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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
transversal, descriptivo de pacientes que ingresaron -a la sala de
lactantes B del Hospital Pediatrico Coyoac&n con el diagnéstico
de deshidratacién secundaria a gastroenteritis aguda de febrero a

julio de 1993.

Teniendo como objetivos conocer la edad, y el sexo en
quienes es m&s frecuente la deshidratacién, conocer si el plan de
hidratacién oral ofrecié resultados satisfactorios, el nGmero de
ingresos hospitalarios por fracaso en la rehidratacién oral; para
la realizacién de este trabajo se revisaron 100 expedientes
clinicos de pacientes con diagnéstico de deshidratacién

secundaria a gastroenteritis aguda.

Los resultados mostraron que el sexo masculino y los menores
de un afio son los mi&s afectados con deshidratacién moderada, gque
de los ‘pacientes que ingresaron la mayor parte se manejé
inicialmente con rehidratacién endovenosa y la minoria con via
oral, en estos Gltimos la efectividad se observa disminuida por
. la presencia de vémito teni;ndo que pasar a via parenterél pa;a'

su rehidratacién.

Se concluyé que no se lleva a . cabo adecuadamente la
rehidratacién oral abusando.de la vIa parenteral, que el nivel
sociocultural de los padres e familia es bajo para comprender la
gran importancia ‘que reviste este programa Yy que el _sexo  mas

afectado es el masculino y los menores de ‘un aﬁo.




INTRODUCCION

Un problema importante de salud con una morbimortalidad
"elevada en nifios menores de 5 afios es la gastroe.nteritis que
tiene como complicacién principal la deshidratacién que puede ser
de grado leve, moderado o severo y que tiene la facilidad de ser
controlada adecuadamente con ia aplicacién de la terapia de
hidratacién oral, un aspecto importante es _conocer la evolucién
de 1los pacientes con deshidratacién secundaria a diarrea a
gquienes se les instituyd el tratamiento de la rehidratacién oral

en el Hospital Pediatrico Coyoacdn. (3)

Ia Terapia de Hidratuciédn Oral consiste en la administracién

de liquidos por la via oral, y se divide en 3 planes: (2)

Plan A. No suspender la alimentacién habitual, aumentar el
aporte de liquidos y ofrecer 75 ml en menores de un afioc o 150 ml
en mayores de un afio por cada evacuacién que presente de vida

suero oral.

Plan B. Consiste en calcular la administracién del suero
oral en proporcién de 100 ml por Kg de peso, para ser

administrado en 4 horas con taza y cuchara.

Plan €. Este plan consiste en hidtacar ‘al paciente por via

endovenosa y consite en el paso de soluciones en forma. de una

carga r&pida calculada a 30 ml/kg de peso pasar en una hora y

posteriormente soluciones calculadas a 220 ml/kq de peso a pasar

en las siguientes 8 horas y el paclente se en' uentra en ayuno.



Este método es muy noble ya que ademids de cumplir la funcién
de rehidratacién, presenta ventajas como las de ser préactico, de
bajo costo, no se necesita personal especializado, est& exento de

complicaciones y acorta el tiempo de hospitalizacién (1).

En el afio de 1977 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
‘recomend$ una férmula basica que ;sca constituida por Sodioc 90,
potasio 20, cloro 80, bicarbonato 30, glucosa 111 y citrato 30
todo 1lo anterior en mEg/litro. Esta férmula se usa en la
actuglidad, siendo posible prevenir la deshidratacién en
cualquiera de sus grados y prevenir hasta en un 90% los decesos
por estd causa ya que segln referencias de diversos autores de
cada 1000 nifios nacidos vivos mueren hasta 55 antes de el primer

afio de edad a causa de la deshidratacién (2).

Para la realizacién de este estudioc se tomaron en-cuenta el
sexo Yy edad para conocer la frecuencia en relacién con estas
variables, el estado nutrici;nal, el grado de deshidratacién asf
como 1la influencia del manejo con solucién de la OMS para la

rehidratacién y la necesidad de pasar a hidratacién endovenosa.

La gravedad de estos pacientes esti en relacién con las
caracteristicas patogénicas en cuanto al contenido de liquidos y

electrolitos en los diferentes espacios celulares.

Es importante conocer los mecanismos bajo 1los  cuales se
realiza la rehldratacién, por lo que brevemente se mencionaran en .
este apartado Las vellosidades del intestino delqado son un'

completo miniérgano con epitelio, estromas, ,mﬁsculos, nervios,f»

sangre, linfocitos vy conductos quiliferos, en >1as v_;cua‘,l.‘els"i'se».



realiza el intercambio iénico y 1la absorcién de agua; el
mecanismo es complejo, inicialmente un transportador de la
membrana basolateral del enterocito introduce sodio, cloro vy
potasio del ligquido extracelular al interior del enterocito, por
otra parte 1la bomba sodio-potasio activada por 1la ATPasa
intercambia el sodio intracelular por el potasio extracelular, la
energia requerida para expulsar el sodio intracelular es
aprovechada por el enterocito para reintroducir cloro, seodio
potasio, el sodio contenido en el espacio intracelular es atraido
por el cloro que estS en la luz intestinal, por otra parte
también arrastra agua. el agua sigue los movimientos que hace el
sodio excepto cuando existen grandes diferencias de osmolaridad
dadas por otros solutos. La absorcién de agua por lo tanto es muy
grande‘ en los segmentos superiores del intestino delgado, y es

menor en el intestino grueso (4).

Otro mecanismo importante para la correccidn. de la
deshidratacién es el acoplado a la glucosa, por lo que reviste
trascendencia el no suspender alimentos, ya que esto estimula la

reepitelizacién del intestino (4).

Los propésitos fueron:
1. Conocer la eficacia clinica y funcional de. la terapia de
hidratacién oral en pacientes con cualquier . grade de
deshidratacién, ingresados a el Hospital Pediatrico Coycacdn en
un lapso de tiempo determinado previamente.
2. La ensefianza y participacién de los médicos para

convencernos de que la terapia de rehidratacién oral es.efectiva. '



MARCO TEORICO

Durante la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, M&xico y
71 paises adquirieron el compromiso de llevar a cabo programas de
beneficio social en el campo de la salud, la nutriciédn, la
educacién, Y el de ayuda. a nifios en circunstancias
particularmente dificiles con el fin de elevar sus indices de

sobrevivencia bienestar y desarrollo (S).

-En el &rea de la salud infantil las metas establecidas
fueron la erradicacién de la poliomielitis en el afio 2000;  la
eliminacién del tétanos neonatal para 1995; 1‘a'reducci6n del 95%
de las defunciones y del 90% de los casos del sarampién, para

1990 la vacunacién con el Progr:ama Ampliado de Inmunizaciones

(ditteria, tosferina, té!:anos, .

sq:ampién, poliomielitis,

tuberculosis) de 950% de lés'fniﬁo ‘me’x{o'rés'dé un afic para antes

del fin de siglo; -la reduc' 6 del 50% de las defunciones
consecuencia de la diarrea e o menores de 5 afios para el afio

2000 (tema que nos ocupa).

En esta ocasién es»el rograma’ Nacidnal de ' control de

Enfermedades Diarreicas qu iene:co o meta reduclr en; 50% “la

mortalidad por estos padﬂcimientos en:los’ m.ﬁos menores de 5 aﬂos

para 1994, en relaciénr

dltimos afios .y la extraordinariairespuesta de:la ;g'ent:‘e"-y del

gobierno mékiqdno ‘r}t‘;e' 'Alfai_llgqada'ydél‘ “céile' a, una " enfermedad

diarreica mas, ; se. héﬁ “traducido VP‘n “la disminucién de- 1la

morbilidad b4 la mortalidad por el conjunto de las enfermedades



- diarreicas.

Todo lo anterior nos hace pensar que la ambiciosa meta
propuesta se puede alcanzar, pue'sto que se dispone del recurso )
técnico que permite disminuir la mortalidad a cortc plazo: la
hidratacién oral, siempre y cuando se ponga al alcance de toda la -
poblacidén capacitandola en su uso y se implante en todas laé

unidades médicas del Sistema Nacional de Salud (12).

En México la mortalidad por diarrea en todas las edades
mostrd una tendencia decreciente en la Gltima década, siendo los
grupos de edad mids afectados los ubicados en los extremos de ylay'
vida, pero el grupo de menores de un afio acusaA lja tfasla», de:

mortalidad més alta, por lo que continua siendo un pi-cblénia "'mu{( -

importante en las comunidades en desax:rcllo teniendo hoy la

intravenosa (3).

La lucha contra las enfermedades diar eicas

como 1la humanidad, pero guarda : relacién con mu, .»Ldive;éﬁs
circunstancias que -en conjunto determinan el nivel e vida y
bienestar de la poblacién. sin embargo es.: g_ : a
qonocimiento de su naturalezé infecciosa Yy Qe :
fisiopatolégicoé que los esfuerzos se han
inclusive " se han o"gam.zado en ptogtamas especn’ic
caso de las acciones del fomento de la salud, e

mejoramxento de “la nutr:.clén y.del saneamiento bisico,':y. mas | :




en. la hidratacién oral y en otras acciones especificas. La
terapia de hidratacién oral, ha demostrado ser efectiva para
disminuir la mortalidad, reducir costos de tratamiento vy
frecuencia de complicaciones en niflos menores de cinco aflos de

edad con diarrea (1).

El uso de las soluciones por via enteral fué llevada a cabo
por médicos norteamericanos, a través de sonda nasogastrica, como

forma de administracidn.

En América Latina, el primer informe sobre el uso de aeste
método en nifios con enfermedad diarreica fue hecho en Chile por
el Dr. Préspero Arriagada Seguel, en el Hospital Regional de
Valdivia, gquien administraba una solucidn de Ringer y té a partes
iguales. En la década de los 40 el Dr. Harold E. Harrison disefis

la solucién BCH (Baltimore City Hospital), con una  composicién

nuy similar a las recomendadas hoy, y era preparada en la

farmacia del hospital. Posteriormente 1a‘in‘dustria farmacéutica
prepard una mezcla de sales y maltodext‘)‘:ih'as"’con el nombre de

Lytren (R) bajo la firma de Mead Johnson.f I:l mal uso de esta

preparacién dio lugar al desenlace f' tal de varios nifios con

deshidratacisn hipernatremica, depido ‘a_la gl}:a psmolalidad de la.

preparacién. Aunque se varié la Vy-cdmpbsik:iéh"ﬂ@ie ~-Lytren, la

prevencién de la deshidratacién por:vi ' en ‘d‘esuso j(‘:l.l)‘.

En México la primera.expﬁe‘rigncl ‘documentada de‘ " utilizacién L

de la Terapia de Hidraﬁacibﬁ O}}al "('I‘Ho

enfermedades diarreicas se realizé en ‘de los Altos de”

Jalisco durante los aﬁos de 1958 a 1959, que tuvo como : base la

cont:rol cle 1as



Hidratacién Oral casera temprana vy oporéuna, preparando la
solucién con sal y azGcar de la propia casa. Esta técnica por su
poca aceptacién popular pronto fué sustituida bor sobres de
pl&stico conteniendo 48 g de sacérosa, 3 g de cloruro de sodio y
1 g de cloruro de potasio para disolverse en un litre de agqua,
los cuales tuvieron gran aceptacidn. Después de un afio de trabajo
en las 7 localidades en las que se establecié la intervencién se
apreci6 modificacién en la tasa de mortaliéad por diarrea. En las
localidades donde no se usd la terapia de hidratacién oral no
hubo modificacién en el indicador. No obstante los buenos
resultados obtenidos, el programa fué suspendido, quedando
pendiente su segunda etapa de extensidén mediante la participacién

de voluntarios de la comunidad (11).

Posteriormente la terapia de hidratacién oral quedé reducida
a algunos trabajos de investigacién en el Hospital Infantil de
México Federico Gémez y fué hasta 1979 cuando por primera vez se
instalé un servicio de Hidratacién Oral en un hospital, el ‘de
Pediatria del Centro Médico (IMSS), con base en la.»QQr@qLai
recomendada por la OMS. Este hecho significé el iniéiéK~de‘ 1;
institucionalizacién de servicios que realiégn' :;é€i§idadéé;
asistenciales y de capacitacién del personalvde Qalﬁd,tb&fa :éi

manejo de la Terapia de Hidratacién Oral.

Esta experiencia fué considerada por la Coordinacion General
del Programa Nacional de Solidaridad Social para efectuar entre
marzo de 1983 y febrero de 1984 un estudio con el propésito de

demostrar en el &rea rural mexicana la eficacia del mé&todo de
hidratacién oral en el tratamiento de la deshidratacién



secundaria a gastroenteritis y contnbuir a su dxfusién entre el

personal de salud y la comum.dad (12). i

En 1950, Fisher y Parsons describleron el fenémeno de 1la
absorcién de glucosa en el intestino, y ‘an 1960 Curran expuso el

transporte de sodio, c¢loro y agua en el ileon.

En 1953, Chatterjee habia usado en Calcuta una solucién de
68 mmol/L de glucosa, administrados a pacientes deshidratades por
cblera, tanto por boca como' por via rectal, con buenos

resultados.

Gangarosa, usando una " cépsula de Crosby para biopsia

intestinal en ‘pacientes’’ cdr‘_l’é‘vbléré,' demostrd que la mucosa

aba intact:a anat6micamente, 1o

volﬁmen de las eva aciones;dlarrelcas En sept:.embre de 1962 en

Manila, Philllps encargé al pr:” Gra:.g Wallace usar el cocktnl en




30 pacientes con célera , después de usar la hidratacién
endovenosa. El resultado'jfué 1avmuerte de 5 pacientes por edema
pulmonar e insuficiencia cardiaca. La solucién usada era
isoténica en iones,vpero se le 'hab.!.a agregado glucosa, lo que
aument$ la absorcién del éodio Y produjo hipernatremia. Debido a
este accidente, noc ' hubo mis experiencias con el cocktail de
Phillips. En 1967, Norbert Hirschhorn, de acuerdo con .Phillips,
usé una solucidén de glucosa 'y electrolitos isoténica, y 1la
administré a pacientes previamente hidratados por via endqvehosa.
En este estudio se observo qué la glucosa ..y 1; "g’avlla”ctos_a._

promovian la absorcidn de sodio y agua en el in\:estiﬂé‘dy 1‘qéd6'ée:' E

simult&neamente resultados simiiarés_

Hirschhorn, y junto con Richard’cash

entonces prplifefa o xperiencias

la pruét{ﬁ'dé - fuego ael “'método 1
epidemia de ¢b6lera i que afecté’a. los campos de ‘refugiados.: de
Bangladesh, . ‘'en “lai Indiai’.'El " hospital atendido por = Dilip '

hidratacisén 6rai,. !
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Mahalanabis y sus compafieros tenian‘sé‘lo 16 camas, y diariamente
ingresaron hasta 200 pacientés coh ééléra,- por lo cudl muchos de
ellos debieron acomodarse en g.]‘.»sueloi'.: aéﬁinistrando terapia por
via endovenosa a los més grav_eé,;y continuando con via oral, se
redujo la letalidad a 1%. La Qoiucién para hidratacién oral

contenia sodio 90, bicarbon;atd-’:io,' cloro 60 y glucosa 121 mmol/I.

No disponian de potasio, por'lo cudl aquellos pacientes que

demostraron signos de hipoca’lejm‘ia'recibieron ademds agua de coco.

La experiencia se exte:ndié"\ r'l;if_igs,recién nacidos, pacientes con

hipernatremia, conyhlponatrelﬁié y: - desnutridos, - aunque . més

recientemente 1a adecuada 'n-\‘n':‘ricién en niflos. con’ diérrea es- -

contemplada como un importante cuadyuvante pa a:la. terapia de
hidratacién

juegan un
estudio en

Harasmatico

niNos ‘con diarrea aguda

Banqladesh) (7).

Desde 1970"ia'terapi de: Hidratacién. ora

pilares en el combate a la enfermedades

otras medidas como la h1g1ene y la alxmen ac16n

11



.
La gastroenteritis éontinua siendo un importante problema en
el desarrollo de las comunidades, m&s niffos pueden ser manejados
en casa con hidratacién oral; requiriendo unicamente 1los gque
presentan deshidratacién severa admisién hogpitalaria para 1la
) terapia intravenosa (3). La hidratacién oral o por sonda:
nasogastrica es segura y efectiva para nifos con deshidratacién

moderada secundaria a gastroenteritis (8).

La formulaclbn cientifxca de las nuevas soluczones para

hidratacién oral tlenen su 1n1hio cuand

laboratorio’

las funcxon

80,
expander

intracel la

100 x BOO pm. CEda 24 horas unavvellosldad int stinal produce '2/

12



microlitros de 1ligquido. Las vellosidades intestinales tienen '
forma de dedos, y lo que corresponderia al espacio interdigital
se llama cripta o compartimento de proliferacién, y forma el 14%
de las células del epitelio de la vellosidad intestinal. Este -
epitelio de la cripta tiene 2 funciones- reproducir mis células y
secretar liquido. Estas cél ulas ascienden hasta la cﬁspide de 1la
vellosidad y pierden sus dos funciones, y en su lugar adgquieren
las de secretar enzimas digestivas y absorber 1los nutrientes,
producto de la digestién. asi como el liquido que secretaron las
células de la cripta. Cuando llegan a la clispide de la vellosidad
son descamadas, Yy su vida media es de 4 a 5 dias. El 1liquido
secretado en las criptas estd formado principalmente por cloro y
bicarbonato. El mecanismo es complejo. Inici‘a‘lmenta un
transportador de la membrana basolateral del enterocito introduce
sodio, cloro y potasio del liquido extrace],ixj.af‘:al interior del

enterocito; 1la relacién estoiquiométric

1, cloro 2. Por otra parte, la borvn‘ba'\de
por ‘la ATPasa, también situada en el
basolateral, intercambia el‘

extracelular, siendo la relacié

stoiquionétrica’de. sodio- 3,

potasio 2, ATP 1. La ene ulsar el sodio

intracelular es aprov 't tx:éintroducir

arrastra agua . El



transportador ' Na+/H+ introduce sodio y expulsa hidrogeniones en

el yeyuno, mientras que el transportador el Hco;- 1nttaduce

clcro y elimina bicarbonato en el ileon (11).

La - absorcién de sodio en 1os em:e de: la vellosidad

intestinal del yeyuno, del ileon y el colon proximal esta ligada

a la expulsidén de hidregeniones." Pero cuando en la luz intestinal

hay nutrimentos hidros‘olublésv(‘q "éﬁs ;'galactosa, aminodcidos,

ai y tripeptidos, vitaninas),u a‘ﬁ‘sv‘pox"tador introduce una

molécula del nutrimento junté con’el 6nt'de sodio. El bicarbonato

también contribuye a la absorc:.é esodio. La presencia de

bicarbonatoe en el. uquido i i 1 del yeyuno acelera la

absorcién de sodio contra un gradiente electroquimico {11) .

Como se mencions antetiofménte a. ql\icc’sa‘y‘ los amino&cidos

son transportados act;vamente a1 i Vdé;]. éhﬁgrocito en_unién
de un i6n de sodio. La’ concentracia ‘

intestinal afecta la absorcién de, sodi

la absorcisn de sodioc es ' pobre;

concentracién de glucosa aumenta la del sod:.oA, hasta alcanzaxr un
méximo de absorcién cuando la roncentraciﬁn de glucosa es de 56 a
140 mmol/L. Si varian las concentraciones de: clcruto de sodio y
de glucosa, de modo gue la solucién resultante siempre sea
isoténica o isosmolar, la maxima absorcién de sodio se alcanza
con una concentracién inlc:.al Qe s6 mmol/L de qlucosa y 120
mmol/L de sodio, aunque se. observa una buena absorcién de sodio

con concentraciones variables de glucosa/sodio (nuuol/L) .

14



La aldosterona y otros minerales o corticoides promueven la

absorcién de sodio, cloro y agua en el intestino grueso.

La absorcién de potasio se produce por simples cambios de
concentracién sin que medien procesos activos. si la
concentracisén de potasio en la luz intestinal es mayor que la de
la sangre en 1 o 2 mmol/L, hay absorcién en el intestino delgado.
Como en el intestino grueso hay secresién de potasio, para que
haya absorcién se requiere de una diferencia entre intestino y

sangre de 25 mmol/L (11).

El agua sigue los movimientos que hace el sodio, excepto
cuando existen grandes diferencias de osmolaridad dadas por otros‘
solutos. La velocidad de intercambio de agua entre la’ luz
intestinal y la sangre varia de acuerdo al didmetro de los porc;s
que existen entre los enterocitos y los espacios intercelulares,
los cuales son amplios en el duodeno y van disminuyendo
progresivamente hasta ser muy estrechos en el intestino grueso.
El diametro de los poros disminuye desde 0.65 nm hasta menos de

0.2 nm.

La absorcisén de agua por lo tanto es muy grande en los
segmentos superiores del intestino delgado, y es menor en el

intestino grueso.

15°



secundaria a gastroenteritis (comprobado en un estudio con nifos
de 3 a 36 meses de edad) alimentados con leche, cereal y con
terapia de Hidratacién Oral mostraron reduccién de la duracién de
la diarrea y el vémito ademis de no requerir hospitalizacién para

hidratacién por via parenteral (300 casos) (8,9).

16



MATERIAL Y NETODOS

Este es un ' estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal, descriptivo en el cu8l se exgminaton 100
expedientes del archivo clinico del Hospital Pediatrico Ccoyoacén
de pacientes que ingresaron en el periodo de febrerc a julio de
1993 con el diagnéstico de deshidratacidén secundaria a diarrea

aguda.

Se revisaron los expedientes excluyendose del estudio 1las
variables nutricionales, manejo antimicrobiano, ex&menes de
laboratorio y etiologia de la diarrea; se ‘tomaron otras como el

sexo, edad, grado de deshidratacién y su manejo.

Se revis6 la nota de ingreso de donde se tombé la edad, sexo,
el diagnéstico con el cu&l fué internado y si hubo manejo en su
domicilio con suero oral como tratamiento preventivo de la
deshidratacién; de las indicaciones dadas a su ingreso se obtuvo
el plan que se manejd se revisé la evolucién y la nota de alta
para conocer si el plan de inicio fué exitoso o si hubo necesidad
de pasar a hidratacién endovenosa.

Todos los datos se vaciaron en una sabana  para
posteriormente por el método de paloteo agrupar por variables
elegidas y finalmente se hizo una representacién grafica de
pastel de los resultados para conocer el comportamiento de esta

patologia y la distribucién que presenta respecto a edad y sexo.
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RESULTADOS

De los 100 pacientes estudiados se muestra ;g\ié el "~ sexo

misculino representa 58 %, siguiendole ‘el’‘femenino —en -42%

(gr&fica no. 1)

Por grupode éﬁad enéqn‘t‘:ra'mji:;si 5% _en n:afio’y 15%

en mayores de un aﬁb (gréfica no.::2)

En lo que tespecta losimenores’ deun’afo’ el sexo masculino

representan a8 mi t ‘as n\é1~' grupo  de
: ‘el “femenino 7%

y en los no deshldratados 2% son: masculinos y 1% femeninos :

{gréfica no. 3)

El tipo de deéhidratadién que predoni ’ a ’m;}dé;'acltla‘

(49%) siguiendo la leve (38%) y'el Gltimo:lo .’ ocup
(10%) los pacientes sin manifestacione

s6lo 3% (gréfica no. 4).

La distribucién: Af‘en.cua'nt:o ‘al’grado’ ‘sexo’quedd ‘de’ .

Magcllino. . Femenino."
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De - un” total de 100 'pacl.entes que rec:.biex:on manejo ..eon la

terapia de rehidracacién el 58% fue de sexo mascullno y el 42%
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restante femenino. 2

El plan C. (rehidratacién parenteral) se manejé en 73% de los .

casos, un 25% de éstos recibio el plan B: y sélo 2% '1 plan AV‘

(grﬁfica No: 6) B

I_.a ‘efectividad de los planes ‘de x seil.

manifest6 de la siguiente manera: (grafica n

Exitos. Fracasos.

Plan a. 2
Plan B. 100 - .
Plan C. BRENEE o

En este estudio no se: encontrs mortalidad.
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DISCUBIOM

Se estima que la incidencia de la deshidratacién secundaria
a gastroenteritis es elevada en nifios menores de 5 afies, la
literatura internacional reporta gque la edad de mayor
presentacién es en los 2 primeros afios de vida, lo que coincidié
con nuestro estudio en donde 1la eﬁad que predominé fué el primer

afio de vida (4).

El sexo mis afectado en este estudio fué el masculino lo que
coincide con lo referido en la bibliograffia revisada, no habiendo
una explicacién acerca de este fendmeno; una justificacién puede
ser que los nifios se enfermen m&s © dque los padres den

preferencia cuando se enferman los hombres (10).

En otros paises la deshidratacién moderada es con mucho el
tipo m&s frecuente al igual que en nhes;ra revisién, siguiendole
en segundo lugar 1la de tipo leve . Cabe mencionar que
la deshidratacién severa fué la que menos se presenté lo dque
llama 1la atencién, ya que en la literatura se encontré gque los
nifios recibieron manejo con OMS en su domicilio, lo que explicé
que no 1llegaran muy deshidratados, mientras gque en nuestro
estudio sS016 15 pequefios lo recibieron; lo que nos hace pensar
que los padres de familia tienen un bajo ﬁivel sociocultural y
por lo tanto que el ‘impacto de la informacién en relacién con 1la
administracién del suero oral en su domicilio como preventive de
la deshidratacién es pobre, sin embargo hubo el antecedente de
haber estado administrando mayor cantidad de otros 1liquidos 1lo

que explica el menor grado de deshidratacién a su ingreso (10).
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De la totalidad de pacientes estudiados Gnicamente 35 casos
recibieron manejo con plan B de rehidratacién oral a su ingreso y
73 casos pasaron directamente a plan C (hidratacién parenteral)
sin haber intentado antes rehidratacién por gastroclisis‘, debido
a una mala valoracién inicial del grado de deshidratacién y al
desconocimiento de las contraj:ndicaciones de la rehidratacién
oral ya que un gran nimero de pacientes rafirieron vémito siendo

ésta la indicacién de inicio de rehidratacién parenteral.

En la literatura revisada encontramos que de inicio se
maneja la rehidratacién oral que es efectiva en 90%, disminuyendo
el uso de la via ‘parenteral, mientras que en nuestro estudio 1la

efectividad de'rlé rehidratacién oral fué en 12% (2).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. En base a los resultados obtenidos encontramos que el
sexo masculino y de este los menores de un afio son los més

_afectados por la deshidratacién secundaria a gastroenteritis.

2. El1 tipo de deshidratacién m&s frecuente en este estudio

fué la moderada siguiendole la leve y finalmente la severa.

3. Es prioridad que los padres conozcan la importancia de la

hidratacién oral en el domicilio para prevenir la deshidratacién.

4. La rehidratacién oral no se lleva a cabo adecuadamente lo

que lleva al uso exagerado de la :ehidz‘atacién parenteral.

5. Es importante: realizar‘una aloracién adecuada del grado

de deshidratacién pafa',(élegir.'el planide rehidratacién a manejar.

6. La efe;:'t:i'vi' id:étacién oral decayd por

la presencié-’ de ablemente’ por - una valoracién
inadecuada. :
La  recomenda cel ) mpértéhte hacer es.. ‘la

siguiente:

Realizar una adecus n'del’ gradode deshidratacién

para iniciar . el " manejo y: ‘evitar’ el abus§ ‘de la

rehidratacién paﬁr‘éntéxfal S
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