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MARCO TEORICO

Se define a la diarrea, enfermedad diarreica, sindrome diarreico, infecciéon
intestinal o gastroenteritis aguda, a la presencia de hacer liquidas o acuosas,
que se observan generalmente en nimero mayor de 3 en 24 horas (1).

En 1980 la O.M.S. y la UN.I.C.E.F. informaron que en los paises en vias de
desarrollo, excepto en China. los nifios menores de 5 aiios de edad padecian
de 2.2 a 9.2 episodios de diarrea por afio. Como consecuencia fallecian 4
millones de nifios; aproximadamente 8 cada minuto, pero lo mas importante
es que 60-70% fallecieron directamente en relaciéon con la deshidratacién,
muertes prevenibles con la terapia de hidratacion oral (2).

Las enfermedades diarreicas son la séptima causa de muerte a nivel nacional;
ocupando el 44% en menores de un aiio, el 19% de 1-4 aifios, el 37% en
menores de 5 afios de edad (3).De acuerdo a los estudios efectuados por la
Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) ¥y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, del 50-70% de los pacientes menores de 5 afios de
edad que fallecen, la causa directa es la deshidratacion secundaria a pérdida
exagerada de liquidos y electrolitos (3).

A partir de 1984, se establecié como prioritario el Programa Nacional de
control de enfermedades diarreicas (PRONACEF), reconocido como
estrategia principal de hidratacion oral en el manejo efectivo de casos de
nifios menores de cinco afios de edad cuyos beneficios reconocidos fueron
puestos al servicio institucional de la poblacion de México (4).

El procedimiento de hidratacién oral iniciado hace mas de 30 afios en
Meéxico brinda su inegable utilidad en favor de la nifiez no solo en nuestro
pais, sino universalmente (5).

Segun antecedentes historicos el primer centro de hidratacién oral voluntaria
se fundé en 1958-1959 en el Hospital Infantil de México demostrandose su
utilidad de este procedimiento, se fundamento también la escasa utilidad de
los antimicrobianos en el tratamiento de la diarrea.Este centro fue el primero
en México y probablemente en Latinoamérica, bajo la direcciéon del Dr.
Joaquin A. de la Torre jefe del servicio, con apoyo de la OM.S. y la
Organizaciéon Sanitaria Panamericana (O.P.S.) asi como con el respaldo del
Dr. Federico Gémez director de esa institucion (5).Este estudio se adelantd
aproximadamente veinte afios al realizado en Bangladesh en 1979.
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La hidrataciéon oral es considerada como uno de los métodos mas
importantes en el tratamiento del paciente con enfermedad diarreica (5),
previniendo y corrigiendo el desequilibrio hidroelectrolitico, disminuyendo
el nimero de enfermos que ameritan hospitalizacion, abatiendo costos de
atencién y frecuencia de complicaciones intrahospitalarias (6).Se considera
como el avance médico mas importante del siglo XX (7).Segun la O.M.S. y
U.N.I.C.E.F., con el manejo efectivo de los casos se puede evitar del 90-93%
de las defunciones independientemente del tipo de diarrea (8).
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GRUPO DE AGENTES ETIOLOGICOS EN LOS CUADROS

DE GASTROENTERITIS

1.- Agentes bacterianos gram negativos: E. Coli, Salmonella, Shigella,
Vibrio Cholerae, Proteus, Pseudomona sp, Yersinia enterocolitica,
Campylobacter fetus (sub, jejuni, upsalienesis), vibrio parahemoliticus (8-9-
10). :
2.- Agentes bacterianos gram positivos: Staphylococcus, Bacillus cereus,
Clostridium perfrigens, C. difficile (10).

3.- Agentes virales: Rotavirus, Parvovirus, Agente Norwalk, Coronavirus,
Reovirus, Adenovirus entéricos 41 y 42, Agente Hawai, Pequefios virus
redondos, Echo 11, 14, 18, Calicivirus, Coxsackie, Pararrotavirus,
Astrovirus, Minirrotavirus, Minirreovirus, Citomegalovirus, Herpes simple.
4.- Agentes parasitarios: Entamoeba hystolitica, Giardia lamblia, Helmintos,
Cryptosporidium muris, Isospora belli, Balantidium coli.

5.- Agentes micoticos: Especialmente en pacientes inmunde primidos, o
aquellos con antecedentes de tratamiento antimicrobiano maltiple ejm.
Candida albicans (11).

PRINCIPIOS BASICOS DE LA ABSORCION INTESTINAL

La superficie de absorcién de la mucosa intestinal, con muchos pliegues
(valvulas conniventes o también denominados pliegues de Kerkring),
aumentan casi tres veces la superficie del area de absorcién, estos pliegues se
extienden circularmente sobre toda la superficie interna del intestino delgado
(mas pronunciados en el duodeno y el yeyuno) sobresaliendo hasta 8 mm
dentro de la luz. Casi toda la superficie del intestino delgado, desde la
desembocadura del colédoco hasta la valvula iliocecal, esta cubierta por
millones de pequefnias vellocidades, que en las primeras porciones del
intestino, estdn tan proximas que se tocan en numerosos lugares. La
presencia de estas vellocidades sobre la superficie de la mucosa aumenta
otras 10 veces la superficie de absorcidén. Finalmente, las células del epitelio
intestinal se caracterizan por un horde en cepillo, formando unas 600
microvellocidades de una micra de longitud y 0.1 de micra de diametro. Ello
aumenta unas 20 veces la superficie de exposicion del contenido intestinal.
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La combinacién de los pliegues de Kerckring, las vellocidades y las
microvellocidades incrementan 600 veces el drea de absorcion de la
mucosa(l2).

La disposicién del sistema vascular en las vellocidades (arteria y vena,
capilares sanguineos) para la absorcion de liquidos y sustancias disueltas en
la vena porta, asi como la disposicion del quilifero central para la absorcién
hacia los linfaticos. La absorcion en la mucosa intestinal se lleva acabo por
transporte activo y difusion. El transporte activo comunica energia a la
sustancia que esta transportando (requiere energia y es catalizado por las
enzimas ATP asa apropiadas situadas en la membrana celular) con el
proposito de conocerla al otro lado de la membrana o desplazarla contra un
potencial eléctrico. En cambio la difusidon significa simplemente el transporte
de sustancia a través de la membrana a consecuencia del desplazamiento de
moléculas a favor de un gradiente electroquimico, y no en contra (12).
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BASES CIENTIFICAS EN LA TERAPIA DE HIDRATACION ORAL

En la década de los 60, se efectuaron varivs estudios que llevaron al
descubrimiento del transporte ligado de glucosa y sodio en el intestino
delgado, que persiste en casos de diarrea. considerandose el avance médico
mas importante del siglo XX, lograndose reducir la mortalidad hasta en un
67% por enfermedad diarreica.

TRANSPORTE LIGADO DE GLUCOSA Y SODIO EN EL INTESTINO

Y Na.
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La absorcion conjugada de glucosa y sodio en el intestino delgado, se
favorece en presencia de PH alcalino y se efectia en forma activa (A). En el
interior de las células, la glucosa y el sodio se dirigen parcialmente a los
espacios intercelulares, donde se crea un gradiente osmotico que favorece la
absorcion pasiva (B) de agua y otros electrolitos (principalmente potasio),
que pasa finalmente a la circulacién sanguinea (plasma), por cambios en la
presion hidrostatica (13) (14).
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FORMULA DE LA SOLUCION PARA HIDRATACION ORAL

El medicamento en polvo (VIDA SUERO ORAL) recomendado por la
O.M.S. u UN.LI.C.E.F. contiene: Cloruro de sodio 3.5 g/L, Citrato trisddico
dihidratado 2.9 g/L, Cloruro de potasio 1.5 g/L. Glucosa anhidra 20 g/L, para
disolver en un litro de agua limpia que proporciona en mEg/L Sodio 90,
Cloro 80, Potasio 20, Citrato 10, Glucosa 111 y osmolaridad de 311 que es
similar a la del plasma aproximada en 300 mosm/kg de agua, de los cuales
155 estan dados por los cationes y 139 por los aniones. La solucién de
hidratacion oral conteniendo bicarbonato de sodio habia sido utilizada desde
1971, en cambio la solucién conteniendo citrato ha sido utilizada desde
1986, debido a su mayor estabilidad en condiciones climatolégicas de alta
temperatura y humedad.

BASES TEORICAS DE 1A DESHIDRATACION

DESHIDRATACION

Es el estado consecutivo a la deficiencia de agua y electrélitos en el
organismo en grado variable. Se considera como la principal complicaciéon
de los cuadros gastrointestinales (15).

La deshidratacion puede clasificarse de acuerdo a la pérdida de peso corporal
y/o por los signos y sintomas del paciente.

DESHIDRATACION LEVE (DESHIDRATACION DE PRIMER GRADO).
Las pérdidas hidricas son menores o igual al 5% del peso corporal y existe
déficit de liquido de 50 ml/kg. Clinicamente se observa sequedad de mucosa,
llanto sin lagrimas, fontanela deprimida, signo de lienzo himedo, hipotonia
ocular, la frecuencia cardiaca puede permanecer normal o discretamente
aumenta, no hay alteraciones de tensidén arterial. en nifios mayores se puede
apreciar inquietud e irritabilidad y pueden manifestar sed intensa (15).

DESHIDRATACION MODERADA (DESHIDRATACION DE SEGUNDO
GRADO).

Las pérdidas hidricas son del 6-10% del peso corporal y existe un déficit de
liquidos de 100 ml/kg. de peso. Los sintomas clinicos son los mencionados



en la deshidratacién leve pero con mayor intensidad, agregandose ademas
somnolencia, letargo, taquicardia, polipnea e hiperpnea, orina concentrada y
oliguria, hipotensién arterial, llenado capilar lento, aciddsis metabdlica (15).

DESHIDRATACION SEVERA O DE TERCER GRADO.

Se presenta con pérdidas de 11 al 15% del peso corporal, con déficit de
liquidos de 110 a 150 ml/kg. de peso. Aqui ya existen manifestaciones
clinicas de colapso wvascular: hipotension arterial, piel fria, sudorosa y
ciandtica, en ocasiones grisacea, el llenado capilar es lento, mayor de 4
segundos, hay oliguria o anuria, el pulso es riapido, débil o impalpable y el
estado de conciencia es estuporoso (15).
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MANEJO ADECUADO DE LA HIDRATACION ORAL EN EL NINO

CON DIARREA

La solucién de hidratacion oral recomendada por la O.M.S. (VIDA SUERO
ORAL) muestra su utilidad, pues la absorcién absorcion acoplada de glucosa
y sodio, favoreciendo a su vez la absorcién de agua. permite obtener
balances hidricos positivos de tal magnitud que posibilitan la correccion de
la deshidratacién en las primeras 4 a 6 horas de iniciada su administracién
en el 90 a 95% de los nifios deshidratados por diarrea (16). Se contraindica
en pacientes con, estado de coma,estupor, crisis convulsivas, ileo paralitico,
etc.

La atencién y racional de la enfermedad diarreica en todos los niveles de
atencion y en el hogar es la estrategia principal en la disminuciéon de la
mortalidad en nifios menores de 5 afios de edad mediante el empleo de vida
suero oral.

La educacion participativa por médicos y enfermeras en el servicio de
hidratacion oral comprende: Seleccién adecuada del plan de hidratacion de
acuerdo al estado clinico del paciente.

PLAN A DE HIDRATACION.
Se indica en el paciente con gastroenteritis sin deshidrataciéon (encaminado a
efectuarse en el hogar o en el hospital). Este plan recomienda:
a).- Dar mas liquidos de lo usual y ofrecer “VIDA SUERO ORAL” 75 ml
(aproximadamente mediante taza) en menores de un afio o 150 m! (una taza)
en mayores de un aiio, después de cada evacuaciéon diarreica, con taza y
cucharita o gotero permitiendo ofrecer cantidades pequefias y uniformes
evitando vémito, deglucién de aire y contaminacién (frecuente esta ultima en
los biberones mal usados).
b).- Dar mas alimentos de lo usual para prevenir la desnutriciéon. Si el
paciente es menor de 4 meses continuar con la lactancia materna, si tolera se
proporciona, o bien leche industrializada en la cantidad que tolere. Si el
paciente es mayor de 4 meses, de acuerdo con su dieta habitual y
disponibilidad local, comera de preferencia pliatano, manzana, leguminosas
(frijol, lenteja, haba), o mezclas de un cereal (avena, arroz) con carne o
pescado cocido. Dar alimentos frescos recién preparados y servirlos como
14



purés o molidos. Los productos lacteos, el huevo, la papa y zanahoria son
adecuados por su alto contenido en potasio. Es recomendable . ofrecer
comidas en poca cantidad y con mayor frecuencia (6 a 8 veces al dia), porque
se digieren mas facil y el paciente los acepta mejor (17-18). Se contraindican
alimentos hiperosmolares (muy azucarados).

c).- Reconocimiento de signos de deshidrataciéon y otros de alarma: Se debe
regresar a consulta si el paciente no mejora en dos dias o si aparecen
cualquiera de los siguientes signos, numerosas heces liquidas, vomitos
frecuentes, sed intensa, poca orina de color obscuro, muy poca ingesta de
liquidos y alimentos, fiebre, evacuaciones con moco y sangre.

PLAN B HIDRATACION.

: El paciente debera atenderse en la

terapia de hidratacion oral. Se mencionan cinco reglas:
1).- Corregir la deshidratacién con VIDA SUERO ORAL.
2).- Para reponer pérdidas la cantidad de vida suero oral se calcula a 100

ml/kg. de peso (25 ml/kg/hora).
3).- Para hidratar al paciente lo mas rapido posible, la cantidad ca.lculada se

administra en 4 horas (19).
4-5).- La cantidad requerida (calculada) de VIDA SUERO ORAL se

fraccionara cada 30 minutos administrandose con taza y cucharita con la
finalidad de no sobrepasar la capacidad gdstrica y disminuir la posibilidad de
vomito.

Si después de la primera toma el paciente terminé todo el VIDA SUERO
ORAL y no presentdé vomitos ni distension abdominal se ofrece la misma

cantidad cada veinte minutos.
De presentar vOomitos abundantes mas de tres horas, rechazo a la

administracion de la solucién rehidratante, distensién abdominal progresiva
sin ev1denc1a de comphcacxones (zdema_ de aa W&L@M““
(S22 e, A2 12

i (O, 122 ). evacuaciones abundantes
mas de tres por hora o gasto fecal elevado mas de 10g/kg./hora es indicacion

a dosis de 25 a 30 ml/kg./hora de V.S5.0. por goteo, de
la administracién se

de persistir

de gastroclisis,

presentar vémito o distensién abdominal durante
disminuye el goteo a 15 ml/hora durante media hora,
complicaciones se valora la via intravenosa (plan C) (19-20)



PLAN C DE HIDRATACION (TERAPIA INTRAVENOSA).

-, " s 1 s [povelemice, resultante de
la deshidratacion por enfermedad diarreica, debe ser efectuada en medio
hospitalario por personal médico y enfermera altamente capacitado.Son
pacientes con el siguiente cuadro clinico: Estado semicomatoso 0 comatoso,
dificultad o incapacidad para beber, llenado capilar mayor de 5 segundos y
signos francos de deshidratacion (ojos hundidos y secos, ldgrimas ausentes,
boca y lengua seca, signo del pliegue que desaparece muy lentamente por

arriba de 2 segundos).

EN EL PLAN C ADMINISTRAR:
a).- Solucién Hartmann o si no esta disponible, solucién salina isoténica al
0.9% en la primera hora 50 ml/kg., segunda hora 25 ml/kg., tercera hora

25 ml/kg. (20).
b).- Evaluar al paciente continuamente. Si no ha me_;orado mcrementar

velocidad de infusién.
c).- Al poder beber (usualmente 2-3 hrs), iniciar: VIDA SUERO ORAL a

dosis de 25 ml/kg. hora en tres horas sxgulentes, mientras sigue la via
intravenosa.

d).- Al completar el esquema de solucién mtravenosa reevaluar al paciente
para seleccionar plan A o B o continuar con el plan C.

PLAN DE HIDRATACION D.
Se efectia en pacientes con enfermedad diarreica complicada, ameritan

atencién hospitalaria y manejo con soluciéon parenterales. Pudiendo existir
estado de conciencia causada por medicamentos, ileo u oclusién intestinal
caracterizados estos Gltimos por distensién abdominal, piel del abdomen
brillante por su estiramiento, ausencia de evacuaciones y ruidos intestinales o
presencia de vomitos fecaloides, crisis convulsivas, septicemia, infecciones
concomitantes como meningitis, neumonia y otras (19,20,21)

USO Y ABUSO DE ANTIMICROBIANOS Y ANTIDIARREICOS

Los antimicrobianos no son efectivos contra la mayoria de los agentes
infecciosos que causan diarrea y, a largo plazo, pueden hacer que la
enfermedad se agrave o se prolongue. Su uso indiscriminado favorece la
resistencia a los antibioticos de algunos gérmenes causantes de enfermedad
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diarreica; ademads los antimicrobianos son muy caros:y su abuso:provoca
gastos inutiles (22). Su uso se justifica en los 51gu1entes casos: (23) -
a).- En Codlera: tetraciclina y doxicilina como primera elecmén otra’ opc1én
eritromicina, trimetoprim con sulfametoxazol. . < o
b).- En disenteria pos Shigella: Trimetoprim con sulfa.metoxazol
ampicilina. :
c).- En Campylobacter jejuni: eritromicina.
d).- En enfermedades diarreicas por protozoanos En
aguda: Metronidazol y en los casos graves dihidroemetina.
En giardiasis: Metronidazol o furazolidona. 3
Los estudios microbiologicos en los iltimos ' afios *han - demostrado- el
aislamiento de rotavirus en el 20-50% de los pacxentes con-diarrea aguda
infantil, por supuesto los virus no son sensibles a los antibi6ticos (24).

El uso de los llamados medicamentos "ANTIDIARREICOS", absorbentes:
(Caolin, pectina, atapulgita ¥y carbdén activado), antiemeticos:
(Clorpromazina, fenergan y metoclopramida), antiespasmodicos: (Codeina,
tintura de opio, difenoxilato y loperamida) estdn contraindicados en el
tratamiento de la enfermedad diarreica; pueden causar {leo paralitico y
adormecimiento anormal del paciente. En general no reducen el tiempo de
evolucién de la diarrea, mas bien la prolongan, ni mejoran la ganancia de
peso por lo cual pueden conducir a errores diagnodsticos, sobre todo en la
apreciacion de la gravedad de la enfermedad por: a).- disminuir la motilidad
provocando secuestro de gran cantidad de liquidos en la luz intestinal; b).-
esto conlleva a la subestimacién de los liquidos perdidos y por lo tanto a la
reposicion inadecuada de los mismos; c).- ademas, pueden causar ileo
paralitico, perforacion intestinal y otros efectos colaterales (25).

Otro de los errores que se cometen frecuentemente, es la restriccién dietética
hasta el ayuno total que conduce a la aparicién o agravamiento de la
desnutricién infantil; que a su vez, condiciona mayor frecuencia y gravedad
de episodios diarreicos.

Se ha comprobado cientificamente que no se incrementa la gravedad de la
diarrea al continuar con la alimentacién observandose por esto ventajas
nutricionales. El reto actual consiste en identificar alimentos culturalmente
aceptables, accesibles y econdmicos utilizables por la familia en la diarrea
(24). Si el paciente se alimenta exclusivamente con leche materna, se dara
con mayor frecuencia ya que tiene las siguientes ventajas: a).- Es fuente de
inmunoglobulinas y leucocitos; b).- Es higiénica; c).- Es econdmica; d).-

17
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Favorece la interrelacion afectiva entre madre e hijo y ademas; e).- Es
anticonceptiva. Es importante no suspender la alimentacién para limitar el
riesgo de que se instale o se agrave la desnutricion; deben ofrecerse comidas
en poca cantidad y con mayor frecuencia, cada tres a 4 horas (seis a ocho
veces al dia) porque se digieren con mayor facilidad y el paciente las acepta
mejor. Se recomienda a libre demanda, agua de arroz sin electrolitos que
debera prepararse sometiendo a coccion 50 g (aproximadamente media taza)
de harina de arroz durante 10-15 min. y llevando el volumen total de la
solucién a un litro.

Los pacientes mayores de 4 a 6 meses, de acuerdo a su dieta habitual y
disponibilidad local, comeran de preferencia pliatano, manzana, leguminosas
(frijol, lenteja, haba), agua de frutas frescas sin azicar (coco verde, sandia,
melén, papaya, mango, chabacano y guayaba), tés de manzanilla, limén o
hierbabuena; mezcla de cereal (avena, trigo, arroz) carne o pescado cocido,
caldo de pollo desgrasado. También son adecuados los productos lacteos, el
huevo, la papa y la zanahoria, sobre todo el valor energético, como por su
contenido de potasio (26).

Es aconsejable evitar el uso de liquidos muy azucarados, jugos embotellados
o enlatados o bebidas gaseosas, ya que por su alta osmolaridad (por la
elevada concentracion de azticar) agrava la diarrea.

MEDIDAS DE PREVENCION EN LA ENFERMEDAD DIARREICA

Ayuda a prevenir las enfermedades diarreicas:
a).- Lactancia materna exclusiva hasta los 4-6 meses y continuarla después

con otros alimentos hasta los 2 aifios.
b).- Lavado de manos después de ir al bafio y antes de tomar los alimentos.
¢).- Ingerir agua potable, o hervida si se duda de su limpieza.
d).- Preparacion y conservacion higiénica de los alimentos.
e).- Inmunizacién contra sarampién.

f).- Megjorar el estado nutricional; Etc.
Es imprescindible el mcjoramiento del saneamiento ambiental como:

A).- Construir letrinas o fosas sépticas para evitar el fecalismo al aire libre.
B).- eliminacién sanitaria de excrementas y basura.
C).- manejo adecuado de las heces en nifios menores.
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La experiencia obtenida a través de los afios a nivel mundial se ha
demostrado en primer lugar, la disminucién de la mortalidad por
deshidratacién, desde un 60 a 70%, asi mismo, una disminucién
impresionante del costo de acuerdo a los planes establecidos, ademas, con
este procedimiento se evitan muchas complicaciones inherentes al
tratamiento tradicional.

Dados los beneficios que proporciona la solucion rehidratante, es importante
conocer los resultados obtenidos en el servicio de hidratacién oral del
Hospital Central Norte de P.EM.E.X., asi como el costo beneficio en el
tratamiento de la gastroenteritis mediante el uso adecuado de "VIDA

SUERO ORAL".

OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas clinicas, los resultados de la terapia y el costo
beneficio de los pacientes que acudieron por enfermedad diarreica al servicio
de hidratacién oral.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo.

Se hizo una revisidn del registro de los pacientes atendidos en el servicio de
Hidrataciéon Oral desde Junio de 1993 a Diciembre de 1995. En dicho
material se detectaron 1228 casos de los cuales de incluyeron:

a).- Pacientes de ambos sexos desde recién nacidos hasta 14 afios de edad
que acudieron al servicio por gastroenteritis y quienes presentaban o no
deshidratacion. En esta seleccion se analizaron solamente 844 pacientes.

b).- Se estudiaron a pacientes derechohabientes de P.E.M.E.X. asi como de
otras instituciones y de la poblacidon en general.

c).- Se eliminaron de este estudio a los pacientes en quienes solamente se
consideraba un cuadro de intoxicacién alimentaria (291 casos), y quienes
presentaban menos de tres evacuaciones en 24 Hrs. (93 nifios).
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De acuerdo al estado de hidratacién se clasificaron en tres grupos:

a).- Pacientes sin deshidrataciéon. Fueron tratados con el plan A de

hidratacion.

b).- Pacientes deshidratados pero sin complicaciones fueron sometxdos al

plan B.

c).- Pacientes con estado de choque hipovolemico, se trataron con solucmnes
parenterales y consecuentemente fueron hospitalizados.

Cuando se sospechd alguna infeccién bacteriana se solicito: :
Biometria hematica completa con velocidad de sedlmentacxén globular,
examen general de orina; en moco fecal se investigaron: leucocitos
polimorfonucleares, Entamoeba histolytica y Giardia lamblia.

Los pacientes con plan A se enviaron a su domicilio después de proporcionar
una informacién amplia y adiestramiento a los padres sobre el manejo de la
diarrea en el hogar. Los pacientes sometidos a plan B se egresaron del
servicio si hubo mejoria de la hidrataciéon y aceptacién del VIDA SUERO
ORAL y de la alimentacién proporcionada; aquellos que persistieron con
diarrea y fiebre o vomitos fueron ingresados al area de hospitalizacién. A los
deshidratados graves (chocados) se administraron soluciones parenterales de
inmediato y se hospitalizaron al servicio.

Tratamiento antimicrobiano: Se administraron antimicrobianos solamente a
los pacientes quienes presentaron elevacion térmica persistente; leucocitosis,
neutrofilia, y elevacién de la velocidad de sedimentacién globular en la
biometria hematica; evacuaciones mucosanguinolentas; asi como, leucocitos
en moco fecal con predominio de polimorfonucleares o por el hallazgo de los
parasitos mencionados. En ningin caso se utilizaron antidiarreicos ni
antiespasmodicos.



RESULTADOS

De 844 pacientes con gastroenteritis en edad comprendida desde recién
nacidos hasta los 14 aifios de edad, atendidos en el servicio de hidratacion
oral desde Junio de 1993 a Diciembre de 1995 manejados con algun plan de

hidratacion; el 52 24 correspondieron al sexo femenino, y el 48 % al sexo
masculino.

PORCENTAJE DE CASOS EN RELACION A SEXO DE 844
PACIENTES CON GASTROENTERITIS

@ MASCULINO |
an
® FEMENING
2%

La poblacién pediatrica se distribuyo por edad de la siguiente forma: De 0-2
afios (50 %), de 2-4 ailos (18 %), de 4-6 afios (11 %), de 6-8 afios (9 %), de
8-10 afios (6 %), de 10-12 ailos (4 %), de 12-14 afios (2 %6).

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CASOS DE GASTROENTERITIS DE
ACUERDO A GRUPOS DE EDAD
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De acuerdo al diagnéstico etiologico: 577 pacientes (68 %) curso. con
gastroenteritis viral, 124 (15 %) fueron de origen bacteriana, en 35 nifios (4
%) disenteria amibiana, en 33 (4 %) disenteria bacteriana, en 55 (7 %) se
diagnostico Giardiasis, 11 nifios (1 %%) el sindrome diarreico estuvo asociado
con infeccién de vias urinarias, y 9 casos (1 %) ameritaron hospitalizacion.
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NINOS ATENDIDOS EN HIDRATACION ORAL CON
GASTROENTERITIS BACTERIANA
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NINOS ATENDIDOS EN HIDRATACION ORAL CON
CUADRO DISENTERIFORME
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CUADRO No.1

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO EN 884 PACIENTES CON GASTOENTERITIS

QUE SE ATENDIERON EN EL SERVICIO DE HIDRATACION ORAL

DESDE JUNIO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1995 .
DD [GASTROENTERITIS] GASTROENTERITIS| EVACUACIONES CONMOCO Y SANGRE] GIRRDWSIS | GASTROENTERITIS | GASTROERTERITIS] TOTAL

VRAL BACTERWNA_ | DISENTERA | DISENTERIA WAS INFECCIONES | QUE AMERITARON

AMBANA BACTERIANA DE VIAS URINARIAS | HOSPITALIZACION
- 02 335 U 15 " 2 5 4 31
24 ) 28 9 7 10 2 1 151
46 53 2 6 1 4 1 4 89
68 2 16 2 2 1 1 1L
810 % 13 2 9 5 1 52
1012 17 9 1 3 £l
12-14 10 4 1 1 17
TOTAL 517 124 35 3] 5 b 9 84




CUADRO No.2

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO EN 884 PACIENTES CON GASTOENTERITIS
QUE SE ATENDIERON EN EL SERVICIO DE HIDRATACION ORAL
DESDE JUNIO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1985

EDAD STROENTERITI GAGTROENTERITI |  EVACUACIONES CONVOCOY SANGRE | GARDIASIS | GASTROERTERITIS MAS GASTROENTERITIS OUE TOTAL
v VIRAL BACTERIANA_| DISENTERIA AWTBIANA JOVSENTERIA BACTERIAN INFECCIONES DE VIAS URINARIA |AMERITARON HOSPHALIZACION

SEXO M| F[|M]F M F M F [MI|F M F M F M]|F
02 [61]|174] 17 | W7 9 6 5 12 |18 1 4 2 2 208 | 223
24 | 46| 481 13]15 B 4 4 3 614 2 1 RN
46 (412919 {1 § 1 1 143 1 1 3 014
68 | 71257 ]9 2 2 3|8 1 29| 45
810 | 4112 ] 4 [ 9 2 k] 2 213 1 %2
10412 8 | 915 | 4 1 211 15 ] 15
124 ) 5 | 5 | 4 1 1 1 . 11]6

TOTAL | 2755302 ] 658 | 65 [ 23 12 13 0 |j8ln 1 10 3 [ 402 | 42




ORAL EN 844 PACIENTES CON
GASTROENTERITIS

3% 1%

96%
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COSTO BENEFICIO MEDIANTE I.A TERAPIA DE HIDRATACION
ORAL

De vital importancia ha sido el manejo adecuado, preventivo y terapéutico de
la deshidratacion, secundaria a enfermedad diarreica, con "VIDA SUERO
ORAL". Tres afios han sido de experiencia en el servicio de Hidratacién Oral
del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos que bastaron para obtener
importantes resultados en el costo beneficio de la institucién. En seguida se
da a conocer el costo en los diferentes planes de hidratacion.

I.- Pacientes con enfermedad diarreica, sin deshxdratactén mane_;ados conr
plan A con un costo total de:
a).- $448.00 por concepto de valoracién por medlco pedlatra.
b).- $5.00 por uso solamente de vida suero oral. i T T
Lo que significo la cantidad de $122310 del total de 270 pacientes

tratados durante un afio. (Durante tres afios-la cantidad fue de ‘$3§7836 e
de 812 pacientes tratados). i

11.- Pacientes con enfermedad diarreica y deshidrataciéon que amerltaron plan :
B en la terapia de hidratacion oral:
a).- $448 por concepto de valoracion por médico pediatra. o
b),. $11.00 que incluye: sobre de vida suero oral, 4 hrs. de observaciénen s
el servicio, alimentaciéon normal para su edad, y antxpu'otlcos cuando ‘fue B
necesario. k
Siendo un total de $4131.00 de nueve pacxentes anualmen
afios $12393 de un total de 27 pacientes tratados)

I11.- Pacientes con enfermedad dlarrelca con est:
deshidratacién que incluye:
a).- Valoracién en el servicio de urgen ias’ rapi
meédico pediatra con un costo de $448.00 por pacient
b).- De ameritar hospitalizacion en el servxcxo de p
de $2560.00 dia cama por paciente. B L
c).- Los pacientes que requirieron hospltalxzacufm y .manejo en’ terapxa

intensiva pediatrica significo un costo de $5120.00 por dia.*:
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En total

hospitalizaciéon. (cinco en un lapso de 3 aiios).

PLAN TERAPEUTICO DE HIDRATACION

fueron un total de 1-2 pacientes por aiio que

requirieron

EST‘BI_ECIDO £EN 844 PACIENTES CON GASYROENTERI"S
R

M
DEL MES DE JUNIO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1995

[EDAD PLAN PLAN PLAN TOTAL
A B [}
0-2 314 75 2 237
24 148 3 51
a6 B2 5 2 B89 |
68 73 1 74
B8-10 50 1 7 52
T0-12 29 i 30
12-14 16 1 17
TOTAL Bi2 27 5 844
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DISCUSION.
La enfermedad diarreica en los nifios presenta un porcentaje elevado de
etiologia viral ( rotavirus ), de caracter autolimitado, siendo mas frecuente y
de mayor gravedad en nifios menores de 5 afios de edad, provocando un
desvalance entre la secrecidén y absorcion intestinal como autolimitandose en
tres o cinco dias y la mortalidad se relaciona con complicaciones, dentro de
las cuales la deshidratacion es la mas grave. En México se registran mas de
30,000 fallecimientos al afio relacionados directamente con la deshidratacién
que provoca la diarrea.
En este trabajo de revision de casos por gastroenteritis en la terapia de
Hidratacioén Oral del H.C.N. de PEMEX. el 79 %% de los casos correspondié a
nifios menores de 6 afios de edad y el porcentaje restante entre 7 y 14 afios,
io que concuerda con la literatura medica: No se presento diferencia
significativa en cuanto a sexo.
El 68 % ( 577 pacientes ) cursaron con gastroenteritis viral, y de estos el 58
% ( 335 ) fueron menores de 2 afios, 16 % ( 94 ) entre 2 y 4 afios, 9 % (53 )
ded4aéaiios, 7% (42)de 6a 8 aiios, 5% (17)de 10 a 12 aiios, 2 % ( 10)
de 12 a 14 aifios. El resto de estos casos correspondieron a etiologia
bacteriana, disenteria amibiana, parasitosis, asociaciéon con infeccién de vias
urinarias y Unicamente el 1 % ( 9 nifios ) ameritaron hospitalizacién bajo
protocolo de estudio ( cuadro No. 2). Se detecto asimismo un caso del sexo
masculino de 11 afios de edad que curso con Vibrio Cholerae, diagnosticado
el 18 de Julio de 1994 se proporciono el manejo adecuado ademas de las
medidas preventivas correspondientes.

De acuerdo a los resultados mediante los diferentes planes de hidratacién
establecidos en 844 pacientes: 812 pacientes ( 96.2 % ) recibieron
tratamiento con plan A de Hidratacién, 27 pacientes ( 3.1 % ) mediante plan
B y solo en cinco pacientes { 0.5 % ) se indico a plan C.

Las dos ultimas décadas se ha aceptado que la diarrea es un cuadro de
curacién espontanea en el mayor porcentaje de los casos del paciente
pediatrico, si se mantiene de equilibrio hidroelectrolitico adecuado. El
desarrollo y amplia utilizaciéon de las soluciones de rehidratacion oral (
V.S.0. ) en el tratamiento del Sx diarreico representa una aplicacion clinica
satisfactoria en el mecanismo béasico de la absorciéon intestinal de agua,
glucosa y electrolitos. El empleo adecuado y oportuno de esta solucion es
una estrategia de bajo costo y tecnologia implementado en la terapia de
30




Hidratacién Oral del H.C.N. que ha contribuido a la disminucién de la
mortalidad y asimismo abatido el numero de hospitalizaciones.

En conclusién la terapia de hidratacion oral es el método mas idéneo y eficaz
como medida preventiva y terapéutica en el manejo de la gastroenteritis de
acuerdo a la experiencia obtenida durante tres afios en el servicio de

hidratacién oral.
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