% de
estas muertes son debidas a deshidratacién. Este serio problema de satud miblica por
su elta morbimortalidad ha sido a través de los sfios una constante preocupacién de
los médicos, lo que han conducido a buscar mejores métodos terapéuticos en el

tr to de la deshidrataci6n y es asf que en la década de 1960 los investigadores

revivieron y profundizaron los estudios sobre los mecanismos de absorcién intestinal
y demostraron que Jas soluciones con glucosa y electrélitos en una relacién equimolar
eran absorbidas adecuadamente a nivel intestinal. Fste descubrimiento sirvié para que
a partir de ese momento la hidratacién oral fuera utilizada como el principal método
de hidratacién en los casos de deshidratacién por diarrea aguda y actualmente ha
quedado demostrado en miiitiples estudios publicados el importante papel que tiene la
hidratacién oral en el manejo de la deshidmtacién siendo la Organizacién Mundial de
la salud la que ha promovido particularmente su emnlen en log paices
subdesarrollados,

La hidratacién oral ha sido utilizada para prevenir la deshidratacién, hidratar
y mantener la hidratacién en los enfermos con diarrea aguda, teniendo como objetivo
principal disminuir la mortalidad; sin embargo en no raras ocasiones las diarreas

vpdnm o s

agudas sc

ongan y lus pérdidas de agua y electrolitos en heces continian elevadas,
por lo que, tambien en estos casos de diarrea prolongada es necesurio reponer estas
pérdidas. Tomando en cuenta las muiltiples complicaciones iatrogénicas a los que
estdn expuestos este tipo de pacientes por la necesidad del uso de venoclisis y
venodisecciones por tiempos prolongados para la administracién de agua y
electrélitos, es obvio pensar que si estas pérdidas se repusieran por vfa oral, el
paciente tendrfa menos riesgos de estas complicaciones y consecuentemente - Ia

mortalidad disminuirfa,



Teniendo como base lo anterior. en el servicio de Hidratacién oral del
Hospital General de Acapulco, se decidié substituir Ja terapia de hidratacin

endovenosa por lu lerapia de hidratacidn oral (THO) en los nifios con diarrea aguda,




11.- HISTORIA DE LA HIDRATACION ORAL

La hidratacién oral fue practicada indudablemente en 13 prehisterin, aunque
1o existan docun\'cmos que lo atestiglien por razones obvias. Ef mecanismo de la sed
en jos vasus do deshidrtecidn ohlipé al hombre de Tangaiiica o al hombre de
Neanderthal a ingerir Hquidos. (1)

Légicamente se infiere que los animales tuvieron la misma conducts cuando
se econtraron deshidratados por varios motivos y circunsatancias y en épacas muy
anteriores de cuando el hombre apareci en la faz de la tierra. (1)

Los primeros’ documentos escritos en la historia de la medicina moderna
aparecieron en 1832, cuando el Dr. Thomas Latta comunicé la aplicacién de
soluciones por via endovenosa a pacientes deshidratados por c6lera. También se traté
por este tiempo la deshidratacién por medio de la hidratacién oral. (1,2,3,)

Como ambos procedimientos no curaban la diarrea y solo corregfan la
deshidratacién mientras se aplicaba el tratamiento, ambos métodos pronto fueron
abandonados para cominuu splicands cangrine, purgantes. enemas y fricciones. (4)

La terapia con soluciones por via endovenosa fue revivida en 1890 por
Leonard Rogers en Calcuta en 1909, Sellards en Filipinas, agregé bicarbonato de
sodio a Ia solucién salina para uso endovenoso. En 1940, Darrow y Col, mejoraron
las soluciones al agregar potasio. (4,5,6,7)

La primera férmula preparada sobre bases cientificas para ser administrada

Ticamiada cimults

por vfa oral fue i te en el Baltimore City Hospital por Harold

E. Harrison y por Daniel C. Darrow en Yale, en 1946. La solucién contenfa los iones
necesarios para reponer los que se perdfan por las heces diarreicas y se administraban
para mantener la hidratacién en los pacientes rehidratados por vin endovenosa. La
dextrosa al 5% que se agregaba para suministrar energfa y evitar la cetoacidosis, no

se asociaba aiin a la absorci6n acoplada con el sodio a nivel intestinal. (5,6,7,8,9)



La composicién de Ia solucién del Dr. Harrison era la siguiente:

IONES mEq/1

Na 49

K 20

Cl 30

PO4 10

Citrato 29

Glucosa 5% 277 mmcl/1

La casa Mead Johnson fabric6 un producto comercial en forma de polvo que
era similar al que preparaba la farmacia de Baltimore City Hospital, pero contenfa 8%
de hidratos de curbono. El nombre comercial del producto fue Lytren. (10}

En 1958 se publicé un artfculo sobre la evolucién de 17 nifios con
deshidratacién hipematrémica internados en Hospitales de Minnedpolis. Los pacientes
habfan sido alimentados con leche semidescremada hervida. La solucidn que los
pacientes afectados por diarrea habfan tomado con el fin de prevenir la deshidratacién
1em Lytren; algunos de los pacientes fullecieron. El Dr. Finberg comenté este art{culo :

" en el que asegurd que el Lytren no era culpable de este desastre, sino el abuso que se
hacfa del producto, el cual en muchos casos fue preparado incorrectamente, puesto
que la solucién resultante era muy hipert6nica.

Lu creencia de que si algo es bueno. mucho mis es mejor, indujo a michas
madres a agregar mds plvo del indicado en las instrucciones dadas por los fabricantes,
En vista de los hechos ocurridos, los productores de Lytren cambiaron la férmula y 1a
cantidad de polvo por unidad de envases; disminuyeron la concentracién de sodio de
60 mmcl/l & 25 y luego a 30 mmcl/i. El contenido de hidratos de carbono fue
disminufdo de 8% a 5% en forma de glucosa y la cantidad de polvo fue reducida para
preparar un litro (946) esta férmula es fa que se ha tomado como patrén para todas las
soluciones para uso oral en la prevencién de la deshidratacién por enfermedad
diarreica, que fabrican las casas comerciales en todo el mundo. (10) )
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En la década de los aiios 50, se usé la administracién de soluciones
rehidratantes por medio de sonda nasogdstrica pero esta técnica fue abandonada
posteriormente.

Aunque a principios del presente siglo Reid habfa demostrado la estrecha
relacion que existe entre Ia absorcion de sodiv y de giucusa ea <i intesting, no fuc
sino en la década de los aiios 5¢ y 60 cuando los investigadores revivieron y
profundizaron en dichos conocimientos. (10,11)

En 1964, Phillips sugirié que la administracién de una solucién de glucosa y
electrdlitos podrfa reducir el volumen de las heces diarreicas en pacientes enfermos
de célera. Basados en estos conceptos Norbert Hirschhorn, Nathaniel F. Pierce,
James O. Taylor y otros, demostraron que en pacientes con célera, las sofuciones con
glucosxe y electrflitos eran absorbidas en el intestino de estos pacientes. Este
descubrimiento sirvié para sugerir que la administracién de tales soluciones podrfa
servir pars mantener hidratados a los pacientes con célera, (12,13,14)

David R. Nalin y su grupo demostraron en 1968 por primera vez en el

‘ entonces - Pakistdn Oriental, hoy Bangladesh, que los pacientes destudratados por
célera, una vez rehidratados por via endovenosa, podfan mentener su hidratacidn por
medio de la administracién por sonda nasogéstrica o por vfa oral de una solucién de
glucosa y electrdlitos. (15, 16) ‘

En los primeros intentos de hidratacién y mantenimiento de la hidratacién
por medio de la vfa oral o por sonda nasogdstrica en pacientes deshidratados por
célera, se hicieron ensayos con varias soluciones con el fin de demostrar cual podrfa
ser la mejor. Pierce y su grupo ensayaron soluciones con diversas concentraciones de
glucosa desdc 40 hasta 220 mmcl/l; Na desde 101 hasta 118 mmel/l; K de 8,52 9
mmel/l; Cl de 74.5 a 86.5 mmel/l y HCO3 de 35 a 40 mmel/, Encontraron que ja
solucién con 160 mmcl/l de dextrosa promovfs una mejor absorcién de sodio que la

de 40 mmcl/l mientras que la de 220 mmcl/l no tenfa ninguna ventaja. (4)



Posteriormente usaron una solucién pura'¢l mantenimiento de la hidratacion
que contenfa en mmcl/l, Na 100, K 10, CI 70, HCO3 40 y glucosa 120, con una
osmolalidad de 340 mO-sm/kg.

Por otra parte Nalin y su grupo abogaban por una. solucién que tuviera en
mmcl/l; Na 120 K25, Cl 97, HCO3 48, glucosa 111 y una osmolalidad de 401
mOsmlly (17-18)

En 1972, Hirschhom disefié una solucién con un contenido de sodio
intermedio entre la solucién de Harrison y de Darrow y la solucién de Pierce y de
Nalin. como dijo posteriormente el mismo Hirschorn, una solucién intermedia entre
oriente y occidente.

Dicha solucién contenfa en mmcl/l; Na 90, K 20, CI 65, HCO3 45 glucosa
111 y uni osmolalidad de 326 mOsmvkg. Esta [ormuly recibié su bautizo en el campo
cuando se us6 para ¢l tratamiento de la deshidratacién por célers en nifios y adultos
en los campos de refugiados de Bangladesh. La férmula usada contenfa (mmel/l): Na
90, Cl1 60, HCO3 30 y glucosa 120; no contenfa potasio, debido a que no hubo
cantidad suficiente para agregar a todos los paquetes para hidratacién. En el centro de
atendidos en 8 semanas 3700 enfermos (1500 fueron nifios). La tasa de letalidad en
loz otros centros en donde se usaba la hidratacién por vfa endovenosa fue de 25%. En
el centro de refugiados de Bongaén la tasa de letalidad fuz de 3.6%, cuando los
pacientes fueron manejados por personal poco entrenado, en el grupo de pacientes

‘ atendidos por personal entrenado la tasa de letalidad fue de 1 %. )

En 1970, Nalin y Col. probaron diferentes férmulas de soluciones para
hidratacién oral.

El volumen de las heces y la duracién de la diarrea fueron mucho menores en
los grupos que recibieron glicina o glicina mds glucosa, en tanto que el grupo que
recibié solo electrélitos tuvo un volumen de heces mucho mayor y el balance de

Ifquidos fue negativo, mientrus que en los grupos que recibieron glicina y/o glucosa,



el balance de Ifquidos fue positivo. El balance mds positivo correspondi6 al grupo que
recibié glucosa con glicina.

En 1975 Nalin ensay6 una solucién hidratsnte que contenfa sacarosa en lugar
de glucosa compardndola con la que contenfa glucosa, el autor concluyé que aunque
Ia sacarosa es til para promover la absorcién de sodio, puesto que en el intestino se
desdubia cn paries iguales de fluchuosae ¥ glucosa o5 micnos Wil quo cuando scusa la
glucosa sola. (14,16,19)

Bart y Finberg pusieron en duda que la solucién hidratante que contenfa 90
mmOl/1 de sodio fuera util para hidratar nifios con diarrea en los paises desarrollados,
pues suponfan que esta cantidad de sodio podfa provocar hipernatremia, Nalin y Cash
contestaron que no habfa problema en cuanto al contenido de sodio en la solucidn,
por cuanto a mayor severidad de la diarrea, mayor pérdida de sodio por la heces, de
modo que mientras mds severa la diarres, mayor necesidad de reponer sodio.

En 1977, La Organizacién Mundial de la Salud recomend6 una férmula
bésica y definitiva que ha servido desde entonces para ser usada en los programas de
control de las enfermedades diarréicas de muchos paises y cuya composicién es la

siguiente: (20,21,22)

Na 20 mmol/l
K [N crerrerertenerans . 30 mmol/l
[ ! S Careenas verveens 8O mmol/l
HCO3 .oiveereiniaeen 30 mmol/i
GIUCOSA . vuvvurarerrnracaneennns 111 mmol/

El descubrimiento de que los virus son causa de diarrea, en especial los
rotavirus y la observacién de que el mecanismo por medio del cudl se produce la
diarrea es diferente del de las bacterias, hizo surgir 1a incgnita sobre si 12 hidratacién
por via oral podria ser efectiva parn tratar la deshidratacién provocada por la diarrea
viral,

Nalin en Costa Rica y Sack en Bang sh con sus respectivos grupos,

despejaron esta incégnita; Er ambos trabajos se demostré que la hidratacién por via
7



oral es tan efectiva para hidratar pacientes con deshidratacion producida por bacterias
como por rotavirus. La solucién empleada fue 1a que recomienda la OMS UNICEF y
mis del 90% de los pacientes fueron hidratados y su hidratacion fue manienida con
este tipo de solucidn. (23,24,25,26,27)

Todos los estudios que se habfan realizado hasta el momento habfan sido
hechos en pacientes de tres meses o mayores. Se desconocfa si el procedimiento de la
hidratacién por vfa oral con la férmula propuesta por la OMS/UNICEF podrfa ser 1til
para los nifios menores de tres meses, incluyendo a ios recién nacidos.

Entre 1978 y 1980 se demostré en cl Hospital Nacional de nifios "Dr. Carlos
Sdenz Herrera", de San José, Costa Rica, que también los nifios menores de tres
meses, incluyendo a los recién nacidos, podrfan ser hidratados por via oral o por
sonda nasogdstrica con la solucién que contiene 90 mmol/l. (28,29,30,31,32)

La deshidratacién hipernatrémica es una de las complicaciones mids graves de
la enfermedad diarréica y su tratamiento ha sido por vfa endovenosa con soluciones

hipoténicas que se administran en un plazo de 48 horas. En este tipo de

dechidratacién, 1a hidratanidn por via aral ha cide ntilizada con huen éxito en diversas.
partes del mundo. En este iiltimo estudio hecho, se demostré que una misma solucién
manejada en dos esquemas diferentes, permite tratar tanto a la deshidratacién
“hipernatrémica como a la deshidratacidn hiponatrémica.

Recientemente se ha publicado la experiencia de hidratacién de 35 pacientes
con deshidratacién hipernatrémica. Veinticuatro de ellos fueron tratados con el
método de 2:1 bolus, en el que se ofrece inicialmente 2/3 de la solucién de glucosa y
electrélitos y al final 1/3 de agua. Once pacientes fueron tratados con solo SGE
(Solucién de glucosa y electr6litos). Ambos grupos de pacientes fueron hidratados en
un periodo de 12 horas. Ninguno de ellos sufrié convulsiones y aunque el descenso
de la osmolalidad fue paralelo en ambos grupos, ¢l descenso de sodio sérico fue mds
suave en el grupo hidratado sin agua sobre adicional. (33,34,35,36,37)

Aunque la férmula propuesta por la OMS es casi perfecta aiin se pueden
hacer algunas modificaciones en sus componentes no bisicos.
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Debido a las dificultades logfsticas producidas por el carbonato se ha
propuesto su sustitucién por acetato.

La mejor estabilidad del citrato de sodio dihidratado proveé una buena
alternativa y a su vez que se abarata el material del sobre.

La experiencia no publicada hecha en el Hospital Infantil de México,
condugo ai cambio de citrato de sodio anhidro en lugar de bicarbonato de sodio en ia
fabricacién de sales para hidratacién oral en nuestro pafs. No obstante la amplia
experiencia obtenida a fines de los afios 60 respecto a la cantidad de sodio en la SGE,
algunos médicos pediatrus aiin insisten en que Ia cantidad de 90 mmol/l de sodio es

excesiva para sus pacientes., como si el organismo de los | »s fuera diferente en

cada regién. La Dra. Anita Aperia ha demostrado en estudios de balance de sonido
que la solucién de 90 mmol/l de sodio es superior a una de 40 mmol/l. El mayor
contenido de la solucién promueve una mayor absorcién del mismo en el intestino
delgado, con lo cual disminuye Iz necesidad de absorver sodio, en el tibulo distal del
nefrén y en el intestino grueso, absurcién que se lleva a cabo excresién de potasio con
lo cual se preserva el sodio corporal y se previene su déficit. Nalin y Col también
habfan llegado a la conclusién de que la SGE con 90 mmol/l de sodio es superior a
los 60 mmol/l. El uso de la SGE recomendada por 1a (OMS) ha demostrado su
bondad hasta la saciedad. No se deben malgastar esfuerzos en tratar de demostrar el
beneficio de férmulas con bajo contenido de sodio usadas en perfodo mucho mds
prolongado para lograr la recuperacién de la deshidratacién de los nifios, cuando ésta,
se puede lograr en un tiempo mucho menor usando la férmula y el método mds
apropiado. (38) R

Se estdn haciendo esfuerzos para mejorar el transporte del sodio en el
intestino. El uso del arroz puede ser una buena alternativa como ha sido demostrado
por muchos y por Duffau y Hormazabal, sin embargo un hecho limitante es que la
harina de arroz puede degradarse a alcohol en lugar de glucosa en presencia de
levaduras, lo cual desnaturaliza el fin de su empleo. La mezcla de glucosa y glicina
hecha por Nalin' y Col, demostré ser superior a la glucosa sola. Recientemente

9



Mahalambis y Col han repetido la experiencia de Nalin con iguales buenos resultados,
La activacién de otros mecanismos de transporte como el de la glicil glicina, de mis
del de a_glicina, harfan que la solucién de hidratacidn fuera ademds antidiarréica al
disminuir el volumen de Jas evacuaciones y el periodo de duracién de la diarrea. El
mayor costo- de los  ingredientes se verfa compensado con el uso de menores
voltimenes de Ifquidos. Existen otras inquietudes, como la de usar glucosa y
caseinato. La busqueda en Ia mejorfa de la férmula recomendada por la OMS debe
estar encarainada hacia la mejor absorcién del sodio, que es el elemento fundamental
para mantener los Ifquidos en el espacio intravascular. (39)

La hidratacién por vfa endovenosa, que se usa en aquellos casos en los que la
hidratacién oral no estd indicada, debe sufrir también modificaciones, En la mayorfa
. de los paises latinoamericanos se siguen usando esquemas anticuudos que demostraron
ser buenos, pero que pueden ser mejorados. En el Hospital Infantil de México
Federico G6émez hace mas de 30 afios se empez6 a utilizar en México la hidratacién
por venoclisis, como tratamiento de nifios con diversos padecimientos, en su mayoria
deshidratados por diarrea. Este método fue aceptado rdpidamente y hasta la actualidad
vco’nslituye el procedimiento Terapéutico invasivo de aplicacién mds frecuente en
nifios. En 1960, De la Torre y Larracilla usaron por primera vez en el Hospital
Infantil de México en un estudio controlado la vfa oral para la hidratacién en en
enfermos ambulatorios menores ds dos afios de edad con diarrea, empleando una

mmol/l de sodio por litio eén pacicites do bajo nivel culiuial y

salucién con 25
econémico 50% de ellos desnutridos de segundo o tercer grado, demostraron
recuperacidn clfnica en el 90% de los nifios. A diferencia de la normas que se siguen
actualmente en el tiempo utilizado para corregir la deshidratacién fue mds
prolongado, ya que varié de 48 a 72 horas, Quizé en parte por esta metodologia o por
haberse demostrado en algunos de los pacientes el desarrollo o la perpetuacién de

hiponatremia, el método de hidratacién oral fue rechazado y abandonado. (40,41,42)

Conocimientos médicos recientes, que han sido calificados por Ia revista
Lancet como el avance médico mds importante del siglo ban redescubierto. el
10



tratamiento con hidratacién oral en pacientes con diarrea, Se sabe que uno de los
mecanismos de transporte de sodio a través de Ia mucosa del intestino delgado se
lleva a cabo por medio de su unién con la glucosa y por lo tanto, la administracién
rdpida por via oral de una solucién equilibrada de sgua, electrélitos y la glucosa,
tiene la potencialidad de compensar la pérdida por las evacuaciones diarréicas y ain
de sobrepasarlas, (11,30,43)

La organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cada minuto mueren
10 nifios por diarrea en los paises en vfas de desarrollo. En México la diarrea
constituye una de Ias 10 causas mds frecuentes de muerte en poblacion general y la
causa mds frecuente en nifios menores de cinco afios de edad, (44,45,46)

Desde 1971, La Organizacién Muadial de la Salud (OMS) recomienda el
empleo de una férmula vinica para hidratacién oral en diarreas de cualquier etiologfa y
a cunlquier edad. Este nuevo procedimiento Terapdutico ha demostrado ser efectivo
en diferentes partes del mundo para disminuir Ia tasa de mortalidad infantii. Se ha
considerado ademds, que con su empleo masivo, se logra disminuir el nimero de
casos que ameritan hospitalizacién y las complicaciones por el uso de la venoclisis.
(20)

Ante esta panordmica y como parte del programa nacional interinstitucional
para hidratacién oral en diarreas, se consider6 conveniente la crecién de un servicio
de hidratacién oral en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, que funcionard
como centro normativo, de adiestramiento y de investigacién, a nivel nacional.

La primera actividad del servicio fue la elsboracién de un protocolo de
investigacién para apoyar el uso masivo en México de una fSrmula tnica para
hidratacién oral, con la composicién recomendada por la OMS.

Contrariamente a las objeciones hechas a la solucién empleada por De la
Torre y Larracilla, ahora algunos pediatras han objetado el "alto™ contenido de sodio
de la solucién propuesta por la OMS,

La principal objecién es el riesgo de la hipemnatremia, por lo que so ha
recomendado reducir el aporte neto de sodio por medio de Ia administracién alterna
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de dos tomas de la soluci6n por una toma de agua. Las dificultades para llevar a cabo
esta investigacién han sido miltiples. La mayorfa de los problemas que hemos
observado reflejan la resistencia y la falta de informacién del personal de salud para
aceptar ¢ procedimiento terapdutico.

Con el estudio se ha demostrado que la técnice de dos tomas de la solucién
por una toma de agua es muy dificil de comprender, ain para personal profesional
quimico calificado de la farmacia, que es el encargado de proporcionar las soluciones.
No se han observado complicaciones con el uso de la solucién de la OMS.
Recientemente, Pizarro y Col, han publicado sus experiencias con el tratamiento de
nifios deshidratados con hipo e hipematremia utilizando exclusivamente la solucién de
la OMS; solo han demostrado la efectividad de la férmula para corregir, tanto la
hiponatremia como la hipernatremia, sino también han observado, en la segunda
situacién, la ausencia de crisis convulsivas durante el tratamiento, complicacién

observada con otros esquemas utilizados previamente. (46,47,48,49)
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‘HI.- BASES FISIOLOGICAS DE LA HIDRATACION ORAL

Las estructuras analomicas de Ja superticie luminal del intestino delgado son
las responsables de la absorcién de los hidratos de carbono y de otros nutrimentos

un zdulis la superiicie

contenidos en la dieta. Herst y colaboradores, estiman

disponible en este proyecto para la funcién de absorci6n, equivale al drea que ocupa
una cancha de tenis.

Los pliegues de la mucosa que caracterizan a las vdlvulus conniventes o
pliegues de kerkring y a las vellocidades intestinales, son en partes responsables de
que la superficie de absorciébn se vea aumentada; sin embargo, son las
microvellosidades del borde [uminal de las células epiteliales de la mucosa, las que
tiene mayor participacién en este incremento. (50,51,52)

Wilson, tomando como unidad un tubo cilfndrico de didmetro y longitud
semejantes al infestino delgado, considera que el efecto combinado de todas estas

estructuras le permite aumentar 600 veces su frea interna.

El epitelio col aua pacubre 1z mucosa cu esia porcion del tubo
digestivo, se encuentra altamente especializado para cumplir con los procesos de
digestién y absorcién de los hidretos de carbono. Tal afirmacién es consecuencia del
amplio conocimiento que se tiene de la estructura ¥ funcién de estas células y debido
a su importancia se les ha dado el nombre de enterocitos. (50, 53)

Ei enierocito adquiere su madurez anatémica y funcional al emerger de las
criptas intestinales. Descansa sobre una delgada membrana basal que colinda con la
lémina propia de la vellocidad donde se encuentran los vasos arteriales y linféticos;
lateralmente se une a otros enterocitos mediante estructuras conocidas como
desmosomas y bandas de unién.

Su cara Juminar es la que tiene particular importancia en el proceso de
absorcién. En ella existen un gran numero de finas proyecciones de Ia membrana
plasmdtica llamadas microvellosidades. Cada una de ellas mide 1 micra de longitud y
.1 micras de didmelro, estimdndose una cifra aproximada a 1700 de estas estructuras
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en cada célula. Entre una y otra microvellosidad media un espacio que va de 0.01 a
0.05 micras, a través del cual deben pasar las substancias que van a ser absorvidas.
La conformacién de las microvellosidades se debe a que internamente

contienen un haz de fil )s que se extienden a todo lo largo de elas,desde la

punita hiasta el vilupiasina celuiar donde se cofunden con el teido termunal, (50, 54,
55)

La membrana plasmdtica que rodea la célula y da forma a las
microvellosidades consiste, de acuerdo a la hip6tesis de la "Unidad membrana”, en
una ldmina triple Je protefna-lfpidos-protefna que se distingue al microscopio
electrénico por ser densa en sus capas externa e intema y translicida en su capa
media,

Las microvellosidades estdn cubiertas por una madeja de mucopolisacéridyos
sintetizados en =l aparato de Golgi. El glicocsliz como se le conoce, forma parte de la
membrana plasmética en su borde luminal. Se le atribuyen funciones de proteccién de
Ia célula contra las bacterias y es el sitio donde son ligados antes de ser absorbidos

- ciertos acidos aminados, la D-glucosa, el hierro v la vitamina B-12. Es también el
lugar donde se han encontrado algunass enzimas con actividad hidrolftica para los
disacdridos. (50, 57, 58, 59)
La técinica desarrollada por Miller y Crane para separar el borde luﬁﬁnal de
las ‘células epiteliales, hizo posiblg identificar en la membrana de las
microvellosidades la presencin de disacaridasas y oligosacaridasa, ademds de
peptidasas, ATP asa, enterocinasa y fosfatasa alcalina. (60, 62)

La digestién de los polisacfridos se inicia por efecto de In amilasa salival y
continda en el lumen intestinal por accién de la milasa pancredtica. Esta 1iltima
enzima fracciona la amilasa y la amilopectina en maltosas, malto-triosas, malto-
tetrosas y oligosacdridos con cinco a nueve unidades de glucosa, unos con uniones
alfa 1-4 (maltooligosacdridos) y otros que ademds cuentan con una unién alfa 1-6

(alfadextrinas lfmite), (50, 60, 61, 62)



Todos estos productos generados por efecto de la alfamilasa y por otra parte
la sacarasa y la lactasa, son hidrolizados por las oligosacaridasus (alfadextrinnzas y
glucoamilasus) y por la disacaridazas presentes en la superficie de la membrana que
recubre a las vellosidades. Los monosacdridos resultantes de Ia accién de cstas
enzimas son transportados u través de la membrana de la misma célula donde fueron
liberados, o bien pasun ui fwicii parz ser tranepartados a otras células epiteliales
distantes del sitio de la hidrélisis.

Dado el tamafio de la molécula de los monosacdridos, su paso por la
membrana requiere de un mecanismo diferente al de la difusién simple.

El duodeno, como contraste, es permeable al flujo bidireccional de agua y
electrélitos; en esta regién se establece el equilibrio osmolar del contenido intestinal
con respecto al del plasina, requisito indispensable para la absorcién. Para que ésto
tenga efecto, la velocidad del vaciamiento géstrico es regulada por los osmoreceptores
presentes en 1a mucosa intestinal, de tal manera que las soluciones no isot6nicas
alcanzan el duodeno mds lentamente. Es as{ como el contenido acuoso que llega al
yeyuno 1o hace en el tiempo necesario para lograr el equilibrio osmolar que favorece
:1a absorcién del agua, los electroiitos y jus ulivs compeonentes quimicos de la dieta,
(64, 66, 67, 68)

La absorcién de agua, sodio y cloro, se ve favorecida por la adicién de
pequeiias concentraciones de glucosa. Sladen y Dawson, mediante estudios de
perfusién, han encontrado que cuando una solucién de cloruro de sodio es adicionada
con una concentracién de 14 mmcl de glucosa (0.25 %), manteniendo la osmoiaridad
en 280 mOsmJl, la absorcién de agua y sodio se incrementa; la mdxima absorcién
ocurre cuando la solucién salina contiene de 56,84 y 140 mmcl/l de este
monosacdrido (1,1.5 y 2.5% respectivamente).

El modelo del transporte activo mds ampliamente aceptado para explicar la
absorcién de I glucosa y la galactosa es el propuesto por Crane, quien plantea la
existencia de un transportador de este azicar (posiblemente una protefna) el cual es
compartido por el ion sodio; este elemento facilita In captacién de Ia glucosa por el
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transportador. Una vez en el interior de Ia célula, este elemento es llevado al espacio
intercelular, accionado por la bomba de sodio, precisando para ello cierto gasto de
energfa metahdlica para lo cual interviene Ia ATP asa. (62)

La glucosa sale de la célula por tres diferentes caminos 15% regresa al Jumen
usando el mismo transportado: que la llevé ul interior de la célula; 60% llega al
espacio intercelular, al parecer empleando un acarreador de membrana no dependiente
de sodio y el 25% de la glucosa restante se difunde pasivamente a través de la
membrana. (63, 65, 66, §7)

El estémago es capaz de contener soluciones no isoténicas por un lapso
prolongado, sin que ocurra en forma importante la absorcién del agua y el sodio a
través de su mucosa. (64)

Por otra parte, hay evidencias de que la gluosa y el sodio son absorbidos
manteniendo una razén molecular cercara a 1.1, Estas observaciones resaltan la
estrecha relacién que existe en los mecanismos de absorcién del sodio y agua y el
transporte de la glucosa, lo cual habfa sido reiteradamente informado, (70, 71, 72)

La absorcién del cloro es también promovida por In glneoss; todn parcee
indicar que el cloro scompana al sodio llegando ¢n forma pasiva al citoplasma celular.
Por otro lado, la presencia de bicarbonato en el lumen también favorece la absorcién
del agua y del sodio, de manera tan eficiente como la glucosa,

Curran ha propuesto un modelo en el cual plantea que la absorcién del agua
acurre simultineamentc al tianspustic activo de aigunos solutos, en contra de un
gradiente osmolar, la membrana lateral del enterocito es la fronters del priemer
compartimiento del modelo sugerido. El espacio intercelular se distiende al paso del
agua, siendo éste el compartimiento central. La segunda membrana, libremente
permeable al paso del agua (la cual es acompafiada de partfculas osméticamente
activas) es representada por el tejido conectivo basal y el endotelio vascular. El lumen

vascular constituye el tercer compartimiento. (5, 17, 18, 70, 71, 73)



1V.- MATERIAL Y METODOS

En el servicio de hidratacidn oral del Hospital General de Acapulco, se llevé
a cabo el estudio prospectivo controlado de pacientes con enfermedad diarréica aguda
S crénica, G juesenisban datos cifnicos de deshidratacién segdn criterios de la OMS
(Fontanela hundida, ojos hundidos, llanto sin lfgrimas, mucosa oral seca, signo del
pliegue y oliguria), en el perfodo comprendido de enero a diciembre de 1991 y que
requirieron hidratacién oral; en este estudio se incluyeron pacieutes en edades
comprendidas de recién nacidos a cinco afios de edad, de ambos sexos, contdndose
para tal estudio con: una drea designada para hidratacién oral en el servicio de
urgencias pedidtricas, médico residente, médico inteme y una enfermera asignada
unicamente a hidratacién oral, jarras, tasas, cucharas, vida suero oral, bancas,
portabebés, bolsas recolectoras de heces, bdsculus, cinta métrica, termémetro y hojas
de control propuestas por el programa nacional de control de enfermedades diarreicas
en coordinacién con la Secretarfa de Salud y Direccién General de Medicina
preventiva, mnciuyendo historia clfnica y evolucién clfnica de los pucicmes incluidos
an el estudio tomando en consideracién: Nombre, sexo, edad, registro, fecha, hora,
domicilio, peso al nacer, peso actual, talla y grado de desnutrici6n.
ANTECEDENTES: Lactancia materna exclusiva (tiempo), edad de ablactaciéu, edad
destete, férmula ldctea actual: tipo, cantidad y frecuencia. dilucidn, otra
alimentacién: a) antes de la enfermedad: durante la enfermedad; episodios diarreicos
previos, No., con deshidratacién. PADECIMIENTO ACTUAL: evolucién (dfas)
evacuaciones dltimo dfa No. (Ifquidas, con moco, con sangre) vémitos ltimo dfa No.
fiebre, otros sfntomas, atencién previa, ¢Se otorgé hidratacién oral? hospitalizacién
por diarrea (dltimo mes) automedicacién (S{ 6 no?, si la hubo que terapéutica se
empled; suero oral, aumento de liquidos, antibidticos, antidiarreicos, antiparasitarios,
ete.

EVALUACION DEL PACIENTE: temperatura,frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, perfmetro abdominal, reflejos OT, peristalsis, llevdndose & cabo
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el siguiente procedimiento para la realizacién del presente estudio; preguntando
corina? (normal, poca cantidad, obscura ausente), observando. estado general (alerta,
somnoliento ¢ irritable, deprimidu, comatoso 0 con convulsiones) OJOS (normales,
hundidos, Hora sin 14grimas), BOCA Y LENGUA (hdmedas, secas, saliva espesa),
RESPIRACION: (normal. rdpida) SED (normal, mds dc lo normal) explorende:
ELASTICIDAD DE LA PIEL (normal, el pliegue se deshace con lentitud por mas de
dos segundos) PULSO (normal, rdpido, muy ripido, débil o ausente) FGNTANELA
EN LACTANTES (normal, hundida, se paipa) LLENADO CAPILAR (menor de dos
segundos, de tres a diez segundos, mayor de diez segundos), una vez obteaidos estos
datos, se decide: si el paciente no tiene deshidratacién, tiene deshidratacién o se
encuentra en estado de choque por deshidratacién, ya (ue dJde acuerdo a elio
emplearemos los diferentes planes de hidratacién oral propuesto por la OMS (Plan A
para pacientes sin deshidratacién Plan B para pacientes con deshidratacién, Plan C
para pacientes en estado de choque.

A los pacientes que r.o presentaron deshidratacién, previamente valorados y

o icitoianduio lag

registrados en Iu hoja de control se egrecacon o cu domic
indicaciones del Plan A:

1.- Aumentar l{quidos y ofrecer suero oral.

2.~ Continuar la alimentacién habitual.

3.- Reconocer signos de deshidratacién y de alarma.

oo
Qiros,

Los paci que pr on datos’ clfnicos de deshidratacién fueron

sometidos a hidratacién oral en nuestra drea de urgencias pedidtricas del Hospital
General de Acapulco designada para hidratacién oral, aplicdndose el Plan B propuesto
por la OMS que consistfa en: .- Hidratar con vida suero oral. 2.- dosis: 100 ml por

kg. de peso. 3.- Tiempo: 4 horas, 4.- Fraccionada cada 30 minutos. 5.- Con tasa y

cucharita, considerdndose criterios de inclusién a todo paci de recién nacido a

cinco afios de edad de ambos sexos, sin_importar estado de desnutricién, con

enfermedad diarreica aguda o ¢rénica agudizada y datos de deshidratacién. Y como
18



criterio de exclusién a los pacientes en estado de choque (de cualquier etiologia), ileo
paralftico, - sepsis, - deterioro neurolégico, convulsiones, estado de coma y otras
patologfas que impidieran o contraindicaran la via oral. Para tal efecto se realizé
valoracién horaria de los pacientes sometidos al Plan B, por entermera, medico
intemo y residente, de los pardmetros ya mencionados. Al término del esquema de
hidratacién, se valors unica y exclusivamente por residente: egreso a domicilio, a los

pacientes que evolucionaron satisfactoriamente, citdndose al dfa siguiente parz

revaloracién sub y st fuera rio en dfas posteriores hasta observar un
restablecimiento total. Y para los pacientes que no respondieron al tratamiento de
hidratacién oral o sea que fracasaron, en Plan B, fueron sometidos a Plan C,

ingresdndose a hospitalizacién para recibir hidratacién endovenosa.
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V.- RESULTADOS

La hidratacién oral es un métado eficaz, sencillo, prictico y barato al aleance
de . todas las cluses socioeconémicas, aplicable a pacientes deshidratados por

enfermedad diarreica sin importar cuai sea fa causs de ésia sicinpic 3 suands no hays

contra indicacién para tal., en este estudio exponemos las experiencias en el servicio
de hidmtacisn oral del Hospital General de Acapulco a lo largo de un aio que
comprendié del Jo. de enero de 1991 ai 31 de diciembre del mismo; comprobando su

respuesta favorable en los pacientes que se les otorgé,

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD: PACIENTES PROCENTAJE
 DE 1 MES 83 63 %
1 A 11 MESES 806 61.4 %

1 A2 ANOS 348 26.5 %

3 A4 ANOS 28 2.8 %

5 ANOS 37 2.8 %

TOTAL: 1312 99.8 %
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En este estudio los pacientes con enférmedad diarreica y deshidratacin

reportan una evolucién del padecimiento; la cual clasificamos de la siguiente manera:

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

TIEM DE EVOL.. PACIENTES PORCENTAJE

~DE 14 DIAS - IISS $6.6 %

+ DE 14 DIAS 123 S 9.3 %
oL b wew
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De los pacientes que acudieron al servicio de hidratacién oral del Hospital

General de Acapulco por enfermadades diarreicas, se observaron:

ESTADO DE HIDRATRACION

kEDQ, DE HIDRAT. PACIENTES PORCENTAIE

HIDRATADOS 841 64.1 %
DESHIRATADOS 403 - 307 %
’ES'I‘ADCV) DE cabQUE 68 5.1%
TOTAL 1312 99.9 %
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El estado de nutricién es importante en la presentacién y evolucién de la

enfermedad diarreica por lo que del siguiente estudio se observé:

ESTADO DE NUTRICION

ESTADO DE NUTR. PACIENTES PORCENTAJE

EUTROFICOS 577 43.9 %
DESNUTRIDOS I, JI® 581 44.2 %
DESNUTRIDOS I110 - 154 1.7%
TOTAL ‘ 1312 99.8 %
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La respuesta al tratamiento de fa Hidralucion oral en pacientes deshidratados

por.enfermedad diarreica aguda o crénica agudizada fue la siguiente:

TIEMPO PARA ALCANZAR LA HIDRATACION

 TIEMPO PACIENTES __ PORCENTAIE
- DE 4 HORAS 306 759 %
 DE4ABHRS. 46 14 %
v DBétioRAs 8 19 %
NO SEHIDRATARON 43 106 %
TOTAL 403 9.8 %
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Dutos mensuales registrados durante el estudio realizado de enero -a
diciembre de 1991; en . pacientes con enfermedad diarreica en el Servicio de

Hidratacién oral del Hospital General de Acapulco. -

DISTRIBUCION POR MES

MES PACIENTES PORCENTAJE
ENERO 69 52 %
FEBRERO 124 ' 9.4 %
MARZO 108 8.2 %
ABRIL 89 6.7 %
MAYO 104 7.9 %
JUNIC ~ 90 - 68 %
JULIO S216 164 %
AGOSTO 179 13.6 %
SEPTIEMBRE 80 6.8 %
OCTUBRE - 98 7.4 %
"NOVIEMBRE -~ 79 o N 60%
DICIEMBRE ’ 66 5.0%
TOTAL ~ 1312 99.4 %
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De ncuerdo al estudio las causas de frucusos fueron las siguientes:

CAUSAS DE FRACASOS

AUSA PACIENTES __PORCENTAIE -
GASTO FECAL ‘ ; L
"AUMENTADO I T 28 %
VOMITOS 15 34.8 %
”’ALT{\S VOLUNTARIAS 16 172 %
TOTAL 43 100 %
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De las causas por las cuales se egresaron los pacientes incluidos en este

estudio de hidratacién oral, se observaron las siguientes:

CAUSAS DE EGRESC

CAUSAS PACIENTES PORCENTAJES
Mejorfa 1201 91.5 %

- Traslados 5 03 %
Altas Voluntarias 16 1.2 %
Defunciones 10 0.7 %

Los pacientes egresados por mejorfa, incluyen los del Plan B, o sea los que
se hidrataron en el servicio (360 Pac.), ya que 43 de los 403 Pac., que inicialmente se
trataron de hidratar, fracasaron por: V6mitos (15 Puc.), gasto fecal aumentado (12
Pac.} y altas voluntarias (16 Pac.) mas 841 Pac., que se egresaron a su domicilio con
Plan A, suman un total de 1201 pacientes; por otra parte, los pacientes que tracasaron
(43 Pac.) mas 68 que ingresaron en estado de choque, suman un total de 111 Pac.;
éstos, mds los 1201 egresados por mejorfa nos df un total de 1312 pacientes; de los
cuales solo se hospitalizaron 95 Pac., ya que 16 Pac., egresaron por alta voluntaria;
los 5 traslados y las 10 defunsiones estdn incluidos en los 95 Pac., que se

hospitalizaron para hidratacién endovenosa,
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VI.- JUSTIFICACION

La enfermedad diurreica es aun el problema niimero uno de salud publica de
paises en desarrollo, a pesar de Ins esfuerzos de las organizaciones proveedors de

cuidado médico, ya sea a nivel guber al iauténomo o privadas. (74)

. Las enfermedades diarreicas han ocupado el primer lugar como causa de
muerte en México y en la mayorfa de los paises en vias de desarrollo. (44, 45)
En los paises desartollados son una de las causas mas comunes de muerte
prevenible. (75)
De acuerdo & estudios efectuados por la Organizacién Mundial de fa Salud
(OMS) y el fondo de las naciones unidas para la infancia (UNICEF) en el 60al 70 %
de los nifos menores de cinco afios de edad que fallecen, la causa directa de la muerte
es la deshidratacién secundaria a la pérdida exagerada de lfquidos y electrdlitos. Lo
_ anterior se debe a la alta susceptibilidad de los nifios pequefios para presentar
deshidratacién grave por diarrea debido principalmente a sus requerimientos hfdricos
basales relativamente altos en relacién con los adultos, a la elevada proporcidn de las
pérdxdns de lfquidos por heces en relacién a su peso corporal y el concepto erréneo de
suspender Ifquidos cuando el nifio tiene diarrea. (76)
La mayorfa de los nifios con enfermedades diarreicas que sobreviven, quedan
con algdn grado de desnutricién. (77, 78)

En 1978 La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estableci6 el programa
cnfermcdades diarmrcicas y mds de 100 paises han lanzado programas
locales y se ha_en(renndo personal de salud a todos los niveles en esos paises. Se han
impartido cursos para entrenar a mas de 1,200 profesionales pertenecientes a 131
paises y a mds de 4,000 trabajadores de nivel medio en 88 paises. También se ha
reportado que la mortalidad por diarrea ha disminuido en algunas dreas en vias de
desarrollo, hasta en un 40 50%: tal es el caso de Egipto, Honduras, Filipinas y
Tailandia: eso probablemente debido al establecimiento de progmmas muy bien
dirigidos. Sin embargo, las estadfsticas locales ofrecen cifras poco alentadoras y la
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enfermedad diarreica aun es la primera causa de ingreso a hospitules estatales y la
primera causa de mortalidud infantil, la gran mayorfa de nifios ingresados al hospital
por cuadros de deshidratacién severa, han sido tratados con diversos medicamentos
que frecuentemente hacen mds dafio que beneficios, como son los llamados

antidiarreicos, anticolinérgicos y antieméticos, que frecuentemente se asocian con

senbles que on los miflos pucden vvaciunar compiicaciones
graves (ileo paralftico, depresién respiratoria, impactacién fecal intestinal, secuestro
de sodio) y hasta la muerte (79). As{ mismo el abuso de los antibi6ticos, que es una
de Ins causas de enfermedad diarreica de evolucién prolongada (80) y es ahf donde el
médico se pregunta ;a donde habrdn ido todas las conferencias, seminarios artfculos
en las revistas médicas, etc. que dan los lineamientos para el tratnmiento y prevencién
de la enfermedad diarreica?. Y as{ mismo se pregunta ;por qué no ha sido aceptado
plenamente el concepto de hidratacion oral?.

En algin lado o en alguna forma, los educadores en salud no han sabido
Ilevar el mensaje adecuado a los diferentes niveles a los que trabajan en salud piblica,

los cuales a su vez fallan en establ una cc icacién y un aje adecuado con

ics Jo nifius enfermos,

Bdsicamente los ohjetivas de este estudio fueron: comprobar la eficacia y
conocer las ventajas de hidratacién oral en el Hospital General de Acapulo empleando
1a solucién recomendadu por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), revisar los
factores que pueden influir al tratar de hidratar por vfa oral como: la edad del nifio,
" tiempo de evolucién de la enfermedad, estado de hidratacidn, estado de nutricién efc.
ydara conocer la importancia del mimo que redica, de que en la medida en que se
mejore el entendimiento tedrico aporte informacién iitil y necesaria para la toma de
decisiones.

En este caso particular Jos resultados destacan su accesibilidad, eficacia y

bajo costo.
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Vil.- CONCLUSIONES

El presente estudio demuesra una vez mds, las bondades de la terapia de
hidratacién ‘oral demostrindose una disminucién sustancial de los intemamientos
debidos a enfermedad diarreica y deshidratacién, ¥ a la mortalidad derivada de ésta,
el abatimiento de los costos Hospitalarios. Asl como fomentar y aumentar Ia
alimentacién del seno matermo, ya que en un estudio realizado en este Hospital se
llegé a la conclusién de que la totalidad de nifios enfermos por diarrea estudiados,
solo el 25% de éstos, recibieron alimentacién al seno matemno. Encontrdndose que el
método es eficaz en la gran mayorfa de los pacientes tratados; habiéndose reportado
précticamente nulas complicaciones durante la misma.

Después de 10 ailos de experiencia mundial con el uso de la THO, se pueden
enumerar algunas de las ventajas del método, entre las que destacan su accesibilidad,
eficacia y bajo costo.

1.- El método puede ser aplicado por la madre en el domicilio, o bien en un
puesto de salud rudimentario, asf como en un hospital de alto nivel.

2.- No requiere de equipo sofisticado para aplicarlo. Solo requiere que Ia
madre o el acompaiiante del paciente lo administre, con vaso y cucharita. En
ocasiones se requerird del uso de la sonda nasogdstrica.

3.~ La presencia de la madre da sensacién de seguridad y tranquilidad al
paciente, lo que promueve la aceptacién del tratamiento y una recupefacidn mis
répida. )

4.- No_ requiere de personal altamente calificado para aplicarlo, aunque en
ocasiones el personal altumente calificado se niega a aplicar el método por lo sencillo

que es,

5.-Esal eficaz, y disminuye la aplicacién de la terapia de hidratacién
endovenosa en un 95%.
6,- La vfa por la que se aplica, mds fisiol6gica que la vfa endovenosa,
permite resolver los problemus de la deshidratacién en pacientes recién nacidos, adn
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en’ prematuros de 1,000 g con hipernatremia, hiponatremia, - hiperkalemia,
‘ hipokalemia, acidemia y en ciertos casos de pacientes con deshidratacidn grave,
7.- El costo de los materiales para hidratacién es 10 veces mds econdmico
que la terapia endovenosa.

8.- el presupuesto hospitalario en los paises del tercer mundo se beneficia

nuas dicominuye ol ndmere de pacicates quc sv hospitalizau por enfermedud diarreica,
permitiendo mayor nimerc de camas para atender pacientes con otros padecimientos.

9.- En los paises desarrollados alivia el presupuesto de los familiares, al

evifar el costoso inter iento del paciente en un hospital privado.

. 10.~ finalmente, la aplicacién del método de hidratacién oral, junto con las medidas
de prevencién recomendadas por el programa de control de enfermedad diarreica de la
OMS, permitird ahorrar, con un 50%, el alto costo en vidas que cobra la enfermedad
diarreica y su tratameinto obsoleto.

Por lo cual se considera a la hidratacién oral como el descubrimiento mds
importante del siglo y que ha logrado el abatimiento de la mortalidad sobre todo en
paises en vfas de desarrollo por deshidraiacién secundaria a enfermedad diarreica ya -

L. que s Uaju wosiu 1w pone sl aicance de cualquier estrato socioeconémico que ha

pe;'mitido ofrecer la terapedtica mds eficaz 4 estos pacientes,

A



Viil.- RESUMEN

La hidrataci6n oral se usé indudablemente en la prehistoria, el mecanismo de
bl’a sed en los casos de deshidratacién obligé al hombre a ingerir lfquidos, 16gicamente
se ‘infiere que los animales tuvieron la misma conducta en épocas muy anteriores
desde que el hombre aparecié en la tierra. El Dr. Thomas Latta en 1832 comunicé la
aplicacion de soluciones endovenosas a pacientes deshidratados por coiera.
Simultdneamente se traté la deshidratacién por medio de la hidratacién oral. Ambos
tratamientos fueron abandonados debido a que no curaban la diarrea y solo corregfan
la deshidrutacién mientras se aplicaoa el tratamiento. La primers férmula de
hidratacién oral fue disefiada en Baltimore City Hospital por Harold E. Harrison y
por Daniel C. Darrow en Yale en 1946. Lu casa Mead Johnson fabricé un producto
en forma de polvo semejante al anterior, llamada (Lytren). En la década de los 50 se
us6 la sonda nasogdstrica con soluciones hidratantes siendo abandonada
posteriormente. Al parecer todas las férmulas y métodos utilizados con el fin de
hidratar a pacientes deshidratados, no eran de entera satisfaccién, hasta que en la

f

década de los se on diversas investigaciones que llevaron al

descubrimiento del transporte ligado de glucosa y sodio en el intestino delgado que
‘persistfa auin =n casos de enfermedad diarreica y que la revista Lancet considers como
el avance médico mds importante del siglo. Este descubrimiento le dié el respaldo
éienu’ﬁco a la terapia de hidratacién oral, con la que la OMS y la UNICEF han
esgimndo que se logra reducir hasta 67% la mortalidad por enfermedades diarreicas,
ademds de conservarse la absorci6n intestinal de agua y electrélitos, tambié.n se
mantiene la capacidad de absorcién para otros nutrimentos en mds de 50%. Con el
objeto de conocer mas a fondo la efectividad de la terapin de hidratacién oral, se llevé
a cabo en el servicio de hidratacién oral del Hospital General de Acapulco un estudio
controlado, comprendido del primero de enero de 1991 al 31 de diciembre del
mismo, en donde se incluyeron 1312 pacientes de RN a cinco aiios de edad de ambos
sexos, con enfermedad diarreica y deshidratacién; de los cuales conforme los criterios
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utilizados en este estudio propuesto por la OMS mds de la mitad de éstos (841 Pac.)
(64 %) no requiricron ser hidratados en el servicio, solamente vigilados por la madre
o familiares en sus domicilios, ingiriendo mds Ifquidos, ofreciéndoles vida suero oral,
continuando la alimentacidn habitual y reconociendo signos de deshidratacién y otros
de alarma; y solo (403 Pac.) (30.7%) tuvieron la necesidad de aplicar el plan B ya
que presentaban datos de deshidratacidn, de los cuales solo fracasaron una mfnima
cantidad (43 Pac.) (10.6 %) por: vémitos, gasto fecal aumentado y altas voluntarias;
los pacientes que se ingresaron a hospitalizacidn fueron aquellos que legaron en
estado de choque (68 pacientes) mas 27 Pac., que fracasaron por las siguientes
causas: vémitos (15 Pac.) gasto fecal aumentado (12 Pac.) (7.2%). Por lo que
podemos comentar que de 1312 pacientes con enfermedad diarreica y deshidratacién
que en afios anteriores posiblemente hubieran sido hospitalizados cn su totalidad para
hidratacidn endovenosa, en nuestro estudio demostramos la eficacia y ventajas de la
terapia de hidratacién oral, ya que solo se hospitalizaron el 7.2% de estos pacientes

que realmente lo ameritaron; evitando asf en los pacientes no hospitalizados

complicaciones por venoclisis, recursos s i ios, dfa cama,

costos elevados y alto porcentaje de mortalidad,
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1X.- COMENTARIO

Durante los ltimos 15 afios se ha demostrado en forma concluyente la
utilidad de la terapin de hidratacién oral en el manejo de nifios y adultos con diarrea
aguda, por lo cual su uso se ha difundido ampliamente sobre todo en los paises en
vias de desarrollo. Adems, se ha demostrado que la mortalidad por esta enfermedad,
que es unn de las principales causus de muerte en estos paises puede 1educirse
notablemente con el uso de este método de tratamiento,

Diversos estudios llevados a cubo en diferentes zonas geogréficas del mundo
han demostrado que utilizando la solucién de hidratacién oral (SHO) recomendada
por 1a Organizacién Mundial de la Salud (OMS), puede lograrse ln correccién de la
deshidratacién en proporciones variables entre 85 a 98% de los nifos con diarrea, tal
es el caso de nuestra poblacién estudiada en el Hospitil General de Acapulco en
donde se logrd Ia correccién de la deshideatacién en un 90%.

Sin embargo, la SHO sefialada tiene una limitacién importante: no se
establece en los lugares adecuados el grado de conocimiento sobre las soluciones
orales para hidratar adecuadaments al nifio ni se sugieren con frecuencia pronmns

dirigidos upropiadamente al personal de salud, la SHO sefialada no induce reduccién

del vol de las i diarreicas ni de su frecuencia, ni acorta el periodo de
fa enfermedad. (81)

Lo anterior continug nl 12 ¢l problema de lograr s
f nroblema de lograr ¢

por la madre, el trabajador e¢n salud o el médico, ya que en muchus ocasiones se
espera que la administraci6n de la SHO induzca reduccién del volumen y frecuencia
de las pérdidas por heces. Y ésto mds que nada se debe 3 la falta de difusién y mala
informacién con respecto a este método,

Sin embargo en el Hospital General de Acapulco se comprobd su efectividad
corrigiendo la deshidratucién, evitando otras complicaciones por el empleo de
venoclisis asf como tumbién disminuyzndo de este modo considerablemente el mimero
de internamientos y el alto costo que generarfan éstos, (82) )
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