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INTRODUCCION

Las gastroenteritis y otras enfermedades diarreicas
continuan ocupando sitio destacado como causa de enfermedad
y muerte en muchas partes del mundeo, sefialandamente en los
pafises subdesarrcllados o en vfas de desarrollo. Se sabe -
en efecto que en esas &reas uno de cada diez nifios que na -
cen mueren por diarrea antes de cumplir los ¢inco afos de -

edad.

Segtn informes de la Organizacitn Mundial de la Sa-
lud, las gastroenteritis constituyen la principal causa de
muerte en los paises en desarrollc representadc en términos
generales entre 20~30% de la mortalidad en esos paises (3).
En América Latina las tasas de mortalidad por enteritis y -
otras enfermedades diarreicas oscilan entre 10 y 280 por- -
100.000 habitantes, lo que revela la gran diversidad de ni-
veles goeioeconémicos en esta regi6n, a veces considera co~

mo uvn irea uniforme. (12).

En México hasta hace poco las diarreas constituye -
ron durante muchos afios la patologfa gue ocupe el primer lu
gar, salvo en 1965, (ltimo afio registrado de esas publica -
ciones en gque fueron desplazadas por las infecciones respi-

ratorias. (5), {9).
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Actualmente en México las gastroenteritis ocupan -
el segundo lugar como causa de muerte en los nifios menores
de un ano, el primero en los comprendidos entre 1 a 4 afios
¥ el guinto lugar en los comprendidos entre los 5 a 14 ~--

afcs., (3.5). Cuadro 1.

$e sabe también que la mayor proporcibn de defun -
ciones por dicha causa corresponde a nifios lactantes y pre
egcolares cuyas condiciones de labilidad entre las agresig
nes de un medio ambiente defectuosc los hace f&cilmente -
vulnerables, situacifn que se agrava mids con la desnutri -

cién gque prevalece en alto grado en estas edades. (18).

La gastroenteritis mé&s frecuentemente conocida en
el lactante como diarrea aguda generalmente es un sindrome

de etiologia infecciosa miltiple.

Se presente en dos formas clinicas: disinteria o -
diarrea con moco y sangre y diarrea sin sangre. La primera
causada frecuentemente por: Shigella, Salmonella, E. Coli
Invasora y E. Histolytica y la segunda Rotavirus y G. Lam-

blia.

La mayoria de los cascs de gastroenteritis evolu-
cionan en forma autolimitada con curacidn esponténea en pg

cos dias y no ameritan tratamiento eticlfgico ya que la tg
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rapia antimicrobiana no es @Gtil en la mayor parte de los -
casos, inclusive puede agravar ¢ prolongar la duracidn de

la infeccibn.

Los antibioticos y quimioterfpicos solo son Gtiles
para el tratamiento de infecciones entéricas producidas ~
por: Shigella, ®. Coli Invasora, E. Histolytica y G. Lam-

blia. (7}.

La severidad de los cuadros enterales esta condi -
cionada fundamentalmente por la deshidratacifn gque produce
pérdida de liguidos y s;les como sodio, potasioc y bicarbo~
nato asf como la incapacidad del intestino de absorbefr es-
tos. Cuando ocurren estas situaciones de deshidratacifn -
el finico procedimiento efectivo para contrarrestar es el -
de la rehidratacién, que implica el reemplazo de volumenes

de agua y los electrolitos perdidos. (8)

El empleo para ellco de solucicnes hidratantes por
via parenteral ha sido uno de los recursos més tGtiles en -
el desarrollo de la tecnologia de los hospitales y ha con
tribuido a salvar muchas vidas amenazadas por la deshidra-
tacién aguda causada por la diarrea, sin embargo los proce
dimientos y t#cnicas para ello requieren casi necesariamen

te de instalaciones nosocomiales apropiadas y de personal
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adiestrado y h&bil para su manejo y aplicacién, de las que
no siempre es posible disponer en la inmensa mayoria de -
las poblaciones alejadas de los centros urbanos en pafises
gue se ehcuentran todavia lejos de alcanzar un grado de -

desgarrollo econfmico y social. (3,5)

Por ello me parece muy importante el esfuerzo de -
la Organizacifin Mundial de la Salud por difundir a nivel -
mundial el empleo de la terapia de rehidratacién por via -
oral, que consiste en beber una solucidén de agua, azlcar y
sales minerales para reemplazar las gue pierde el organis-

moe durante el proceso diarreico.

Como en todos los programas comunitarios existen -
problenmas administrativoé para su realizacibn, pero no hay
duda de que lo sencillo del procedimiento puede ayudar a -
atenuar el elevado porcentaje de muertes ocasionadas por -
la deshidratacifn producida por la diarrea aguada en los -

nifios.



/s"'
ANTECEDENTES HISTORICOS

La idea de reemplazar por via cral los liguidos y -
electrolitos que se pilerden durante el proceso diarreico no
es nueve y desde hace muchos afos se emplean en la préactica

diversas férmulas gue pretenden cumplir con este objetivo.

Finberg describe que la yehidratacifn oral fue em -
pleado desde los tiempos del hombre de Nearderthal, ya que

el mecanismo de sed obliga a tomar liguidos. (4)

Stimpson en 1917 reports gue los enfermos de CSlera
tomaban grandes cantidades de agua con una cucharadita de -

bicarbonato de sodio por cada litro. (5)

Harrison y Darrow en 1946 introdujeron la rehidrata
cién por via bucal en Baltimore, ellos fueron los primefos
investigadores en sugerir que una solucién electrolftica -
con glucesa podria complementar o suplementar la terapia pa
renteral en lactantes deshidratados por diarrea aguda. Es~
ta solucifh era indicada habitualmente 24 horas después de
haber iniciado la rehidratacifn parenteral y era administra
da por periodos entre 24 a 36 horas antes de iniciarse la -

alimentacidn lactea. (1,18).

La solucifn preparada por la farmacia del Hospital
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de la Cciudad de Baltimore contenfa en un litro de agua:

Na 62 mEg
X 20 mEg
Ccl 52 mEq
Lactato 30 mEq
Glucosa 33 gr (183 mﬁq)"

Poco después.fue lanzada al comercio una prepara -
cién en polvo que al disclver ocho medidas en un litro de
agua contenia 50 mEg por litro de sodic (LYTREN} de la -
Mead-Johnson, posteriormente fue cambiada de la siguiente

nanera:

Na 49 mEq
K 20 mEgq
c1 30 mEq
PO4 10 mEg
Citrato 29 mEg

Glucosa 50 gr (278 mEq)

Chatterjee en 1953 en la India traté con &éxito a -
33 pacientes adultos que padecfan C6lera administrindoles

exclusivamente por via oral una solucién electrolitica con




teniende glucosa en proporcidn de 138 mEqg por litre. (1)

Colle en ese mismo afic reportd cases entre esos pa-
cientes que desarrollaron hipernatremia, siendo su adverten
cia apoyada por Finberg, como consecuencia de la alta con -
centracién de sodio en el Lytren fue disminuido a 25 mEg -
por litro y se empaco en latas de 80 gr para diluir en un -

litro de agua.

L%

De La Torre y Larrancilla en 1960 en el Hospital In
fantil de México comprobaron con €xito el métode de rehidra
tacién oral en un %1% de 508 pacientes lactantes deshidrata
dos por diarrea aguda. Los auteores concluyeron gue la via
parenteral es la eleccifn en situaciones de urgencia cuando
hay que impcher ayunc por falta de aceptacifn, fuera de di-
chas circunstancias por la via oral se puede llevar a cabo
la restitucifn de iones y agua. (3} Estos autores utiliza-

ron medicamentos antiemeticos para controlar el vémito.

Meneghello en Chile en 1958 tuve similares resulta-
dos, obtuvo éxito en el 76.6% de 2268 pacientes tratados en

el periodo de 1955 a 1957. (8)

8in embargo en dichos estudios la glucesa y sacarxo-

sa fueron indicados para administrar hidratog de carbono vy

728 COn, |
FALLA. DE OBIGEK
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combatir predominantemente la cetosis, no fue sinoc hasta
que Phillips en 1964 demostr$ gue en pacientes con Célera
hay absorcién intestinal de glucosa, scdio v agua a pesar
de la secrecién masiva de liquidos enterales propia del -~
padecimiento. Este mismo autor demostro gue el transpor
te de glucosa, sodioc y cldro se lleva a cabo en propor -~
cidn equimelar a través de la pared intestinal, de manera
que la absorcifn de glucosa acelera la absorcidén de solu-

tos y agua. (5,10).

Hirschhon en 1972 empleo una solucifn con menoxr -
contenido de sodio (90 mEq) para rehidratar nifios apaches.
Esta fé6rmula fue adoptada por la Organizaci6n Mundial de -
la Salud con el nombre de ORALYTE y se propuso para el tra
tamiente de la deshidratacién provocada por cualquier tipe

de diarrea aguda.

Estos estudios originaron la recomendacién de solu
ciones con este contenido de sodic en la rehidratacién -
oral a pesar de la limitacidn er el manejo renal de sodio
en lactantes nenores y del contenido mucho menor en l&s he
caes diarreicas de estos pacientes en relacibn al de las he

ces de los pacientes con C6lera.

TESIS CON

FALLA DE QRIGEN




-9 -

-Las discrepancias en cuanta a la composicidn elec-
trolitica de las soluciones a ser utilizadas en enfermos -
con diarrea no Col8rica condujo a una reunifn en Mayo de -
1979 de un grupo de expertos de la Organizacién Mundial de

la Salud cen el fin de llegar a un acuerde. (6,11)

La propuesta de preparar dos tipos de soluciones,
una con 50 mwl poxr litro de sodio para ser utilizada en ni
fios menores de dos afios y otra con 90 mmol por litro de so
dic para nifiog mayores fue rechazada por los expertos en -
Salud Ptblica debido a las dificultades en su almacenamien

to y distribucién.

ﬁa gsequnda opeifn aprobada propuso la utilizacidn
de la solucién recomendada por la O.M.S5. {(sodic 90 mmol/l)
pero administrando un biberdn de agua sin electrolitos por
cada dos biberones de solucifn electrolitica. A partir -
del segundo dia se recomienda administrar leche materna -

(sodio 7 mmol/l) y agua sin electrolitos. (11,16)

T‘E“%XS CON
{FALLA DR Oniggt
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FORMULA RECOMENDADA POR LA O.M.S.

SOLUCION RECCMENDAIA SOLUCION ADMINISTRADA

mmel /S 1 mmol /S 1

Sodie 90 60
Cloxo 80 53.3
Potasio 20 13.3
Bicarbenato 30 20 .
Glucosa 111 74
INGREDIENTES GRAMOS/LITRO CE AGUA
Clorure de Sodio 3.5

Cloruro de Potasio 1.5

Bicarbonato de Sodio . 2.5

Glucosa _ 20.0

Pizarro y cols. en 1980 comprobaron que la admi -
nistracién de dos tomas de solucifn electrolitica por una -
de agua era necesaria para evitar el desarrollo de hiperna-

tremia, al referir en su estudio de un paciente que desarrg

TESIS CON
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llo de hipernatremia, al referir en su estudic de
- un paciente que desarrcllo hipernatremia debido a que la
madre en su domicilio le administro solo dos biberones de -

scolucibn hidratante Gnicamente. {(14,15)

Nalin en 1980 sugiere que la concentracifn de pota
sic y bicarbonato en la solucifén recomendada por la CMS es
deficiente( ya que la concentracién de potasio en las heces
es elevada, por lo tante sugirié aumentar el contenide de -
este elemento, esto Gltime también apoyado por el hecho de
que el déficit de potasio se acentua aun mds por la adminis
tracién de dos partes de la solucién glucosada electroliti-

ca por una parte de agua sola. (9}

Palacios Trevifio y cols. en 1980 en el Hospital de
Pediatria del CMN (DF) estudio 292 pacientes con rehidrata-
cibn por via bucal con un &xito referido del 91.7%. Sugirié
que el incremento de la concentracifén de potasic en la solu
cifn éltera el sabor de la misma haciendo menos exitoso el

método. (12,13)

A pesar de las recomendaciones recientes ya descri
tas por la O.M.S8. es necesario reeplantear una de las prin
cipales interrogantes en la composicifn de las solucicnes -

electroliticas con glucosa, si se prepara un scle tipo de -~

R85 CON
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solucién gue contenga menos sodio {aproximadamente 60 mmol/1)
gque la cantidad recomendada por la O.M.S. y proporciones ade-
cuadas de potasio, bicarbocnato y glucosa y si se puede admi -
nistrar como solucifn Gnica sin necesidad de-recurrir a la ad
ministracifn alternada de agua sola, estudios prospectivos de

berdn de dar respuesta a esto.



JUSTIFICACION
P
Al descubrirse el rotavirus coms el agente etiol&-
gico en gran proporcién de los casos de gastroenteritis in-
fecciosa v el hecho de Que la absorcitn de glucosa esta -
disminuida, Nalin y Stack comprobaron gue la rehidratacién
oral es bastante Gtil va que la lesifn de la mucosa intesti

nal no es total sinc en placas. (7,17)

Ultimamente en'muchoé paises de latincamericana se
ha registrado un aumento importante de pacientes que acuden
a consulta a centros hospitalarios Inﬁantiles, vy esto al no
aumentar, paralelamente la dotacifn de camas ha determ;nado
un rechazo apreciable de pacientes graves que no alcanzan -

a hospitalizarse en forma oportuna.

Asi mismo también es evidente gue una mayor dispo-
nibilidad de camas en hospitales Infantiles exige recursos
econfmicos con los gue no es posible contar en muchos luga-
res por lo tanto es importante un mejor aprovechamiénto de

la estancia hospitalaria.

La magnitud de esta situacifn asistencial ha sido
precisada y es posible gue no se trate de un fenbmeno re -

ciente sino que dependa en forma primordial de la mayor -
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evaluacibn de estos hechos. (8,15)

Este problema es muy importante en 1o que respecta
a las afeccicnes del lactante QUe van acompanadas de deshi=
dratacién aguda secundaria a las diversas formas de diarrea,
dada la frecuencia y lo sombric del pronéstico que suelen -~

adquirir cuando fo se manejan en forma temprana y racional.

La sclucifn definitiva de este problema de Salud -
éﬁblica Infantil reside en la prevencifén de los cuadros dia
rreicos y la desnutricifn, aunque se comprenden las dificul
tades de orden prdctico que existen para alcanzar en corto

plazc la solucibfn completa.

De ahi la necesidad de c¢rear centros de hidrata -
cidén que permitan la atencifn de urgencia del paciente des-
hidratado que no cuente con la posibilidad de hospitaliza -

cifn oportuna.

En freas gue cuentan con centros de salud por muy
rudimentarios que sean la rehidratacifn oral puede ser afec

tada por auxiliares sanitarios y por las propias madres.

En los Gltimos afios ¥y en distintos medios se ha ve

nido adquiriendc experiencia sobre el funcionamiento de los
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centros de hidratacién asf como sus ventajas que ha signifi
cado en diversos niveles de atenéidn pediatrica, gue repre-
sentan en ciertas ocasiones la Gnica posibilidad de otorgar
una atencibén médica eficaz, sencilla, econfmica y de gran -

rendimiento.

Este método ademis puede disminuir la magnitud de
trabajo en muches hospitales que en la actualidad ocupan -
con casos de diarrea hasta una tercera parte del nfimero de

camas disponibles en los servicios de Pediatria.

Desde el punto de vista econbmico la administra -
eidn de electrolitos orales permite reducir en una propor =~
cibén importante las necesidades electrolitos parentales que
‘son mas costosos y que pueéen reservarse en forma exélusiva

para el manejo de casos que lo ameriten.

Contribuye a prever la desnutricifn, situacidn que
se presenta en nifios con diarreas de evolucifin prolongada o

repetidas.

La recuperacifn intestinal se 11e§a a cabo mis Y&-
pidamente cuando se administran en forma temprana nutrien -
tes por wvia oral, en lugar de poner en reposc al intestino
mientras dura el padecimiento. (11, 14). Con respecto a es

to se debe enfatizar que no existen estudios bien fundados

s “""""“"""""‘""’é
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gue justifiquen el ayuno preolongado a que son sometidos ha-

bitualmente los pacientes con diarrea.

En Mé&xico por medic de la Secretaria de Salubridad
v Asistencia ha quedado constituido recientemente un grupo

de egtudic para:

'
a) Promover la implementacidén de programas de rehi
dratacifn oral en nifics con diarrea aguda, de -

aplicacifén nacional,

b) Propiciar las instalacién de centros piloto de
investigacifn de campos en dreas scleccionadas

dél palis.

¢} Desarrollar programas de investigacidn en cen -

tros de concentracidn hospitalaria.

FALLA DF ORIGERN
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OBJETIVO

Analizar y comparar los beneficios de la hi-
dratacién oral sobre la hidratacidn parente~

ral,

Fomentar y difundir este método por ser f& -

¢il de realizar y econfmico.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




- 18-

MATERIAL Y METODOS

En Julio de 1982 se ingresaron a estudio un total
de 48 pacigntes escogidos por muestrec apareado, acudieron
al servicilo de Urxgencias Pediatria del Hospital General -
" Lic., Adolfo L&pez.Mateos ", ISSSTE por presentar gastro-
enteritis aguda y deshidrataciQn leve a moderada sin com -

-

plicaciones.
Se dividieron en dos grupos de 24 pacientes cada

uno. En el primerc se siguif el método de rehidratacidn ~

oral y en el segundo hidratacifn parenteral.

Las edades comprendidas fueron de un mes de edad

hasta leos dos afios de edad.

La solucifn electrolitica hidratante utilizada en

este estudio contenia la siguiente férmula:

Cloruro de Sodio 2.5 gr (60 mEg de Cl y 60 mEq de
Na} .

Bicarbonato de sodio 2.5 gr (30 mEg de CO3H y 30
mEq Na}.

Cloruro de potasio 1.5 gr (21 mEg de Cl y 21 mEq
ée K). -

Glucosa 20.0 gr, para un litro de agua

T
e o 5
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Las soluciones parenterales utilizadas en el gru-
po de hidratacifn parenteral contenia: glucosa al 5% y so-
lucién salina isotonica (0.9 mEq de sodic/litro) adminis -
trada en una proporcifin aproximada de 7 a 11 mEq de sodio
por kg de peso en 24 horas, a razdn de 150~130 ml de apor-
te hidrico por Kg de peso en 24 horas, esto modificadc se-

gtin estado de hidratacitén del paciente.

La estancia hospitalaria en los pacientes para -
rehidrataci6én oral fue programada de 48 a 72 horas, no -
siendo asi en los pacientes hidratados por via parenteral
en que perménecieron internados mientras se corregia la hi

dratacifn y remitia el cuadro enteral.

El método de administracibn de la solucifén hidra-
tante en los pacientes incluidos en este grupo comprendio

dos fases:

PRIMERA FASE.- En deshidratacién leve (pérdida -~
hasta del 5% del peso corporal) se administx6é 50 ml por kg
de peso de la solucifin hidratante para las primeras 4 ho -
ras a libre demanda, procurando tomas peguenas y repetidas,
al terminar esto, se administro agua sola a razbn de 25 mi
por kg de peso para la siguientes 2 horas tambi&n a libre
demanda procurando tomas peguefias y repetidas.
TEals COR
‘;?amﬁ
pALLA DB OF
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En deshidratacisn moderada (pérdida hasta del 10%
del peso corpeoral ) se administro a 100 ml por kg de peso -
de la solucifn hidratante para las primeras 4 horas a libre
demanda, procurando tomas pequenas y repetidas, al terminar
esto, se administro agua scla a razén de 50 ml por kg de pe
so para las siguientes dos horas tambien a libre demanda -~

procurande tomas peguefias y repetidas.

La presencia de vémito en algunos pacientes nc fue
motivo para gue quedaran fuera del estudio, observamos que
habitualmente ese vSmito contenia restos alimenticios los -
cuales pueden retardar la absorcién de la solucifn hidratan
te, se puede considerar gue este vémito tiene la misma fun-

cifn que el lavado gdstrico.

En caso de persistencia de vbémito se administraba
mediante sonda gastrica a goteo lento, de no conseguirlo --
el paciente quedaba fuera del protocolo de hidratacidn oral

y se iniciaba hidratacifn parenteral.

SEGUNDA FASE.~ Comprendio la administraci6n de so-
lucién hidratante a libre demanda, fijando una cantidad -
aproximada de 1 litré para 24 horas en nifios menores de 1 -
afno y hasta 2 litros en nifies mayores de i afic, alternando

con alimentacidén lactea la cual se inicio 6 ~ 8 horas des -

g
i MN"‘ -
e

mww:«@ b Gﬁ i
auih DB OF mﬁm




- 21 -

pues de iniciar la hidrataci6n oral y dieta complementaria

de acuerdo a la edad.

Todas las madres fueron adiestradas en el manejo -
de sus nifios asi como permaneciercn con ellos mientras per-

manecian hospitalizados.

El método de manejo del grupo de hidratacién paren

teral comprendic el siguiente esguema:

A su ingresc se indicaron scoluciones parenterales
mixtas (solucidn glucosada al 5% y salina isotfnica) a ra -

z6n de 150-180 ml por kg de peso para 24 horas y sodic de -

]

7-11 mEg por kg de peso para 24 horas, de acuerdo a sodioc

sérico y valoracidn clinica.

En este grupo el ayunc fue indicado inicialmente -
con un promedio de 6 horas a su ingreso, posteriormente ali
mentacién lactea al medio (8%) y complementaria de acuerdo

a edad.

Las soluciones parenterales fueron modificadas o -
retiradas de acuerdc a evolucidn, correccitn de la hidrata-

cibn y balances hidricos efectuados.

En ambos grupos de incluyo: valoracién clinica y =
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toma de exfmenes de laboratorioc los cuales incluyeron: bio~
metria hematica, electrolitos seficos, asi como exdmenes en
caminados a determinar etiologia como : Moco fecal, copro -
cultivo, amiba en fresco y por (ltimo determinacién de PH y
azucares en evacuaciones en busca de intolerancia a disaca-
ridos, como se indica en hoja de recoleccidn de datos utils

zada en este estudio. Cuadro 2

No se utilizaron antimicrobianos ni medicamentos -

antiemeticos en ningunos de los dos grupos.

TTESIS COR
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RESULTADOS

* PACIENTES INCLUIDOS EN REHIDRATACION ORAL:

La edad media fue de 7.1 meses con edad minima y -
ndxima de 1 mes y 17 meses xespectivamente. Predoming el se
%o masculino, 15 pacientes (62.5%) sobre el sexc femenino,

9 pacientes (37.5%).

Evolucidn de diarrea antes de su ingreso fue de -
5.5 dias vy el promedioc de evacvaciones 10 en 24 horas {(Cua-

dro 1 y 2}.

En 12 pacientes (50%) hubo fiebre y en 14 (58.5%)
hubo vémito antes de su ingreso. Predominio los casos de -
"deshidratacién leve, 9 césos (70.8%) sobre los de deshidra-

tacifn moderada, 5 casos {20.8%) (Cuadro 3)

En 12 pacientes {50%) se detecto hiponatremia, 4 -
horas después de la administracifn de la solucifn hidratan-
te, 2 pacientes se detecto hipernatremia transitoria (8.3%)

y en 8 (33.3%) isonatremia.

MEDIA: 130.727 + 7.284
P = 0.,0077328183
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El germen aislado con mayor frecuencia fue E. Coli
no' clasificable, 16 nifios (66.6%), Klebsiella 2 (8.3%), ~

sin identificacifn de germen 6 (25%). Cuadro 4

Hubho una adecuada tolerancia al m&todo en 22 pa-
cientes (91.6%) 2 ameritaron administraciSn de la solucidn

por gastroclisis por haber rehusado. Cuadro 7

Los dos pacientes en gue no se obtuvo teolerancia a
la solucidn hidratante fueron del sexo masculino y come cau

sa de lo primero la presencia de vémite incohercible.

El promedio de =zstancia hospitalaria fue de 1.625

+ 0.575 dfag. Una P = 0.01

* PACIENTES INCLUIDOS EN HIDRATACION PARENTERAL

La edad media fue de 7.5 meses, edades minimas y -
mixima de 1 mes y 24 meses respectivamente. Predomince el -
sexo masculino, 14 nifios (58.5%) sobre el sexo femenino 10,
(41"5%)“ Promedio de evolucidn de diarrea antes de su ingre
so fue de 3.75 dfas y de evacuacicnes 7.9 en 24 horas. Cua-

dro 1 y 2.

En 17 pacientes (70%) hubo fiebre y en 10 pacien -

>
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tes (41.6%) vémito antes de su ingreso. Predominc los ca
sos de deshidratacién leve, 20 casos (85%) sobre los casos

de deshidratacién moderada, 4 casos (16.6%) . Cuadro 3

Iodos los pacientes tuvieron buena tolerancia al
m&todo de hidratacién parenteral. Promedio de permanencia

de venoclisis fue de 2.08 dias.

En 13 pacientes se detecto isonatremia (54.1%), 1
con hipernatremia y otro con hiponatremia, y el resto sin

haberse determinado sodio serico, 9 (37.5%). Cuadro 6

MEDIA: 136.428 + 5.373

P = 0.0077328183

El germen aislade con mayor frecuencia fue E. Coll
no clasificable, 9 pacientes (37.5%), E. Coli enteropatoge-~
na en 3 casos (12.5%), Klebsiella 2 pacientes {8.3%), E. His
tolytica 1 (4.1%) y sin haberse aislado gexmen 9 pacientes

(37.5%) . Cuadro 4

Promedic de estancia hospitalaria (media)
5.5 + 1.5879

P = 0,01

" s

TESTS CON




- 26 -

En ambos grupcs no hubo reingresos después de ha -

berse dado de alta del servicic.
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CUARDRC I

EDAD ¥ SEXC EN PACIENTES HIDRATADOS POR VIA ORAL ¥ PARENTERAL

HOSP. GRAL.

BIDRATACION
ORAL
EDAD MEDIA (MESES) 7.1
EDAD MINIMA ¥ MAXIMA 1~-17
SEXO: MASCULINO 15 (62.5%)
. FEMENINO 9 (37.5%)

"LIC.APOLFO LOPEZ MATEOS".I.S.S8.S5.T.E. JULIO,

1982

HIDRATACION
PARENTERAL

1-24

14(58.38)
10(41.6%)

i A
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CUADRDO Ix

VOMITCO ¥ FIEBRE EN PACIENTES HIDRATADOS POR VIA ORAL Y

PARENTERAL.
HIDRATACION HIDRATACION
ORAL PARENTERAL
VOMITO 14 (58.3%) 10 (41.6%)

FIEBRE . 12 (50%) 17 (70%)

>
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CuUAaADRO III

GRADQO DE HIDRATACION BN PACIENTES HIDRATADOS POR VIA ORAL

Y PARENTERAL:

HIDRATACION HIDRATACION

QRAL, PARENTERAL

LEVE 19 (79.1) 20 (83%)
MODERADA 5 (20.8%) 4 (16.6%)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CUADPRCO v

ETIOLOGIA DE LA GASTROENTERITIS EN PACILENTES HIDRATADOS

POR VIA ORAL Y PARENTERAL

HIDRATACION HIDRATACION
ORAL PAREMNTERAL
E. COLI NO CLASIFICABLE 16 (66.6%) 9 (37u5%).
E. COLI ENTERQPATOGENA - 3 (12.5%)
KLEBSIELLA 2 (8.3%) 2 (8.3%)
E. HISTOLYTICA _ - 1 (4.1%)

SIN GERMEN AISLADO 6 (25%) 9 (37.58%)
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CUADRGOGC V

DIAS HOSPITALIZACION EN PACIENTES HIDRATADOS POR VIA ORAL

Y PARENTERAL:

No.

MEDIA

DESVIACION
ESTANDAR

PRUEBA DE t PARA

GRUPOS INDEPENDIENTES P

HIDRATACION
ORAL

24
1.625

¢.57577

Menor de 0.01

HIDRATACION
PARENTERAL

24
5.5

1.587998

P Menor 9.01
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CUADRDO VI

S0DI0 SERICO EN PACIENTES HIDRATADOS POR VIA ORAL Y

PARENTERAL

HIDRATACTION - HIDRATACION
ORAL PARENTERAL

ISONATREMIA 8 (33.3%) 13 (54.1%)

HIPERNATREMIA 2 (8.3%) 1 {4.1%)

HIPONATREMIA 12 (50%) 1 (4.1%)

SIN DETERMINACION 2 (8,3%) 9 (37.5%)

No. : 2? 14

MEDIA 130.727 136.428

DESVIACION

ESTANDAR . | 7.28451 5.37392

PRUEEA DE t PARA

GRUPC INCEPENDIENTES p Menor 0.01 P mencr 0.01

RS COB |
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CUADRYO VII
© POSIBILIDAD DE INSTALACION DE TRATAMIENTC DE HIDRATACION ORAL
ADECUADO INADECUADO

22 (9163%) : 2 (8.3%)

TESIS COR
FALLA DE ORIGE
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CUADRZYOQ VILI

PRESENCIA DE VOMITO Y FIEBRE EN. PACIENTES CON RESPUESTA

ADECUADA E INADECUADA AL TRATAMIENTC DE. HIDRATACION ORAL:

ADECUADA INADECUADA
FIEBRE 12(50%} -

VOMITO 12(50%) 2.(.3%)

1
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CUADRDO IX

GRADO DE DESHIDRATACION EN PACIENTES CON RESPUESTA ADECUADA

E INADECUADA AL TRATAMIENTO DE HIDRATACION ORAL

ADECUADA INADECUADA
LEVE 7 17(70.8%) 2 (8.3%)
MODERADA 5(20.8%) -

TESIS CON |
FALLA DE ORIGRH |




- 36 -

CUADPRZOQ X

ETIOLOGIA DE GASTROENTERITIS EN PACIENTES CON RESPUESTA

" ADEUCADA E INADECUADA AL TRATAMIENTO DE HIDRATACION ORAL

ADECUADA INADECUADA
E. COLI NO CLASIFICABLE 14 ' 2
KLEBSIELLA ‘ 2

1281 COR
FALLA DE ORIGEN
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DIAS HOSPITALIZADOS
P 0.01

CORAL

SONIO SERICO
P 0.01

" -

1984

(]

et

157} _—

PARENIERAL

OFRAL
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COMENTARIO.

Los resultados de este estudio en general son se-
mejantes a los reportados en la literatura mundial. La edad
promedio de ambos grupos corresﬁondié a lo cominmente obser-
vado.

No hubo diferencia en la edad media entre ambos

grupos. Predominé en ambos grupos el sexo masculino.

El vomito y fiebre estuvo presente en ambos grupos
antes de su ingreso. Tampoco hubo diferencias en etiologia
del cuadre enteral, el agente causal mds frecuente aislado
fue E. Coli no clasificable la deshidratacién leve predowrinc

en ambos grupos.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria los
datos obtenidos son significativos desde el punto de vista
estadfstico, (P de prueba de t para grupos iﬂdependientes'—
menor.onﬂl), 1.62 dfias en los pacientes de h;dratacidn oral
¥y 5.5 en los pacientes con hidratacifn parenteral con desvia
cién estdndar de 0.57 en el primero de 1,58 en el segundo. -
Una diferencia de 3.9 dias del grupo de hidratacidn oral con
respecto al de hidratacién parenteral, esto podemos atribuir-
lo tambi&n en parte a que en este grupc de pacientes se fijo
surestancia entre 48-72 hrs. aungue no haya remitido en for-
ma total el cuadro enteral aungue si con hidratacifn corre-

gida y porgue las madres permenecieron durante el tiempo en

bl
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que los pacientes duraban hospitalizades, lo que no ocurri6
en el grupo de hidratacidn parenteral en que fueron dados
de alta hasta la evidencia de franca remisisién del cuadro

enteral.

Los datos obtenidos de sodio serico en ambas gru-
~pos tuvieron también datos significativos en el grupo de hi-
dratacifn oral una media de 130.7+7.2 de sodio y en el grupo
de hidratacibn parenteral de 136n41 5.3 con P menor a 0.01,~
aunque se detecto en 12 pacientes (50%) del grupo de hidrata-
cifn oral hiponatremia posterior 2 la administracifn de la -
solucién hidratante, dato contrario a lo reportado en la li-_
teratura y apoya a lo sugerido por Halin en aumentar la con-
centracién de sodio en la solucifn, esto por la perdida ma-
yvor de este elemento en las heces de pacientes con diarrea,
este resultado en este estudio pueda deberse a la menor can-
tidad de seodio administrado mediante la forma alternada de

solucién hidratante vy agua sola sin electrolitos.

En el grupe de hidratacifin oral se observ$ un al-
to porcentaje de pacientes que se¢ pudo instituir en forma
adecuada el método de hidratacién oral (91.6%) esto podria
ser atribuible a la buena aceptacién y tolerancia de la so-
lucisin hidratante asi como el adiestramiento impartido a
las madres.

No hubo relacién entre el grado de deshidratacitn

ESTA TESES N@ SME
DE LA BIBLICTECA
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y etiologia del cuadro enteral sobre la adecvada o inadecuada

tolerancia al método.

e hace resaltar que primero se hidratc al pacien-—
te y posteriormente remitié la diarrea, lo gue confirma la
importancia del aporte de liquidos y control del vomito, &s-
te Gltimo fue causa de la imposibilidad de instituir el méto

do de hidratacién coral en este grupo de pacientes.

Cuandé se compensan a evitan los trastornos del or
ganismes consecutivos a la pérdida de agua y electrolitos el
individuc sclo tiene gue enfrentarse con la infeccifn, que en
la mayor parte de los casos prosigue como padecimiento autoll

mitado.

Se destaca tambif&n el alto porcentaje de la adecu&-
da instalacifn del método de hidratacién oral en estos pacien-
tes a pesar de la gran mayorfa de ellos presentaban vémito -
(58.3%), ya que tradicionalmente la presencia de vémito en el
paciente deshidratade ha sido base para "dejar en reposo al -

intestino” e instalar hidratacifn parenteral.

Desde el ﬁunto de vista econfmico, el costo de la
realizacifn de este método es mucho mejor que con el uso de
soluciones parenterales, asi como esto también se refleja en

dfas hospitalizacién.
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No se utilizaron antibidticos ni medicamentos an~
tiem&ticos en ninguno de los dos grupos, excepto un paciente

gue recibié metronidazol por haberse aislado E. Histolytica.
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CONCLUSIONES

La rehidratacidn oral por vié oral es una métedo
til, eficaz y econémico que puede formar parte en el tra-
tamiento de la deshidratacibn leve a moderada en la gastro
enteritis aguda comc rutina en los servicios de Pediatria
cuando esté indicada con la finalidad de disminuir la es-
tancia hospitalaria, pero es importante tener en cuenta -
gue no substituye en todas las circunstancias a la rehidra
tacifin parenteral. Sus indicaciones y limitaciones deben
de establecerse, conoccerse y ejecutarse con toda precisidn
si se desen lograr que el mé&todo de buencs resultédos ¥y no

se desprestigie injustificadamente.

Es importante en el desarrollo Sptimo de un pro-
grama de hidratacifn oral tener en cuenta los siguientes

puntos.

1.~ La seleccifn aprdpiada de pacientes,
2 .- Educacifn a las madres.

3.- La ensehianza prdctica de como preparar la
solucidn.

4.~ Vigilancia diaria asi como la posibilidad de
consultar al mé&dico las 24 horas del dfa.
Se puede considerar de la mayor trascendencia
difundir el método de rehidratacifn oral en todos los nive-

les de atencisn m&dica con el empleo de la fo6rmula recomen-

TR toF
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dada por la OMS, ya gue resulta (Gtil su usc no sclamente
como tratamienﬁo de la deshidratacién sino come prevencidn
de la misma y asi tratar de mejorar el panorama actual de
la gastroenteritis y sus consecuencias sobre todo en la po
blacidn desprotegida, tantc en las comunidades rurales ca-
rentes de servicios médicos como en las que estin dotadas

de los mismos.

- TESIS COR
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RESUMEN

Se estudiaron 48 nifios con gagtroenteritis agu-
da,. edades comprendidas entre 1 a 24 meses, dividido en
dos grupos. El primero manejado con hidratacién oral vy
el segundo con hidratacién parenteral. Edad media de ambos
grupos 7.1 y 7.5 respectivamente, en ambos grupos predomi-
no el sexo masculino asfi como los casos de deshidrtacitn
leve. El germen aislado con mayor frecuencia fue E. Coli

no clasificable.

Hubo diferencia significativa en relaciéﬁ al tiem
po de estancia hospitalaria en ambos grupos, en el primer
grupo media de 1"62510"575 dfas y en el segundo grupo media

5.551.5879 en ambos grupos Pzmenor a 0.0%.

En el grupo de hid;atacién oral en dos pacientes
la posibilidad de instalaéién de tratamiento fallé por pre-
sentar vémito persistente, en el grupo de hidratacién paren
teral hubo adecuada tolerancia al método. Dos pacientes del
grupo de hidratacién presentar hipernatremia transitoria y
12(50%) con hiponatremia. No hubo relacién entre el grado
de deshidratacifn asi come etiologfa del cuadro enteral y la

tolerancia ¢ no al tratamiento.

No se administraron antimicrobiancs en ninguno de
los dos grupos un solo paciente recibié metronidazol por ais

larse E. Histelytica.

. .
No se corroborarcon re:.ngresos en. ambos crupos
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