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INTRODUCCION

En M8Bxico la enfermedad diarreica aguda continfia siendo
un problema importante de salud plblica. Es de mencionar que
ocupa el segundo lugar como causa de enfermedad y muerte en -
12 nifier y la primers caues de miuerte &n nifios meanoras da 2 -
afios (1) . Segln Snyder y Kumate, siete a nueve nifios mueren -
por minuto en &1 mundo debido a diarrera (2,3).

Seglin estudios en la Organizacién Mundial de la Salud -
en 1988, en los paises en vias de desarrollo, los nifios meno-
res de 5 afios padecieron 1,300 millones de episodios de dia--
rrea (20. AGn en paises desarrollados tales como Estados Uni-
dos ocurren aproximadamente cada afio 500 muertes por diarrea
y aproximadamente 200 mil personas son hospitalizadas cada --
afo por enfermedad diarreica.

Encuestas recientes en M&xico han mostrado que en niiios
menores de 5 afios de edad, se presentan 3 episodios de dia~ -
rrea por aiio en promedio y por lo tanto constituye una de las
causas mas fracuentes de consulta m&dica a esta edad (4,2). -
La causa de muerte en casos de diarrea se relaciona con las -
complicaciones de la enfermedad entre las cuales la mis impor
tante es la pérdida de agua y electrolitos. Desde los estu~ -
dios de Oshaugnassy sobre el c8lera publicados en Lancet en -
1831 (5}, quedf establecido que la causa determinante de muer
te por gastroenteritis era la deplecidn de volumen y las alte
raciones en el equilibrio electrolitico y &cido base de los -
lfquidos coxrporales. En los nifios con diarrea los ingresos de
15quidos habitualmente se reducen ya que es frecuente que se
agregue la presencia de vbmitos y/» diarrea, ademis de lag --
restricciones diet&ticas que se imponen por tradicibn materna
o por indicacibn m&dica "para poner en reposo al tubo digesti
vo™ (6).



Las caracteristicas especiales del desequilibrio elect-
trolitico que se desarrolla dependen mucho del estado nutri--
cional previo del nific y de la composicibn y volumen de las -
heces (7,8).

El tratamiento cientifico de la deshidratacibn se ini--
cib al parecer con Thomas Latta en 1832, quien tratd pacien~--
tes con deshidratacién por diarrea colérica con la administra
cidn endovenosa de soluciones salinas con bicarbonato (9). El
empleo de estas soluciones redujo la mortalidad infantil por
deshidratacidn del 80% al 30% (i0). En el perfodo de 1946 a -
1949 Darrow afiadis potasic a las soluciones alcalinas y gluco
sadas, con lo que bajd afin m&8s la mortalidad al 6% (11).

Darrow sugiri& que la hidratacibn oral podria suplemen-
tar a la rehidratacifn parenteral y en 1953 Chaterjee tratd ~
con éxito a 33 pacientes con c8lera, administr&ndoles por via
oral una solucibn electrolitica con solucifn glucosada con —-
138 mMol/L de sodio (10). En M&xico en 1960 Larracilla y De -
La Torre publicaron sus observaciones sobre rehidratacibn - -
oral en nifios con diarrea y grados variables de desnutricibn.
(8).

Sin embargo fue hasta 1962 y 1963 en <. Crane (12), «-
Schedl y Clifton (13) descubrieron las condiciones en que se
efectfia el transporte de glucosa, sodio y cloro a través de ~
la pared intestinal y quedaron establecidas las bases cienti-
ficas de la hidratacibn oral.

Las investigaciones demostraron que esta actividad in--
testinal persistia afin en casos de enfermedad diarreica. Este
evento ha sido considerado por la revista Lancet (14) como el
avance médico mis importante del siglo. A partir de esta expe
riencia la OMS ha venido promoviendo particularmente en los -
paises del tercer mundo, el empleo terapButice y preventivo -
de la hidratacidn oral.



Esta hidratacién oral se fundamenta en el empleo de una
£6rmula finica que proporciona en miiol/L: sodic %0, cloro 80,
potasio 20, citrato 10 y glucosa 111 (15). Esta f&rmula esta
disefiada para expander el espacio intravascular y reponer el
potasio intracelular. $u osmolaridad y concentraciin nronor--
cional de glucosa y sodio promueven la Sptima absorcibn de -~
agua y electrolitos, independientemente de la etiologia de la
diarrea y de la edad del paciente.(17).

El uso de varios regimenes de alimentacibn durante los
episodios de enfermedad diarreica aguda ha sido sujeto de in-
tensa investigacibn durante los Gltimos afios (18,19,20).

Estudios recientes han demostrado que los nifios con dia
rrea aguda, tienen menor gasto fecal y acortamiento del tiem—
po de duracidn de la diarrea cuando son alimentados a base de
formulas de soya, libre de lactosa, después del periodo de hi
dratacidn inicial, er comparacibn con aquellos nifios a quie--
nes se did Guicamsnta sclucifn de hidratacidn oral durante --
las primeras 48 horas de hospitalizacién (20,21}).

De la misma manera se ha investigado la eficacia relati
va de fdrmulas basadas en cereal para el tratamiento de la --
diarrea, especificamente f6rmulas basadas en arroz aiadidas -
al esguema dc rchidratacibn oral, observBndose reduccidn del
gasto fecal y del tiempo de duracidén de la diarrea (21).

Algunos pacientes fallecen durante los episodios de dia
rrea y la mayoria de los que sobreviven quedan con algfin gra-
do de desnutricibdn (22). El ayuno favorece la aparicibn o - -
agravamiento de desnutricibn infantil y a su vez condiciona -
mayor frecuencia y severidad de los episodios diarreicos (23).
Por ello dentro del concepto de terapia de rehidratacidn oral,
se incluye no solo la administracifn de soluciones por via --
oral para prevenir o tratar la deshidratacibn sino también ~-



otras acclones complementarias tales como el continuar la ali
mentacidn habitual y no administrar medicamentos, sobre todo
los llamados antidiarreicos, antiem@ticos y los antimicrobia-

noe {12,243,

La terapia Sptima para la diarrea incluye el uso de 1%-
quidos y electrolitos orales y la reintroduccibn temprana de
alimentos (18,19}). En afios anteriores la prActica comin era -
negar los alimentos en forma primaria debido al concepto de -
mala absorcidn (22). Sin embargo, los datos de que disponemos
ahora indican gue la alimentacién temprana es ben&fica (17, -
20) . Los alimentos que han mostrado ser mejor tolerados duran
te la diarrea son aquellos que contienen polimeros de glucosa
entre los que se incluyen: arroz, malz, trigo, papas y pl&ta-
no (18,25).

A pesar de la inocuidad de la solucidn de hidratacidn -
recomendada por la Organizacidin dundial ae la Salud, existen
algunas limitaciones para su utilizacidn entre las que se pue
den citar: la deshidratacidn grave en la cual se sugiere el -
uso de la rehidratacifn parenteral hasta estabilizar en el pa
ciente sus condiciones clinicas, el estado de conciencia y el
reflejo de deglusin (26). La intolerancia a la glucosa que -
=e define coww la presencia de glucosa o substancias reducto-
ras en las heces, acompaifladas por un incremento en el gasto -
fecal, tambi&n es una limitante (26). El v6mito persistente -
de 5 6§ m8s en una hora tambi&n se ha considerado una contrain
dicacibn relativa, ya que podemos utilizar de manera alterna-
tiva una sonda orog&strica para administrar la solucibn hi--
dratante oral a goteoc lento (25).

Asi tambi&n el incremento de la tasa fecal hasta 15 -~ -
ce/kg/hora o m8s mostxd un bajo Indice de &xito en la terapia
de rehidratacibn oral, por lo que se preficre en estos pacien



teé, utilizar la hidratacibn parenteral y el ayuno transito--
ric (habitualmente no mayor de 8 horas) (26). Se consideran =~
contraindicaciones absolutas para el manejo de la terapia de
rehidratacibén oral la obstruccibn intestinal, ileo, abdomen -
=gudc, alteiaciln Gel estado de conciencia.

OBEJETIVOS

Se considera teSricamente por la Secretarfia de Salud ~--
.que no hay limitaciones para la adquisicibn y distribucibn de
los sobres de hidratacibn oral en cualquier parte del pais, -
especialmente en los mic de 5,000 Centros de Salud y en las -
13,000 casas promotoras de salud, adicionalmente se distribu-
yen 1.5 millones de sobres durante los dfas nacionales de va-
cunacifn. Como podemos observar existe el acceso al recurso -
llamado hidratacién oral aceptado mundialmente por sus benefi
cios ya bien conocidos. Sin embargo en el presente trabajo de
inveatigacifn- nos planteamos las siguienter interwogantcc: En
nuestro medio se conoce la solucibn recomendada por la OMS?,
se utiliza como medida terap&utica y preventiva en el sindro-
me diarreico agudo?, y una pregunta obligada cuando se habla
diarrea y sus complicaciones; las medidas diet@ticas son las
adecuadas para evitar desnutricifn?. Tomando en cuenta lo an-
terior decidimos realizar una encucsiz con el proposito de --
evaluar el conocimiento mé&dico acerca del sindrome diarreico
agudo, el manejo con hidratacién oral, tnato en forma preven-
tiva como terapButica y el sostén nutricional.

MATERIAL Y METODOS:
Se encuestaron 92 mé&disoc en diferentes centros de aten-

cibn pedifitrica en la ciudad de M&xico, pertenecientes al sec
tor salud. Centro de Salud "B" 9 m&dicos (10%). Hospital Dr.



Manuel Gea Gonz&lez (SS} 12 médicos (13%), Clinica IMSS 17 m&
dicos (18%). Y de pr8ctica privada: Clinica Londres 21 m&di--
cos (23%), Hospital Infantil Privado 33 m&dicos (36%) Fig. 1.

A todos se les solicitd contestar por escrito un cues--
tionario en el que se preguntaba: composicidn del suero rehi-
dratante oral recomendado por la OMS, soluciones que ellos --
utilizan en la enfermedad diarreica aguda con y sin deshidra-
tacibn, si establecfian ayuno y por cuénto tiempo lo indicaban
en la enfermedad diarreica aguda, tipo de alimentos que indi-
can en la fase de sostén después del esquema de rehidratacidn
oral, factores por los que ellos contraindican el manejo oral
de la deshidratacibn, tiempo durante el cual se debe de mane-
jar el esquema de hidratacifn.

Cada pregunta era seguida de opciones mfiltiples a res--
ponder, sin ser dirigidas, anot@ndose la opcibdn correcta en--
tre varias opciones de manein no reccmendado en la actuali- -
dad. Los resultados obtenidos en la encuesta son representa--
dos en forma global en las gr&ficas. No fueron calificados en
forma particular cada unc de los encuestados, se formaron gru
pos en base a los porcentajes de acuerdo con cada respuesta,
con lo que se compararon diferentes criterios de manejo utili

zados por cada unc dc cllos.

Todo el personal encuestado fue elegido al azar, al - -
igual que los centros de atencibn en donde se realizd la in--
vestigacibn.

RESULTADOS :
Del grupo m&dico encuestado, el 48% utiliza la fSrmula

de rehidratacidn oral recomendada por la OMS para el manejo -
del sindrome diarreico agudo y més del 50% utiliza solucicnes



rehidratantes orales que por su osmolaridad no son recomenda-
das por la OMS, ya que algunas son hipoosmolares (Pedialyte -
de sabor). El 9% utiliza otras soluciones como t&, refresco -
de cola, agua mineral y jugo de manzana; soluciones que no so
lo son fitiles sino que pueden prolongar el tiemp6 de duracibn
de la diarrea Fig. 2.

En relacibn al tiempo de duracibén del esquema de hidra-
tacidn oral, el 52% se apega al tiempo promedio recomendado -
en investigaciones previas que es de 4 horas, mientras que el
48% restante, utiliza esquema m&s prolongados hasta de 24 ho-
ras; con tiempos variables de 8 v 12 horas de duracifn Fig.3.

En nifios menores de 6 meses de edad, con sindrome dia--
rreico Sgudo sin deshidratacifn, el 3B% de los mé&dicos maneja
la combinacidn de arroz y suero oral recomendado por la OMS,
el 28% utiliza leche y t& a libre demanda, el 17% utiliza £5r
mula de soya mas sclucidn rehidratante oral recomendada por ~
ia uUMs y ite utiiiza ieche y solucidn giucosada ai 5% Fig. 4.

Para el grupo de nifios mayores de 9 meses de edad con -
diarrea sin deshidratacibn, los resultados de la encuesta - -
muestran tendencia a mantener dieta normal mas solucibn rehi-~
dratante oral recomendada por la OMS en el 85% de los médicos
encuestadon. Uha proporcidn menor {153} maneja ayuns por 8 hg
ras y hasta 24 horas, reiniciando la vida oral para sost&n hi
drico con t& y solucibn rehidratante oral tipo OMS. Fig. 5. -
El 30% del grupc de m&dicos encuestados indican suspender - -
ciertos alimentos durante el sindrome diarreico agudo entre -
los que se incluyen la carne, vegetales y cereales principal-
mente, el restante 70% de m&dicos mantienen la dieta completa
sin suspensibn de alimentos fig. 6. Como contraindicaciones -
del manejo oral de la terapia de rehidratacibn, el 45% de los
médicos considero al vbmito como impedimento de uso de la hi-



dratacidn oral sin tomar en cuenta el nlimero de ellos. La des
hidratacidn leve y la cidosis metabblica leve fueron conside-
radas contraindicaciones para la rehidratacidn por via oral -
por parte del 35% de los m&dicos encuestados. Un 50% contrain
dica la hidratacifn oral ante la deshidrataci®n hipernatrémi-
ca leve Fig. 7.

DISCUSION:

Desde el ingreso de la rehidratacibn oral a México a fi
nales de los 50's y su difusibn masiva a través del Boletin -
M8dico del Hospital Infantil de México en 1960 por parte del
Dr. Larracilla y el Dr. De La Torre, las investigaciones acer
ca de la fisiopatologia y mecanismos de reabosrcidn de los 1%
guidos y nutrientes han mostrado un avance importante, a tal
grado que poblaciones enteras de nifios (hasta 600 mil cada --
afio en Mé&xico) pueden mantenerse con vida, gracias a la admi~
nistracidn del suero de nidratacidén oral recomendadv pos THS.

A pesar de ello, la realidad exhibe gque gran parte del
cuerpo médico con orientacifn pedifitrica encuestados, descono
ce la composicidn bdsica de la soluciln de rehidratacibn oral
y muchos ni siquiera la utilizan para la prevencién o manejo
de ia deshidratacidn, a pesar de gue su promocifn sc ha am- -
pliado a través de la radio, TV, boletines y campafas. La li-
mitacidn en el conocimiento cientffico del manejo del sindro-
me diarreico agudo a base de soluciones hidratantes, evita --
que los médicos lo pongan en préctica, disminuye su experien-
cia, aumenta su temor de que un pacinete se deshidrate grave-
mente y los impulsa a utilizar medidas como la rehidratacibn
parenteral que incrementa el riesgo potencial de infecciones,
favorece el gasto hospitalario y la necesidad de mantener en-
camados a los pacientes, a la vez que se limita durante va- -



rias horas el aporte nutricional que el nific necesita.

Si tomamos en cuenta el nimero de episodios diarreicos
gues eon nific presente cada afic v lo multiplicamos por el nfime-
ro de horas de ayuno que representa cada rehidrztacibn paren-~
teral (mfs o menos 12 horas), el nifio habr8 experimentado du-
rante sus primeros 5 afios de vida un tiempo aproximado de 7 -
dfas completos sin alimento, sin tener en cuenta las limita--
ciones econbmicas propias de la mayorfa de la poblacifn, que
le confiere baja calidad nutricional en su dieta.

La difusibn de la terapia de hidratacibén oral no se vé&
reflejada en la misma medida en los médicos, sobre todo en --
aguellos que son responsables de la promocibn de la salud y -
el manejo primario a nivel rural como son los médicos en ser-
vicio social. Y es necesaria su capacitacifn para, de esta ma
nera ampliar la utilizacibn de las soluciones electroliticas
y diswiinuixr la morbi-morizlidnd del sfndrome diarreinn agudo.
Sobre todo, cuando estudios recientes muestran que las madres
a nivel rural han aceptado el cambio ofrecido por los investi
gadores (27,28), ya sea en la administracifn de electrolitos
orales distribuidos por los servicios gubernamentales de sa-—
lud o a través de la preparacidn del suero caero como fue su-
gerido por la OMS (29).

Asi mismo, cuando las madres suspenden alimentos duran-
te la diarrea, explican que la razdn de tal actitud es debido
a que piensan que esto favoreceri la mejoria de la diarrea --
(27) y no por que puedan ser nocivos para el nifio, o porque -
&ste los rehuce. De tal manera que son conceptos que pueden -
ser moldeables para fomentar dichos cambios.

La realimentacidn temprana es primordial en la terapia
de rehidratacibn oral (18) por lo que debemos fomentar a ni--
vel domiciliaria. Agotar hasta el Gltimo recurso para concien
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titar a la poblacibn médica en general que la nutricibn es bi
sica para la recuperacidn del paciente y que muchos de los --
alimentos utilizados en la terapia de rohidrvatacifn Sial ta--
lec come soya, arroz, trigo, plitano y maiz pueden acortar el
tiempo de duracibn de la diarrea {18,19,24) y proporcionar un
mayor contenido caldrico neto gracias a su composicifn bésica
de polimeros dé glucosa, los cuales son mas fScilmente degra-
dables y reabsorbibles, arrastrando consigo en forma conjuga-
da mol&culas de sodio y en forma concomitante agua hacia el -
interior de la luz intestinal (20,12,13).

Finalmente, es primordial dentro de los conceptos de agc
tualizacibn, el conocimiento de gue en su mayoria, la enferme
dad diarreica se autolimita, que el empleo de antimicrobianos
no solo incrementa el gasto familiaxr, sino tambi&n potenciali
za el riesgo de cronicidad de la enfermedad y en forma aguda
puede incrementar el tiempo de Quracifn de lz dlacrea (24,21,

~re
20} .

Por ello, con la finalidad de que este trabajo de inves
tigacifn pueda ser fitil a la poblacidn m&dica, se realizd un
algoritmo de manejo del infante con diarrea, tomando como ba-
se una extensa revisidn bibliogrifica que en la =zstualidad --
nos llaga desde los hospitales de ensefianza a nivel nacional,
asi como de aguellos en el extranjero gue comportan junto con
nuestro pais, el problema ancestral de la diarrea.

CONCLUSIONES:

1.~ Mig del 50% de losmBdicos encuestados desconocen los —-
componentes de la solucifn hidratante recomendada por -
la OMS.

2.~ El uso de soluciones consideradas como no adecuadas pa-
ra la hidratacidn por via oral (t&, agua mineral, re- -
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fresce de ceola, juge de manzana) continfian siendo utili
zadas por m&dicos lo que demuestra el empirismo en el -
tratamiento de la diarrea.

El grupo de m@dicos encuestados que utilizan la solu- -
cifén OMS; solo la mitad de ellos conocen los esquemas -
de hidratacién oral.

La mayor parte de los encuestados prefieren continuar -
la dieta normal, durante el sindrome diarreico agudo.

Dentro de los alimentos suspendidos, la carne alin se --
evita durante la diarrea hasta en una tercera parte, fa
voreciendo la desnutricibn protéica.

La mitad de los m&dicos examinados ignoran las contrain
dicaciones de la terapia por via oral, lo gue hace supo
ner el desconocimiento del mecanismo fisiolbgico de ab-

A T T
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CONCLUSIONES GENERALES:

1.-

El1 conocimiento de la diarrea y su manejo en el grupo -
m&dico en formacibn como residentes rotatorios, residen
tes de pediatria confirman que el enfoque que se le da
al sindome diarreico en los programas de ensefianza, no
es el adecuado tomando en cuenta la realidad apidemiold
gica con respecto a este padecimiento.

Los mEédicos pediatras tanto de préctica privada como --
del sector salud comparten la falta de actualizacidn en
el manejo de la diarrxea y sus complicaciones.

El recurso llamado sobre de hidratacibn oral existe en
nuestro medio; sin embargo el uso en diarrea y deshidra
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i

tacibn nc ¢z ¢l adecuvado por desconocimiento por parte
del personal mé&dico en formacién y del médico pedia- ~-
tra.

Los cursos de actualizacidn para el mé&dico que se en— -
cuentra en la pr&ctica, no tienen el enfoque sobre la -
realidad' de nuestro pais, por lo tanto no disminuir@n -
como debiera ser la morbi-mortalidad de la diarrea.



HOSPITALES ENCUESTADOS
TOTAL: 92




SOLUCION HIDRATANTE USADA

Sol. OMS 44
48%

Sol. No Fislologicas 8
0%

Sol. No OMS 40
43%

ESTA TESIS HO DEBE
SALUR DE LA BIBLIOTECA



DIETA E HIDRATACION
MENORES DE 6 MESES

Arroz + OMS 36

Leche + te 26 |1
28%

/ Leche + gluc.5% 15
1B%

Soya + OMS 18
17%



DIETA E HIDRATACION
MAYORES DE 9 MESES

Dieta normal + OMS 86%

Ayuno 24 hrs. + OMS 2
Ayuno 12 hrs. + OMS 4%

Ayuno 8 hrs. + te 9%



ALIMENTO SUSPENDIDO SDA

No suspende 69 76%

Carne y arroz 2 2%
Carne y vegetales 5 5%

Carne y cereal 5 5%
Carne 6 7%



TIEMPOS DE HIDRATACION

%

60

Porcentaje



CONTRAINDICACICNES HIDRATACION CRAL
%

Cualqulier vomito

Deshldratacion leve

Acldosis metab.leve

Hipernatremia

Esi Eino

80



PACIENTES CON SDA

Evacuaciones
I
con sangre
of \,o - con DET
4 - Y\
Invest. s1
no
IF y TR le've lodafada sevesa
L I
l \ 1 comegu defick  comege defickt  conegi deficit
+) -) (1} endbrppass pucidVDen WenBluhasia
aff) dhy. Repeti es- mm il
\ Qenahortd gy R0 has.
Iniciar Te ('1) . f;:mm ta coneqt p tet-
con MTZ+(1) 2 ;:I]UV. atat 2
presencia de vomitos tasa fecal 15cc/Kg/h
¢Senlts »Senlhe
Simapareceno  coneg DHT con E“P".?!“NH\GE
increwenta dalos  SNG a 15cc/Kp/he ficka LY y pma a i)
de DHY repetie of tiempo necesana.
esquena RHO/éw  Una vez hidiatado
comeua con{l]  contiwar con {1).
SIA: sinbome dameice o RHD: Retibatzcion wal
N habaenbeszn, b : Linddos herncece.
TR - Trskorsho besatulagn. SKG: Sonda nasogestica
DHT: Deshidsatacion.
TH : Tistamiento.
N1z Netonidazol

{1} : Wanlenes deta compieta, alimentos

ficos en polimeros de ghacaza {sopa.anoz,

trigo, maizplatang) electioBlos orales a Mcc/Kg/dia
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