112.3 7
144

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMNA DE
MEXICO

- @

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
(ANTES HOSPITAL DEL NINO DIF DEL NOROESTE)

TERAPIA DE HIDRATACION ORAL (FASE INTENSIVA)
EN NINOS CON DIARREA; RESULTADOS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DURANTE EL
ANO DE 1986

TESIS
Que para obtener el Titulo de:

MEDICO PEDIATRA

PRESENTA

Jestis Enrique; Portugal Moreno

L
HERMOSILLO, SONORA FEBRERO DE v

Z‘E’@@



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICIRNA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

(ANTES HOSPITAL DEL NINO DIF DEL

NOROESTE)

TERAPIA DE HIDRATACION ORAL (FASE INTENSIVA) EN NIROS CON -
DIARREA; RESULTADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DURANTE EL

ANO DE 1986.

M
i

‘C“R =T TTTTIIT N
s L e v

QUE PARA OBTE UL

MEDICO PEDTATRA

PRESENTA

JESUS ENRTIQUE PORTUGAL MORENO

W

o599
ditn [ 3

%

DEL HIES.

FEBRERO DE 1988

DE:

.

DR.

DIRECTOR DEL HIES
Kfi%/éi#b Zzé[24 %fﬁ
DRA. BERTHA DOHI FUJII

TUTOR

-



DEDICATORTIAS

A MI ESPOSA -~ DRA., ESPERANZA LAZCANC DE PORTUGAL -

por su comprensidn y apoyo siempre.

A MIS§ HIJGS -- ENRIQUE Y JOSE ARMANDO -

por quienes lucho y supero.

A MIS PADRES ~-- PROFR. ISIDRO PORTUGAL MORENO Y
PROFRA. MARIA JESUS MORENO DE PORTUGAL

a quienes debo mi existencia y le que soy,

i Dios los bendiga y conserve por siempre !

A MIS HERMANOS -- ALBA LUZ, NIDIA, ANABEL E ISIDRO - -

por su carifioc vy admiracién inmerecidos.

A LA PROFRA. ESPERANZA ACEDC DE BUELNA --

por su apoyo y alicientes siempre constantes.

A L0OS MEDICOS ADSCRITOS DEL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE -
SONORA.

Queridos Maestros; mis respetos y admiracidén eternos.

A LAS ENFERMERAS Y PERSONAL DEL HIES CON QUIENES CONVIVI --

mis agradecimientos por su amistad y confianza.

A MARGARITA LAGARDA DE PORTUGAL --

por su apoyo y cooperacidén en la realizacidn de ésta obra.

A LOS NINOS DEL HIES QUE TANTO CONTRIBUYERON A MI FORMACION

que Dios y la ciencia pedidtrica los proteja.



CONTENTIDO

Intreduccidén..... .o
Semblanza....cv 0o
ObietivoS . ve v

USO8 1 vrveneasrsnveeens

Indicaciones.........

Contraindicaciones..

Ventajas.covs v

Recomendaciones Indispens
Cudndo y como se utili

Esquema de Hidratacidn

OBJETIVOS......... -
MATERIAL Y METODOS..
RESULTADOS........ .
DISCUSION........ ...
CONCLUSIONES........

Bibliografia........

oooooo

LI T T )

234 ¢

Oral

o
o
=
©
n

.y e . . L) LI
L ] LTI S I I I )
L R LY .- .
LI LY . L L
L R A ] LI T I N T
L S I T I Y “ .o L
P LRI LR BRI T S

en ninoes deshidratados.

L R L ) - .
L L . e .
. " LI Y . . LI ]

L I O I Y B Y

L L R T I ]

-

- 1¢]



cus, virus norwalk y criptosporidium muris; é&ste dltimo se ha
encontrado en diarrea crénica en enfermes de Sindrome de Inmu-

nodeficiencia Adquirida (SIDA) (2,3) (CUADRO 1).

CUADRDO 1

PRINCIPALES MICROORCANISMOS CAUSANTES DE DIARREA EN NIKOS

Microorganismo frecuencia %
Rotavirus 15-50
Escherichia coli toxigénica 10-20
E. coli enteropatdgena &
E. coli invasora !
Campylobacter jejuni 5«14
Shigella 5-10
Salmonella 2-~10
Yersinia enterocolitica £ 3
‘Entamoeba hystolitica <2
Giardia lamblia L2

& Predomina sd8lo en diarrea del recién nacido

FUENTE: Veldzquez JL, Mota HF; Egocedimientos Médicos para la
hidratacién oral en nifios con diarrea. Bol M&d HIM, -
Sept. 1984: 41: 505-511.

A pesar de los avances cientificos en el tratamiento de la --
enfermedad diarreica; ésta continda siendo un problema muy im
portante de salud pdblica en los paises en desarrollo, donde
se encuentra asoclada a niveles sociocecondmicos y culturales
bajos con mal saneamiento ambiental, ocupando una de las pri-
meras causas de comsulta v hospitalizacidén; es bien conocido
que con el mejoramiento del saneamiento ambiental que incluye
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INTRODUCCTION,

Segin la Qrganizacidn Mundial de 1a Salud se considera evacua-
cidén diarreica la que toma la forma del recipiente donde se co
loca (l1). De acuerdo a la duracidn la diarrea puede ser aguda
con duracidén de horas a 2 semanas, de larga evolucidén cuando -
la duracidén es mayor de 2 semanas y crdnica cuando se prolonga
por meses., Dentro de los avances médices en relacidn al diag-
néstico v tratamiento de la diarrea tenemos que hasta hace al-
gunos anos se desconocia la etiologfia de la diarrea ya que un
70%Z quedaban sin diagndstico eticlégice; en la actualidad sa--
bemos que la diarrea puede ser: viral, bacteriana, parasitaria
8 micSdtica, Asi tenemos que lcs rotavirus cuya distribucidén -
es mundial causan hasta el 30%Z de las diarreas en nifios de 6 a
24 meses de edad y 10 a 20% de todas las diarreas con maxima -
incidencia en época invernal. Dentro de las bacterianas tene-
mos a los E coli (E coli entercpatdgena, E coli enterotoxigéni
ca v E coli enteroinvasiva) que son patégenos impeortantes para
todas las edades; Shigella en la diarrea en nifios menores de 5
afios, Salmonella no tifofdica predominantemente en paises en -
desarrollo, Vibrio cholerae comin en el sureste de Asia {(no --
se ha observado en México) predomina en niidos de 2 a 10 anos;
dentro de los pardsitos tenemos a los protozoarios como Giar—--
dia lamblia y en menor proporcién la Entamoeba hystolitica. De
las micoticas c¢&ndida albicans Produce diarrea en condiciones
de inmunosupresidn congénita & adguirida; recientemente se han
identificado nuevos agentes patégencs como el Campy lobacter -

foetus jejuni, Yersinia enterocolitica, Vibrio para-hemoliti--
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La introduccidn v acceso de agua potable, manejo adecuado de’
excretas en todos los niveles de poblacidén mejorarian las con
diciones de higiene en los paises subdesarrollados y per 1lo -
tanto disminuiria en forma importante la morbilidad y mortali
dad por diarrea; que es la segunda causa de mortalidad en ni-
fios de todas lias edades y primera en ninos mencres de 5 afos

(1, 4). ,

En la Repiiblica Mexicana la tasa de mortalidad por diarrea en
1984 registré una defuncidén por cada 10 nifios menores de 5 -~
afios de edad (80% en menores de 2 afios). En &stos grupos de

edad los cuadros repetitivos de diarrea ocasionan ademids des-
nutricidén y retraso en el crecimiento; debide a la administra

cidén de dietas inadecuadas durante el periodo diarreico, a la
ancrexia y a trastornos en la absorcidn (2).

El aspecto mé&s importante de la enfermedad diarreica es preve
nir o detectar lo mas tempranamente posible sus complicacio~~

nes siendo la deshidratacidén la mds frecuente v la principal

causa de muerte; otras complicaciones médicas de la diarrea -
son el desequilibrio electrolitico, acidosis metabélica, esta
do de chogue (hipoveolémico ¢ endotdéxico), insuficiencia renal
fleo paralitico, intolerancia a leos aziicares, sépticemia, neu
matosis intestinal y desnutricidn; complicaciones quirdrgicas
como la perforacidén intestinal, invaginacidén intestinal e in-

farto intestinal (4).

La deshidratacidén, siendo la complicacidén mas frecuente y mor
tal de 1la diarrea, y es causa directa de muerte en un - --

60-70%; es un disturbio fisiolégico con diversas caracteristi
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.cas que tiene en comun una baja brusca en el agua corporal to

tal a expensas de liquido extracelular, siendo principalmente

secundaria a infeccidn gastrointestinal. La deshidratacidn -

ge inicia al presentarse la primera evacuacidn diarreica,alte
rando los l1iquidos transcelulares del tracto digestivo y pos~
teriormente repercute al espacio intravascular,disminuyendo -
el volumen plasmdtico que es compensado por la absorcidn maxi
ma de agua a nivel renal; cuando éste mecanismo es rebasado -
al disminuir la ingesta por anorexia o vémitos, incremento de
las pérdidas insensibles por fiebre o hiperpnea secundaria --

a acidosis se manifiesta la deshidratacién (5) (FIGURA 1),

Se presenta en los niflos con mayor frecuencia debido a dos -
condiciones: el nifo tiene una mayor velocidad de recambio -
de los liquidos transcelulares del tracto gastrointestinal -
v la proporcién de recambio del agua para mantener el balance
hidrico en relacidén a ingresos y egresos,es mayor al del adul

to de 70 kg.; el 20% de su peso es agua corporal (14 litros),

La cantidad de agua que ingresa y egresa es de 2000 ml. que -
es la 1/7 parte del liquido extracelular; en cambio en un ni-
no de 7 kg. el 30% de su peso es agua corporal (2.1 litros),
la cantidad de agua diaria que ingresa y egresa es de 700 ml
lo que representa la 1/3 parte del agua extracelular, asi al
disminuir la ingesta o aumentar las pérdidas el nifio rdpida--
mente pierde ligquido extracelular v se deshidrata (5) (FIGURA

2).

La deshidratacion se clasifica segln la cantidad de liquidos

perdidos; asI tenemos que en los lactantes,la de primer grado

es cuando la pérdida es menor del 5% del peso corporal (50 ml

/kg), segundo grado o moderada es cuando la pérdida del peso.



¥FIGURA 1

DISTRIBUCION Y VOLUMEN DE LOS LIQUIDOS ORGANI-

CO0S EN UN LACTANTE DE 6 MESES DE EDAD Y 7 KG.
DE PESO CORPCRAL,

AGU A T OTATL
<
4900 ml, >
70 % DEL PESO CORPORAL
A
AGUA INTRACELULAR AGUA INTERSTI al A
CIAT
2800 ml 1750 m]_\Arteriola KTV
(40% DEL PESO CORPORAL) — .__E:‘
(25%) LASMA 7N
350 ml s
,’ (54) ;::5:
} E
7
VéEnulgy ;j—L
—
L
A
_____> R
AGUA EXTRACELULAR
“ —>
2100 ml.
( 30% DEL PESO CORPORAL )
FIGURA 1: Modificacidn del clasico esquema del Profr. Gam-
ble de la distribucién de liquidos corporales --
con valores adaptades a un lactante de 7 kg. de
peso corporal,
FUENTE: G Gordillo P y Col:DESHIDRATACION AGUDA EN EL NIXNO

Ed Méd Hosnp.

Infant.

de Mé&x. 1982 2a.ed 30-34,

“ s = 0 ¥
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corporal es del 5-9% (50-90 ml/kg) y de tercer grado o grave

con pérdidas de mas del 10% del peso corporal (100 ml/kg); en
niflos mayores; 3%, 6% y 9% respectivamente. Cuando la pérdi-
da de peso es mavor del 15% se acompafa casi siempre de cho--
que hipovolémico irreversible e incompatible con la vida en -
la mayoria de los casos;sin embargo,en la mayoria de las ve--
ces no se cuenta con pesoc previo para calculo de pérdidas hi-
dricas por lo que la valoracién de la intensidad de la deshi-
dratacidn se lleva a cabo en base a la presencia de diversos

signos clinicos. (1-2,6) (cuadro 2}.

La deshidratacién de acuerde a la concentracidn sérica de so-
dioc (natremia) o a la osmolaridad sérica se clasifica: en hi-
ponatré&mica o hipoténica,cuando la natremia se encuentra por

debajo de 130 mmol/l v la osmelaridad sérica por debajo de --
280 mOsmol/l, isonatrémica o isotdnica cuando la natremia se

mantiene entre 130-150 mmol/l vy la osmolaridad sérica en 280-
310 mOgmel/l v la hipernatrémica o hipertéunica cuando la na--
tremia es superior a 150 mmol/l v la osmolaridad sé&rica por -
encima de 310 mQOsmol/l; &éstos disturbios del sodio sérico se

producen de acuerdo a la etiolcgia de la diarrea, ingesta de

soluciones glucoelectroliticas, estado nutricional y evelu- -
cidn de la diarrea. {(1,7) (cuadros 3 y 4), Como hemos mengiona
do; tratar de mejorar las condiciones de saneamiento ambien-~-
tal para disminuir l1a morbilidad de las diarreas en paises en
desarrollo es cada dia mas dificil,por lo gque la necesidad de
tratar a los enfermos deshidratados por diarrea de una forma

segura, rdpida con menos riesgo de complicaciones secuandaria
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2

BALANCE DE AGUA EN ADULTOS Y NINOS

LI QU IDO

INGRESOQ
2000 ml t 4 000 ml.

EXTRACETL U LAR;

EGRESO
2000 ml

ADULTO , 70 KG.

LIQUIDO

TNGRE EXTRACE

50 T.UL AR

EGRE -~

TOOmlJ_IZlOO ml [_1100ml

S0

L ACTANTE , 7

KG.

FIGURA 2.- Comparacidn del intercambio de liguides en un -

FUENTE :

adulto de 70 kg. donde
7ma, parte del liquido
te de 7 kg., en el que
3ra, parte del liquido
Profr, J.L Gamble)

los =gresos constituyen la
extracelular corn un lactan-
sus egresos representan la
extracelular.(tomada del =--

G GORDILLO P Y COL: DESHIDRATACION AGUDA EN EL NTHNO.

Ed méd Hosp. Infantil de Méx, 1982,



C U ADRDPO 2

CLASTFICACION DE LA INTENSIDAD DE LA DESHIDRATACION

Signos y Sintomas

Desh.leve

Desh.moderada

Desh.grave

Aspectos y estado
de conciencia.

Lactantes y nifios
menores

Nifdios mayores

Pulso radial (1)
Respiracidn
Fontanela ante--
rior & (2)
Presidén sistdlica

Elasticidad de 1la

sediento
despierto
inquieto

sediento
despierto
inquieto

normal
normal
normal
normal

al pelliz

sediento,inquie
to aletargado —
pero irritable
al tocar

sediento, des--
pierto, mareo o
vértigo al cam-~
bio de posicidn

rapide y débil

profunda,
ser rapida
deprimida

puede

normal o baja

al pellizcarla

somnolienteo,flacei
do,frio,sudoso ex-
tremidades ciandti
cas puede convul--~
sionar o estar in-
conciente.
conciente,aprensi-
vo,frio, sudoroso
extremidades ciané
ticas piel arruga-
da en dedos manos
y pies, puede ha--
ber calambres.
rdpido, débil a ve
ces impalpabl
profunda y

-

e
ripida
muy deptrimida

baja, a veces ina-

preciable.
al pellizcarla se

piel & (3) carla se se retrae len- retrae muy lenta--
retrae de tamente, mente (mavor de 2
inmediato seg).
Cios & nermales Thundidos muy hundidos
Lagrimas disminui~ ausentes ausentes '
das
Mucosas (4) himedas secas secas
Micedidn & normal cantidad redu~ mno ha orinado des-—
cida de hace varias ho-~
ras: vejiga vacia
Pérdida de peso
corporal 4~5 % 6-10 % méds de 10 %

& Especialmente dtiles en lactantes.

S5i no se puede apreciar el pulso radial,

auscultar corazdn

Util en lactantes hasta el cierre de la fontanela (6-18 me-

ses de edad) a partir de entonces se aprecia leve depresidn

(L)

con estetoscopio.
(2)

en algunos nidos
(37

No aplicable en caso de marasmo u obesidad

NN &



{4) 8e puede palpar el intericr de la boca con un dedo limpio,
En el nifio que respira habitualmente por boca ésta puede -
estar reseca. EIl paciente deshidratadc puede tener la bo-
ca himeda por vdmitoc o bebida recientes.

FUENTE: Veldsquez JL, Mota HF: PROCEDIMIENTOS MEDICOS PARA LA

HIDRATACION ORAL EN NINOS CON DIARREA, Bol Mé&d HIM 1984; -
41:505-511.

CUADRPO 3

GCOMPOSICIQN ELECTROLITICA APROXIMADA DE LAS EVACUACIONES EN DI
FERENTES ETIOLOGIAS DF LAS DIARREAS

etiolngfla Na X co3 mmol /1
Célera 100 30 32 3060
E. cpli 50 37 18 300
Rotavirus L0 38 6 300

FUENTE: Mota HF; LA HIDRATACION ORAL EN NINOS CON DIARRFEA.Sal
Pub Méx 19843 26(supl 1): 9-30

CUADRDO 4
CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE DESHIDRATACION SE--~
GUN NATREMIA, ‘

Caract. hiponatrémica Isonatrémica hiponatrémica
Frecuencia 20-30 % 60-70 % 5-10 %
Edad cualesqguiera cualesquiera Recié&n nacidos
Edo.Nutricional desgnutridos desnutridos Eutrdficos

§ eutrdficos
Evol.de la dia~ 1larga evelucidn cunalegsquiera diarrea aguda
rrea abundante
Alimentacidn sin electrolitos <cualesquiera soluciones ora -

les con exceso
de electrolitos
y/o glucosa,le
che semidescre-

mada.
Estado de choque Frecuente No No
Oliguria No No Frecuente
Manifestaciones No No Frecuente

Neuroldgicos

FUENTE: Mpta HF: LA‘HTDRATAQIQE QRAL EN ¥NINOS CON DIARREA.Sal -
Pdb, Méx. 1984; 26 (supl 1}; 9-30
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al uso de venoclisis y que ha sido considerada el 'avance mé-
dico mas importante del siglo” es la hidratacidm oral, que ha
resultado ser un método eficaz, sencillo, barato y de fdecil --
aplicacién masiva en lugares de diffcil acceso con lo que se -
ha logrado abatir la mortalidad de la deshidratacidén por dia--
rrea.

SEMBLANZA DE LA HIDRATACION ORAL

Lz sed es una manifestacidn de deshidratacidn que se evita me-
diante la ingesta de agua, &ste mecanismo regulador ha existi-
do desde la creacidn del hombre vy de los animales; de tal for-
ma que la hidratacidn oral ha existido de manera natural desde
tiempos remotos.

E!l hombre en su bisqueda de mejores métodos de tratamiento pa-
ra la deshidratacién hizoc cvue en 1832 Themas Latta introdujera
por primera vez la administracién de scluciones endovenosas -~
empleando scluricnes alcalinas con bicarbonafto en el tratamien
to de pacientes deshidratados vpor diarrea colérica, en 1912 --
Sellers descubris.la acidnsis en el cSlera v empled también -
gsoluciones endovenosas alcalinas, posteriormente &stas solucio
nes se administraron también en nifos por Howland y Marriott -
con el mismoc fin; ésto 1lamb la atencidn en 1915-1916 de desta
cados pediatras como Gamble, Hartmann y Power. Con el empleo
de sclucidn con glucosa,snluciones salinas bicarbonatadas v --
transfusiones de sangre la mortalidad infantil por deshidrata-
cidn en aquellos afios se redujo de 80 a 30% y en 1946-1949 con
la iatroduccidn de potasioc en las solucicones endovenosas, Da--

rrow abatié la mortalidad hasta en el 6%. En el mismo lapso -

I
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Harrisen v Darrow emnleando soluciones orales con 62 mmel/l de
sodio v 33 gr/l de azlcar para mantener hidratados por via - -
oral a vacientes previamente hidratados por via endovencsa,su-
giriendo que la hidratacidén oral podria substituir a la endove
nosa. En 1953 Cheaterjeé eu la India tratd con éxito a 33 pa-
cientes adultos deshidratados per cédlera administrandoe por via
oral una solucidn glucosada con 138 mmol/l de sodio. En 1958
Ia foérmula de Darrow con 49 mmol/l de sodio y 50 gr/l de azd--
car se comercializd y se utilizd en Minnedpolis, EUA; durante
una epidemia de diarrea pero debido a la gran cantidad de azd-
car que contenia la férmula se favorecid la salida de liquidos
hacia la luz intestinal produciendo diarrea osmética y secunda
riamente hipernatremiaj debido a ello algunos investigadores -
como Colle y Findberg recomendaron utilizar soluciones hidra--
tantes con menos sodio, ya que consideraron errdneamente gque -
la hipernatremia era secundaria a la cantidad de sodio v no to
maron en cuenta la diarrea osmética. En el mismo afo Meneghe-
llo en CHile usdé la misma fdrmula con el mismo tipoc de pacien-
tes con iguales resultades. En 1960 de 1a Torvre y Larracilla
enn México publicaron sus observaciones en nifios deshidratados
por diarrea con diferentes grados de desnutricidén utilizando -
una solucidn con 25 mmol/l de sodio. hidratando el 90% de sus
pacientes en 48 a 72 horas, pero algunos desarrollaron hipona-
tremia o la prolongaron, el método de hidratacién oral fud en-
tonces abandonado. (5-6).

En 1955 los textos de fisiologfa mencienahan que la digestidn

de los disacdridos se desarrecllabz por efectos de los fermen--
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tos intestinales, desconcciéndose los mecanismos involucrados
en la digestidn y absorcidén de disacdridos. En la década de -
los 60’s las bases empiricas de la hidratacidn oral fueron po
cé a poco substiruidas por los conocimientos cientificos desa
rrollados sobre el terreno de la fisiologia intestinal, los -
que mostraron cue la digestidn de los polisacdridos se inicia
desde la mucosa oral por efectos de la amilasa salival, conti
nuada en el intestino por la amilasa pancredtica v a su paso

por el intestino por efecto de las enzimas que desdoblan disa
cdridos en monosascdridos; ésta Ultima observacidén se logrd —-
coen la apavicidén de la microscopia elecftridnica con 1a que se

descubrid que las estructuras anatdmicas de la superficie lu-
minal del intestino delgado son las responsables de la absor-
cién de los hidvatos de carbono y otros nutrientes. La super
ficie de abscrcidn del borde luminal del intestino estd forma
da por los pliegues de la mucosa (vdlvulas conniventes o plie
gues de Kercking) compuestos por vellosidades intestinales --
que snn las que tienen mayor participacidén en la superficie -
de absorcidén. Las cé&lulas del epitelio columnar que adquie--
ren madurez enatdmica y funcional emergen de las criptas in--
testinales y cumnlen con los procesos de digestidn v absor- -
¢lon de los hidratos de carbono. A éstas células se les ha -
llamado enterocitos, descansan en la lAmina propia de la ve--
llosidad intestinal muv unida a vasos srteriales y linfidticos
se unen entre si por los desmosomas o bandas de unién en la -
superficie luminal del enterocito se localizan las microvello

’

sidades que cson las que adquieren importancia en los procesos

P
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de absorcidn (Figura 3).

La técnica desarrollada por Miller y Crane para separar el bor
de luminal de las c&lulas epiteliales hizo posible identificar
en la membrana de las microvellosidades la presencia de disaca
ridasas, oligosacaridasspeptidasas, ATP asas. enterocinasas --
y fosfatasa alecalina (Figura 4). Los monosaciridos son trans--
portados a través de la membrava de la misma célula que los 1i
berd o hien pasan al lumen para ser transportados a otras célu
las distantes al sitio de la hidrSlisis, dado el tamafio de las
molé8culas de los monosacdridos su paso por la membrana necesi-
ta un mecanismo diferente al de la difusifn simple; ésfte meca-
nismo de absorcidn en diarrea aguda se encuentra consevvado. -
El modelo de transporte activo mas aceptado para expiicar la -
absorcidn de glucosa-galactosa es el propuesto por Crane en --
1962-1963; quien refiere la eristencia de un transportador - -
(probablemente una proteina) el cual es compartido por el idn
sodio v €ste a su vez facilita la captacidn de gluccsa por el
transportador, En el interior de la célula el idn sodio pasa
al espacio intercelular por efecto de la bomba de sodio ameri-
tando de cierto gasto de energia metabdlica con la interven- -
cifn de la ATP asa. La glucosa sale de la cé&lula por tres di-
ferentes vias: (5% regresa al lumen utilizande el mismo trans~
portador, el 607 llega al espacio intercelular por medio de un
acarreader de membrana no dependiente de sodio yv el 25% difun-
de pasivamente al espacio intravascular; cuando el espacio - -
intercelular se hace hipertdnice el agua difunde por gradiente

osm8tico, el espacio se torna hipertenso y ocasiona la apertu-

T
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ra por los desmosomas difundiendo el agua vy los electrolitos

a la membrana basal; &sta es la base cientifica para el funcio
namiento de la hidratacidén oral (Figura 5). 1
Phillips en 1964 sugirié que el transporte equimolar de elec--
trolitos y glucosa en el intestino podria facilitar la hidrata
cién oral en pacientes adultos con cdélera vy pudieron demostrar
que ocurria a pesar de la secrecidn masiva de liquidos entera-
les. El estémago es capaz de retener soluciones no isoténicas
por tiempo prolongado sin que haya insorcién de agua y sodio -
en forma importante, ne asi el duodeno el cual esg permeable al
paso bidireccional de agua y sodio hasta establecer un equili-
brio osmolar del conténido intestinal con el plasma, fendmeno
que es llevado a efecto en forma paulatina por el vaciamiento
gdstrico regulado por los osmorreceptores, tomando un tiempo -
necesario para que se lleve a cabo la absorcidén de agua, elec-
trolitos y componentes quimicos de la dieta. La absorcidn de
agua, sodio y cloro se favorece por la adicién de pequefias con
centraciones de glucosa, Por estudios de perfusiones se sabe
que una solucidn de cloruroc de sodio mas glucosa a 14 mmol/l -
(0.25%) aumenta la absorcidn de agua y sodio; la mdxima absor-
cidn se logra cuando la solucién de cloruroc de sodio contiene
56, 84 y 140 mmol/l de glucosa (proporcién de glucosa sodio de
1, 1.5y 2.5 aproximadamente). El grado de absorcidn de sodio
condiciona y limita el grado de absorcidén de los otros elemen-
tos. La adicidn de glucosa en las soluciones de la luz intes-
tinal estimula la absorcidn de scdio y agua hasta en 300%; en

€ste principio se basa la adicién de glucosa en las soluciones

R 2



GLUCOSA

SODIO

FIGURA 5.-

FUENTE:

16.-

TRANSPORTADOR

ot
w
S

|

! —_—
-
; |
| |
W
- '®
(¥ ODIFUSION
09 carirar
0 Q0
ATPasa OO
9

0 0

280\1
MEMBRANA

OOO BASAL

ABSORCION DE AZUCARES (GLUCOSA) DE ACUERDO AL MODE

LO PROPUESTO POR CRANE Y LAS OBSERVACIONES DE KIMM
ICH.

Mota HF y col: MANUAL DE HIDRATACION ORAL EN DIA--

RREAS. lra. ed Mé&x: Ed Med Hosp Infantil Méx,1987.



17.-

de hidratacién oral. Existe evidencia ademids que la glucosa -
y sodio son mejor absorbidos manteniendo una proporcién molecu
lar cercana al 1.1 y con ésto se resalta la estrecha relacidn
en la absorcidn de agua y sodio; asi como el transporte de glu
cosa. La absorcidn de cloro es también favorecida por la glu-
cosa al parecer en forma pasiva por ser acompafante del sodio;
por otra parte, la presencia de bicarbonato de sodio en el 1lu-
men intestinal favorece también la absorcién de agua v sodio -
de manera tan eficiente como la glucosa.

La aplicacién ciinica de la hidratacidén oral se inicié con &s-
tas bases cientificas desde 1968 por Nalin y Pierce que aporta

ron la experiencia desarrollada en dos aldeas de Bangladesh --

de episodios diarreicos semejantes por nific v la misma mortali
dad anual; fué de especial importancia que tales fndices se re
dujeron al utilizar la solucién glucosa-salina oral al princi-
pio del cuadro diarreico y con &sto queds demostrado el impor-
tante papel de la hidratacidén oral como preventiva de la deshi
dratacidn por diarrea aguda. En 1972-1973 Hirschhorn adminis-
trd a nifios apaches soluciones con 90 mmol/l de sodio para re-
hidratarlos con buenos resultados, férmula que fué adoptada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la férmula completa -
contiene: 90 mmol/l de sodio, 20 mmol/l1 de potasio 30 mmol/l --
de bicarbonato de sodic, 80 mmol/1 de cloro y 111 mmol/l de glu
cosa con una osmolaridad de 331 mOsmol/1l; la férmula en gramos
es la siguiente: 3.5 de cloturo de sodio, 1.5 de clorurc de po-

tasio, 2.5 de bicarbonato de sodio y 20 de glucosa. A partir -

. 2
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‘de entonces la OMS y la UNICEF han venido promoviendo particu-
larmente en paises del tercer mundo el empleo terapéutico y --
preventivoe de la hidratacién oral, la cuzl ha sido utilizada -
en multiples palises con resultados satisfactoriocs tanto en —---
adultos como en nifios (ain en recién nacidos) con deshidrata--~
cidn de diferente intensidad y diferentes etioclogias de las -
diarreas, teniendo como objetivos bdsicos la reposicién rapida
del volumen hidroelectrolitico perdideo en el total de la des~-
hidratacién v el aporte nutricional para evitar la desnutyi- -
¢idn (Figura 6) (1,7-12).

Pizarro, Nalin y colaboradores, principalmente en Costa Rica -
hidrataron pacientes de cualquier edad inclusive neonatos en -
los gue la deshidratacidén es una urgencia pedidtrica cbtenien=
do buenos resultados al combinar solucidn OMS con agua al 2X1;
ademéds hay reportes con buenos resultados de terapia de hidra-
tacidén endovenosa usando una férmula igual a la de la OMS. hay
gran experiencia en cuanto gl uso de citrato de sodio en lugar
de bicarbonato de sodic con las consiguientes ventajas.(13-20)

En México a partir de 1983 gueds integrado un programa de hi--

dratacién oral en diarreas con participacién interinstitucio--
nal del sector salud teniendo al Hospital Infantil de México -
"Dr. Federico Gémez'" como centro normativo y difusor del proce
dimiento a nivel naciomnal.

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora desde Mayo de -~ -
1984, se inicid la utilizacidn de terapia de hidratacidn oral
en el servicio de Infectclogia para mantener hidratados a ni--
nos con diarrea prolongada (21) casi simultédneamente en el Ser

R
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FIGURA 6

EFECTO DE LA GLUCOSA SOBRE LA ABSORCION INTESTINAL DE SAL Y -
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vicic de Urgencias en nifios deshidratados por diarrea aguda; .
en ése mismo afic en el Servicio de Urgencias se estudiaron 16
nifios lactantes con disgndstico de gastroenteritis y deshidra
tacidn, la investigacidén demostrd la eficiencia de la hidrata-
cién oral en un 95%, el vémito no fué obstdculo para la hidra
tacidn oral usando la fdérmula recomendada por la OMS, en hase
a éstos antecedentes la terapia de hidratacién oral continuog

utilizidndose en el Hospital.

En el afio de 1987 contiguo a la Consulta Externa de Urgencias
quedd integrade el Serwvicio de Hidratacidn cral dende son hi-
dratados los nifiocs con deshidratacién mencr del 10% sin esta-

do de choque; son entrenadas las madres a preparar y adminis-

O

trar la solucién en forma activa con buencsg resultades a2 la -
fecha tanto en el tratamiento como en la prevencidén de la des
hidratacidén por diarrea (8, 22-27).

OBJETIVOS DE LA TERAPIA DE HIDRATACION ORAL

La hidratacién oral tiene dos objetivos fundamentales; -
1) La reposicidn rédpida del volumen hidroelectrolitico perdi-

do,

2) Evitar el agravar la desnutricidn mediante la alimentacidn
precoz. Como sabemos cada nifio en paises subdesarrollados --
tienen alrededor de 6 episodios anuales de diarrea que gene--
ralmente se autolimitan en 5-~7 d4fas 1o que promedia 30-40 - -
dias al -anec de ayuno total o parcial, con ingestas hipocaléd-
ricas e hipoproteicas que favorecen o agravan la desnutricidn

(1, 11, 28-29).

Estos dos objetivos principales dan como resultado la disminu

N
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¢ién de la mortalidad por deshidratacidén secundaria o diarrea.
US0S DE LA HIDRATACION ORAL

En Marzo de 1982 se llevd a cabo una asamblea de Pediatras, -
investigadores y trabajadores de la Salud Pdblica en Baltimo-
re, USA; donde se revisaron conceptos al respecto de la hidra
tacién oral, mantenimiento de liquidos y terapia nutricional,
llegando a las siguientes guias apropiadas para el uso de la
solucidén glucoeletrolitica en los paises en desarrecllo y los
Estados Unidos de Norteamérica:

1) La solucidn OMS contiene 90 mmol/! de sodio, 20 mmol/l.de
potasio, alcalinizante y glucosa a 111 mmol/l (2%) siendo una
adecuada solucidn de hidratacidn cral para tratar infantes --
deshidratados con hipovolemia,a pesar de la causa de la deshi
dratacién o de la naturaleza del disturbio fisioldgico; el vo
lumen a administrar se juzga clinicamente al reemplazar el dé
ficit estimado.

2) E1 mantenimiento de la hidratacién (o prevencidn de la des
hidratacidén) debe apropiarse con solucidn OMS mas agua libre
adicional; éstos liquidos pueden ser: seno materno, aporte de
agua (jugo) por dos de solucidn OMS, los jugos deben contener
preferentemente potasio; cuando se tenga el plan con agua se
deben ofrecer alimentos que contengan potasio tan pronto como
sea posible,

3) Alternativamente debe usarse (si el medio socioceconémico --
lo permite) soluciones por separado para prevencién y manteni-
miento.

Como sabemos la diarrea contribuye al desarrvyollo y progresc --

....... . #
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¢idn de la mortalidad por deshidratacidn secundaria o diarrea.
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de la desnutricidn, donde una de las metas de la terapilia es =~
minimizar tales efectos adversos al promover tomas &ptimas nu
tricionales durante el episodio v seguido de inmediato duran-
te la diarrea; en general,no dar lecha de vaca o férmula con
lactosa de 2-3 dIas posteriores, dar dieta astringente.(23,35)
INDICACIONES DE LA HIDRATACICN ORAL

La hidratacidn oral es utilizable o indicada en diarrea aguda
o prolongada de cualquier etiologia,a cualquier edad incluyen
do a recién nacidos, sin importar el estado nutricional, en -
deshidratacidén de leve a moderada sin estado de choqueycon o
sin desequilibrio electroliticce o &dcido base y sin complica--
ciones abdominales, depresidn neuroldgica o insuficiencia res
piratoria severa; contraindicaciones absolutas de la via orail.
CONTRAINDICACIONES DE LA HIDRATACION ORAL

Algunas de ellas mas gue contraindicaciones son limitaciones
del procedimiente, euntre otras tenemos: Intolerancia a la via
oral por vémitos persistentes, complicaciones abdominales de
la diarrea (abdomen agudo, ileo paralitico), alteraciones del
estado de conciencia o insuficiencia respiratoria severa (por
el peliigro de broncoaspiracién). Las verdaderas contraindica
ciones de la hidratacidn oral son: estado de choque, pérdidas
por evacuacidn mayor de 10 ml/kg/hr e intolerancia congénita
o adquirida de la glucosa. La falta de aceptacidn de 1la solu
cidn puede deberse Unicamente a la anorexia o aprensidn a be-
bida desconocida que se supera administrando la solucién por
medic de cuchara, gotero o gastroclisis. En caso de vdmito -

que en la mayoria de los casos sdlo la presentan en la prime-
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que en la mayoria de los casos s6lo la presentan en la prime-
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ra toma es conveniente que se efectde lavade gdstrico, mejo-
rando la aceptacidn posterior; en caso de persistir el wdmito
se disminuye la cantidad de la toma vy se aumenta la frecuen-
cia de administracién. Se ha observado que el bicarbonate -
de sodio contenido en la solucifn actda en un momento dado co

mo antiemético (14) (cuadros 5 vy 6).

CUADRDO 5

INDICACIONES DE LA HIDRATACION ORAL

- diarrea aguda o prolongada de cualquier etiologia
- cualquier edad inclusive en el recién nacido
- deshidratacidén leve o moderada sin estado de chogue
- ¢con 0 sin desequilibrio electrolitico o acido-base
- sin complicaciones abdominales de la diarrea

r

- sin depresidén neuroldgica o insuficiencia respiratoria seve

CUADRDO 6
CONTRAINDICACIONES DE LA HIDRATACION ORAL

- intolerancia de la via oral. Por vémitos persistentes
- complicaciones abdominales de la diarrea

- alteraciones del estado de conciencia

- dnsuficiencia respiratoria severa

- estado de choque

- pérdida por evacuacidn mayer de 10 ml/kg/hora

— intolerancia congénita o adquirida de la glucosa

FUENTE: MOTA HF y Col: HIDRATACION ORAL EN DIARREAS. la ed. --
Ed, Med Hesp Infant Méx. 1987. (Cuadros 5 vy 6).

COMPOSICION DE LA FORMULA DE HIDRATACION ORAL

La composicidén de la solucidn hidratante recomendada por la -
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OMS desde 1971 contiene 3.5 g/l de cloruro de sodio, 2.5 g/1.
de bicarbonato de sodio, 1.5 g/l de cloruro de potasio y 20 -
g/l de glucosa; con lo que la dilucidn en un litro de agua --
proporciona una osmolaridad de 331 mmol/l con 90 mmol/l de so
dio, 20kmmol/l de potasio, 80 mmol/! de cloro, 30 mmol/l de -
bicarbomnato y 111 mmol/l de glucosa, lo gue hace que llene --
los requisitos de l1a hidratacidn v cubre 1a pérdida de elec--
trolitos por evacuacidn diarreica. La férmula se encuentra -
envasada en scbres herméticos de aluminlo para preservar las
sales de la humedad, tienen una duracidn de un afioc o poco més
si se protegen de la luz y se conservan en lugar seco; este -
tipo de envase resulta costoso por lo que recientemente se ha
sugerido substituir el bicarbonato por citrato (16,17,30).

COMPARACION DE LA SOLUCION HIDRATANTE DE LA OMS CON OTRAS SO-
LUCIONES,

Al comparar la solucidn glucoelectrolitica de la OMS con - --
otras soluciones comerciales se encuentra que el Lytrén tiene
7 g/1(39 mmel/1l) de glucosa con 25 mmol/l de sodio con rela--
¢ién glucosa-sodio de 6.23, Pedialyte con 5 g/1(28 mmol/1) de
glucosa con 30 mmol/l de sodio con una relacidn glucosa-sodio
de 9.23: con este exceso de glucosa en los liquidos hidratan-
tes orales se favorece la absorcidn de sodio pero el exceso -
de glucosa produce salida de agua al lumen intestinal y dia--
rrea osmbtica con deshidratacién hipernatrémica, la adminis--
tracién de liquidos hipoténicos contrariamente favorecen la -
excrecidn de sodio al lumen para mantener la osmolaridad v 1la
absorcidén de agua lo que produce deshidratacidn hiponatrémica.

(26,32,34) (Figura 7). R
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FIGTURA 7

INGESTA DE LIQUIDCS Y DESHIDRATACION,

DIARREA ACUOSA AGUDA DIARREA ACUOSA AGUDA
INGESTA DE LIQUIDOS INGESTA ALTA DE SOLUTOS
HIPOTONICOS Y DESEIDRA- Y DESHIDRATACION HIPERTONICA

TACION HIPOTONICA

INGESTA l INGESTA S
¢
LIQUIDOS
LIQUIDOS ALTOS EN
DILUIDOS SOLUTOS
+
_-.Hzo ‘ Na
+
Na
RESULTADO Na ' RESULTADO H,0

FUENTE: Pierce Nf y Hirshhorn N: CRONICA DE LA OMS. 1977, 31:
99-106.
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VENTAJAS DE LA HIDRATACION ORAL.

La hidratacidn oral es sencilla de preparar y administrar por
perscnal no especializado, el costo y las complicaciones son
menocres que la endovenosa, permite mecanismos normales de de-
fensa gastrointestinal vy renal, puede llegar a poblaciones =--
alejadas y carentes de servicios médicos; permite mejorar los
hé&bitos dietéticos v elevar el nivel de informacidn médica de
las comunidades que indirectamente influyen en el control y -
prevencién de enfermedades diarreicas. Se debe adiestrar a -
un miembro de la familia a preparar vy administrar la solucidn;
hacerlo participe activo y ademds mostrarle los signos de des
ﬁidratacién. Se puede administrar la solucidn con biberdn,

€
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limpios, se pueden usar goteros o jeringas y como alternativa
por gastroclisis.

RECOMENDACIONES INDISPENSABLES PARA EL BUEN USO DE LA HIDRATA
CION ORAL,

La sclucidén debe prepararse hasta el momento en que se va a

utilizar; debe lavarse las manos previo a la preparacién, que
se efectie agregando y diluyendo el polvo en un litro de agua
potable preferentemente hervida durante 20 minutos, tener - -
cuidado de agregar el polvo al agua y no a la inversa, des- -
pués debe agitarse hasta que adquiera aspecto cristalino y ho
mogéneo, no debe modificarse el volumen de agua ni la canti--
dad de polvo ya que se modifica la osmolaridad obtenida para

su absorcidén. Una vez preparada debe utilizarse vy desecharse
el sobrante a las 24 horas para evitar contaminacidén y proli-

feracidn bacteriana. La solucidn puede administrarse tibia -
s



26.~

VENTAJAS DE LA EIDRATACION ORAL.

La hidratacidn oral es sencilla de preparar y administrar por
personal no especializado, el costo vy las complicaciones son
menores que la endovenosa, permite mecanismos normales de de-
fensa gastrointestinal y renal, puede llegar a poblaciones --
alejadas y carentes de servicios médicos; permite mejorar los
hibitos dietéticos y elevar el nivel de informacidn médica de
las comunidades que indirectamente influyen en el control y -
prevencidn de enfermedades diarreicas. Se debe adiestrar a ~
un miembro de le familia a preparar vy administrar la soluciédn
hacerlo participe active y ademds mostrarle los signos de des

hidratacién., Se puede administrar la solucién con biberdn, -

—-— e m m e ;b A

tasa o cuchara cercicridndose de que los recipientes estén - =~
limpios, se pueden usar goteros o jeringas y como alternativa
por gastroclisis,

RECCMENDACICNES INDISPENSABLES PARA EL BUEN USO DE La HIDRATA
CION ORAL.

La solucidén debe prepararse hasta el momento en que se va a

utilizar; debe lavarse las manos previoc a la preparacidn, que
se efectle agregando y diluyendec el polve en un litro de agua
potable preferentemente hervida durante 20 minutos, tener - -
cuidado de agregar el polvo 2l agua y no a la inversa, des- -
pués debe agitarse hasta que adquiera aspecto cristalino vy ho
megéneo, no debe modificarse el volumen de agua ni la canti--
dad de polvo ya que se modifica la osmolaridad obtenida para

su absorcién. Una vez preparada debe utilizarse y desecharse
el sobrante a las 24 horas para evitar contaminacién y proli-

feracidén bacteriana. La solucién puede administrarse tibia -
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0 a la temperatura ambilente, no refrigerarla pues la solucidn
fria retarda el vaciamiento géstrico y favorece el vémito - -

( 36 ).
CUANDO Y COMO SE UTILIZA LA HIDRATACION ORAL

Para la prevencidn de la deshidratacién en nifies con menos --

de 4 evacuaciones por dia, sin vOomitos, con hiporexia pero -

con tolerancia de la via oral basta con aumentar la ingesta -

de 17iquidos y administrar la solucidn hidratante de 1 a 4 on-

zas por evacuacidn diarreica; continuar con la alimentacidn -
ldctea vy papillas normales, indicar consulta de revisidn cada

12 a 24 horas o si se presentan datos clinicos de deshidrata-

cidn, fiebre elevada persistente; la diarrea se agrava o per-
siste por mas de 72 horas, en este caso debe iniciarse la bis
queda de la etiologia de la diarrea con coproparasitoscdpicas
frotis de moco fecal, pH v azdcares reductores en heces ya --
que puede ser necesaria la indicacidn de antibidtico o antipa
rasitario o fdrmulas alimenticias especiales ya que la hidra-
tacidn oral cura la deshidratacidén no la diarrea.

En ésta consulta es donde se le indica a la madre sobre las -

recomendaciones indispensables antes anotadas y mostrarle los

signos de deshidratacidn para que sea ella la que detecte la
deshidratacidn v el nific sea rédpidamente llevado a la consul-
ta.

ESQUEMAS DE HIDRATACION ORAL EN NINOS DESHIDRATADOS

Si el nific es llevado yva con deshidratacién, una vez clasifi-
cada la intensidad y grado de ésta, se calculard la solucién
hidratante para fase intensiva de hidratacién oral en 75-100
ml/kg en la deshidratacidn leve y 150-200 ml/kg en la deshi--
dratacién moderada, la cantidad total es fraccionada en tomas

para cada 20 minutos y debe administrarse en un lapso de 4-6
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0 a la temperatura ambiente, no refrigerarla pues la solucidn
fria retarda el vaciamiento gdstrico y favorece el vémito -~ -

( 36 ).
CUANDO Y COMO SE UTILIZA LA HIDRATACION ORAL

Para la prevencién de la deshidratacién en nifios con menos --

de 4 evacuaciones por dia, sin voémitos, con hiporexia pero -

con tolerancia de la via oral basta con aumentar la ingesta -

de 1fquidos y administrar la solucidn hidratante de 1 a 4 omn-

zas por evacuacién diarreica; continuar con la alimentacidn -
ldctea y papillas normales, indicar consulta de revisidn cada

12 a 24 horas o si se presentan datos c¢linicos de deshidrata-

cidn, fiebre elevada persistente; la diarrea se agrava o per-
siste por mas de 72 horas, en este caso debe iniciarse la bis
queda de la etiologfa de la diarrea con coproparasitoscépicas,
frotis de moco fecal, pH y azdcares reductores en heces ya --
que puede ser necesaria la indicacién de antibidtico o antipa
rasitario o férmulas alimenticias especiales ya que la hidra-
tacidn oral cura la deshidratacidn no la diarrea,

En &sta consulta es donde se le indica a la madre sobre las -

recomendaciones indispensables antes anotadas y mostrarle los

signos de deshidratacidn para que sea ella la que detecte la
deshidratacidn y el nifioc sea raApidamente llevado a la consul-
ta.

ESQUEMAS DE HIDRATACION ORAL EN NINOS DESHIDRATADOS

Si el nino es llevado ya con deshidrataci6n, una vez clasifi-
cada la intensidad v grado de &sta, se calcularid la solucién
hidratante para fase intensiva de hidratacidn oral en 75-100
ml/kg en la deshidratacién leve v 150-200 ml/kg en la deshi--
dratacidn moderada, la cantidad teotal es fraccionada en tomas

para cada 20 minutos y debe administrarse en un lapso de 4-6
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0 a la temperatura ambiente, nco refrigerarla pues la solucibn
fria retarde el vaciamiento gdstrico y favorece el vdémito - -

( 36 ).
CUANDO Y COMO SE UTILIZA LA HIDRATACION ORAL

Para la prevencidén de la deshidratacidén en nifios con menos --

de 4 evacuaciones por dia, sin vdémitos, con hiporexia pero =

con tolerancia de la via oral basta con aumentar la ingesta -

de liquidos y administrar la solucidn hidratante de 1 a 4 on-

zas poer evacuacidn diarreica; continuar con la alimentacién =~
lictea y papillas normales, indicar consulta de revisién cada

12 a 24 horas o si1 se presentan datos clinicos de deshidrata-

cidén, fiebre elevada persistente; la diarrea se agrava o per-—
siste por mas de 72 horas, en este caso debe iniciarse 1la bis
queda de 1a eticlogfa de la diarrea con coproparasitoscdpicas
frotis de moco fecal, pH y azlcares reductores en heces ya =~-
que puede ser necesaria la indicacién de antibidtico o antipa
rasitario o fdrmulas alimenticias especiales ya gque la hidra-
tacidén oral cura la deshidratacidén nce la diarrea.

En é€sta consulta es donde se le indica a la madre sobre las -

recomendaciones indispensables antes anctadas y mostrarle los

signos de deshidratacidn para que sea ella la que detecte la
deshidratacidn y el nifio sea ridpidamente llevado a la consul-
ta,.

ESQUEMAS DE HIDRATACION ORAL EN NINQOS DESHIDRATADOS

Si el nifio es llevado ya con deshidratacién, una vez clasifi-
cada la intensidad v grado de E&sta, se calcularid la sclucidn

hidratante para fase intensiva de hidratacidn oral en 75-100

ml/kg en la deshidratacidén leve y 150-200 ml/kg en la deshi-~
dratacidn moderada, la cantidad total es fraccionada en tomas

para cada 20 minutos y debe administrarse en un lapso de 4-6
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‘horas recordando que la capacidad gdstrica del lactante es -
de 20-30 ml/kg, mdximo debe ofrecerse 100 ml por toma. Al =-
inicio puede esperarse un ipncremento de la diarrea, si el ni
fio vomita mds de tres veces se reduce temporalmente el volu-
men aumentando la frecuencia en tomas, si el vémito persiste
y no hay otra contraindicacién de la hidratacifn oral puede-
indicarse gastroclisis, Ademds de los nifios con vémiteos; la-
gastroclisis puede indicarse en nifiecs que rehusan la ingesta
debido a estomatitis herpgtica § monoliasis oral, temor a vo
mitar, escasa sed,por el sabor de la solucién; una vez colo-
cada la sonda para la alimentacién se inicia a goteo contfnuo
de 0.5 ml/kg/min, si tclera se incrementa a un miximo de 1 ml
kg/min, si no tolera se disminuye a 0.2 ml/kg/min, si no hay-
tolerancia a 0.1 ml/kg/min. se indican liquidos intravenosos.
51 la tolerancia es buena a ! ml/kg/min al término de 6 horas
se revalora al nifio; la revaloracifn es Gtil para suspender -
la hidratacidén oral en caso de no tolerancia, no hidratacidn~
o pérdidas por evacdacidn mayor de 10 ml/kg/hr en &stos casos
se indican ayuno vy l{quidos endeovenoscs. Con tolerancia de s0
lucidn, mejoria de la deshidrata;ién y recuperacidn parcial -
del déficit de peso se indica nueva fase intensiva (miximo --
dos fases intensivas); si el paciente se hidrata Yy recupera--—
totalmente el dé&ficit de peso se dd de alta y continda con fa

se de mantenimiento en su domicilio suspeandieddo la solucidn-

oral al normalizarse las evacuaciones (37).

Esquemas especiales de tratamiento,ameritan la deshidratacidn
. o . . . - ! .

hipernatrémica y los recién nacidos; asfi en el recif€n nacido-

-se hidratard con la misma cantidad de fdrmula, pero ofrecien-—



29.-

do 2 tomas de solucién hidratante peor 1 de agua sola con lo -
objeto de no modificar la composicién de la solucidén hidratan
te pero aportando menor cantidad de sodio. En el hipernatré-
mico el cdiculo de solucién hidratante se hace el grado de des
~hidratacidén expresado en decimales multiplicado por el peso
del paciente en gramos multiplicado por 2; em términos genera
les, se requiere de 100 ml/kg para la deshidratacidén leve, y
de 200 ml/kg para la deshidratacidn moderada, la cantidad to-
tal se administra a velocidad continua pero la duracidn de 1la
fase intensiva es mayor de 12 horas con el objetivo de dismi
nuir lenta v progresivamente la natremia con descenso de 0.5
mmol/l/hr; margen que se ha observado seguro para evitar las

convulsicnes por edema cerebral. Durante todo el procedimien

to se vigila que la cantidad de evacuacidén no sobrepase los -
10 ml/kg/hr o se incrementen los datos de deshidratacidn., - -
(29, 38, 40).

Esquema especial en nuestra Institucidn es el utilizado en --
las diarreas prolongadas, contando al momento con 3 anos de -~
experiencia en el tratamiento de pacientes hidratados pero --
con persistencia de la diarrea, en los que para evitar las --
complicaciones de las venoclisis en el Servicio de Infectolo-
gfa (HIES) se decidid continuar la reposicidn de éstas péréi—
das a través de la via oral utilizando la f&érmula de la OMS -
modificada al incrementarse la cantidad de potasio, por ser -
l1a mayorfia de los pacientes desnutridos v porque en las dia--
rreas prolongadas es sabido que las pérdidas de potasio por -
evacuacidn son mayores; la cantidad de solucidén hidratante --

S
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se calculd en 250 ml por dia en nifios menores de 6 y 12 meses
y 1000 ml al dia en mayores de 12 meses, fraccionada en & par
tes para administrarla una cada 4 horas alternando con las --
férmulas licteas o fdrmulas especiales y las papillas en la -~
forma habitual; v asI, durante el periodo de observacidn que

durd un afio (mavo de 1984-abril de 1985) se mantuvieron hidra
tados 107 nifios sin mortalidad v sdlec se presentaron hiperka-

lemias asintomédticas. En muchos paises se ha aceptado va el

nétodo de hidratacién oral que ha comprobado su eficiencia --

y beneficios, los estudios cientfificos en el tratamiento de -

las diarreas contindan adelante y posiblemente en un futuro -

la alternativa para disminuir la morbilidad sean las inmuniza
ciones que se encuentran adn en periodo experimental, pero --
ahore la alternativa para disminuir la mortalidad por deshi--
dratacidn secundaria a enfermedad diarreica,es la hidratacién
oral, recordando que con ello se trata y previene la deshidra
tacidn mas no es el tratamiento etioldgico de la diarrea. - -

(22, 24-25, 27-28, 41).

OBJETTIVO S:

l.- Analizar los resultados de la terapia de hidratacién oral
en nifdos con diarrea que se hidratarcn en el Servicio de
Urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora du--
rante el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 1986

2.~ Analizar las causas de los fracasos de la misma.

MATEZRTIAL Y METODOUO S

Se llevd & cabo un anélisis retrospectivo de los expedientes

de nifics con diagndstico de diarrea, sin tomar en cuenta la -

..... .
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se calculd en 250 ml por dia en nifios menores de 6 y 12 meses
y 1000 ml al dia en mayores de 12 meses, fraccionada en 6 par
tes para administrarla una cada 4 horas alternando con las --
fdrmulas lActeas o férmulas especiales y las papillas en la -
forma habitual; vy asT, durante el perfodo de observacién que

duré un afioc (mayo de 1984-abril de 1985) se mantuvieron hidra
tados 107 nifios sin mortalidad y sélc se presentaron hiperka-

lemias asintomdticas. En muchos paises se ha aceptado ya el

método de hidratacidn oral que ha comprobado su eficiencia --

y beneficios, los estudios cientificos en el tratamiento de -

las diarreas contindan adelante y posiblemente en un futuro -

la alternativa para disminuir 1a morbilidad sean las inmuniza
ciones que se encuentran aGn en periodo experimental, pero --
ahora la alternativa para disminuir la mortalidad por deshi-~
dratacién secundaria a enfermedad diarreica,es la hidratacidn
oral, recordandc que con ello se trata y previene la deshidra
tacifn mas no es el tratamiento eticldgico de la diarrea. - -

(22, 24-25, 27-28, 41).

0OBJETTIVOS:

.- Analizar los resultados de la terapia de hidratacidn oral
en nifnos con diarrea que se hidrataron en el Servicio de
Urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora du--
rante el periodo comprendidec de Enero a Diciembre de 1986.

2.- Analizar las causas de los fracascs de la misma,

MATERTIAL Y METOCDOS

Se llevd a cabo un andlisis retrospectiveo de los expedientes

de nifios con diagnéstico de diarrea, sin tomar en cuenta la -

..... R
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se calculd en 250 ml por dia en nifios menores de 6 y 12 meses
y 1000 ml al dia en mayores de 12 meses, fraccionada en 6 par
tes para administrarla una cada 4 horas alternando con las --
férmulas ldcteas o férmulas especiales y las papillas en la -
forma habitual; v asf, durante el periodo de observacidn que

duré un afic (mayo de 1984-abril de 1985) se mantuvieron hidra
tados 107 nifios sin mortalidad y s6le se presentaron hiperka-

lemias asintomdticas. En muchos paises se ha aceptado ya el

método de hidratacién oral que ha comprobado su eficiencia --

y beneficios, los estudios cientificos en el tratamiento de -

las diarreas contindan adelante y posiblemente en un futuro -

la alternativa para disminuir la morbilidad sean las inmuniza
ciones gque se encuentran adn en perfodo experimental, perc --
ahora la alternativa para disminuir la mortalidad por deshi--
dratacidn secundaria a enfermedad diarreica,es la hidratacién
oral, recordando que con ello se trata y previene la deshidra
tacidn mas no es el tratamiento etioldgico de la diarrea. - -

(22, 24-25, 27-28, 41).

OBJETTIVWVO 8;

l.- Analizar los resultados de la terapia de hidratacidn oral
en nifios con diarrea que se hidrataron en el Servicio de
Urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora du--~
rante el periocdo comprendido de Enero a Diciembre de 1986.

2,- Analigzar las causas de los fracasos de la misma.

MATERTIAL Y METODOS

Se llevd a cabc un andlisis vetrospectivo de los expedientes

de nifios con diagndéstico de diarrea, sin tomar en cuenta la -

R 2
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evolucifn de la misma, de éstos se analizaron los gque se - -
complicaren con deshidratacién y recibieron terapia de hidra-
tacién oral en el &rea de observacidn de la consulta de Urgen
cias del Hospital Infantil del Estado de Scmnora; en el lapso
comprendido del primerc de Enero al 31 de Diciembre de 1986,

de ellos se tomaron las siguientes variantes:

~ ndmero de nifios con diarrea por meses del afo
- nimero de nifcs hidratados oralmente por meses del afio

- distribucidn por edad y sexo de los pacientes que recibie--
ron terapia de hidratacidn oral

- dias de evolucién de la diarrea

- estade nutricional

- respuesta al tratamiento de hidratacidn oral

- esquema de hidratacidn oral utilizado

- indicacidn de gastroclisis para hidratacidén oral
- complicaciones de la diarrea

- complicaciones por el uso de hidratacibfn oral

- evolucidén posterior a la hidratacién oral

- causa de hospitalizaciédn

- condiciones & la revisibn posterior al egreso.



32.-

RESUDLTADOCS

Durante el afic analizado se revisaron 3630 expedientes clini-
cos de pacientes que acudieron a la Consulta Externa de Urgen
cias con enfermedad diarreica encontrande 205 nifdos que reci-
bieron hidratacién oral lo gque corresponde al 5.5% del total
de consultas por diarrea; se observd gue la mayor proporcidn
de consultas por diarrea correspondié a los meses de Septiem-
bre (489 casos), Octubre (387 casos) y Noviembre (385 casos);
en cuanto a los nifios hidratados por via oral la mayor propor
cidn corresnonde a los meses de: Maye con 51 ecasos (11.9%), ;

Junio con 21 casos (8.6%) v Abril con 19 casos (7.6%) (Cuadro

1).
CUADRDPO 1

DISTRIBUCION POR MESES DEL ANO DE 205 NINOS CON DIARREA

HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERO A DICIEMBRE DE 1986)
ME S CONSULTAS NINOS HIDRATA~ PROPORCION

FPOR DIARREA DOS POR VIA ORAL EN %

ENERO 194 9 4.6
FEBRERO 165 5 3.0
MARZO 206 15 7.2
ABRIL 250 19 7.6
MAY O 429 51 11.9
JUNIO 243 21 8.6
JUL1O 360 15 4.1
AGOSTO 383 13 3.3
SEPTIEMBRE 489 21 4.2
OCTUBRE 387 18 4.6
NOVIEMBRE 385 12 3.1
DICIEMBRE 139 6 4.3
TOTAL 3630 205 5.5

FUENTE: Archivo clinico del HIES.

En cuantc al sexo se observd un ligero predominio del masculi

no (54.1%) con respecto al femenino (45.9%); respecto a la --

A
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.edad hay franca predominancia en lactantes menores de 12 meses
(92%), con media de edad de 6.3 meses y con variacidén de 20 --
dias a 2 atos ( Cuadro 2 ).

CUADRDO 2

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEX0O DE 205 NINOS CON DIARREA
HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERO A DICIEMBRE DE 1986)

s E X O

EDATD

MASCULINO FEMENINO T OT AL

No. A No. % No. %
Menores de 1 mes 2 1,0 - - 2 1.0
de 1 a 6 meses 73 35.6 b4 31.2 137 66,8
de 7 a 11 meses 26 12.7 23 11.2 49 23.9
de 12 a 24 meses 9 4.4 7 3.4 16 7.8
mds de 2 afios 1 0.5 - - 1 0.5
T OTATL 111 54,1 94 45.9 205 100.0

X de edad: 6.3 meses.

Relacidén masculino/femenino:1.2:1

FUENTE: Archivo c¢linico del HIES.
El grado de deshidratacidn en el 82.9% correspondié a deshidra
tacidn leve, el 17.1% a deshidratacidén moderada y no se utili-

z6 el procedimiento en ningidn casoc de deshidratacidn severa --
( Cuadro 3 ).

CUADRO 3

GRADO DE DESHIDRATACION DE 205 NINOS CON DIARREA HI-
DRATADOS POR VIA ORAL (ENERC A DICIEMBRE DE 1986)

GRADO DE DESHIDRATACION No. %
LEVE (<5 %) 170 82.9
MODERADA  ( < 10% ) 35 17.1
TOTAL 205 100.0

FUENTE: Archive clinice del HIES
En cuanto & la evolucifn de 1la diarvrea, la mayoria de las des-
hidrataciones fueron secundarias a diarrea aguda (94.6%) y s6~

lo el 5.4% correspondid a Gastroenteritis de evolucidn prolon-



gada ( Cuadrao 4 )
C U ADRDO 4

DIAS DE EVOLUCION DE LA DIARREA EN 205 NIN0S CON DIARREA
HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERD A DICIEMBRE DE 1986)

EVOLUCION ( DIAS ) No. . b4

menos de 1 2 1.0
de 1 a 3 dias 106 51.7 94.46
de 4 a 15 86 41,9
néds de 15 i1 5.4
T 0O TATL 205 100.0

FUENTE: Archivo cliunico del HIES.
Con respecto al estado nutricional observamos franca predomi--

nancia de pacientes eutréfices (67.8%), el resto com algda - -
grado de desnutricién; de los 205 pacientes, el 22.4% corres=-
ponde a desnutridos de primer grads, 7.3% de segundo grado ¥y -
el 2.5% de tercer grado. ( Cuadro 5 ).

CUADRDPD 5

ESTADO NUTRICIONAL DE 205 NIfi0s CON DIARREA HIDRA-
TADOS POR VIA ORAL (ENERO A DICIEMBRE DE 1986)

ESTADO NUTRICIQNAL No, %
eutr&ficos 139 67.8
desnutricién de I grado 46 22.4
desnutricién de 11 grado 15 7.3%32.2
desnutricidén de LIT grado 5 2.5
T O TAL 205 100.0

FUE&&E: Archivo eclinico del HIES.

Tantg en la deshidratacidn leve como &l 1a moderada, en cual -
quier grupo de edad; el tiempo requerido para hidratarlos fué
de 4 horas en el 80%, utilizandose s8lo una fase intensiva - -

( Cuadro 6 ).

R
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CUADRO 6

GRADO DE DESHIDRATACION Y TIEMPO DE HIDRATACION DE 205
NINOS CON DIARREA HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERO A DI-
CIEMBRE DE 1986) *

EDAE DESHIDRATACTON TIEMPO HIDRATACION FRACASQS

(meses) grado No. horas No.

menos de 1} leve 1 & 0
moderada 1 4 1

1 - 6 leve 112 4 17
moderada 25 4 10

7 - 11 leve 41 4 5
moderada 8 4 4

12 - 24 leve 15 4 4
moderada 1 4 1

mids de 48 me~
ses leve 1 4 0

T OTATL 205 42

FUENTE: Archive clinice del HIES.

El 82.4% de los nifios hidratados por via oral recuperaron su -
estado de hidratacidn tantc en forma parcial como total; encon
trando que el 22.4% tuvieron una recuperacidén mayor del dé&fi--
¢it hidrico estimado, observamos que i{nicamente el 17.6% no -
alcanzaron a4 recuperar ni siquiers en forma parcial su déficit
hidrico; debido al vémito y persistencia de la deshidratacién

o aumento ep la tasa de evacuaciones ( Cuadre 7 }.

C UADRDPOD 7

RECUPERACION DEL DEFICIT HIDRICO DE 205 NIROS CON DIARREA
Y TERAPIA DE HIDRATACILON ORAL SEGUN ET. GRADQ DE DESHIDRA-
TACION ( ENERQ A DICIEMBRE DE 1986 ).

GRADO DE RECUPERACION DEL DEFICIT HIDRICO
DESHIDRA PARCIAL TOTAL MAYOR DEL ESTIMADO SIN RECUPERACION

TACION No. % No. % No. % No. %

< 5% 47 22.9 54 26.3 46 22. 4 23 11.3

< 102 10 4.9 12 5.9 - r—— 13 6.3
- TOTAL 57 27.8 66 32.2 46 27,4 36 17.6

FUENTE: Archivo c¢linico del)l HIES.




‘En lo concerniente al esgquema de hidratacidén utilizado se usé
el recomendado pcr la Secretaria de S5alud, calculado en base -
al grado de deshidratacién (LEVE: 75-100 ml/kg/4 hr), (MODERA-~
DA: 150-200 mi/kg/4 hr). Encontrando gque en teoria se adminis
trd un promedio de 110.4 ml/4 horas para los casos de deshidra
tacién leve y 129.7 ml/4hr., en deshidratacidén moderada { cua--
dro 8 ).
CUADRGC g

VOLUMEN DE SOLUCION ORAL ADMINISTRADOS A 205 NINOS CON ~-
DIARREA DE ACUERDO AL GRADO DE DESHIDRATACIONR (ENERO A DI
CIEMBRE DE 1986).

DESHIDRATACION CANIIDAD CALCULADA
grado (X ml/4 hr)

LEVE 110.4

MODERADA 129.7

FUENTE: Avchive cliinice del HIES.

En cuanto al uso e indicacién de gastroclisis, éste procedi- -
miento se utilizd en el 10% de los nifos hidratados por via --
oral, en el 6% de ellos fué_ por no aceptar la via oral y el ~-

resto por vOmitos persistentes ( Cuadro 9 ).

CUADRDPO 9

INDICACION DE GASTROCLISIS EN 21/205 NINOS CON DIARREA
HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERO A DICIEMBRE DE 1986)

INDICACION No. A
No aceptacidén de Ja 13 6.0%
sglucién oral

Vémitos 8 4 .0%
TOTATL 21 10.0%

FUENTE: Archivo clinico del HIES.

Fuercon un tetal de 20 pacientes (10.0%) los que desarrollaron
complicaciones de la diarrea durante la terapia de hidrata- -
¢cidén oral, de los cuales diez presentaron Ileo paralitico; se

encontraron ademéds intolerancia a los disaci&ridos, aumento en

a-ytu-.b-#'



12 tasa de evacuaciones, septicemia y eritemaperigenital ( Cud

dro 10 ).

C UADRDO 10

COMPLICACIONES DE LA DIARREA DESARROLLADAS DURANTE LA

HIDRATACION ORAL EN 20/205 NINOS CON DIARREA (ENERO -
A DICTEMBRE DE 1986).

Cc o M P L I ¢ A C I 0 N No. A

flec paralitico 10 5.0
intolerancia a los disaciridos (&) 1.5
aumento en la tasa de evacuaciones {(&&) 3 1.5
septicemia 3 1.5
eritema perigenital 1 O:S
TOTATL 20 10.0

(&) Prueba de Clinitest positiva en evacuacidn

(&&) 13-45 ml/kg/hr.

FUENTE: Archivo c¢linico del HIES.

De los 42 nifios con limitasciones de la hidratacién oral; 39 -~
se hospitalizaron en Urgencias para terapia de hidratacidn en-
dovenosa: en el 8.0%7 fué por vémitos, no aceptacién de la via
oral (agregados en alguncs moniliasis oral y n&duseas), el 7.0%
por persistir deshidratados, el 4.0% por fleo paralitico y pa-
decimientos acompafantes ( bronconeumonia, estado de choque ),
el 1.5% por aumento en el cuadro diarreico y el 0.5% por septi
cemia (cabe hacer notar que las 2 septicemias faltantes se en
cuentran englobadas en el rengldn de Ileo més estado de choque)

( Cuadro 11 ).

B
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: CUADRPE 11

MOTIVOS DE HOSPITALIZACION EN 42/205 NINOS CON DIARREA
HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERO A DICIEMBRE DE 1986)

M o T 1 V O No. %
vémitos, no acepta la via oral 16 8.0
persistir deshidratadoes 14

fleo paralitico 8 4.0
aumento del cuadro enteral (&) 3 1.5
septicemia 1 0.5
T T AL 42 21.0

(&) 13-45 ml/kg/hr
FUENTE: Archive c¢linico del HIES.
Tenemos adem&s que en 17 casos se encontré desequilibrio elec

trolfitico como hallazgo en el momento de su intermamiento ya

n

que no tomamos exdmenes de control en el

rea de Terapia de -

Hidratacidén Oral; encontrandec que 15 casos desarrollarcn hipo

natremia y s6lo en 2 hipernatremia. ( Cuadro 12 }.

CUADRDO 12

ALTERACIONES ELECTROLITICAS ENCONTRADAS EN 17/205 NINOS
CON DIARREA HIDRATADOS POR VIA ORAL (ENERO A DICIEMBRE -

DE 1986).

DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO No. . A
Hiponatremia ( & ) 15 7.0
Hipernatremia ( && ) 2 1.0
TOTATL 17 8.0

(&) Rango 110-130 mmol/lt.
(&&) Rango 157 mmol/lt.

FUENTE: Archivo clinico del HIES,

LI I I I I B R
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En suma tenemos que el 82.4% de nuestros pacientes fueron egre
sados posterior a la terapia de hidratacidn oral; cifra que ~-

nos habla de la efectividad de la misma y el 17.6% ameritaron

hospitalizacidn; como observacién tenemos que 3 pacientes re--
gresaron posterior al lapso establecido en el cuadro 13 ameri-
tando de nuevo fase intensiva de hidratacién oral,

En cuante a la évoluciﬁn de 1a fase de mantenimiento de la. hi-
dratacidn oral tenemos gque casi la mitad (45.4%) nunca regresa
ron a revisién,; de los gue regresaron a consulta dentro de las
24, 48 a 72 horas, el 23.4% su evolucidn fué satisfactoria - -
( buen estado de hidratacidn, cuadre enteral en remisidn y to-
Jevancia adecuada de la via oral ), el 9.3% al acudir a con- =
trol estaban en malas condiciones { deshidratados, persisten-—-
cia o incremento del cuadro enteral gue ameritd nueva fase in-
tensiva de hidratacidn oral o bien hidratacidn endovenosa ) vy
el 2.9% fueron por motivos varios ( traslado a otra Institu- -
cién, abandonan la terapia, etc. ) ( Cuadro 13 ).

CUADRDO 13

EVOLUCION CON FASE DE MANTENIMIENTO DE LA HIDRATACION
ORAL EN 166 Y 205 NINOS CON DIARREA (ENERO A DICIEMBRE

DE 1986)

EVOLUGCTO N 24 hr. 48 hr. 72 hr. TOTAL %

No regresa - - - 93 45.4
buena 37 5 6 48 23.4
mala 10 7 2 19 9.3
otros (&) - - - 6 2.9
Ingresos a Urgencias 39 19.0
T O0OTATL 205 100.0

(&) 3 abandonan la terapia, 3 son trasiadados a otra Institu--
cidn.
FUENTE: Archivo clinico del HIES.
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BISCUSION:

La enfermedad diarreica continda siendo una de las principales
causas de consulta, hospitalizacién y muerte en la edad pedia-
trica; éste importante problema de Salud PGblica requiere de -
infraestructura costosa para disminuir la mortalidad, soluciédn
muy remota en paises subdesarrollados. Por lo que la bisqueda
de alternativas para disminuir tal mortalidad ha llevado al re
descubrimiento de la terapia de hidratacidén oral apegados en -
bases cientificas desde la década de los 60°s (1,5,9).
Revigsando escritos de varios autores { Hirschhorn, Barzgar, --
MA, De S, etc ) donde describen tanto l1a efectividad de la hi-
dratacién oral en la clinica, el bajo costo de la ;isma para -
el tratamiento de la deshidratacidn por diarrea aguda infantil,
asi como los cambios relacionados con la alimentacién durante
1a diarrea. La terapia de hidratacidn oral es efectiva en to-
dos los pacientes con deshidratacidn, exceptuando los casos --
de deshidratacisén severa o estado de choque, estade alterado -
de la conciencia, oliguria prolongada, vémitos severos y pérdi
das fecales mavores de 10 ml/kg/hr que son indicativos de tera
pia endovenosa. Experiencias previas por investigaderes nacio
nales y en midltiples paises donde se ha utilizado la terapia de
hidratacidn oral; muestran las bondades de &ste procedimiento -
con lo gue ademids de prevenir o tratar la mas frecuente de las
complicaciones de la diarrea que es la deshidratacidn, ayuda al
mantenimiento de la nutricién va que el paciente posterior al -
esquema de hidratacidn podrd seguir alimentdndose de manera ha-

bitual. "
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En los resultados del presente estudio tenemos que 5.5 de ca-
da 100 nifics que recibieron consulta por diarrea durante el -
atio de 1986 ameritarcn terapia de hidratacién oral; aprecidn-
dose aumento de la frecuencia de hidratacidén oral en lcs me--
ses de Mayo y Junio en que por efecto climatoldgico {(€poca en
que inicia el clima caluroso en el Estado de Sonora) lo que -
incrementa la frecuencia de diarrea en ésta época por la faci
lidad de contaminacién y descomposicidn de los alimentos y en
los meses de Septiembre, Octubre y Noviembre que nos habla de
la posible etiologia viral ( rotavirus ) prevalente en &sta -
época del afic (2,18,23}).

Encontramos ademZs en el presente estudio que la gran mayoria
de los pacientes tratadog con hidrataciémn oral corresponden -
al sexo masculino, con franca predominancia de lactantes meno
res de 12 meses de edad)comoc era de esperarse dada la preva--
lencia de diarrea en &ste grupo de edad y es aqui donde la --
deshidratacidn se complica fdcilmente siendo éste el grupo de
mayor riesgo. El presente estudic es sobre la fase intensiva
de hidratacién oral siendo el tratamiento 1deal para la des--
hidratacién no complicada y parte de la fése de mantenimiento
de la hidratacidn oral; la gran mayoria de los pacientes hi--
dratados presentaban deshidratacién leve con una diferencia -
marcada en cuanto a la deshidratacidn moderada {(aproximadamen
te la 1/5 parte), hecho que nos habla del buen uso de la solg
cién hidratante por los padres al ser de gran aceptacidén gra-

cias a los medics de comunicacidn masiva, adem&s de la buena

v amplia difusidn por parte del personal tanto m&dico como de
.
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enfermerfa que evitan de &sta manera la presencia de cuadros -
graves de deshidratacidén, logrande que el paciente llegue al -
Hospital en mejores condiciones y consecuentemente en la mayer
parte de los casocs el manejo de é€stos pacientes es ambulatorio
con medidas higiénico dietéticas (28), el resultado es la dis-
minucidén de los ingresos hespitalarios reduciendo con ésto la
terapia endovenosa con sus riesgos inherentes y por lo tanto -
el abatimiento de 1a mortalidad por diarrea (4,8).

En nuestro estudio el 94.6% de los casos predomind el cuadro -
gastroenteral agudo, asi mismo la mayecria de los pacientes hi-
dratados por via oral corresponde a eutré6ficos; va que &stos -
nifios eran sanos previamente y no pierden el apetito pudiendo
continuar alimentdndese posterior a la terapia de hidratacién
oral, siendo €sto como va se habia hecho alusién en pédrrafos -
anteriores; una de las tantas bondades de la hidratacidn oral,
la de evitar el ayuno y consecuentemente la desnutricidn (27).
El 5.4% restante de nifios con gastroenteritis de larga evolu--
cidén se hidratd teniendo como base la eficacia de la hidrata--
¢idén oral utilizada en el Servicio de Infectologia para éstos
niftos (21).

EL tiempo requerido para la hidratacidén en los pacientes hidra
tados por via oral en nuestro estudio fué en promedio de 4 ho-
ras (los escriteos refieren de 4-8 horas) que corresponde a las
referencias; siende la 1/3 parte aproximadamente con recupera-
cidén tante parcial como total del déficit hidrico para cada uno

de los casos, la 1/5 parte con mavor recuperacidn de lo estima

do, va que tal recuperacidn se basa en el peso del nifioc tanto
I
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intes como posterior a la terapia de hidratacién oral (27).

En relacién a lo comentado en parrafos anteriores; los resulta
dos del presente estudio vuelven a confirmar lo ya establecido
de que la terapia de hidratacidén oral usando la fdrmula reco-~--
mendada por la OMS es segura y eficaz para lograr la correc- -
cidn del estado de deshidratacidn cuando se administra la Fase
intensiva durante un periodo de 4-8 horas y en volumenes que -
van de 753-200 ml/kg de acuerdc al grado clinico de deshidrata-
cifdn; en éste trabajo se encontrd que los voldmenes administra
dos a los pacientes correspondieron al promedio estipulado; -~

que va de 110-130 ml/kg/hr, La indicacidén principal de gastro

clisis en el estudio fué rechazo a la solucién oral o vémito -
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i ningdn otro date de alteracién m
otra limitacidén de la terapia de hidratacidn oral; se debe te-
ner en cuenta que el nifo no acepta la solucidén oral porque la
desconoce o por temor a vomitar; sin embargo, €sto no signifi-
ca que sea contraindicacidén de la via oral o indicacidn de gas
troclisis, ya que estd demostrado que la hidratacién ovral, dis
minuye el vémitc después de varias tomas, ademds el del impac-
to psicoldgico que obstaculiza el programa de madre participan
te; por lo que debe valorarse cuidadosamente la indicacién de
gastroclisgis (37).

Como se sabe en la historia natural de la diarrea el primer pa
so o complicacién es la deshidratacidén; gracias a la terapia -
de hidratacidén oral la podemos prevenir o tratar; asi de Eésta
manera evitamos la larga lista de complicaciones de la diarrea,

que en nuestrc estudio fueron minimas: el 10X (20 ninos) de --

N
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Tas diarreas tuvieron complicaciones y de éstos el 10% , COmMO
se aprecia en el presente estudio ; tuvieron fleo paralitico,
otras complicaciones fueron: intolerancia a los disac&ridos,--
aumento en la tasa de evacuaciones septicemia y eritema perige
nital.

Al respecto de causas de hospitalizacidn, en nuestro estudio -
tenemos que 42 nifios (21%) sometidos a terapia de hidratacidn
oral tuvieron gue pasar a terapia endovenosa, siendo las cau~--
sas de internamiento las siguientes; algunas de ellas no justi
ficables:

1.- POR VOMITOS PERSISTENTES. Paciente que vomita debe inves-
tigarse la causa; la sclucidn hidratante nc le gusta, la desco
noce, no tiene sed, tiene alguna infeccidn a nivel oral o fa--
ringeo, ileo paralitico, sepsis, etc., si no hay alguna limita
cidn de la terapia oral debe indicarse gastroclisis; si a pe--
sar de 8sto el paciente continda vomitande requiere de nueva -
valoracién.

2.- PERSISTENCIA DE LA DESHIDRATACION. Paciente que no se hi-
drata en la primera fase intensiva debe cfrecérsele la opecrtu-
nidad de una segunda fase intensiva de la terapid de hidrata--
¢idén oral ( hasta 2 mdximo ) o bien valorar de nueva cuenta --
el cdlculo del volumen a administrar y tener cuantificacidén es
tricta de pérdidas de liquidos (evacuacicnes, voémitos, diure--
sis).

3,.,- POR AUMENTO EN EL PERIMETRO ABDOMINAL. Como se sabe todo
paciente sometido a terapia hidratante oral puede aumentar - -

I



45.,-

de 2-3 cm. su perimetro abdominal que es normal; que nc debe =
confundirse con fleo paralitico, é€sto debe ser bien valorado -
y descartar en &se momento datos de fleo paralitico que serfa
la contraindicacidn de la terapia de hidratacidén oral (24, 27~
28).

4.~ POR AUMENTO EN LA TASA DE EVACUACIONES. Tener siempre pre
sente que pérdidas fecales por arriba de 10 ml/kg/hr es indica
tiva de suspensidén de la terapia hidratante. Pero que al ini-
cio de la terapia de hidratacidn oral la tasa de diarrea puede
incrementarse sin llegar a la cifra antes mencionads.

Nalin y col. (33) en un estudio de pacientes con diarrea colé-
rica v no colérica observaron mayor frecuencia de hiponatremia
asintomdtica posterior a 6 horas de hidratacidn oral utilizan-
do una solucidén con 60 mmol/l de sodio; algunos de éstos pa- -
cientes persistiercn con hiponatremia hasta una semana después,
tales observaciones han sido publicadas por otros autores, y en
nuestro estudio utilizando la solucidén con 90 mmol/l de sodio -
tenemos que de los 205 nifios hidratados oralmente 15 (7.0%) - -
presentaron hiponatremia asintomdtica en un rango de 110-130 --
mmol/1l de sodio y s8lo en 2 (1.0%) se encontrd hipernatremia --
asintom&tica del rango de 157 mmol/1 de sodio que mnos habla de
la minima consecuencia en cuantc a desequilibrio electrolitico
en nuestros paclentes. El Comité de Nutricidén de la Academia -
Americana de Pediatria recomienda utilizar solucién hidratante
oral conteniendc 75-%90 mmol/l de sodio para tratar la deshidra-

tacién aguda por un lapso de 4-6 horas; posterior a é€ste perio-

N



46 . -

do el Comité sugiere continuar ( fase de mantenimiento ) con -
una solucidén hidratante oral que contenga 50-60 mmol/l de so--
dio, recomendando ademd3s que ésta dltima solucién debe utili--
zarse para tratar al nifio con diarrea sin deshidratacidn (47) .
Sin embargo, el utilizar la solucidn de 90 mnmol/l de sodic - -
no ha incrementado las hipernmatremias en la fase de manteni- -
miento. Postericr al perfiodo inicial de terapia oral hidratan
te, se reinicia la administracién de la leche materna o férmu-
la lictea a dilucidn normal que consumia previamente y sflo a
media dilucidn en caso de sospecha de intolerancia a disacdri-
dos, asi mismo otros alimentos (generglmente dieta complementa
ria normal) seguidas de tomas de solucidén oral para reposicio-
nes por evacuacidn; éste mismo esquema utilizado para fase de
mantenimiento de la hidratacidn puede ser aplicado para preve-
nir la deshidratacidn en nifios con diarrea aguda (28).
Respecto a la evolucidn de la fase de mantenimiento en nues- -
tros pacientes, la mitad de ellos no regresaron a revisidng lo
que puede evitarse al prolongar su estancia por mas horas ya =~
que algunos de ellos seguramente eran forédneos o por sus condi
ciones socioecondmicas gue los limitan a cit as posteriores, -
por dificultades econdmicas de transporte etc. o bien algunos
de ellos leograron hidratacién completa y por lo mismo no requi
rieron consulta de revisién. El 25% en la consulta de revi- -
sién regresaron con remisidn de la diarrea y por lo tantoc con
hidratacién cral; 2.9% a la revisién regresaron con persisten-

cia de diarrea, lo que nos indica la valoracidn que debe hacer

B
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se del uso de antibidticos v antiparasitario en diarreas que -
por no ser de origen viral no se autolimitan y mientras no re-
ciban tratamiento especifico la diarrea no remitird, debiendo
recordar que la terapia de hidratacidén oral cura la deshidrata
cidén no la diarrea. El restante 19.0% correspondid a ninos --
que durante la fase intensiva de hidratacién oral presentaron
contraindicaciones a la misma y se hospitalizaron para hidrata
cifn eundovenosa.

Especificamente, ios lfiquidos orales pueden ser utilizados - -
como tratamiento Gnico para pacientes con deshidratacidn de le
ve a moderada y puede reducir considerablemente el vollmen de
soluciones endovencsas; dejando éstas Ultimas para el trata- -
miento de los pacientes severamente deshidratados. Aunque - -
en un principio hubo rechazc a la terapia de hidratacion oral
encontrande muchos opositores especialmente pediatras en cen--
tros de tercer nivel de atencidn; donde no se lograba entender
que la hidratacién oral el ingreso al organismo es mucho méds =~
fisioldgico, depende de la abseorcidn intestinal y es reguiada
por el rifién; finalmente, en la actualidad ha sido mejor acep-
tzda tanto por los wmédicos como por los padres de familia, he-
cho que se demuestra en el presente estudioc donde se advierte
la disminucién de ingrescs asi como de las complicaciones de -
la diarrea.

Los resultados encontrados en el presente esftudio que abarca -
de Enero a Diciembre de 1986 son comparables a estudios heches

en otros lugares de México, en donde aproximadamente 1l de cada

. I
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10 pacientes requirieron terapia endovenosa posterior a la te-
rapia de hidratacién oral iniciada; cesando los vomitos en - -
cuanto se corrigieron la deshidratacidn y la acidosis, con la

consiguiente disminucién en la tasa de evacuaciones (17, 19%).
Quedando demostrada la efectividad de 1la terapia de hidrata- -
cidn oral la cual fué de 82.4% (relativamente baja en telacidn
a otros estudios) en el Hospital Infantil del Estado de Sono--
ra, reduciendo la terapia endovenosa requerida y con las venta
jas adicionales de que los componentes de la solucidn oral - -
son baratos, disponibles y sin requerir condiciones estériles

para su mezcla ( 18, 23, 25 ).

CONCLUSTIONES.

l.- La hidratacién oral fué un procedimiento eficaz y sin ries
gos para hidratar 163/205 nifios menores de 12 afios con deshi--
dratacién leve a moderada, secundaria a diarrea aguda o de lar
ga evolucidn, eutrdficos o con algin grado de desnutricidn; lo
que significa una eficacia de 82.4% y suspensidn en 42/205 ni-
fios, 17.6%.

2.- Es un procedimiento prédcticamente sin complicaciones ya =--
que de los 205 nifios que recibieron terapia de hidratacién - -
oral sélo dos presentaron hipernatremia asintomédtica.

3.~ En cuanto a las fallas de la hidratacién oral que motiva--
ron suspensién v el ingreso al Servicio de Urgencias en el - -

17.6% de nifios. E1 andlisis muestra que aln hay deficiencia -

en el personal médico y de enfermeria en cuanto a indicaciones
durante la terapia de hidratacidn oral como son: tasa de dia--
P
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10 vacientes requirieron terapia endovenosa posterior a la te-
rapia de hidratacidn oral iniciada; cesando los vémitos en - -
cuanto se corrigieron la deshidratacién y la acidosis, con la

consiguiente disminucidén en la tasa de evacuaciones (17, 19%).
Quedando demostrada la efectividad de la terapia de hidrata- -
cidn oral la cual fué de 82.4% (relativamente baja en relacidn
a otros estudios) en el Hospital Infantil del Estado de Sono--
ra, reduciendo la terapia endovenosa requerida y con las venta
jas adicionales de que los componentes de la solucidn oral - -
son baratos, disponibles y sin requerir condiciones estériles

para su mezcla ( 18, 23, 25 ).

C ONCLUSTIOCNES.

1.— La hidratacién oral fué un procedimiento eficaz y sin ries
gos para hidratar 163/205 nifos menores de 12 afios com deshi«=-
dratacidén leve a moderada, secundaria a diarrea aguda o de lar
ga evolucién, eutréficos o con algdin gradec de desnutricidn; lo
que significa una eficacia de 82.47%7 ¥y suspensidén en 42/205 ni-
fios, 17.6%.

2.~ Es un procedimiento prédcticamente sin complicaciones ya --
que de los 205 nifios que recibieron terapia de hidratacién - -
oral sélo dos presentarcn hipernatremia asintomética.

3.- En cuantoc & las fallas de la hidratacidn oral que motiva--
ron suspensién vy el ingreso al Servicio de Urgencias en el - -
17.6%2 de nifios. El andlisis muestra que adn hay deficiencia -

en el personal médico y de enfermeria en cuanto a indicaciones

durante la terapia de hidratacién oral como son: tass de dia--

N
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‘rrea que representa riesgo para la hidratacién ( mayor de 10
ml/kg/hr ), administrar un segundo esquema de fase intensiva -
en nifios parcialmente hidratados, conducta a seguir en caso de
vémitos, rechazo de la solucidn hidratante, etc., para la co--
rreccién de 8sto se considerd de utilidad la creacidn de un ~-
Servicio de Hidratacidn Oral en el Hospital cuyo propdsito sea
la reafirmacién de la hidratacién oral a través del adiestra--
miento del personal médico, de enfermeria y a la propia madre
del nifno.

4L.- Estos 163 nifics al ser hidratados por via oral representa-
ron una reduccidn en la hospitalizacidn de nitfios con diarrea -
vy deshidratacidn en un 82.4% (39 ninos) en el Servicioc de Ur--
genclas.

5.- Por Ultimo, un beneficio importante, resultado de los dos
objetivos de la terapia de hidratacidén oral ha sido la reduc--
cién en las tasas de mortalidad por diarrea aguda, que para el

afio analizado fug de 3% en el Servicio de Urgencias.
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