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INTRODUCCION 

La ddshidmlación como complicación de: Ja diarrea es una de las principales 

caus.1s de rnortalid:!d infantil. I:l Organización MunJial Jt: Ja Salu<l señala que en los 

paises subdesarrollados cada minuto mueren 10 niños por diarrea y que el 70 % de 

estas muertes son debidas a deshídrataci6n. Este serio prohlema d~ salud pública por 

su 11.lta morbimortalidad ha sido a través de los años una constante preocupación de 

los médkos, lo que han conducido a buscar mejores métodos terapéuticos en el 

tratamiento de la deshidratación y es así que en la década de 1960 los investigadores 

revivieron y profundizaron los estudios sobre los mecanismos de absorción intesti:ial 

y demostraron que las soluciones con glucosa y electrólitos en una relación equimolar 

eran absorbidas n<le.cuadnmente a nivel intestinnl. Este descubrimiento sirYié para que 

a partir de ese momento la hidratación ornl fuera utilizada como el principal método 

de hidratación en los casos de deshidratación ,1or diarrea aguda y actualmente ha 

quedado demostra~o en múltiples estudios publicados el importante papel que tiene la 

hidratación oral en el manejo de la deshidratación siendo la Organización Mundial de 

la salud la que ha promovido particularmente su emp1Pn 

subdesarrollados. 

La hidratación oral ha sido utilizada para prevenir la deshidratación, hidratar 

y mantener la hidratación en los enfermos con diarrea aguda, teniendo como objetivo 

principal disminuir la mortalidad; sin embargo en no raras ocasiones las diarreas 

agudas s.z pmlongan y tas péniiüas de agua y eiectrotitos en heces continúan elevadas, 

por lo que, tamhien en estos casos ~e diarrea prolongada es necesario reponer estas 

pérdidas. Tomando en cuenta las múhiples complicaciones iatrogénicas a los que 

están expuestos este tipo de pacientes por la necesidad del uso de venoclisis y 

venodisecciones por tiempos prolongados pnra la administración de agua y 

electrólitos, es obvio pensar que si estas pérdidas se repusierao por vía oral, el 

paciente tendría menos riesgos de estas complicaciones y consecuentemente la 

mortalidad disminuiría. 



Teniendo como base lo anterior en el selVicio de Hidratación oral del 

Hospital Gen.,rnl de Acapulco, se decidió substituir la tempia de hidrntación 

cndov..;nosa pur J¡,1 h::rapiu. de hidratación oral (THO) en los niños con <.liarren aguda. 
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11.- HISTORIA DE LA HIDRATACION ORAL 

La hidratación oral fue practicada indudable1i1c:nlP en la prchistorin, mmque 

no e:dstan documentos que lo atestigüen por razones obvias. El mecanismo de la sed 

en iu~ t..:<l:)u~ J~ <l::;h.itl!:!~d·.Y!~ oh1ie6 al hombre de Tangañica o al hombre de 

Neanderthal a ingerir líquidos. (I} 

Lógicamente se infiere que los animales cuvieron la misma conducta cuando 

se econtraron deshidmtudos por varios motivos y circunsatancias y en época.o; muy 

aoteriores de cuando el hombre apareció en la faz de la tierra. (1) 

Los primeros documentos escritos en la historia de la medicina moderna 

aparecieron en 1832, cuando d Dr. Thomas Latta comunicó la aplicación de 

soluciones por vía endovenosa a pacientes deshidratados por cólera. También se trató 

por este tiempo la deshidratación por medio de la hidratación oral. (1,2,3,) 

Como ambos procedimientos no curaban la diarrea y solo corregían. la 

deshidratación mientras se aplicaba el tratamienl0, ambos métodos pronto fueron 

abandonados para cmuimuu .. l'U.:;:w-¡,:fo ~=-~r!:!!", rur~a.ntes. enemas y fricciones. (4) 

La terapia. con soluciones por vía endovenosa fue revividn e.n 1890 por 

Leonard Rogers en Calcula en 1909, Sellards en Filipinas, agregó bicarbonato de 

sodio a la solución salina para uso endovenoso. En 1940, Darrow y Col, mejoraron 

las soluciones al agregar potasio. (4,5,6,7) 

La primera fórmula preparada sobre bases c1enttficas para ~.- adminbtr.:.d.::. 

por vía oral fue diseñada simultáneamente en el Ballimore City Hospital por Harold 

E. Harrison y por Daniel C. Darrow ~n Y ale, en 1946. Ln solución contenía los iones 

necesarios para r~poner los que se perdían por las heces diarreicas y se administraban 

para maotener la hidratación en los pacientes rehidratados por vía endovenosa. La 

dextrosa al 5 % que se agregaba para suministrar energía y ~vitar la cetoacidosis, no 

se asociaba aún a la absorción acoplada con el sodio a nivel intestinal. (5,6,7,8,9) 
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La composición <le ln solución del Dr. Harrison era la siguiente: 

IONES mEq/I 

Nn 49 

K 20 

Cl 30 

P04 10 

Citrato 29 

Glucosa 5% 277 mmcl/J 

La casa Mead Johnson fabricó un producto comercial en forma de polvo que 

era similar al que preparaba Ja farmacia de Baltimore City Hospital, pero contenía 8% 

de hidratos de carbono. El nombre comercial del producto fue Lytren. (10) 

En 1958 se publicó un articulo sobre Ja evolución de 17 niños con 

deshidratación hipema!rémica internados en Hospitales de Minneápolis. Los pacientes 

habían sido alimentados con leche semidescremada hervida. La solución que Jos 

pacientes afectados por diarrea habían tomado con el fin de prevenir Ja deshidratación 

era Lytren; algunos dt1 los pacientes fallecieron. El Dr. Finberg comentó este artículo 

en el que aseguró que el Lytren no era culpable de este dcsa.'itrc, sino el abuso que se 

hacía del producto, el cual en muchos casos fue preparado incorrectamente, puesto 

que Ja solución resultante era muy hipertónica. 

La creencia de que si algo es bueno. mucho más es mejor: ind1~0 a mndrn51 

madres a agregar más plvo del indicado en las instrucciones dadas por los fabricantes. 

En vista de Jos hechos ocurridos, Jos J?roductores de Lytren cambiaron In fórmula y Ja 

cantidad de polvo por unidad de envases; disminuyeron la concentración de sodio de 

60 mmcl/l a 25 y luego a 30 mmcl/l. El contenido de hidratos de carbono fue 

disminuído de 8 % a 5 % en forma de glucosa y Ja cantidad de polvo fue reducida para 

preparar un litro (946) esta fórmula es Ja que s" ha tomado como patrón para todas las 

soluciones para uso oral en In prevención de la deshidratación por enfermedad 

diarreica, que fabrican las casas comerciales en todo el mundo. (10) 
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En la década de los años 50, se usó la administración de soluciones 

rehidratantes por medio de sonda nasogástrica pero esta técnica fue nbandonada 

posteriormente. 

Aunque a principios del presr:nte siglo Reid había demostrado la estrecha 

relación que e:uste entre ln absorciún üe suüiu y ü~ giu~u!>d cu ¿: iüte5tir.u, a.o fue 

sino en la década de los años SG y 60 cuando los investigadores revivieron y 

profundizaron en dichos conocimientos. (10, 11) 

En 1964, Phillips sugirió que la administración de una solución d-. glucosa y 

electrólitos podría reducir el volumen de las heces diarreicas en pacientes enfermos 

de cólera. Basados en estos conceptos Norbert Hirschhom, Nathaniel F. Pierce, 

James O. Taylor y otros, demostraron que en pacientes con cólera, las soluciones con 

glucosl! y electrólitos eran absorbidas en el intestino de estos pacientes. Este 

descubrimiento sirvió para sugerir que la administraciQn de tales soluciones podrCa 

servir para mantener hidratados 1t los pacientes con cólera. ( 12, l 3, l 4) 

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

entonces Pakistán Oriental, hoy Bangladesh. que los pacientes df:.Studmtados por 

cólera. una vez rehidratados por vfa endovc::nosa. po<lfan nwntt:n~r su hidratación por 

medio de la administración por sonda nasogástrica o por vía oral de una solución de 

glucosa y electrólitos. (IS, 16) 

En los primeros intentos de hidratación y mantenimiento de la hidratación 

por medio de la vía oral o por sonda nnsogástricn en pacientes deshidratados por 

cólera, se hicieron ensayos con vnrias soluciones con el fin de demostrar cual podría 

ser la mejor. Pierce y su grupo ensay~ron soluciones con diversas concentraciones de 

glucosa desde 40 hnsta 220 nuncl/I; Na desde 101 hllSta 118 mmcl/I; K de 8.5 a 9 

nuncl/I: CI de 74.5 a 86.5 nuncl/I y HC03 de 35 a 40 nuncl/. Encontraron que la 

solución con 160 mmcl/I de dextrosa promovfa una mejor absorción de sodio que la 

de 40 mmcl/l mientras que la de 220 1runcl/l no tenín ninguna ventaja. (4) 
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Posterionnentc usaron una solución para el mantenimiento t.le la hidratación 

que contenía en mmcl/I, Na 100, K 10, Cl 70, HC03 40 y glucosa 120, con una 

osmolalidad de 340 mOsm/kg. 

Por otra parte Nnlin y su grnpo abogaban por una solu:ión que tuviera en 

mmcl/l; Na 120 K25, Cl 97, HCOJ 48, glucosa 111 y una usmolalidad de 401 

En 1972, Hirschhom diseñó una solución con un contenido ele sodio 

inll!rmedio entre la solución de Harrison y de Darrow y la solución de Pierct! y de 

Nalin. como dijo posteriormente el mismo Hirschom, una solución intennedia entre 

oriente: y occidente. 

Dicha solución contenfa en mmcl/l; Na 90, K 20, Cl 65, HC03 45 glucosa 

111 y uuu o:;moluliUuJ Je: 32ó 1110:m1/kg. Esta fúrmulu r~ibió su b11uliw en d campo 

cuando se usó para ol tratamiento de la deshidratación por cólera en niños y adultos 

en Jos campos de refugiados de Bangladesh. La fórmula usada contenfn (mmcl/I): Na 

90, C! 60, HC03 30 y glucosa 120; no contenfa potasio, debido a que no hubo 

cantidad suficiente para agregar a todos los paquetes para hidratación. En el centro de 

atendidos en 8 .emanas 3700 enfermos (1500 fueron niños). Ln tasa de letalidad en 

los otros centros en donde se usaba In hidratación por vía endoveno::ia fue de 25 %. En 

el centro de refugiados de Bonga6n la tasa de letalidad fu~ de J.6%, ouando los 

pacientes fueron manejados por personal poco entrenado, en el grupo de pacientes 

atendidos por personal rntrenado la tnsn de Jetalidad fue de 1 % . 

En 1970, Nalin y Col. pro?aron diferentes fórmulas de soluciones para 

hidratación oral. 

El volumen de las heces y la duración de la diarrea fueron mucho menores en 

Jos grupos que recibieron glicina o glicina más glucosa, en tanto que el grupo que 

recibió solo electrólitos tuvo un volumen de heces mucho mayor y el balance de 

líquidos fue negativo, mientras que en los grupos qu~ recibieron glicina y/o glucosa, 
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el balance de líquidos fue positivo. El balance más positivo correspondió al grupo que 

recibió glucosa con glicina. 

En 1975 Nalin ensayó una solución hidratunte que contenía sacarosa en lugar 

de glucosa comparándola con la que contenía glucosa, el autor concluyó que aunque 

la sacarosa es útil para promover la ahsorción de sodio, puesto que en el intestino se 

glucosa sola. (14, 16, 19) 

Bart y Finberg pusieron en duda que la solución hidratante que contenía 90 

mmOl/l de sodio fuera útil para hidratar niños con diarrea en los pai~es desarrollados, 

pues suponían que esta cantidad de sodio podla provocar hipematremia. Nalin y Cash 

contestaron que no había problema en cuanto ~l contenido ele sodio en \a solución, 

por cuanto a mayor severidad de la diarrea., mayor pérdida de sodto por Ja heces, de 

modo que mientras más sevem la diarrea, mayor necesidad de reponer sodio. 

En 1977, L& Organización Mundial de la Salud recomendó una fórmula 

básica y definitiva que ha servido desde entonces para ser usada en los programas de 

control de las enfermedades dinrréicas de muchos paises y cuya composición es la 

siguiente: (20,21,22) 

Na 

K 

Cl 

HC03 

Glucosa .................................... . 

90 mmol/l 

30 n111101/I 

80 mmol/I 

30 mmol/l 

111 n1111ol/I 

El descubrimiento de que lo~ virus son causa de diarrea, en especial los 

rotavirus y la observación de que el mecanismo por medio del cuál se produce la 

diarrea es diferente del de las bacterias, hizo surgir la incógnita sobre si la hidratación 

por vla oral podría ser efectiva para tratar la deshidratación provocada por la diarrea 

viral. 

Nalin en Costa Rica y Sack en Bangladesh con sus respectivos grupos, 

despejaron esta incógnita. En ambos tmbajos se demostró que la hidratación por vla 



oral es lan efectiva para hidratar pacienles con deshidratación producida por bacterias 

como por rotavirus. La solución empleada fue la que recomienda la OMS UNICEF y 

más del 90 'la de los pacientes iueron hidratados y su hiúrnlación fu~ mank:niUa ..:.un 

este tipo de solución. (23,24,25,26,27) 

Todos los estudios que se hB.bían realizado httstR el momento hahfan sido 

hechos en pacicntt!s de tres meses o mayores. Se desconocía si el procedimiento de la 

hidratación por vía oral con la fórmula propuesta por la OMS/UNICEF podría ser 1!til 

para los niños menores de tres meses, incluyendo a h.Js recién nacidos. 

Entre 1978 y 1980 se demostró en el Hospital Nacional de niños "Dr. Carlos 

Sáenz Herrera", de San José, Costa Rica, que también los niños menort!s de ttl"..S 

meses, incluyendo a los recién nacidos, podrfan ser hidnttados por vfo ornl o por 

sonda nasogástrica con la solución que contiene 90 mmol/I. (28,29,30,31,32) 

La deshidratación hipe1natrémica es una de las complicaciones más graves de 

la enfermedad diarréica y su tratamirnto ha sido por vía endovenosa con soluciones 

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

partes del mundo. En este dltimo estudio hecho, se demostró que una misma solución 

manejada en dos esquemas difürentes9 permite tratar tanto a la deshidnttaci611 

hipern:itrémic3 como a la <leshidrntación hiponHtrernica. 

Recientemente se ha publicado In experiencia de hidratación de 35 pacientes 

con deshidratación hipemntrémica. Veinticuatro de ellos fueron tratados con el 

método de 2: I bolus, en el que se ofrec" inicialmente 2/3 de la solución de glucosa y 

electrólitos y al final l /3 de agua. '!nce pacientes fueron tratados con solo SGE 

(Solución de glucosa y electrólitos). Ambos grupos de pacientes fueron hidratados en 

un periodo de 12 horas. Ninguno de ellos sufrió com·ulsiones y aunque el descenso 

de la osmolalidad fue paralelo en ambos grupos, el descenso de sodio sérico fue más 

suave en el grupo hidratado sin agua sobre adicional. (33,34,35,36,37) 

Aunque la fórmula propuesta por la OMS es casi perfecta aún se pueden 

hacer algunas modificaciones en sus componentes no básicos. 
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Debido a las dificultades logísticas producidas . por el carbonato se ha 

propuesto su sustitución 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, 

condujo ai cambio cie citrJto de sodio anhidro en iugar cie bicarbonato <le sodio en iu 

fabricación de sales para hidratación oral en nuestro país. No obstante la amplia 

experiencia obtenida a fines de los años 60 respecto a la cantidad de sodio en ln SGE, 

algunos médicos pediatras aún insisten en que la cantidad de 90 mmol/I de sodio es 

excesiva para sus pacientes., como si el organismo d<! los humanos fuera diferente en 

cada región. La Dra. Anita Aperia ha demostrado en estudios de balance de sonido 

que In solución de 90 mmol/l de sodio es superior a una de 40 nunolll. El mayor 

contenido de la solución promueve una mayor absorción del mismo en el intestino 

delgado, con lo cual disminuye la ne.:esidad de •bsorver sodio, en el túbulo distal del 

nefrón y en el intestino grueso, absorción que se lleva a cabo excresión de potasio con 

Jo cual se preserva el sodio corporal y se previene su déficit. Nalin y Col también 

habían llegado a la conclusión de que la SGE con 90 mmol/l de sodio es superior a 

los 60 mmc>lll. El uso de la SGE recontendada por Ja (OMS) ha demostrado su 

bondad hasta la saciedad. No se deben malgastar esfuerzos en tratar de demostrar el 

beneficio de fórmulas con bajo contenido de sodio usadas en período mucho más 

prolongado para lograr la recuperación de la deshidratación de los niños, cuando ésta, 

se puede lograr en un tiempo mucho menor usando la fórmula y el método más 

apropiado. (38) 

Se están 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 Hormaz.abal, sin embargo un hecho limitante es que In 

harina de arroz puede degradarse a alcohol en lugar de glucosa en presencia de 

levaduras, lo cual d"snaturaliza el fin de su empleo. La mezcla de glucosa y glicina 

hecha por Nalin y Col, demostró ser superior a In glucosa sola. Recientemente 
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Mahalambis y Col han repetido la exporiencia de Nalin con iguales buenos resul~1dos. 

La activación de otros mecanismos de transporte como el de In glicil glicina, de más 

dt-1 ele. In glieinA, harfan que la solución de hidr:itación fuer.t además :mtídfarréic:i :il 

disminuir el volumen de Jas evacuaciones y el periodo de duración de la diarrea. El 

mayor costo de los ingredientes se vería compensado con el uso de menores 

volúmenes de líquidos. Existen otras inquietudes, como la de usar glucosa y 

cnseinnto. La búsqueda en In mejoría de la fórmula recomendada por la OMS debe 

estar encar.~Jnnda hacia la mejor absorción del sodio. que es el elemento fundamental 

para mantener los líquidos en el espacio intravnscular. (39) 

La hidratación por vía endov~nosa, que ~e usa en aquellos casos en los que la 

hidratación oral no está indicada, debe sufrir también modificaciones. En la mayoría 

de los paises latinoamericanos se siguen usando esquemas anticuados que demostraron 

ser buenos, pero que pueden ser mejorados. En d Hospital Infantil de México 

Federico Gómez hace mas de 30 años se empezó a utilizar en México la hidratación 

por venoclisis, como tratanúento de niños con diversos padecimientos, en su mayoría 

deshidratados por diarrea. Este método fue aceptado rápidamente y hasta la actualidad 

conslituy~ el procedimiento Tt!rapéutico invasivo de aplicución más frecuente en 

niños. En 1960, De la Torre y Larrncilla usaron por primera vez en el Hospital 

Infantil de México en un estudio controlado la vía oral pam la hidmtación en en 

enfermos ambulatorios menores de dos años de edad con diarrea, empleando una 

snlud6n con Z5 mmol/l d~ sodio por litro en p.t..:.ie:ntc.'i Je,, üajv uivd 1..:u.itu1ctl y 

econónúco 50% de ellos desnutridos de segundo o tercer grado, demostraron 

recuperación clínica en el 90% de los ni,ños. A diferencia de la normas que se siguen 

actualmente en el tiempo utilizado para corregir la deshidratación fue más 

prolongado, ya que varió de 48 a 72 horas. Quizá en parte por esta metodología o por 

haberse demostrado en algunos de los pacientes el desarrollo o la perpetuación de 

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

Conocimientos médicos recientes, que han sido calificados por la revista 

Lance! como el avance médico más importante del siglo \Jan redescubierto el 
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tratamiento con hidratación oral en pacienh!S con diarrea, Se sabe que ur.o de los 

mecanismos de transporte de sodio a trnvés de la mucosa del intestino delgado se 

lleva a cabo por medio de su unión con la glucosa y por lo tanto, la administración 

rápida por vía oral de una solución equilibrada de ugua, electrólitos y la glucosa, 

tiene la pott?ncialidnd de compensar la pérdida por las evacuaciones diurréicus y adn 

de sobrepasarlas. (11,30,43) 

La organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cada minuto mueren 

1 O niños por diarrea en los paises en víns de desarrollo. En México la diarrea 

constitu!'e unn de las 1 O causas más frecuentes de muerte en poblacion general y la 

causa más frecuente en niños menores de cinco años de edad. (44,45A6) 

Desde 1971, L:t Organización Mm1dinl de la Salud (OMS) recomienda el 

empleo de una fórmula única pam hidratación oral en diarreas de cualquier etiología y 

a cuulquier edad. Este nuevo procedimiento Terapéutico ha demostm<lo ser efectivo 

en diferentes partes del mundo para disminuir la tasa de mortalidad infantil. Se ha 

considerado además, que con su empleo masivo, se logra disminuir el número de 

C'asos que ameritan hospitalización y las complicaciones por el uso de la venoclisis. 

(20) 

Ante esta panorámiC'a y como parte del programa nacional interinstitucional 

para hidratación oral en diarreas, se consideró conveniente la cr&:ión de un servicio 

de hidratación oml en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, que funcionará 

como centro normativo. de adiestramiento y de investh!ación, a nivel nacional. 

La primera actividad del servicio fue la elaboración de un protocolo de 

investigación para apoyar el uso masivo en México de una f6rmula única para 

hidratación oral, con la composición recomendada por la OMS. 

Contrariamente a las objeciones hechas a la solución empleada por De la 

Torre y Larracilla, ahllra algunos pediatras han objetado el "alto" contenido de sodio 

de la solución propuesta por la OMS. 

La principal objeción es el riesgo de la hipematremia, por lo quo su ha 

recomendado reducir el aporte neto de sodio por medio de la administmción alterna 
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de dos tomas de la solución por una toma de agua. Las dificultades para llevar a cnho 

esta investigación han sido múltiples. La mayoría de los problemas que hemo" 

observudo reflejan JA re~i1;;tt"ncia y Ja fnlta de información del personal de salud par.i 

aceptar el procedimiento terapéutico. 

Con el estudio se ha demostrado que la técnicP. tle dos tomas de la solución 

por una toma de agua es muy difícil de comprender, aún para personal profesional 

químico calificado de la farmacia, que es el encargado de proporcionar las soluciones. 

No se han observado complicaciones con el uso de la solución de la OMS. 

Recientemente, Pizarra y Col, han publicado sus experiencias con el tratamiento de 

niños deshidratados con hipo e hipematremia utilizando exclusivamente la solució1i. de 

la OMS; solo han demostrado la efectividad de la fórmula para corregir, tanto la 

hiponatremia como la hipematremia, sino también han observado, en la segunda 

situación, la ausenda de crisis convulsivas durante el tratamiento, complicación 

observada con otros esquemas utilizados previamente. (46,47 ,48,49) 
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111.- BASES FJSIOLOGICAS DE LA HJDRATACJON ORAL 

L:ts cstru..:turas aualúmicns de la superficie Iuminnl del intestino delgado son 

las responsables de la absorción de los hidrutos de carbono y de otros nutrimentos 

contenidos en la dieta. Herst y colaboradores. c.i;rimRn •.:1_!~ ~!! :.::: ::d:.:!:.:; fa .5üpct Gi.;ic 

disponible en este proyecto para la función de absorción, equivale al área que ocupa 

una cancha de tenis. 

Los pliegues de la mucosa que caracterizan a las válvulus conniventes o 

pliegues de kerkring y a las vellocidades intestinales, son en partes re•')l'lnsables d• 

que la superficie de absorción se vea aumentada; sin embargo, son las 

microvellosidudes dd horde l11minal de las célulHs c:piteiiuies de Ja mucosa, las que 

·tiene mayor participación en este incremento. (S0,51,52) 

Wilson, lomando como unidad un 1ubo cilíndrico de diámelro y longilud 

semejantes al intestino delgado, considera que el c:fl!Cto combinado de todas estas 

estructuras le pennite aumentar 600 veces su área interna. 

El epitelio columnar '!""" !'~Ub:"!! !::. ~UCü.id. cu c:.hitt porción del tubo 

digestivo, se encuentra altamente especiali71ldo para cumplir con los procesos u~ 

digeslión y absorción de los hidn>!os de carbono. Tal afirmación es consecuencia del 

amplio conocimiento que se tiene <le Ja estructura y funci6n <le ~tas células y debido 

a su importancia se les ha dado el nombre de enterocilos. (50, 53) 

Ei c=nierocito adquiere su madurez anatómica y funcional al emerger de las 

criplas intestinales. Descansa sobre una delgada membrana basal que colinda con la 

lámina propia de la vellocidad donde se. encuenlran los vasos arteriales y linfálicos; 

lateralmente se une a otros enterocito~ mediante estructuras conocidas como 

desmosomas y bandas de unión. 

Su cara luminar es la que tiene particular importancia en el proceso de 

absorción. En ella existen un gran número de finas proyecciones de la membrana 

plasmálica llmnadas microwllosidades. Cada una de ella• mide 1 micra de longitud y 

.1 micras de diámetro, t:stimándose una cifra aproximada a 1700 de estas estructuras 
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en cada céluln. Entre una y otra microvellosidad media un espacio que va de 0.01 a 

O.OS micras, a través del cual deben pasar las substancias que van a ser absorvidas. 

La conformación de las microvellosidades se debe a que internamente 

contienen un haz de filamentos que se extienden a todo lo largo de ellns,desde la 

p;,mtu ~1.-.~tc.. d uilvpia:,ma 4.:duiar Üonüe se cofuncien con el tejido tenmnul. (50 1 54, 

55) 

La membrana plasmática que rodea Ja célula y da fonna u las 

microvellosidades consiste, de acuerdo a la hipótesis de la "Unidad membrana", en 

una lámina triple Je protdna-lfpidos-protefna que se distingue al microscopio 

electrónic:o por ser densa t!n sus cupas externa e interna y translúcida en su capa 

media. 

Las microvellosidades están cubiertas por una madeja de mucopolisacáridos 

sintetizados en el aparato de Golgi. El glicocáliz como se le conoce, forma parte de Ja 

membrana plasmática en su borde Jurriinal. Se Je atribuyen funcio.nes de protección de 

la célula contra las bacterias y es el sitio donde son ligados antes de ser absorbidos 

ciertos ácidos aminados, la D~glucosa, el hierro y la vitamina B-12. Es también el 

lugar Jomlt~ s~ han c:mcontrado algunas enzimas con actividad hidrolCtica para los 

disacáridos. (50, 57, 58, 59) 

La técinica desarrollada por Miller y Crune para separar el borde luminal de 

las células epiteliales, hizo posible identificar en la membrana de las 

microvellosidades Ja presencia de disacaridasas y oligosacaridasa, además de 

peptidasas, A TP asa, enterocinasa y fosfatasa alcalina. (60, 62) 

La digestión de Jos polisacárido~ se inicia por efecto de Ja amilasa salival y 

contim!a en el Jumen intestinal por acción de Ja milasa pancreática. Esta última 

enzima fracciona la nmilasa y la amilopectina en maltosas, malto-triosas, malto­

tetrosas y oligosacári<los con cinco a nueve unidades de glucosa, unos con uniones 

alfa 1-4 (maltooligosacáridos) y otros que además cuentan con una unión alfa 1-6 

(alfadextrinas límite). (50, 60, 61, 62) 
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Todos estos productos generados por efecto de In alfamihL"i:t y por otra parte 

la sacarasu y la lactnsa, son hidroliz.ados por las oligosacaridasas (nlfadextrinuws y 

glucoamilasas) y por la disac~iridaz.as presentes en la superficie de la membrana que 

recubre n las vellosidades. Los monosacári<los resultantes de lu ucciúu J~ estas 

enzimas son transportados a través de la membrana f.fo. la misma célula donde fueron 

liberados, o hien pttsan ul iuui..:.it ¡;::.:-::. :::e:- t!":~!!"":V'lrtadns a. otras céluln<; epiteliales 

distantes del sitio de In hidrólisis. 

Dado el tamaño de la molécula de los monosucáridos, su pase> por In 

membrana requiere de un mecanismo diferente al de la difusión simple. 

El duodeno, como contraste, 1.::s permeable al flujo bidireccional de agua y 

electrólitos; en esta región se establece el equilibrio osmolar del contenido im~stinal 

con respc!Cto al del plasma. requisito indispensabl~ parn la ab:mrci6n. Pf\rA que ésto 

tenga efecto, la velocida<l del vaciamiento gástrico es regulada por los osmoreceptores 

presentes en la mucosa intestinal, de tal manera que las soluciones no isotónicas 

nlcanz.an el duodeno más lentamente. Es as( como el contf'nido acuoso que llega al 

yeyuno lo hace en el tiempo necesario para lograr el equilibrio osrnolar que favorece 

la absorción del agua, los electroiitos y iu~ ut1u.; ::;.c~p:::=.:nt-:~ '111ímicos de la dieta. 

(64, 66, 67. 68) 

La absorción de agua, sodio y cloro, se ve favorecida por la adición de 

pequeñas concentraciones de glucosa. Sla<len y Dawson, metlhmte estudios de 

perfusión, han encontrado que cuando una solución de cloruro de sodio es adicionada 

con una concentración de 14 mmcl de glucosa (0.25 %), manteniendo la osmoiaridad 

en 280 mOsmll, la absorción de agua y ,sodio se incrementa; In máxima absorción 

ocurre cuando la solución salina contiene de 56,84 y 140 mmcl/I de este 

monosacárido (l, 1.5 y 2.5 % respectivamente). 

El mode\o del transporte activo más ampliamente aceptado para explicar la 

absorción de la glucosa y la galactosa es el propuesto por Crane, quien planten la 

existencia de un transportador de este azúcar (posiblemente unn proteína) el cual es 

compartido por el ion sodio; este elemento facilita In captación de la glucosa por el 
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lnmsportador. Una vez en el int~rior Jt: Ja célula, este elemento es llevado al espacio 

intercelular, accionado por la bomba de sodio, precisando para ello cierto gasto de 

energía metah~li('R pRrn lo cu:t! inf~rvicnc la ATP n-Sit. (G2) 

La glucosa sale de Ju célula por tres diferentes caminos 15 % regresa ni lumen 

usando el mismo transporta<lor que la llevó al interior de la célula: 60% llega aJ 

espacio intercelular, al parecer empleando un acarreador de membrana no dt:pendiente 

de sodio y d 25 % de la glucosa restante se difunde pasivamente a través de la 

membrana. (63, 65, 66, 67) 

El estómago es capaz de contener soluciones no isotónicas por un lapso 

prolongado, sin que ocurra en forma importante la absorción del agua y el sodio a 

través de su mucosa. (64) 

Por otra parte, hay evidencias de que Ja gluosa y el sodio son absorbidos 

manteniendo una razón molecular cercar.a a 1.1. Estas observaciones resaltan la 

estrecha relación que existe en los mecanismos de absorción del sodb y agua y el 

transporte de la glucosa, lo cual hubfa sido reiteradamente informado. (70, 71, 72) 

La absorción del cloro es también promovida por In ~l11r0c.i~: t~tl~ ¡:::.:::::: 

indicar que el cloro 1tcompaña ni sodio llegando ~n fo11na pasiva al citoplasma celular. 

Por otro lado. la presencia de bicarbonato en el Jumen también favorece la absorción 

del agua y del sodio, de manera tan eficiente como la glucosa. 

Curran ha propuesto un modelo en el cual plantea que la absorción del agua 

ocurre ~imult~c.a.mcntc d.l trilu:..po1 l~ ttctivo de aigunos solutos, en contra de un 

gradiente osmol&r, la membrana lateral del entcrocito es la frontera del priemer 

compartimiento del modelo sugerido. El ~spacio intercelular se distiende al paso del 

agua, siendo éste el compartimiento central. La segunda membrana, libremente 

permeable al pli.50 del agua (la cual es acompañaWi de partículas osmóticamente 

activas) es representada por el tejido conectivo basal y el endotelio vascular. El lumen 

vascular constituye el tercercompartimie~to. (5, 17, 18, 70, 71, 73) 
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IV.- MATERIAL Y l\IETODOS 

En el servicio de. hidratación oral del Hospital General de Acapulco, se !le\·ó 

a cabo el estudio prospectivo controlado de pacientes con enfermedad diarréica aguda 

e crér.:cu, .:¡ui:-:. ¡: .. c~11Lui.ran úams ci1.nicos cie desh1dratact6n según criterios de la OMS 

(Fontanela hundida, ojos hundidos, llanto sin lágrimas, mucosa oral seca, signo del 

pliegue y oliguria), en el periodo comprendido de enero a diciembre de 1991 y que 

requirieron hidratación oral; en este estudio se incluyeron pacieutes en edades 

comprendidas de recién nacidos a cinco años de edad, de ambos sexos, contándose 

para tal estudio c.on! una área designada para hidratación oral en el servício de 

uraencias pediátricas, médico residente, médico intemr; y una enfermera asignada 

únicament~ a hidratación oral, jarras, tasas, cucharas, vida suero oral, bancas, 

portubebés, bolsas recolectoras de heces, básculas, cinta métrica, termómetro y hojas 

de control propuestas por el programa nncionnl de control de enfermedades diarreicas 

en coor<linación con la Secretaría de Salud y Dirección General de Medicina 

prc"entiva, mcJuyendo historia clínica y evolución clínica de los pacientes incluidos 

en d estudio lmnamlo ~n consideración: Nombre, sexo, edad, registro, fecha, hora, 

domicilio, peso al nacer, peso actual, talla y grado de desnutrición. 

ANTECEDENTES: Lactancia materna exclusiva (tiempo), edad de ablactacióu, edad 

destete, fórmula ldctea actual: tipo, cantidad y frecuencia. dilución, ~trn 

alimentación: a) antes de la enfermedad: Jurante la enfermedad; episodios diarreicos 

previos, No., con deshidratación. PADECIMIENTO ACTUAL: evolución (días) 

evacuaciones último dfa No. (líquidas, co~ moco, con sangre) vómitos último día No. 

fiebre, otros síntomas, atención previa, ¿Se otorgó hidratación oral? hospitaliz.oción 

por diarrea (último mes) automedicación ;,SC ó no?, si la hubo que terapéutica se 

empleó; suero oral, aumento de líquidos, antibióticos, antidinrreicos, antiparasitarios, 

etc. 

EVALUACION DEL PACIENTE: temperutura,frecuencia respiratoria. 

frecuencia cardiaca, per!m~tro abdominal. reflejos OT, peristalsis, llevándose a cabo 
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el siguiente proccJimic:nto para la rt!alización del presente estudio; preguntando 

¡,orina? {normal, poca cantidad, obscura ausente), observando. estado general (alerta, 

~mnoJiento o irrit!lb!.:, de.primiJu, comatoso o con convulsiones) OJOS (normales, 

hundidos, llora sin lágrimas), BOCA Y LENGUA (húmedas, secas, saliva espesa), 

RESPIRACION: (normal. rápida) SED (normal. más de lo nnnu•I) e.,~!::::::::fo: 

ELASTICIDAD DE LA PIEL (normal, el pliegu" <e deshace con lentitud por más de 

dos segundos) PULSO (normal, rápido, muy rápido, d6bil o ausente) FONTANELA 

EN LACTANTES (normal, hundida, se palpa) LLENADO CAPILAR (menor de dos 

segundos, de tres a diez segundos, mayor de diez segundos), una vez obtenidos estos 

datos. se decide: si el pacitmte no tiene deshidratación, tiene deshidratación o se 

encuentra en estado de choque por de~hidr.it:ición, ya que Je: uc.uerdo a eHo 

emplearemos Jos diferentes planes dé hidratación oral propuesto por la OMS (Plan A 

para pacientes sin deshidratación Plan B para pacientes con deshidrat:.ición, Plan C 

para pacientes en est<1do de choque. 

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

indicaciones del Plan A: 

1.- Aumentar líquidos y ofrecer suero oral. 

2.- Continuar Ja alimentación habitual. 

3.- Reconocer signos de deshidratación y de alarma. 

Los pacientes que presentaron dalos clínicos de deshidratación fueron 

sometidos a hidratación oral en nuestra ~rea de urgencias pediátricas del Hospital 

General de Acapulco designada para hidratación oral, aplicándose el Plan B propuesto 

por Ja OMS que consistía en: 1.- Hidratar con vida suero oral. 2.- dosis: 100 ml por 

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

cucharita, considentndose criterios d" inclusión a todo paciente de recién nncido a 

cinco años de edad de ambos sexos, sin_ importar estado de desnutrición, con 

enfermedad diarreica •guda o crónica agudizada y datos de deshidratación. Y como 

18 



criterio de exclusión a los pacientes en estado de choque (de cualquier etiología), ileo 

paralítico, ~psis, deterioro neurológico. convulsiones, estado de coma y otras 

patologías que impidieran o contraindicaran la vía oral. Para tal efecto se realizó 

valoración horaria de los pacientes sometidos al Plan 8, por entennera, medico 

interno y rl:!.sidente, de los parámetros ya mencionados. Al término del esquenul de 

hidratación, se valoró única y exclusivament':! por residente: egreso a domicilio, a los 

pacientes que evolucionaron satisfactoriamente, citándose al día siguiente para 

revaloración subsecuente y si fuera ncX!esario en días posteriores hasta observar un 

restablecimiento total. Y para los pacientes que no respondieron ni tratamiento de 

hidratación oral o sea que fracasaron, en Plan B. fueron sometidos a Plan C, 

ingresándose a hospitalización para recibir hidratación endovenosa. 
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HOJA DE REGISTRO VISTA POSTERIOR 
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V.- RESULTADOS 

La hidratación orul es un método eficaz, sencillo, pníctico y hamto ul alcnnc~ 

de todas lns cluscs socioeconómicns, uplicnblc a pacientes dt:shi<lmtados por 

enform~aJ diarreica sin importar cual sea in cau:-;u Uc é:ii•t . ..,;i;.¡¡¡¡:.r.:. y ;:.:~:-:.:.!o ::.~ h:!j'!~ 

contra indlcnción P•lra tnl., en este estudio exponemos las experit:ncias en el servicio 

de hidrutaci6n orul del Hospital General de Acnpulco n lo largo de un uño que 

comprendió del 1 o. de enero de 1991 al 31 de diciembre del mismo; comprobando su 

respuesta favorable en los pacif:ntes que se les otorgó. 

DISTRIBUCION POR EDAD 

~DAD: PA~IENTE;S PROCENTAJE 

DE 1 MES 83 6.3 % 

1A11 MESES 806 61.4 % 

1A2 AÑOS 348 26.5 % 

3 A 4 Al~OS 38 2.8 % 

5 AÑOS 37 2.8 % 

TOTAL: 1312 99.8 % 
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DISTRIBUOGJ PO< EDAD 
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En .este estudio los pacientes con enfennednd diarreica y deshidratación 

reportan una c::volución del padecimiento; la cual clasificamos <le la siguiente manera: 

TlEMPO U.E EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD 

TIEMPO DE EVOL. 

- DE i4 DiAS 

+DE 14 DIAS 

TOTAL 

PACIENTES 

ii89 

123 

1312 

24 

PORCENTAJE 

"'" ,,. tW !1U.U JO 

9.3 % 

99.9 % 



HOSP. GRAL. DE ACAPULCO 
TIEMPO DE EVQ. DE LA ENFERMEDAD 
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De los pacientes que acudieron al servicio de hidr..ttación oml del Hospital 

Grmmtl <le Acapulco por enfermadndes diarreicas, se observaron: 

ESTADO DE HIDRATRACION 

,,,,E=D=O=._.D~E"'-"H.,.ID=R"-'A,_..T"'". __ _,P,....A...Q_ENTES PORCENTA.JF,; 

HIDRATADOS 841 64.1 % 

DESHIRATADOS 403 30.7 % 

ESTADO DE CHOQUE 68 5.1 % 

TOTAL 1312 99.9 % 
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El estado de nutrición es importante en la presentación y evolución e.le la 

enfonnOOad diarreica por lo que del siguiente estudio se observó: 

ESTADO DE NUTRICION 

ESTADO DE NUTR. PACIENTES PORCENTAJE 

EUTROFICOS 577 43.9 % 

DESNUTRIDOS !, JIO 581 44.2 % 

DESNUTRIDOS mo 154 11.7 % 

TOTAL 1312 99.8 % 
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La r..:spuestu al trntamicntu Je lu :..¡ iJrulucil>n oral cm pacit.!nCes deshidratados 

por enfermedad diarreica aguda o crónica aguc.lizada ful! la siguic:!nte: 

TIEMPO PARA ALCANZAR LA HIDRATACION 

TIEMPO PACIENTES PORCENTAJE 

- DE4 HORAS 306 75.9 % 

DE4 A 8 HRS. 46 11.4 % 

+DESHORAS 8 1.9 % 

NO SE HIDRATARON 43 10.6 % 

TOTAL 403 99.8 % 
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Dalos mensuales registmdos durame el esmdio realizado de enero a 

diciembre de 1991; en pacientes con enfermedad diarreica en el Servicio de 

Hidratación oral del Hospital General de Acapulco. 

DISTRIBUCION POR MES 

MES PACIENTES POR CENT A.TE 

ENERO 69 5.2 % 

FEBRERO 124 9.4 % 

MARZO 108 8.2 % 
ABRIL 89 6.7 % 

MAYO 104 7.9 % 
TTT~TT'"' nn ,- n ·M 
JVJ.".l.'"" 7V u.o 10 

JULIO 216 16.4 % 

AGOSTO 179 13.6 % 
SEPTIEMBRE 90 6;8 % 
OCTUBRE 98 7.4 % 

NOVIEMBRE 79 6:0 % 
DICIEMBRE 66 5.0 % 

TOTAL 1312 99.4 % 
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De acuerdo al estudio Jas caUSíiS <le f1ucusos ÍUt!ron hu; siguienlt!s! 

CAUSAS DE FRACASOS 

CAUSAS PACIENTES PORCENTAJE 

GASTO FECAL 

AUivíEi'll! Aüú 12 28 % 

V O MITOS 15 34.8 % 

ALTAS VOLUNTARIAS 16 37.2 % 

TOTAL 43 100 % 
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De las causas por las cuales se egresaron los pacitmtes incluidos en este 

estudio de hidratación oral, se observaron las siguientes: 

CAUSAS DE EGRESO 

CAUSAS PACIENTES PORCENTAJES 

Mejoría 1201 91.5 % 

Traslados 5 0.3 % 

Altas Voluntarias 16 1.2 % 

Defunciones 10 0.7 % 

Los pacientes egresados por mejoría, 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: Vómitos (15 Pac.), 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 tmca.'IBron 

(43 Pac.) mas 68 que ingresaron en .estado de choque, suman un total de 111 Pac.; 

éstos, más los 1201 egresados por mejoría nos dá 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 están incluidos en los 95 Pac., que se 

hospitalizaron para hidratación endovenosa. 
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VI.- JUSTIFICACION 

La enfermc:dnd diurreica es aun el problema número uno de salud pltblica de 

pnises en dt>snrrnlln, n pe1;nr de lnc; esfuerzo.:: tlt> h~.:: nrgrmi1Jtcinne.:: prnveedorns de 

cuidado médico, ya sea a nivel gubernamental, semiaut6nomo o privadas. (74) 

Las enfermedades diarreicas han ocupado el primer lugar como causa de 

muerte en México y en la mayoría de los paises en vías de desarrollo. (44, 45) 

En los paises desart u liados son una de las causas mas comunes de muerte 

prevonible. (75) 

De acuerdo n estudios efectuados por la Organización Mumlial de la Salud 

(OMSJ y el fondo de las naciones unid1c< para la infancia (UNICEF) en el 60 al 70 % 

de los niños menores de cinco años de edad que follecen 1 la causa directa de la muerte 

es la deshidratación secundaria u la pérdida exagerada de líquidos y electrólitos. Lo 

anterior se debe a la alta susceptibilidad de los niños pequeños pnra presentar 

deshidr.itación grave por diarrea debido principalmente a sus requerimientos hídricos 

basales relativamente altos en rdación con los adultos, a la elevada proporción de las 

pérdidas de liquidas por heces en relación n su peso corporal y el concepto erróneo Je 

suspender líquidos cuando el niño tiene diarrea. (76) 

La mayoría de los niños con enfermedades diarreicas que sobreviven, quedan 

con algún grado de desnutrición. (77, 78) 

En 1978 La Organización Mundial de In Salud (OMS) estableció el programa 

d~ control de enfermedades diarreicas y rr&ás de 100 p;¡iscs han l¡¡nz.adv pmgram.as 

locales y se ha .entrenado personal de salud a todos los niveles en esos paises. ~e han 

impartido cursos para entrenar a mas de 1,200 profesionales pertenecientes a 131 

paises y a más de 4,000 trabnjnclores de nivel medio en 88 paises. También se ha 

reportado que la mortalidad por diarrea ha disminuido en algunas áreas en vías de 

desarrollo, hasta en un 40 50%: tal es el caso de Egipto, Honduras, Filipinas y 

Tailandia: eso probablemente debido al establedmiento de programas muy bien 

dirigidos. Sin embargo, las estadísticas 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 mortalidad infantil, Ja gran ntayoría de niños ingresados al hospital 

por cuadros de deshidratación severa, han sido tratados con diversos medicamentos 

que frecuentemente hacen más daño que bendicios, como son Jos llamados 

antidiarreicos, anticolinérgicos y antit!méticos, que frecuentemc;mte se asocian con 

graves (ileo paralflico, depresión respiratoria, impactacidn fecal intestinal, secuestro 

de sodio) y hasta la muerte (79). As( mismo el alm.so de Ios antibióticos, que es una 

de las causas de enfermedad diarreica de evolución prolongada (80) y es ahí donde el 

médico se pregunta ¿a donde habrán ido todas las conferencias, seminarios artículos 

en las revistas médicas, etc. que dan los lineamientos para el trntnmiento y prevención 

<le Ja t:nfonneJu<l diarreica'?. Y así mismo se pregunta ¿por qué no ha sido aceptado 

plenamente el concepto de hidratación oral?. 

En algún lado o en alguna forna, Jos educadores en salud no han sabido 

llevar el mensaje adecuado a Jos diferentes niveles a Jos que trabajan en salud pública, 

los cuales a su vez fallan en establecer una comunicación y un mensaje adecundo con 

Básicamente los objetivos di! este escudio fu~rou: comprobar la eficacia y 

conocer las ventajas de hidratación oral en el Hospital General de Acapulo empleando 

Ja solución re.:omenuuda por In Organización Mundial de la Salud (OMS), revisar los 

factores que pueden influir al tratar de hidratar por vía oral como: Ja edad del niño, 

tiempo de evolución de la enfermedad, ostadu de hidratación, estado de nutrición etc. 

y dar a conoce~ Ja importancia del mimo que radica, de que en la medida en q
0

ue se 

mejore el entendimiento teórico aporte información útil y necesaria para Ja toma de 

decisiones. 

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

bajo costo. 
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VII.- CONCLUSIONES 

El presente estudio demuesra una vez más, las bondades de la terapia de 

hidratación oral <lcmostrándose una disminución sustancial de los internamientos 

debidos a enfenncdad diarreica y de.,hidratación, y a la mortalidad derivada de ésta, 

el abatimiento de los costos Hospitalarios. Así como fomentar y aumentar la 

alimentación del seno materno, ya que en un estudio realizado en este Hospital se 

llegó a la conclusión de que la totalidad de niños enfermos por diarrea estudiados, 

solo el 25 % de éstos, recibieron alimentación al seno materno. Encontrándose que el 

método es eficaz en In gran mayoría de los pacientes tratados; habiéndose reportado 

prácticamente nulas complicaciones durante la misma. 

Después de 10 años 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, así como en un hospital de alto nivel. 

2.- No requiere de equipo sofisticado para aplicarlo. Solo requiere que la 

madre o el e.compnñante del paciente lo administre, con vaso y cucharita. En 

ocasiones se requerirá del uso de la sonda nasogástrica. 

3.- La presencia de la madre da sensación de seguridad y tranquilidad al 

paciente, lo que promueve la aceptación del tratamiento y una recuperación más 

rápida. 

4.- No. requiere de personal altamente calificado para aplicarlo, aunq'!e en 

ocasiones el personal altamente calificado se niega a aplicar el método por lo sencillo 

que es, 

5.- Es altamente eficaz, y disminuye la aplicación de la terapia de hidratación 

endovenosa en un 95 %. 

6.- La vía por la que se aplica, más fisiológica que la vía endovenosa, 

permite resolver los problemas de la deshidratación en pacientes rncién nacidos, aún 
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en prematuros de 1 ,000 g con hipematremia. hiponatremin, hiperkalemia, 

hipokalemia, acidemin y en ciertos casos de pacientes con deshidratación grave. 

7.- El costo de los materiales paffl hidratación es 10 veces más económico 

que In terapia endovenosa. 

8.- el presupuesto hospitalario c::n los paises del tercer mundo se beneficia 

permitiendo mayor númerc de camas para atender pacientes con otros padecimientos. 

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

evitar el costoso internamiento del paciente en un hospital privado. 

10.- finalmente, la aplicación del método de hidratación oral, junto con las medidas 

de prevención rt!Comendadas por el programa de control de enfermedad diarreica de Ja 

OivIS, pdrmitini ahorrar, con un SU%, el alto costo en vidas que cobra In enfermedad 

diarreica y su tmtnmeinto ohsoleto. 

Por lo cual se considera a la hidratación oral como el descubrimit.nto más 

importante del siglo y que ha logrado el abatimiento de Ja mortalidad sobre todo en 

paises en vías de desarrollo por deshidratación secundaria a enfermedad diarreica ya 

qü~ nu t,dju \:u:tlu he. pum:: 1ti uicance <le cuaJqu1er estrato socioeconómico que ha 

permitido ofrecer la terapelltica más eficaz a estos padon!es. 
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Vlll.- RESUMEN 

La hidratación oral se usó indudablemente en la prehistoria, el mecanismo de 

la sed en los casos de deshidratación obligó al hombre n ingerir líquidos, lógicamente 

so infiere que los animales tuvieron In misma conducta en épocas muy anteriores 

desde que el hombre apareció en la tierra. El Dr. Thomas !..alta en 1832 comunicó la 

aphcac1ón de sotucmnes endovenosas a pacientes deshidratados por coiera. 

Simultáneamente se trató la deshidratación por medio de la hidratación oral. Ambos 

tratamie:ntos fueron abandonados debido a que no curaban la diarrea y solo corregían 

la deshidratación mientras se aplicaOa el tmtamiento. L'l primero fórmula de 

hidratación oral fue diseñada en Baltimorn City Hospital por Harold E. Harrison y 

por Daniel C. Darrow en Yale en 1946. La casa Mead Johnson fabricó un producto 

en forma de polvo semejante al anterior, llamada (Lytren). En la década de los 50 se 

usó la sonda nasogástrica con soluciones hidratantes siendo abandonada 

posterionnente. Al parecer todas las fórmulas y métodos utilizados con el fin de 

hidratar n pacientes deshidratados, no eran de entera satisfaccióri, hasta que en la 

década de los sesentas se efectuaron diversas investigaciones que llevaron al 

descubrimiento del traiisporte ligado de glucosa y sodio en el intestino delgado que 

persistCa aún :.·n casos de enfermedad diarreica y que la revista Lancet considero como 

el avance médico más import&nte del siglo. Este descubrimiento le dió el respaldo 

científico a la terapia de hidratación oral, con la que la OMS y la UNICEF han 

estimado que se logra reducir hasta 67 % la mortalidad por enfermedades diarreicas, 

además de con~eIVarse la absorción intestinal de agua y electrólitos, tarnhi~n se 

mantiene la capacidad de absorción para otros nutrimentos en más de 50%. Con el 

objeto de conocer mas a fondo la efectividad de la terapia de hidratación oral, se llevó 

a cabo en el servicio de hidratación 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 afias de edad de umbos 

sexos, con enferrnl!<lad diarreica y deshidratación; de los cuales conforme los criterios 
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utiliwdos en este estudio propuesto por 111 OMS más de In mitad de éstos (841 Puc.) 

(64 % ) no rc41uiric:ron sc:r hidratudos c:n d servicio. so lumen te vigihu.los por Ju madre 

o familinl1!s en sus domicilios, ingiriendo más líquidos, ofreciéndoles vida suero oral, 

continuando fa alim~ntad..Sn h"hiluaI }' 1c:~onocic:ndo signos de deshtdrntnción y otros 

de alarma; y solo (403 Puc.) (30.7%) tuvieron In necesidad de aplicar el plan B ya 

que presentaban datos de deshidratación, de los cuales solo fr:ica:.:iron una mínimr. 

cantidad (43 Pac.) (I0.6%) por: vómitos, gusto fecal 011mentado y altas voluntarias; 

los pacientes que se: ingrc:saron a hospitalización fueron aquellos que llegaron cu 

estado de choque (68 paciente-.s) mas 27 Pac. 1 qui! fracasaron por las siguientes 

causas: vómitos (15 Pac.) gasto fecal aumentado (12 Pnc.) (7.2%). Por lo que 

podemos comentar que de 1312 pacientc:s con enfermedad diarreica y deshidratación 

que en años anteriores posihtemente hubit!ru..n sido hospitiJizados en .'iU tqtaliJ"'J punt 

hidratación emlovenosa, en nut!stro estudio demostramos la eficacia y ventajas de la 

terapia de hidratación oral, ya que solo se hospitaliwron el 7.2% de estos pacientes 

que realmente lo am!ritaront evitando as{ en los pacientes no hospitalizados 

complicaciones por vcnoclisis, recursos humanos innecesarios, estancia día cama, 

costos elevados y alto porcentaje de mnrtnli1IA1I. 
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IX.- COl\IENTARIO 

Duruntc los últimos 15 años se ha demostnu.lo en forma concluyente; la 

utilidad de la krnpin de hidrntnci6n ornl en d mum~jo de niiio."i y aJultos con <liurri:m 

aguda, por lo cual su uso se hu difundido umplinmente sobre todo cn los paises i:n 

vías de Je.o;urrollo. Además, se hu dcmostrudo que la mortalidad por esta cnfonnedud, 

que es unn de lns principales cuusus de muerte en estos pnisc:.s puc::de 1cducirse 

notablemente con el uso de este m1~todo de trntumiento. 

Divcrsos estudios llevados a cubo en diferenh!s zonus geográficas <ld mundo 

han demostrado que utilizando la solución de hidratación oral (SHO) recomendada 

por la Organización Mundial de In Salud (OMS), puede lograrse In corrección de In 

dt!Shi<lrataci6n en proporciones vuriahlcs entre 85 a 98 % de los niños con dinrrtm, tul 

es el ClL'iO de nuestra población estudiada en el Hnspit ll Gent!ral de Acnpulco en 

donde se logró In com:cción de la deshidratación en un 90 % • 

Sin t!mhnrgo, In SHO St!ñaluda tit!ne una limitación importante: no se 

establece en los lugares adecuados el grado de conocimiento sobre las soluciones 

orales parn hidratar aü~uadmm.mtc al niño ni se sugi~rcn con frecuencia programas 

dirigidos üpropindamente al personal de salud, In SHO señalada no induce reducción 

del volumen d"' las evacuaciones diarreicos ni de su frecuencia, ni acorta el 11eriodo de 

la enforrnedad. (81) 

por In madre, el trabajador en salud o el médico, ya que en muchas ocasiones se 

espera que In administración de la SHC? induzca reducción del volumen y frecuencia 

de las pérdidas por heces. Y ésto más que nada se debe a la fnltn de difusión y mala 

informución con respecto a t!ste método. 

Sin embargo en el Hospital General de Acnpulco se comprobó su efectividad 

corrigiendo la deshidratución, evitando otras complicaciones por el empleo de 

venoclisís así como tumbién disminuy~ndo de este modo considerablemente d númt!ro 

<le internamientos y e1 Alto costo que genernrfan éstos. (R2) 
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