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INTRODUCCION :

La hidratacion oral, es tan antigua como 1a misma huma -
nidad, desde el hombre de Tangafica, del Neanderthal ingerian IT -
quidos para hidratarse. Los primeros documentos escritos en la his -
toria de la medicina moderna aparecieron en 1832, cuando el Dr, ---
Thomas Latta, empled hidratacion oral en pacientes deshidratados por
cblera.

La primera férmula preparada sobre bases cientificas para -
hidratacién por via oral, fue disefiada simuitaneamente en hospital -
de Baitimore {U.S.A,) por Harold E. Harrison (1}y por Danief C, -
Darrow en Yale en 1946, 1a solucion contenfa los iones necesarios -
para reponer los que se perdian por las heces.

A principios del presente siglo, Reid; habfa demostrade la -
estricta relacién que existe entre la absorcion de sodio y de glucosa -
en el intestino (2), pero fue hasta la década de los afios 50 y 60, cuan
do los investigado res profundizaron en dichos conecimientos.

En 1953 CHATTERJE, en la India, tratb con éxitoa 33 pa -
cientes con Célera, administrdndole por via oral una solucién elec -
trolftica conteniendo glucosa en proporcidn de 138 mmot/L -------- -
(2,5 grs, IL),

Darrow también en 1953, sugirid que la hidratacién oral pos
drfa suplementar a la hidratacién parenteral, pero anteriormente en-
1949, introduj6 fa adicion de potasio a las soluciones alcalinas y glu -
cosadas.

En 1960, De La Torre y Larracilla, utilizaron por primera -
vez en el Hospital {nfantit de México, hidratacién por via oral en en-
fermos ambulatorios menores de 2 afios de edad con diarrea. Emplean
do una solucidn con 25 mmol de sodio por lityo en pacientes de bajo -
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nivel cuitural y econdmico, 50 por ciento de ellos desnutridos de 2do.
0 3er grado, demostrardn recuperacién ciinica en el 90% de los nifios
A diferencia de las normas que se siguen actualmente, el tiempo -
utilizado para corregir Ia deshidratacién fue més prolongado, ya que-
varié entre 48 a 72 hrs, (3)

En 1962 y 1963, las investigaciones de Crane )y lasde -
Schedel y Clifton (5), descubrieron las condiciones en que se efect(ia
¢l transporte de glucosa, sodio, y cloro a través de la pated intesti -
nal,

En 1964, Phillips; Sugirid que la administracién de glucosa
y electrolitos podria reducir el volumen de las heces diarreicas en -
pacientes enfermos de Clera (6), en base a esto, otros autores como:
Norbert Hirschhorn (7), Nathaniel £, Pierce (8} demostraron fa efec -
tividad de las soluciones de glucosa con electrolitos por via oral eran
absorbidos en el intestino de pacientes enfermos de célera.

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

El mantenimiento de una concentracion de glucosa infe
rior a 2.5 grs. por ciento, de una relacion de glucosa / sodio entre
1.23a 1.85y de osmolaridad semejante a la del plasma, es esencial
para favorecer la absorci6n intestinal de agua y solutos. Si efectua
mos esta relacion de acuerdo a la concentracion molal que recomien-
da la OMS 111 de glucosa entre 90 de sedio obtenemos como resulta -
do de 1.23 buena relacién para que sedectiie e mecanismo de absor-
cidn,
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En 1971, la Organizacion mundial de la salud OMS re -

comienda una form{la basica y definitiva (9), que ha servido desde -

entonces para ser usada en los programas de control de las enferme-
dades diarreicas, cuya composicidn es la siguiente. Cuadro 1y 2.

Cuadro No. 1.

COMPOSICION DEL SUERC ORAL RECOMENDADO FGR LA OMS (25)

Componente S0 con S0 con
bicarbonato citrato
gl @/
Cloruro de Sodio 3.5 35
Bicarbonato de Sodio 2.5 : -
Citrato Trisédico - -
Dihidratado - 29
Cloruro de Potasio 15 15

Glucosa Anhidra 20.0 20.0 -




Cuadro No, 2
CONCENTRACION MOLAL DEL SUERQO ORAL RECOMENDADO POR LA -

OMS (25)
Componente S0.con SO con
~ bicarbonato citrato

{mmol/l) (mmol/l}
Sodio 90 %
Cloro 0 80
Potasio 0 20
Bicarbonato B R -
Citrato - 10
Glucosa ' 111 ' 111

Total -3 3L




ANTECEDENTES :

Aproximadamente 750 millones de nifios menoresde5 -
aiios, en Asia y América Latina, presentan diarrea aguada y secal -
cula que en esa edad, la enfermedad causa anuaimente de 3 a 6 millo
nes de defunciones (10); EI 80 por ciento de éstas tienen lugar duran_
te los 2 primeros aiios de la vida.

La Direccibn General de Bioestadistica de la Secretaria de -
programacion y presupuesto y la Secretaria de Salud, en los afios de
1978 - 1979, encontraron a la esteritis y otras enfermedades diarrei -
cas dentro de las diez causas mas frecuentes de mortalidad general, -
con tasa de 60,5 (9.5 % del total de defunciones). En 1984 el nUmero -
de casos por diarrea fue de 2,412,304 con una tasa de 3,109,1 X ---—
100, 000 habitantes se grafica con la t ragica pirdmidd, en contraste -
con los pises industrializados, como ejemplo en los Estados Unidos -
de Norteamérica, donde lapirdmide por diarrea se grafica en forma -
invertida. (11).

La Organizacién Mundial de Ia Salud estima que cada minu
to mueren 10 niios por diarrea en los pafses en vias de desarrollo. -
12).

TRANSPORTE A TRAVES DE LA MEMBRANA CELULAR
DIFUSION :

Significa movimiento libre de substancias a! azar, causado,
por el movimiento cinético normal de la materia. Toda la molécula y -
iones de los Hquidos corporales, incluyendo agua y las substancias -
disueltas, se hallan en movimiento constante, este movimiento con -
tinuo de las moléculas a lo Jargo en Ifquidos, también se puede lle -
var a cabo en gases. (13, 14, 15)
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La difusién depende del gradiente de concentracién, es de - .
cir, la intensidad de transporte desde la zona de concentracién mas -
alta hacia la de concentracién baja, serd directamante proporcional -
a la concentracion mayor menos la concentracién menor. En base -
a diversos factores que modifican la intensidad y rapidez de difusion -
de una substancia podemos establecer lo siguiente:

al Cuanto mayor la diferencia de concentracion, mayor
la difusidn,

b) Cuanto menor el peso molecular, mayor la intensidad
de difusién.

¢) Cuanto mds corta la distancia, mayor la rapidéz,

d) Cuanto mayor el corte transversal de la cdmara donde
ocurré la difusién, mayor rapidez de ésta.

) Cuanto mas elevada la temperatura, mayores son los
movimientos moleculares por lo tanto también mayor -
la rapidez de difusién.

Las formas por las cuales las substancias pueden difundir
a través de la membrana, es disolviéndose en el liquido y difundién -
dose a través de &1, o difundiendose a través de pequefios poros que -
atraviesan directamente la membrana, dichos poros son espacios -
creados por moléculas de protelnas.

TRANSPORTE ACTIVO :

Se entiende por transporte activo, al movimiento de partf -
culas donde obligatoriamente va a ver un CONSUMO DE ENERGIA.



CARACTERISTICAS DEL TRANSPORTE ACTIVO :

1.- La energla es proporcionada al interior de la membrana
por substancias ricas en energfa como lo es el ATP. El
ATP es adenosin trifosfato, substancia rica en fdsforo -
que se produce en la mitocondria, aparato ERGOPOYET]
CO o productor de energia.

2.- El transporte activo obedece las leyes usuales de la conr
binacién quimica de una substancia, ejemplo Na + Cl -
igual a cloruro de sodio (NaC!), que es la forma en que
viene en los sobres de electrolitos aprobados porla -
OMS asi como tambien cloruro de potasio elementos -
principales para la hidratacion oral,

3.- Para transportar cada tipo de substancias, se necesita -
molécula transportadora, cuya naturaleza puede ser -
protelca { proteinas conjugadas ) .

4, - Para promover el transporte activo es necesario que ha
ya una enzima @ {enzimas ) especifica, que en presen-
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 de! intestino que a su vez esta cubier,
ta de células epiteliales que tapiza las vellosidades formada por 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 e} proceso de absorcion: La glucosa es trans -
portada hacia el interior de la célula por una combinacién de trans -
porte pasivo y transporte activo. Este proceso es electrogénico cuando



hay qasto 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 absorcidn, la -
porcidn basal de la célula transporta sodio fuera del citoplasma, lo
que va a ocasionar un gradiente de difusién para los iones de sodio, -
de la luz del intestino a la célula epitelial, pero el borde en cepillo -
de la vellosidad intestinal es mas o menos impermeable al sodio, -
exepto cuando éste se combina con una molécula de transporte llama_
do transportador, que puede se una proteina,

Esta molécula transportadora se comporta en forma espe -
cial, ya que no transporta sodio si no lleva una molécula de glucosa -
al mismo tiempo. Esta propercion de union es de 2:1 en favor del so -
dio, la energfa que se requiere para este mecanismo es proporcionada
por el gradiente de sodio que se produce através dei borde en cepillo -
del intestino, por lo cual, la glucosa puede ser transportada aunque-
se encuentre en concentraciones bajgs en la luz intestinal hacia el -
interior de la célula epitelial, contra un gradiente de concentracidn .
Una vez que la glucosa ha penetrddo a la célula epitelial, atraviesa -
su lado basal 0 membrana basal por el proceso usual de DIFUSION -
(transporte pasivo ).

TRANSPORTE ACTIVO DE SODI0 Y POTASIO

El transporte de sodio y potasio a través de la membrana ce-
fular, se lleva a cabo con gasto de energfa, precisamente este meca -
nismo se llama BOMBA DE SODI0 Y POTASIO que explicaremosa -
continuacion.

Este mecanismo se Ileva a cabo, por un transportador que -
es una ATP-ASA del sodio y del potasio, que estd compuesta de dos -
moléculas de protefnas, una globulina con peso molecular de -
55000. Pues bien, este transportador lleva sodio de! interiordela -
célula al exterior y potasio del exterior al interior de la célula.
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La bomba de sodio y potasio tiene la energla suficiente -
para transportar iones de sodio contra gradientes de concentracién, -
tan grandes como 20:1 y de potasio hasta 30:1 , la bomba de sodioy -
potasia se considera electrdgena, porque siempre que bombea crea -
un potencial eléctrico através de la membrana, dando negatividad en-
el interior y positividad fuera; esto sucede por lo siguiente: Primero -
se transportan 3 iones de sodio al interior de la membrana por cada -
dos iones de potasio que transporta al exterior, por lo que se ocasio -
na un 50% de cargas positivas hacia el exterior através de la membra-
na; otra caracteristica es que es activada enérgicamente cuando se -
eleva la concentracion del fon sodio en el interior de la célula,

También es de vital importancia para la transmision de im -
pulsos a nivel de Nervios y Fibras Musculares, en gldndulas para la-
secrecién de distintas substancias , evita el edema continuo de las -
células, ocasionada por fa presencia intra™ celular de substancias -
electronegativas, como : proteina, fosfocreatina y trifosfato de adeno-
sina, que lleva gran n{imero de iones positivos al interior de la célu-
la, consecuentemente ocasiona dsmosis de agua hacia el interior de-
la célula. De esta forma la bomba de sodio y potasio controa el volu -
men celular, (16y17)".
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RESUMEN DEL PROYECTO
El proyecto bésico de este trabajo, es tratar a nifios meno -
res de 5 afios con Hidratacion Oral, que tengan un grado de deshidra
tacidn, como a continuacién lo sefialaremos:
Primer grado, - Con perdida de peso que va del 1 al 5%
Segundo grado, - Perdia de peso que va de! 6 al 10%

Tercer grado. - Pérdida de peso que va del 11% en adelante -
pero sin estado de choque.

Aplicando la estrategia aprobada por la OMS, que anumera-
en 3 planos de tratamiento, para deshidratacién, que a continuacién
explicaremos:

PLAN A :

Consiste en aplicarlo a todo aquel paciente que curse con
un sindrome diarreico, pero sin datos de deshidratacidn, es decir,
para prevenir deshidratacion, el cual se puede aplicar en el hogar -
del paciente, dando indicaciones higiénico-dieteticas. A continua -
cién enunciaremos en forma global 1a base del plan A de Hidratacién-
Oral.

- Para prevenir deshidratacion.

- Pacientes con sindrome diarreico, pero sin deshidrata -
cion.

- Aumentar la cantidad de Ifquidos a los que habitualmente
el paciente toma.
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- Observar signos de deshid ratacidn,

- Suero Oral a 10 ml x kg por toma, Ginicamente por evacua
cidn tiquida o semillquieda, haciendo fa observacién. Que
un nifio sin deshidratacion dificilmente va a tomar el -
suero aral, por lo que se debe substituir por un aumente
en la ingesta de otros liguidos de mejor sabor,

PLAN B :

£l plan B, se aplica a todo aquel paciente que tenga cierto -
grado de deshidratacion, y debe de pasar a una drea destinada Unica-
mente para hidratacién oral donde se calcularén los lfquidos de fa -
siguiente forma :

Primer grado.- De 652 75 mi x kg en un tiempodedad -
hrs. en tomas fraccionadas cada 20 minu-
tos, con TAZA O CUCHARA, porque es la-
técnica correcta ya que evitamos reflejo -
nauseoso y distensién abdominal, logran-
do una mejor absorcion de los componen -
tes de la formula.

Segundo grado. - De 100 ml x kg en 4a 6 hrs,, iguaimente-
en tomas fraccionadas cada 20 minutos, -
con la misma técnica en un tiempo maxi -
mo de 8 hrs.

Tercer grado. ~ O severa sin estado de choque, se calcula-
ran los iiquidos a 100-150 mix kg, iqual -
mente en tomas fraccionadas cada 20 min,
en un tiempo de 6 - 8 hrs, Porque no se -
debe de calcular las soluciones més altas:
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porque podemos ocasionar, distension gastrica impor-
tante, vomitos e intolerancia al suero, estos pacien -
tes deben de tener VIGILANCIA ESTRECHA, ya que en-
cualquier momento pueden pasar a Hidratacién por via-
parenteral, De acuerdo a los criterios de eliminacién.,

Que a continuacidn mencionaremos: En forma global lo b4 -
sico en [a aplicacion del PLAN B DE HIDRATACION ORAL

PLAN B: FORMA DE ADMINISTRACION DEL SUERO ORAL,

a)

b)

c)

d)

Tomas fraccionadas cada 20 minutos.

Poco a poco: ya que con este evitamos, reflejo nauseoso
vomitos y logramos una mejor absorcion,

Con una taza y una cuchara, porque es la técnica co -
rrecta.

Deberd ser administrado por la Madre o Familiar respon
sable.
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HIPOTESIS .

A)  Demostrar la efectividad de la Hidratacién Oralconla -
formula propuesta por la OMS, en el manejo de la Deshi -
dratacion leve, moderada y severa sin estado de chogue.

B)  Demostrar la efectividad de la Hidratacion Oral en la De -
shidratacién Isonatrémica, Hiponatrémica e Hipernatré -
mica con el plan B de Hidratacion Oral propuesto por la -
oms.
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OBJETIVOS Y JUSTIFICACION
El objetivo de realizar este trabajo, surgié de observar el -
alto Indice de pacientes lactantes con sindrome diarreico aguco, que
ingresan por el servicio de urgencias de pediatria.
Demostrar la efectividad de la Solucién Glucoelectrolftica con
Citrato de Sodio, propuesta por fa OMS a partir de 1982,
OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Demostrar la efectividad de la hidratacion oral, parael -
tratamiento de la deshidratacion leve, moderada y severa
sin estado de chogque,
b) Demostrar que el tiempo que se requiere para hidratar -
a un paciente va de 4 a 6 0 hasta 8 horas como tiempo -
méximo
c) Demostrar la efectividad de la hidratacién oral en pacien -
tes con deshidratacion severa pero sin estado de choque,
d) Demostrar que los costos son muy bajos con el uso de la
hidratacion oral. Wisminucion de la estancia dia cama-

hospital. )"
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MATERTAL Y METODOS.

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

Se emplearon sobres de Hidratacion Oral cuya formula fué-
aprobada por la OMS, a partir de 1982 con la adicién de citrato de So -
dio, en lugar de Bicarbonato, como lo referimos anteriormente, y -
que volveremos a enumerar los componentes de dicha férmula;

Clorurode Sodio.......covvvevvrnnnnn.. 3.5grs/L
Citrato Tris6dico....oovevvvvvervennenns 2.9grslL
Cloruro de Potasio.........covvvvennnns 1.5grsiL
Glucosa Anhidra..........ccoviiiennnns 20grs/L

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

A continuacién mencionaremos los criterios utilizados pa-
ra la realizacion de este trabajo.



A)

B

)

D)
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CRITERIOS DE INCLUSION

Recién Nacidos.
Lactantes,
Pre - escolares.

Que tengan un grado de deshidratacion: Leve, Mode -

rada o Severa sin estado de choque.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Estado de choque.

Alteracion del estado de conciencia.

Ileo Paralltico

Datos de irritacion peritonal.

Acidosis metabdlica grave.

Diabétes insipida.

Crisis convulsivas.

Vomitos persistentes a pesar de haber usado gastro -

clisis.
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: ,'CRIT‘ER‘TI‘O‘SU' DE ELIMINACION

a) Tazadediarrea alta mas de 10 m! x kg x hr.

b)  Vémitos abundantes, o en mas de tres ocasiones a

pesar de haber usado gastroclisis.

c¢) Crisis convulsivas: que se presentan durante el tra -
tamiento con hidratacion oral, que pueden ser secun -

darias a trastorno metabdlico o hipertermia.



EVALUACION DEL PACIENTE

19

Cl Sed Normal  iMds de lo nor- |Excesiva x
23l orina Normal |mal pocacan - |Ausente por +d% h.
a tidad, oscura .
Estado General | Alerta. Somnoliento  |Deprimido o comatosgﬁ
del nifo o irritable
Ojos Norma -  |Hundidos. Muy hundidos, Hora
- les. sin lagrimas.
>
ff, Bocay len- Humedas | Secos, sali-
v|gua vaespesa.  |Muy seca, sin saliva
m .
17| Respiracién Normal Répida Répida o profunda.
Elasticidad El pliegue |[El pliegue se  [El pliegue se deshace
1. yjde la piel se deshace |deshace con  [con mucha lentitud
o con rapidez | lentit ud. (+2seq.)
n Pulso Normal Répido Muy rapido, débil o -
ausente’
— *
1 ILlenado ca- Menor - | De3a10 Seg.1 {Mayor de 10 seq.
x pilar de 2 seg.
[j[Fontanela Normal Hundida Muy hundida (se -
(se palpa) observa)
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e Seq Normal Mas de lo nor- | Excesiva .
az Orina Normal mal poca can - | Ausente por +d’6 h-
oo tidad, oscura.
El pacien- | Sitienedoso | Sitienelo misde -
te no tiene | mas de estos | los signos marcados
deshidra - | signos, tiene | con (¥} tiene deshi-
tacién. deshidrata - | dratacion grave con
4 cibn, choque hipovolémico
A Si tiene dos o més de
- los otros signos perof
L ninguno con (¥ 4
o tiene deshid ratacién
A grave sin chogue.
Aplique | Apligue el Aplique es Plan C. :
el Plan A | planBpara para tratar la deshiy
para pre- | tratar lades- | dratacién grave con
venir=-- | hidrata - choque, inicietra
L} deshidra- | cién. tamiento con hidra
{__4 tacion, tacion iv.. Paratra
tar la deshidratacién
<ﬁ grave sin choque
A inicie tratamiento 1
por V.0 y observe la
[ respuesta al trata

miento.
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RECURSOS HUMANQCS:

Para la elaboracifn de este trabajo se contd con la colabora -
cién : Personal médico residente del servicio de urgencias de pedia-
tria, personal de enfermeria, personal del servicio de laboratorio y-
madres de los nifios que ingresaron al estudio, cuyo papel fue de vi
tal importancia para Hevar a cabo el esquema de hidratacion oral -
con &xito.

RECURSOS FISICOS:

Instalaciones del servicio de urgencias de pediatria del Hos -
pital Regional fgnacio Zaragoza sobres de electrolitos orales con ci-
trato de sodio {form{la aprobada por la OMS apartir de 1982), agua -
estéril, taza, cuchara, bolsas recolectoras de orina, jeringasy -
agujas desechables para toma de productos: Como Electrolftos séri -
cos por fa técnica de flamometria, usando flamémetro 443, cinta mé.
trica, termémetro, basculay haja de recoleccion de datos. Hubo adi
estramiento a la Madre o familiar, para que Hevara en forma correc
ta la administracion del suero oral, asi mismo corregir las conduc -
tas higiénico~ dietéticas errbneas.

RESULTADOS

Se estudié un total de 40 nifios, menores de 5 afios, de los -

. cuales fueron 23 del sexo masculino (57.5%} y 17 fueron del sexo -

- femenino {42, 5%).

19 pacientes tuvierdn deshidratacién de primer grado (47, 5%)
" de sequndo grado 17 pacientes (42. 5%) y de tercer grado 4 pacientes-
{10%). De todos ellos inicamente 4 pacientes (10%) requirierdn gas -
- trochisis (1 mi x kg. x hora ) en 6 horas por intolerancia de la vfa -
oral, los 4 fueron del sexo masculino, 1 lactante masculino de 8 -
meses, pasd a hidratacidn parenteral por tasa alta de diarrea, -
{més de 10 ml x kg. x hora ). fcuadro1)
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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 por gas -
troclisis contra un 2.5 % de fracaso, con el tratamiento de hidrata -
cién por via oral.

Los grupos de edades se distribuyeron de la siguiente forma:
de 1 a 6 meses 16 pacientes, 7a 12 meses 14 pacientes, 13a 18 me -
ses 5 pacientes, 19 a 24 meses 2 pacientes, de 25a 30 meses 2pa -
cientes, de 31 a 36 meses 1 paciente {cuadro 2) Con una media de -
9,95 y desviacién estandar de 7.52 (graficas 1 y 2)

En lo que se refiere a tiempo de evolucién en dfas del cuadm
enteral al momento de su ingreso, tenemos los siguientes resulta -
dos: De 1 a 2 dias 17 pacientes (42,5%), de 3 a 4 dias 12 pacientes -
(30%), de 5 a 6 dias 5 pacientes (12.5%), de 7 a8dfds 5 pacientes -
(12.5%), de 9 a 10dfas un paciente (2.5%). Con una media de 3.55 -
y desviacion estandar de 2.26. {cuadro 3) (graficas 3y 4.)

En lo que se refiere al niimero de evacuaciones en las Oiti -
mds 24 hrs, tenemos que, el que menos evacuaciones tuw de3a -
5 fueron 7 pacientes (17.5%) el que mas evacuacionesde 24a 26 -
2 pacientes (5%), con una media de 10,83 y una desviacion estandar
de 5.69 (cuadro 4) (graficas 5y 6).

De todos los pacientes estudiados en contramos que, 8 pa -
cientes ingresaron con deshidratacién HIPONATREMICA (20%), = -
1 paciente con deshidratacion HIPERNATREMICA (sodio de 165 -
mEq/L} (2.5%} que se hidrata en 8 hrs, con un sodio de egreso de -
162 mEg/L v el resto 34 pacientes con deshidratacién 1SONATREMICA
que corresponde al 85%.

En todos los pacientes que ingresaron con sodio bajo, selo -
grd la correccion de la natremia, el paciente con deshidratacién -



23

hipernatremica se egresd con un sodio alto en buenas condiciones -
clinicas y sin alteraciones de sistema nervioso central, el resto -
de pacientes con deshidratacion isonatremica, mantuvierén Iimi -
tes normales de sodio. -

En lo que se refiere a la cuantificacion de la temperatura -
25 pacientes (62.5%) ingresaron sin hipertermian, con fiebrein -
gresaron 15 pacientes (37.5%) (cuadro 5)*

En lo que se refiere al sexo se encontrd un 15% més de predo
minio en el sexo masculino, con un 47.5% de pacientes con deshi-
dratacion leve, logréndose hidratar a todos ellos en un lapso de 4 -
hrs. el 42,5% de pacientes con hidratacion moderada, que se hidra-
taron en un lapso de 4 a 6 hrs. y 4 pacientes con deshidratacion -
severa, que se hidrataron en un lapso de 6 a 8 hrs,

Es importante sefialar que en estos pacientes con deshidra
tacion sevéra, es de esperarse que deban hidratarse por via paren
teral, sin embargo, si tomamos en cuenta, que existe un margen
para deshidratacién de tercer grade, que va del 10% al 15% o més
de pérdida de peso, por lo que no necesariamente un paciente
con deshidratacion de tercer grado va a tener un 15% de pérdida
de peso, puede tener deshidratacion severa sin estar chocado por
lo que a continuacidn explicaremos. '



GRADOS DE DESHIDRATACION
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“PRIMER GRADO

9
10
19

e

SEGUNDO GRADO  TERCER GRADO

11 3
6 1
17 4
RS 10

No. 1.



EDAD EN MESES

Clases Fronteras Marcas=Xi  Frecuencia Frecuencia-
=Fi acumuladas
1-6 0.5-6.5 3.5 16 16
7-12 6.5-12.5 9.5 14 30
13-18 12.5- 15.5 5 35
19-24 18.5-24.5 21.5 2 37
25.-30 24.5-30.5 21.5 2 39
31-36 30.5-36.5 33.5 1 10
X=9.95
D=17.52

No. 2



TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS

CLASE FRONTERAS  Xi FioFi
1-2 0.5-2.5 L5 I W
34 2.5-4.5 35 12 0®
56 4.56.5 55 5 %
86585 75 5 39
910 8.5-10,5 05 1 a0

X~ 3.55

D= 2.2,

No. 3.



NUMERO DE EVACUACIONES DE LAS ULTIMAS 24 HRS.
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CLASE FRONTERAS Xi  Fi Fi
35 2.5-5.5 .7 7
6-8 5.5-8.5 710 17
9-11 8.5-11.5 10 8 2
12-14 11.5-14.5 35 30
15-17 14.5-17.5 16 5 3%
18-20 17,5-20.5 19 2 37
21-23 2.52.5 2 1 3
24-26 23.5-26.5 5 2 1
X =10.83
No. 4.

D=5.69



CUANTIFICACION DE LA TEMPERATURA

NO HIPERTERMIA MAS DE 38
15 8
10 7

z 15




EDAD EN MESES 2
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TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS
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TIEMPO DE LACTANCIA EN MESES
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DISCUS{ON

En este trabajo prospectivo, con el uso de fa hidratacidn
oral para el manejo de ‘a deshidratacién Leve, Moderada y Severa,
sin estado de choque. Se logrd el objetivo principal; demostrar la
efectividad con Ia solucidn glocoelectrolitica propuesta por la OMS
en 1982, donde se anexd Citrato de Sodio en lugar de Bicarbonato.

En los pacientes que ingresaron con deshidratacién leve
en todos ellos se corrigié su deshidratacién en un tiempo de 4 hrs,
los que ingresaron con deshidratacion moderada se corrigié en un
tiempo de 6 horas y los de deshidratacion severa sin estado de cho
que en un tiempo de 8 hrs. en este tipo de pacientes, se tomaron
fos siguientes pardmetros clinicos para decidir si el paciente se en
contraba en estado de choque, que a continuacién mencionaremos:

Orina, ausente por més de 6 hrs, deprimido o comatoso,
pulso débil o ausente y llenado capilar mas de 10 segs. si el pacien
te no presentaba ninguno de estos signos, pero sl los demds signos
de deshidratacidn severa (ver cuadro de evaluacién clfnica) se hi
drataron por via oral, teniendo una vigilancia estrecha y continua,
ya que en cualquier momento podrian pasar a hidratacidn parente
ral.
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CONCLUSIONES.

1.- La efectividad de la HIDRATACION ORAL, en este estudio fué del-
97.5% tomando en cuenta fos 4 pacientes que hidrataron por gas-
troclisis.

2.- La reduccidn de la estancia hospitalaria dfa cama fué significati -
va, que Unicamente 5 pacientes requirieron hospitalizarse, con-
un promedio de estancia de 4 dfas, y el 87.5% de los demas pa -
cientes, Unicamente permanecieron en el Hospital de 4 a 8 Hrs,

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

4,- Bl plan B de hidratacion oral, aplicado en el manejo de 1a deshi -
dratacion severa, resultd ser eficaz , cuando se tiene vigilancia-
cifnica estrecha del paciente, ya que en cualquier momento, es-
te tipo de paciente con deshidratacion severa, puede pasara -

hidratacién parenteral.

5.~ Se demostrd laefectividad de la hidratacion oral sin tomas alter -
nas de agua, sin que esto ocasionara hipernatremia.
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COMENTARIO

Tomando en cuenta el aito [ndice de morbimortalidad de la -
gastroenterftis en b Republica Méxicana, cuya complicacion es el -
desequilibrio hidro-electrolitico, secundario a sindrome diarreico. -
El plan Nacional de Hidratacion Oral con fdrmula propuesta por la OMS
es una solucién inmediata,

En un pafs como México en vias de desarrotlo, donde las -
condiciones de saneamiento ambiental aun constituyen un problema-
de salud pliblica, a pesar del esfuerzo que las autoridades sanitarias-
realizan por resolverlo,

México, al igual que otros palses en vias de desarrollo, se -
encuentra en crisis econdmica, sinduda que esto repercute en for -
ma importante en el sector satud, por o que el tratamiento con Hi -
dratacién Oral es un método PRACTICO, BE BAJO COSTO, REALIS -
TA Y EFECTIVO que se puede llevar al rincén mds alejado de la Repu -
blica Mexicana, donde la participacion de la Madre o familiar del pa -
ciente es clave para el éxito delmismo.

La HIDRATACION ORAL debe ser una alternativa de prime -
ra opcion a cualquier nivel del sector Salud, 1lamese primer nivel -
segundo nivel o tercer nivel de atencion médica, ya que estd demos -
trada su efectividad en el manejo de la deshidratacién leve, moderada
y severa sin estado de choque. ‘
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METODOS MATEMATICOS PARA EL. ANALISIS DE DATOS

Se emplearon los Métodos de Estadistica desciptiva siguien -
tes :Tablas de frecuencia, histogramas, medias ariméticas y desvia -

cién estandar.

FORMULAS:

PARA LA DETERMINAC ION DE LA MEDIA -
ARIMETICA :

xqmglmﬁ

PARA LA DETERMINACION DE LA DESVIACION-
ESTANDR.

S = »
Vl - X2

N L=1
DONDE: Xi = Sumatoria de todos los elemen -
tos.

X = media;muestral.

N'= Ntmero de elementos de la muestra.
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EVOLUCION CLINICA

TIEMPO (INGRESO Ity | 2 3 4 5 [ 7 8

TANTA W

peso (kg}

TEMP {rectal)

pulso {min}

Resp,

Hiperpnes {0/+++)

ltritabilidad

Sopor {0f+++}

Font. Hundida

Ojos Hund.

Muocosa oral {s 0 h}

Lagrimas (P o A)

S. Pliege (seg)

o

Dlurests (ml)

Vémitos (G ow)

P. Abdominal {cm)

S. Oral tomados

Evacuaciones (Gow}

Gasto Fecal (mifkg/h} \__

COMPLICACIONES

GASTROCLISIS {motiva)

PASO A HOSPITALIZACIUN : MCTIVO

FECHA HORA SALA CAMA
ALTA: FECHA HORA PESO FINAL KG. EDO. DE
HIDRATACION

OBSERVACIONES

NOM. LEL MEDICO



TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION CON HIDRATACION ORAL
VARIABLES

N¢ 040
NOMBRE SEXO_ EDAD REG.
FECHA INGRESO HORA DOMICILIO DEL PAGIENTE
TELEFONO PESO AL NACER
PESO ACTUAL TALLA
ANTECEDENTES DIETETICOS Y PATOLOGICOS:
LACTANCIA MATERNA (TIEMPO) FORMULA LACTEA: TIPO
CANTIDAD DILUCION FRECUENCIA DE ADMINISTRACION
OTROS ALIMENTOS:
ANTES DE LA ENFERMEDAD
DURANTE LA ENFERMEDAD
PADECIMIENTO ACTUAL: TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO DE EVACUACIONES
EN LAS ULTIMAS 24 HRS. CARACTERISTICAS: LIQUIDAS MOCO
SANGRE VOMTOS/24 HRS ULTIMA MICCIONHACE HRS.
FIEBRE MAYOR DE 3859C OTROS SINTOMAS
LOUE PRESIPITO LA VENIDA LA HOSPITAL
TERAPEUTICA EMPLEADA
TEMP. FR____FC. P. ABD. PIEL

MARMOREA REFLEJOS O.T MOV. ANORMALES PERISTALSIS
ESTUDIOS: AL INGRESO: GLUCOSA UREA CRATININA ES NA
K_____CL BH: ERITAOCITOS HB. HC_____LEUCOS TOTALES ______

DIFERENCIAL AL EGRESO: GLUCOSA _____ UREA ___ CREAT ____
ES:NA___K____CL___BH: HB HC ____ ERITROCITOS LEUCOCITOS _

DIFERENCIAL i
GRADO DE DISHIDRATACION: LEVE ______moosmm\ SEVERA
VOLUMEN A ADMINISTRAR 8 HRS. CALCULADO EN ML VOLUMEN POR HORA

VOLUMEN ML. CADA MINUTOS.
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