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INTRODUCC ION : 

La hidratación oral, es tan antigua como la misma huma -
nidad, desde el hombre de Tangañica, del Neanderthal ingerían lí -
quidos para hidratarse. Los primeros documentos escritos en la his -
toria de la medicina moderna aparecieron en 1832, cuando el Dr. -- -
Thomas Latta, empleó hidratación oral en pacientes deshidratados por 
cólera. 

La primera fórmula preparada sobre bases científicas para -
hidratación por vía oral, fue diseñada simultáneamente en hospital -
de Baltimore (U. S. A. l por Harold E. Harrison (1) y por Daniel c. 
Darrow en Vale en 1946, la solución contenía los iones necesarios -
para reponer los que se perdían por las heces. 

A principios del presente siglo, Reid; había demostrado la -
estricta relación que existe entre la absorción de sodio y de glucosa -
en el intestino (2), pero fue hasta la década de los años 50 y 60, cuaQ 
do los investigaoo res profundizaron en dichos conocimientos. 

En 1953 CHATIERJE, en la 1 ndia, trató con éxito a 33 pa -
cientes con Cólera, administrándole por vía oral una solución elec -
trolftica conteniendo glucosa en proporción de 138 mmol/l --------­
(2. 5 grs. /Ll. 

Darrow también en 1953, sugirió que la hidratación oral por 
dría suplementar a la hidratación parenteral, pero anteriormente en-
1949, introdujó la adición de potasio a las soluciones alcalinas y glu­
cosadas. 

En 1960, De La Torre y Larracilla, utilizaron por primera -
vez en el Hospital 1 nfantil de México, hidratación por vía oral en en­
fermos ambulatorios menores de 2 años de edad con diarrea. Emplean 
do una solución con 25 mmol de sodio por lit¡ro en pacientes de bajo : 
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nivel cultural y económico, 50 por ciento de ellos desnutridos de 2do. 
o 3er grado, demostrarán recuperación clínica en el 90'/o de los niños 
A diferencia de las normas que se siguen actualmente, el tiempo 
utilizado para corregir la deshidratación fue más prolongado, ya que­
varió entre 48 a 72 h rs. !3) 

En 1962y1963, las investigaciones de Crane (4) y las de -
Schedel y Clifton (5), descubrieron las condiciones en que se efectúa 
el transporte de glurosa,' sodio, y cloro a través de la pared intesti -
nal. 

En 1%4, Phillips; Sugirió que la administración de glucosa 
y electrolitos podría reducir el volumen de las heces diarreicas en -
pacientes enfermos de Cólera (6), en base a esto, otros autores como: 
Norbert Hi rschhorn (7), Nathaniel F. Pierce 18) demostraron la efec­
tividad de las soluciones de glucosa con electrolitos por vía oral eran 
absorbidos en el intestino de pacientes enfermos de cólera. 

En 1969, Sladem y Dawson, mediante estudios de perfu 
sión observaron que cuando a una solución de cloruro de sodio se -
le agregaba glucosa, manteniendo la osmolaridad en 280 mmol, la -
absorción de agua y sodio aumentaba. 

El mantenimiento de una concentración de glucosa infe -
rior a 2.5 grs. por ciento, de una relación de glucosa I sodio entre -
l. 23 a l. 85 y de osmolaridad semejante a la del plasma, es esencial -
para favorecer la absorción intestinal de agua y solutos. Si efectua -
mos esta relación de acuerdo a la concentración mola! que recomien­
da la OMS 11l de glucosa entre 90 de sodio obtenemos como resulta -
do de l. 23 buena relación para que se!fectúe el mecanismo de absor­
ción. 
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En 1971, la Organización mundial de la salud OMS re 
comienda una formúla básica y definitiva (9), que ha servido desde -
entonces para ser usada en los programas de control de las enferme­
dades diarreicas, cuya composición es la siguiente. Cuadro 1 y 2. 

Cuadro No. l. 

COMPOS IC ION DEL SUERO ORAL RECOMENDADO FOR LA OMS (25) 

Componente 

Cloruro de Sodio 

Bicarbonato de Sodio 

Citrato Tri sódico 

Dihidratado 

Cloruro de Potasio 

Glucosa Anhidra 

SO con 

bicarbonato 

(g/I) 

3.5 

2.5 

1.5 

20.0 

SO con 

citrato 

(g/I) 

3.5 

2.9 

1.5 

20.0 



Cuadro No. 2 

CONCENTRAC ION MOLAL DEL SUERO ORAL RECOMENDADO POR LA -

OMS (25) 

Componente 

Sodio 

Cloro 

Potasio 

Bicarbonato 

Citrato 

Glucosa 

Total 

SO con 

bicarbonato 

(mmol/ll 

9D 

80 

20 

30 

11l 

331 

SO con 

citrato 

(mmol/ll 

90 

80 

20 

10 

11l 

311 
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ANTECEDENTES : 

Aproximadamente 750 millones de niños menores de 5 
años, en Asia y América Latina, presentan diarrea aguada y se cal -
cula que en esa edad, la enfermedad causa anualmente de 3 a 6 millo 
nes de defunciones (10); El 80 por ciento de éstas tienen 1 ugar duran­
te los 2 primeros años de la vida. -

La Dirección General de Bioestadistica de la Secretaría de -
programación y presupuesto y la Secretaría de Salud, en los años de 
1978 -1979, encontraron a la esterítis y otras enfermedades diarrei -
cas dentro de las diez causas más frecuentes de mortalidad general, -
con tasa de 60. 5 (9. 5 % del total de defunciones). En 1984 el número­
de casos por diarrea fue de 2, 412, 304 con una tasa de 3, 109, 1 X ----
100, CXXJ habitantes se grafica con la trágica pirámidd, en contraste -
con los pises industrializados, como ejemplo en los Estados Unidos -
de Norteamérica, donde la_pirámide P,Or diarrea se grafica en forma -
invertida. (111. 

La Organización Mundial de la Salud estima que cada mintt 
to mueren 10 niños por diarrea en los países en vías de desarrollo. -
(121. 

TRANSPORTE A TRAVES DE LA MEMBRANA CELULAR 

DIFUSION: 

Significa movimiento libre de substancias al azar, causado, 
por el movimiento cinético normal de la materia. Toda la molécula y -
iones de los líquidos corporales, incluyendo agua y las substancias -
disueltas, se hallan en movimiento constante, este movimiento con -
tinuo de las moléculas a lo lar(p en líquidos, también se puede lle -
vara cabo en gases. (13, 14, 15 ) 
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La difusión depende del gradiente de concentración, es de - . 
cir, la intensidad de transporte desde la zona de concentración más -
alta hacia la de concentración baja, será directamente proporcional -
a la concentración mayor menos la concentración menor. En base -
a diversos factores que modifican la intensidad y rapidez de difusión -
de una substancia podemos establecer lo siguiente: 

al Cuanto mayor la diferencia de concentración, mayor -
la difusión. 

bl Cuanto menor el peso molecular, mayor la intensidad -
de difusión. 

el Cuanto más corta la distancia, mayor la rapidéz. 

di Cuanto mayor el corte transversal de la cámara donde -
ocurré la difusión, mayor rapidez de ésta. 

el Cuanto más elevada la temperatura, mayores son los -
movimientos moleculares por lo tanto también mayor -
la rapidez de difusión. 

Las formas por las cuales las substancias pueden difundir­
ª través de la membrana, es disolviéndose en el líquido y difundién -
dose a través de él, o difundiendose a través de pequeños poros que -
atraviesan di rectamente la membrana, dichos poros son espacios 
creados por moléculas de proteínas. 

TRANSPORTE ACTIVO : 

Se entiende por transporte activo,· al movimiento de partí -
cu las donde obligatoriamente va a ver un CONSUMO DE ENERG IA. 
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CARACTERISTICAS DEL TRANSPORTE ACTIVO: 

1.- La energía es proporcionada al interior de la membrana 
por substancias ricas en energía como lo es el ATP. El 
ATP es adenosín trifosfato, substancia rica en fósforo­
que se produce en la mitocond ria, aparato ERGO POYETI 
CO o productor de energía. -

2. - El transporte activo obedece las leyes usuales de la cont 
binación química de una substancia, ejemplo Na + CI -
igual a cloruro de sodio (NaCll, que es la forma en que 
viene en los sobres de electrolitos aprobados por la 
OMS así como tambien cloruro de ¡xitasio elementos -
principales para la hidratación oral. 

3. - Para trans¡xirtar cada ti¡xi de substancias, se necesita­
molécula transportadora, cuya naturaleza puede ser -
proteíca (proteínas conjugadas l . 

4. - Para promover el transporte activo es necesario que ha 
ya una enzima fJ> (enzimas l específica, que en preseri= 
cia de ATP va a lograr que la substancia difunda al ex -
terior de la célula. 

TRANSPORTE DE GLUCOSA ATRAVES DE LA MEMBRANA 

Todo este proceso sucede en la luz intestinal, en la vellosi­
dad que es la unidad funcional del intestino que a su vez está cubierm 
ta de células epiteliales que tapiza las vellosidades formada ¡xir dos -
tipos de células,· las de la punta o células absortivas y las de las crip­
tas o células secretoras. Pues bien, en toda esta unidad funcional -
es donde se va a llevar el proceso de absorción: La glucosa es trans -
portada hacia el interior de la célula por una combinación de trans -
porte pasivo y transporte activo. Este proceso es electrogénico cuando 
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hay gasto de ATP, ocurre lo siguiente, la célula epitelial tiene dos -
sitios funcionalmente precisos, un borde en cepillo que recubre la -
luz intestinal y una base adyacente a los capilares de absorción, la -
porción basal de la célula transporta sodio fuera del citoplasma, lo -
que va a ocasionar un gradiente de difusión para los iones de sodio, -
de la luz del intestino a la célula epitelial, pero el borde en cepillo -
de la vellosidad intestinal es más o menos impermeable al sodio, 
exepto cuando éste se combina con una molécula de transporte llama 
do transportador, que puede se una proteína. -

Esta molécula transportadora se comportai en forma espe -
cial, ya que no transporta sodio si no lleva una molécula de glucosa -
al mismo tiempo. Esta proporción de uniones de 2:1 en favor del so -
dio, la energía que se requiere para este mecanismo es proporcionada 
por el gradiente de sodio que se produce através del borde en cepillo -
del intestino, por lo cual, la glucosa puede ser transportada aunque­
se encuentre en concentraciones bajils en la luz intestinal hacia el -
interior de la célula epitelial, contra un gradiente de concentración. 
Una vez que la glucosa ha penetrado a la célula epitelial, atraviesa -
su lado basal o membrana basal por el proceso usual de DIFUSION -
(transporte pasivo ). 

TRANSPORTE ACTIVO DE SODIO Y POTASIO 

El transporte de sodio y potasio a través de la membrana ce­
lular, se lleva a cabo con gasto de energía, precisamente este meca -
nismo se llama BOMBA DE SOD 10 Y POTASIO que explicaremos a -
continuación. 

Este mecanismo se lleva a cabo, por un transportador que -
es una ATP-ASA del sodio y del potasio, que está compuesta de dos -
moléculas de proteínas, una globulina con peso molecular de 
55000. Pues bien, este transportador lleva sodio del interior de la -
célula al exterior y potasio del exterior al interior de la célula. 
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La lx>mba de sodio y JX>tasio tiene la energía suficiente 
para trans¡xirtar iones de sodio contra gradientes de concentración, -
tan grandes como 20:1 y de JX>tasio hasta 30:1 , la bomba de sodio y -
JX>tasio se considera electrógena, JX>rque siempre que bombea crea -
un ¡xitencial eléctrico através de la membrana, dando negatividad en­
el interior y JX>Sitividad fuera: esto sucede por lo siguiente: Prime ro­
se trans¡xirtan 3 iones de sodio al interior de la membrana JX)r cada -
dos iones de )Xltasio que transJX>rta al exterior, JXlr lo que se ocasio -
na un 5oo. de cargas ¡xisitivas hacia el exterior através de la membra­
na; otra característica es que es activada enérgicamente cuando se -
eleva la concentración del ion sodio en el interior de la célula. 

También es de vital importancia para la transmisión de im -
pulsos a nivel de Nervios y Fibras Musculares, en glándulas para la -
secreción de distintas substancias, evita el edema continuo de las -
células, ocasionada )Xlr la presencia intra'- celular de substancias -
electronegativas,· como: proteína, fosfocreatína y trifosfato de adeno­
sina, que lleva gran número de iones )Xlsitivos al interior de la célu­
la, consecuentemente ocasiona ósmosis de agua hacia el interior de­
la célula. De esta forma la bomba de sodio y JX>tasio controla el vol u -
meo celular. (16 y 17 l'. 
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RESUMEN DEL PROYECTO 

El proyecto básico de este trabajo, es tratar a niños meno -
res de 5 años con Hidratación Oral, que tengan un grado de deshidra 
tación, como a continuación lo señalaremos: -

Primer grado. - Con perdida de peso que va del 1 al 5% 

Segundo grado. - Perdia de peso que va del 6 al HY'/o 

Tercer grado. - Pérdida de peso que va del 11% en adelante -

pero sin estado de choque. 

Aplicando la estrategia aprobada por la OMS, que ~Dumera­
en 3 planos de tratamiento, para deshidratación, que a continuación 
explica remos: 

PLAN A: 

Consiste en aplicarlo a todo aquel paciente que curse con -
un síndrome diarreico, pero sin datos de deshidratación, es decir, -
para prevenir deshidratación, el cual se puede aplicar en el hogar -
del paciente, dando indicaciones higiénico-dieteticas. A continua -
ción enunciaremos en forma global la base del plan A de Hidratación­
Oral. 

- Para prevenir deshidratación. 

- Pacientes con sind rome diarreico, pero sin deshidrata -
ción. 

- Aumentar la cantidad de líquidos a los que habitualmente 
el paciente toma. 
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- Observar signos de deshidratación. 

- Suero Oral a 10 mi x kg por toma, únicamente por evacuª 
ci6n líquida o semilfquieda, haciendo la observación. Que 
un niño sin deshidratación dificil mente va a tomar el -
suero oral, por lo que se debe substituir por un aumento 
en la ingesta de otros líquidos de mejor saoor. 

PLAN B: 

El plan B, se aplica a todo aquel paciente que tenga cierto -
grado de deshidratación, y debe de pasar a una área destinada única­
mente para hidratación oral donde se calcularán los líquidos de la -
siguiente forma : 

Primer grado. - De 65 a 75 mi x kg en un tiempo de 4 a 6 -
hrs. en tomas fraccionadas cada 20 minu­
tos, con TAZA O CUCHARA, porque es la -
técnica correcta ya que evitamos reflejo -
nauseoso y distensión abdominal, logran­
do una mejor absorción de los componen -
tes de la fórmula. 

Segundo grado. - De 100 mi x kg en 4 a 6 h rs., igualmente­
en tomas fraccionadas cada 20 minutos, -
con la misma técnica en un tiempo máxi -
mo de 8 hrs. 

Tercer grado. - O severa sin estado de choque, se calcula­
rán los líquidos a 100-150 mlx kg, igual -
mente en tomas fraccionadas cada 20 min. 
en un tiempo de 6 ~ 8 hrs. Porque no se -
debe de calcular las soluciones más altas: 



12 

porque podemos ocasionar, distensión gástrica impor­
tante, vómitos e intolerancia al suero, estos pacien -
tes deben de tener VIGILANCIA ESTRECHA, ya que en­
cualquier momento pueden pasar a Hidratación por vía­
parenteral. De acuerno a los criterios de eliminación. 

Que a continuación mencionaremos: En forma global lo bá­
sico en la aplicación del PLAN B DE HIDRATACION ORAL. 

PLAN B: FORMA DE ADMINISTRACION DEL SUERO ORAL. 

al Tomas fraccionadas cada 20 minutos: 

b) Poco a poco: ya que con este evitamos, reflejo nauseosg 

vómitos y logramos una mejor absorción. 

c) Con una taza y una cuchara, porque es la técnica co -

rrecta. 

d) Deberá ser administrado por la Madre o Familiar respo!.1 

sable. 
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HIPOTESIS. 

Al Demostrar la efectividad de la Hidratación Oral con la 

fórmula propuesta por la OMS, en el manejo de la Deshi -

dratación leve, moderada y severa sin estado de choque. 

Bl Demostrar la efectividad de la Hidratación Oral en la De -

shidratación lsonatrémica, Hiponatrémica e Hipernatré -

mica con el plan B de Hidratación Oral propuesto por la -

OMS. 
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OBJETIVOS Y JUSTIFICACION 

El objetivo de realizar este trabajo, surgió de observar el 

alto índice de pacientes lactantes con síndrome diarreico aguco, que 

ingresan por el servicio de urgencias de pediatria. 

Demostrar la efectividad de la Solución Glucoelectrolrtica con 

Citrato de Sodio, propuesta por la OMS a partir de 1982. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

al Demostrar la efectividad de la hidratación oral, para el -

tratamiento de la deshidratación leve, moderada y severa 

sin estado de choque. 

bl Demostrar que el tiempo que se requiere para hidratar -

a un paciente va de 4 a 6 o hasta 8 horas como tiempo 

máximo 

el Demostrar la efectividad de la hidratación oral en pacien -

tes con deshidratación severa pero sin estado de choque. 

dl Demostrar que los costos son muy bajos con el uso de la 

hidratación oral. (disminución de la estancia día cama­

hospital. l'. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Este estudio prospectivo, se llevó a cabo en el Hospital Re -
gional Ignacio Zaragoza del 1 SSSTE, del 12 de sep. al 30 de nov. de -
1989. En donde se incluyeron pacientes de ambos sexos menores de -
5 años, que acudieron a la consulta externa del servicio de urgen -
cias de pooiatrfa, con cierto grado de deshidratación: Deshidratación­
Leve, Deshidratación Moderada y Deshidratación Severa sin estado -
de choque. 

Se emplearon sobres de Hidratación Oral cuya fórmula fué­
aprobada por la OMS, a partir de 1982 con la adición de citrato de So -
dio, en lugar de Bicarbonato, como lo referimos anteriormente, y -
que volveremos a enumerar los componentes de dicha f©rmula: 

Cloruro de Sodio ....................... 3. 5 grs/L 

Citrato Trisódico ....................... 2. 9 grs/L 

Cloruro de Potasio ..................... l. Sgrs/L 

Glucosa Anhidra ....................... 20grs/L 

El contenido del sobre se agrega a un litro de agua estéril, -
quedando una osmolaridad de 311 mmol/I, se calcula el volumen a ad­
ministrar cada 20 minutos, con los recursos humanos y físicos que­
posteriormente mencionaremos para llevar a cabo la Hidratación Oral. 

A continuación mencionaremos los criterios utilizados pa­
ra la realización de este trabajo. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Al Recién Nacidos. 

B) Lactantes. 

C) Pre - escolares. 

D) Que tengan un grado de deshidratación: Leve, Mode -

rada o Severa sin estado de choque. 
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e R 1 T E R 1 o s DE E X e L u s 1 o N 

- Estado de choque. 

- Alteración del estado de conciencia. 

lleo Pa ralrtico 

- Datos de irritación peritonal. 

- Acidosis metabólica grave. 

- Diabétes insípida. 

- Crisis convulsivas. 

- Vómitos persistentes a pesar de haber usado gastro -

clisis. 



CRITERIOS DE ELIMINACION 

al Taza de diarrea alta más de 10 mi x kg x h r. 

bl Vómitos abundantes, o en más de tres ocasiones a 

pesar de haber usado gastroclisis. 

18 

el Crisis convulsivas: que se presentan durante el tra 

!amiento con hidratación oral, que pueden ser secun -

darias a trastorno metabólico o hipertermia. 



EVALUACION DEL PACIENTE 19 

·~ Sed Normal Más de lo no r- Excesiva '*" 
¡¡J:.. 

Crina mal poca can - Ausente por+ d'6 h. a:::i Normal 
... l.!J tidad, oscura . 

Estado General Alerta~ Somnoliento Deprimido o comatosg 
del niño o irritable 

Ojos Norma - Hundidos. Muy hundidos, llora-
l..tJ les. sin lágrimas. 
> 
a: Boca y len- Hu medas Secos, sali-lJJ 
VI gua va espesa. Muy seca, sin saliv~ 
lll 
b Res pi ración Normal Rápida Rápida o profunda. 

Elasticidad El pliegue El pliegue se El pliegue se deshace 
w de la piel se deshace deshace con con mucha lentitud 

a con rapidez lentifud. ( + 2 seg.) 

D Pulso Normal Rápido Muy rápido, débil o -
ausente~ 

_j 

* CL Llenado ca- Menor - De 3 a 10 Seg. l Mayor de 10 seg. 

>< pilar de 2 seg. 

LJ Fontanela .Normal Hundida Muy hundida (se -
(se palpa) observa) 
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r.d'" Soo Normal Más de lo nor- Excesiva 
t- Orina Normal mal (X)Ca can - Ausente (X)r + d'6 h; ª"' " tidad, oscura. ¡l.l!I 

El pacien- Si tiene dos o Si tiene 1 o más de -
te no tiene más de estos los siinos marcados 
deshid ra - signos, tiene con ( ) tiene deshi-
taci6n. deshidrata - dratación grave con -

4. ción. choque hi(X)volémico 
a Si tiene dos o más de 

·- los otros signos pero ,_ ninguno con (ilí) 
¡.!.l tiene deshidratación 
Cl grave sin choque. 

Aplique Aplique el Aplique es Plan C. 
el Plan A plan B' para para tratar la desh i 
para pre- tratar la d~- dratación grave con 
venir --- hidrata - choque, inicie tra 

u deshid ra- ción. tamiento con hidra 

1- !ación. taci6n iv .. Para tra 
tar la deshldratación 

4 grave sin choque 

d. inicie tratamiento 
(X)r V. O y observe la 

1- respuesta al trata 
miento. 
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RECURSOS HUMANOS: 

Para la elaboraci6n de este trabajo se contó con la colabora -
ci6n : Personal médico residente del servicio de urgencias de pedia­
tría, personal de enfermeria, personal del servicio de laboratorio y­
maclres de los niños que ingresaron al estudio, cuyo papel fue de vi 
tal importancia para llevar a calx> el esquema de hidrataci6n oral : 
con éxito. 

RECURSOS FISICOS: 

1 nstalaciones del servicio de urgencias de pediatría del Has -
pital Regional Ignacio Zaragoza sobres de electrolitos orales con ci -
trato de sodio (formúla aprobada por la OMS apartir de 1982), agua -
estéril, taza, cuchara, lx>lsas recolectoras de orina, jeringas y 
agujas desechables para toma de productos: Como Electrolrtos séri -
cos por la técnica de flamometría, usando flamómetro 4'43, cinta mé_ 
trica, term6metro, báscula y hoja de recolección de datos. Hubo adt 
estramiento a la Madre o familiar, para que llevara en forma corree_ 
ta la administración del suero oral, asimismo corregir las conduc­
tas higiénico- dietéticas erróneas. 

RESULTADOS 

Se estudi6 un total de 40 niños, menores de 5 años, de los -
'· cuales fueron 23 del sexo masculino (57. 5%) y 17 fueron del sexo -

femenino !42. 5%) • 

.. ' 
19 pacientes tuvierón deshidrataci6n de primer grado (47. 5%) 

de segundo grado 17 pacientes (42. 5o/o) y de tercer grado 4 pacientes­
(l(}'fo). De todos ellos únicamente 4 pacientes (l(}'fo) requirieron gas -
troclisis a mi x kg. x hora len 6 horas por intolerancia de la vía -
oral, los 4 fueron del sexo masculino, ! lactante masculino de 8 -
meses, pasó a hidratación parenteral por tasa atta de diarrea, 
(más de 10 mi x kg. x hora l. (cuadro l l 
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La efectividad que se obtuvo fue del 87. 5% del total de los 
pacientes que se lograron hidratar con tomas fraccionadas de suero 
oral cada 20 minutos, 10%de los que se lograron hidratar porgas -
troclisis contra un 2. 5 % de fracaso, con el tratamiento de hidrata -
ción por vía oral. 

Los grupos de edades se distribuyerón de la siguiente forma: 
del a 6 meses 16 pacientes, 7 a 12 meses 14 pacientes, 13 a 18 me -
ses 5 pacientes, 19 a 24 meses 2 pacientes, de 25 a 30 meses 2 pa -
cientes, de 31 a 36 meses l paciente (cuadro 2 l Con una media de -
9, 95 y desviación estandar de 7. 52 !graficas l y 2) 

En lo que se refiere a tiempo de evolución en días del cuadro 
entera! al momento de su ingreso, tenemos los siguientes resulta -
dos: Del a 2 días 17 pacientes (42. 5%1, de 3 a 4 días 12 pacientes -
(30%J, de 5 a 6 días 5 pacientes n2. 5%1, de 7 a8'días 5 .pacientes 
(12.5%), de 9 a lOdías un paciente (2.5%). Con una media de 3.55 -
y desviación estandarde 2.26. !cuadro 31(graficas3 y 4.1 

En lo que se refiere al número de evacuaciones en las últi -
más 24 h rs. tenemos que, el que menos evacuaciones tuvo de 3 a -
5 fueron 7 pacientes (17. 5%) el que mas evacuaciones de 24 a 26 -
2 pacientes (5%1, con una media de 10.83 y una desviación estandar 
de 5.69 (cuadro 41(graficas5 y 61. 

De todos los pacientes estudiados en contramos que, 8 pa -
cientes ingresaron con deshidratación HIPONATREMICA (20'/ol, 
l paciente con deshidratación HI PERNATREMICA (sodio de 165 
mEq/U (2. 5%) que se hidrata en 8 hrs. con un sodio de egreso de -
162 mEq/L y el resto 34 pacientes con deshidratación ISONATREMICA 
que corresponde al 85%. 

En todos los pacientes que ingresaron con sodio bajo, se lo -
gró la corrección de la natremia, el paciente con deshidratación 
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hipernatremica se egresó con un sodio alto en buenas condiciones -
clínicas y sin alteraciones de sistema nervioso central, el resto -
de pacientes con deshidratación isonatremica, mantuvierón lími -
tes normales de sodio. 

En lo que se refiere a la cuantificación de la temperatura -
25 pacientes (62.5%) ingresaron sin hipertermian, con fiebre in -
gresaron 15 pacientes (37.5%) (cuadro 5)' 

En lo que se refiere al sexo se encontró un 15% más depredo 
minio en el sexo masculino, con un 47. 5% de pacientes con deshi: 
dratación leve, lográndose hidratar a todos ellos en un lapso de 4 -
hrs. el 42.5% de pacientes con hidratación moderada, que se hidra­
taron en un lapso de 4 a 6 hrs. y 4 pacientes con deshidratación -
severa, que se hidrataron en un laps:> de 6 a 8 hrs. 

Es importante señalar que en estos pacientes con deshidra -
tación sevéra, es de esperarse que deban hidratarse por vía paren -
teral, sin embargo, si tomamos en cuenta, que existe un margen -
para deshidratación de tercer grado, que va del l!Y/• al 15% o más -
de pérdida de peso, por lo que no necesariamente un paciente 
con deshidratación de tercer grado va a tener un 15% de pérdida 
de peso, puede tener deshidratación severa sin estar chocado por -
lo que a continuación explicaremos. · 
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GRADOS DE DESHIDRATACION 

PRIMER GRADO SEGUNDO GRADO TERCER GRADO 

M. 9 11 3 

F 10 6 

T 19 17 4 

_o/o • 47.5% 42.5% lOo/o 

No: l. 



Clases 

1-6 

7-12 

13-18 

19-24 

25.-30 

31-36 

EDAD 

Fronteras 

0.5-6.5 

6.5-12. 5 

12.5-

18.5-24.5 

24.5-30.5 

30.5-36.5 

X= 9.95 

D= 7.52 

25 

EN MESES 

Marcas=Xi frecuencia Frecuencia-
= Fi acumuladas 

3.5 16 16 

9.5 14 30 

15.5 5 35 

21.5 2 37 

27.5 2 39 

33.5 40 

No. 2 



CLASE 

1-2 

3-4 

5-6 

7-8 

9-10 

TIEMPO DE EVOLUCIONEN DIAS 

FRONTERAS 

0.5-2.5 

2.5-4.5 

4.5-6.5 

6.5-8.5 

8.5-10.5 

X= 3. 55 

D= 2. 26. 

Xi 

1.5 

3.5 

5.5 

7,5 

9.5 

Fi 

17 

12 

5 

5 

1 

26 

Fi 

17 

29 

34 

39 

40 

No. 3. 



CLASE 

3-5 

6-8 

9-11 

12-14 

15-17 

18-20 

21-23 

24-26 

NUMERO DE EVACUACIONES DE LAS ULTIMAS 24 HRS. 

FRONTERAS 

2.5-5.5 

5.5-8.5 

8. 5-11. 5 

11.5-14.5 

14.5-17.5 

17. 5-20. 5 

20.5- 23. 5 

23.5-26.5 

X= 10.83 

o= 5.69 

Xi 

4 

7 

10 

13 

16 

19 

22 

25 

Fi Fi 

7 7 

10 17 

8 25 

5 30 

5- 35 

2 37 

38 

2 40 

No. 4. 

27 



M 

F 

T 

CUANTIFICACION DE LA TEMPERATURA 

NO H 1 PERTERM 1 A 

15 

10 

25 

No. 5 

MAS DE 38"C 

8 

7 

15 

28 



EDAD EN MESES 29 

14 

1 y 2 

5' 
I 
I 
I 

h 
/.1 
'---'-'--+----'---'----'---1---'--l--'---l--_,__--1-_ _,__=-1J_Ses 

3,5 9.5 16.5 21,5 27.5 33.5 39.5 

40 FI 
39 
37 
35 

30 

11i 

0.5 6.5 12.5 
j------J-----1-· --Jtleses 

24.5 3b.5 3ó.5 18.5 



Fi 
40 
39 

34 

29 

17 

TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS 
30 

3 y 4 



fi 
10 

8 

7 

5 

2 

li 
40-
311 
37 
35 

30 

25 

17 

7 

31 
EVACUACIONES EN LAS ULTIMAS 24 HRS. 

5 y 6 

/ 

l Sm. 
4 

1~ 

L--1<'.----1----i---l---f----t----¡----t--¡-.bNÚm. 

2.5 !!.5 0.5 11.5 14.5 17.5 20.5 23.5 26.5 



TIEMPO DE LACTANCIA EN MESES 32 

22-,J, ..... 
1~-­

I 

2 
fil 

40_1_ 
39-
38 

32 -

22 

4.!i 

7 y 8 

7 12 

9.!i 14.!i 

17 

97.57. 

1t.!i 

22 27 

----±-:---...Meses 
24.!i 
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DISCUSION 

En este trabajo prospectivo, con el uso de la hidratación 
oral para el manejo de la deshidratación Leve, Moderada y Severa, -
sin estado de choque. Se logró el objetivo principal; demostrar la 
efectividad con la solución glocoelectrolílica propuesta por la OMS -
en l 982, donde se anexó Citrato de Sodio en lugar de Bicarbonato. 

En los pacientes que ingresaron con deshidratación leve 
en todos ellos se corrigió su deshidratación en un tiempo de 4 hrs. -
los que ingresaron con deshidratación moderada se corrigió en un -
tiempo de 6 horas y los de deshidratación severa sin estado de cho -
que en un tiempo de 8 hrs. en este ti¡x¡ de pacientes, se tomaron 
los siguientes parámetros clínicos para decidir si el paciente se en -
contraba en estado de choque, que a continuación mencionaremos: 

Orina, ausente por más de 6 hrs, deprimido o comatoso, 
pulso débil o ausente y llenado capilar más de 10 segs. si el pacien -
te no presentaba ninguno de estos signos, pero sí los demás signos -
de deshidratación severa (ver cuadro de evaluación clínica) se hi 
drataron por vía oral, teniendo una vigilancia estrecha y continua, -
ya que en cualquier momento ¡x¡drían pasar a hidratación parente -
ral. 
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CONCLUSIONES. 

l.- La efectividad de la HIDRATACION ORAL, en este estudio fué del-
97. 5% tomando en cuenta los 4 pacientes que hidrataron jXlr gas­
troclisis. 

2. - La reducción de la estancia hospitalaria día cama fué significati -
va, que únicamente 5 pacientes requirieron hospitalizarse, con­
un promedio de estancia de 4 días, y el 87. 5% de los demás pa -
cientes, únicamente permanecieron en el Hospital de 4 a 8 Hrs. 

3. - La gastroclisis fué una alternativa eficaz, para todos los pacien -
tes que presentaron vómitos y consecuentemente intolerancia a­
la vía oral. ; 

4. - El plan B de hidratación oral, aplicado en el manejo de la deshi -
drataci6n severa, resultó ser eficaz , cuando se tiene vigllancia­
clínica estrecha del paciente, ya que en cualquier momento, es­
te ti!Xl de paciente con deshidratación severa, puede pasar a 
hidratación parenteral. 

5. - Se demostró laefectividad de la hidratación oral sin tomas alter -
nas de agua, sin que esto ocasionara hipernatremia. 



35 

COMENTARIO 

Tomando en cuenta el alto índice de morbimortalidad de la -
gastroenterftis en la Republica Méxicana, cuya complicaci6n es el -
desequilibrio hidro-electrolítico, secundario a sindrome diarreico. -
El plan Nacional de Hidrataci6n Oral con fórmula propuesta por la OMS 
es una solución inmediata. 

En un país como México en vías de desarrollo, donde las 
condiciones de saneamiento ambiental aun constituyen un problema­
de salud;pública, a pesar del esfuerzo que las autoridades sanitarias­
realizan por resolverlo. 

México, al igual que otros países en vías de desarrollo, se -
encuentra en crisis económica, sin duda que esto repercute en for -
ma importante en el sector salud, por lo que el tratamiento con Hi -
drataci6n Oral es un método PRACTICO, OE BAJO COSTO, REALIS -
TA Y EFECTIVO que se puede llevar al rinc6n más alejado de la Repu -
blica Mexicana, donde la participaci6n de la Madre o familiar del pa -
ciente es clave para el éxito del mismo. 

La H 1 DRATAC ION ORAL debe ser una alternativa de prime -
ra opción a cualquier nivel del sector Salud, llámese primer nivel -
segundo nivel o tercer nivel de atención médica, ya que está demos -
trada su efectividad en el manejo de la deshidratación leve, moderada 
y severa sin estado de choque. · 
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METODOS MATEMATICOS PARA EL ANALISI S DE DATOS 

Se emplearon los Métodos de Estadística desciptiva siguien -
tes : Tablas de frecuencia, histogramas, medias ariméticas y desvia­
ción estandar. 

FORMULAS: 

PARA LA DETERMINAC ION DE LA MEDIA 

ARIMET.ICA: 

X= l/N?:-
1 

Xi Fi 

PARA LA DETERMINACION DE LA DESVIACION­

ESTANDR. 

S = ~ 2._ h (X - X 12 Fi 

N L = 1 

DONDE: Xi -= Sumatoria de todos los elemen -

tos. 

X = media;muestral. 

N =Número de elementos de la muestra. 
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TIEMPO 

puo (kg) 

TEMP (11ctal) 

pulso (mln) 

Res p. 

Hlperpnu (O/+++) 

lrfllabllldad 

Sopor {O/+++) 

Fon1. Hundida 

Ojos Hund. 

Muocou oral (a O h) 

LAgrJmas (P o A) 

S. Pllege (seg) 

Oeshldrataclon 

Clurul' (mi) 

VOmllO• (G o#) 

P. Abdomlnal (cm) 

S. 01al tomado• 

Evacu11clonu (Go#) 

Gasto Fecal (ml/kgfh) 

EVOLUCION CLINICA 

INGRESO llh) 2 3 4 5 6 7 • A l. TA 

'-~ 

---

COM~LICACIONES ------------------------­
GASTROCLISIS (mot1vü) ------------

PASO A HOSPITALIZACIUN MOflVO -----------------
FECHA HOliA -------SALA 

_____ CAMA ___ _ 

ALTA: FECHA HORA PESO FINAL KG. EDO. DE 

HIDRATACION _______ _ 

OBSERVACIONES 

NOM. LEL MEDICO ___ _ 



TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION CON HIDRATACION ORAL 

VARIABLES 

NOMBRE ______________ sexo_· ____ EDAD REG. 

FECHA INGRESO _____ HORA ____ DOMICILIO DEL PACIENTE _______ _ 

________________ TELEFONO ___ PESO AL NACER 

ANTECEDENTES DIETETICOS Y PATOLOGJCOS: 

LACTANCIA MATERNA (TIEMPO)----- FORMULA LACTEA: ____ TIPO-----

CANTIDAD ____ DILUCION ______ FRECUENCIA DE ADMINISTRACION 

________ O TA OS AL 1 M EN TOS: 

ANTES DE LA ENFERMEDAD 

DURANTE LA ENFERMEDAD-----------------------­

PADECIMIENTO ACTUAL; TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO DE EVACUACIONES 

EN LAS ULTIMAS 24 HAS. CARACTERJSTICAS: LIQUIDAS ___ MOCO __ 

SANGRE ___ VOMTOS/24 HAS----- ULTIMA MICCIONHACE HAS. 

FIEBRE MAYOR DE 38.S'C ______ OTROS SINTOMAS ____________ _ 

lOUE PRESIPllTO LA VENIDA LA HOSPITAL------------------­

TERAPEUTICA EMPLEADA-------------------------

_____ TEMP. ___ F.R. __ F.C. _____ P. ABO. PIEL 

MARMOREA REFLEJOS O.T _____ _ MOV. ANORMALES __ PERISTALSIS --

ESTUDIOS: AL INGRESO: GLUCOSA----- UREA CRATININA e.s NA 

K CL BH: ERITROCITOS ____ HB. __ HC ___ LEUCOS TOTALES ---

DIFERENCIAL _____ AL EGRESO: GLUCOSA ---- UREA __ CREAT 

E.S: NA __ K __ CL BH: HB ____ HC ERITROCITOS LEUCOCITOS 

DIFERENCIAL ________ ,,._-----------------

GRADO DE DISHIDRATACION: LEVE MOOERADA SEVERA -------

VOLUMEN A ADMINISTRAR ______ B HAS. CALCULADO EN ML. VOLUMEN POR HORA 

VOLUMEN---- ML. CADA ____ MINUTOS.-------------
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