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IN'rRODUCCION 

Las enfermedades diarreicas constituyen uno de los prg_ 

blemas d~ morbimortalidad más frecuentes en nuestro país, parti

cularmente en menores de 4 años de edad (9). 

La elevada mortalidad está condicionada fundamentalme!J. 

te en los. C:6:ªºª de síndrome diarreico agudo y a la deshidrata--

ci6n qÚe corii~~~a, por lo que la oportuna reposici6n de líquidos 

evita én laniayor parte de los casos, que los pacientes lleguen-
.' . ., ~ - .. 

a esta ·sH:u~d.í.6n~·· 

E:s al ta la .incidencia de niffos que acuden al servicio

de urgencias de los hospitales pediátricos con diversos grados -

de deshidrataci6n ocasionado por cuadro enteral agudo, así como

al desequilibrio hidroelectrolítico y ácido-base. 

El tratamiento oral con agua y electrolitos complemen

tado con glucosa es un método práctico, de bajo costo, que ha lQ. 

grado disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad por diarrea,-

principalmente en los lactñntes, por otra parte es un método de

fácil manejo, ya que no se necesita personal especializado para

su preparaci6n, y puede ser administrado por la madre del pacien 

te; se encuentra exento de complicaciones y sobre todo acorta el 

tiempo de hospitalizaci6n. 

En el año de 1977 !a Organización Mundial de la Salud 

(OMS), recomendó una f6rmula b8sica y definitiva que ha servido 

desde entonces r8ra ser usada en los programas de control de --
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las enfermedades diarreicas de muchos países. En la República -

Mexicana la causa más frecuente de deshidratación es la gastro

enteritis, la sintomatología rlependerá del grado de pérdida de

líquidos. 

Como ya se indicó al )rincipio la causa de deshidrata 

ción es la diarrea, ahora bien, se entiende por deshidratación

ª la pérdida de agua por el organismo, y se debe a un aumento -

en su eliminación, a la reducción en el aporte o a la presencia 

de ambos fenómenos, en general las diversas alteraciónes que -

ocurren se deben a 3 factores: 

1.- Cantidad y velocidad de las pérdidas de agua. 

2.- Cantidad y velocidad de las pérdidas de electroll 

tos. 

3.- Alteraciones de los sistemas homeostáticos. 

Las pérdidas patológicas del agua son variables, sien. 

do necesario considerar los incrementos que presentan las llama 

das pérdidas insencibles (6) durante la fiebre, polipnea sudor-ª. 

ci6n. La primera incrementa en un 10% a la pérdida de agua por

cada grado centígrado de temperatura corporal superior a los --

38 grados centígrados y las segundas por lo menos duplican las

cantidades normales (orina, piel y pulmón 20cc/Kilo de peso). 

Existen tres grados de deshidratación de acuerdo a la 

cantidad de peso perdido por el paciente durante el cuadro ent~ 

ral, y se clasifica en: deshidratación de primer grado o leve -
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de segundo grado o moderada y de tercer grado o severa. 

En la deshidratación de primer grado o leve es cuando 

hay pérdida hasta del 5% de peso corporal; en este caso se oh-

serva disminuci6n de la turgencia de la piel, sequedad de muco

sas orales, inquietud, t~quicardia y disminuci6n del tono de ~

los globos oculares. 

Cuando hay deshidrfttnci6n do ~egundo grado o moderada 

existe pérdida del 6 al 10% do pOHO corporal, además de los da

tos mencionados antoriormftnt~, ªncontrftmon fontanela y ojos hUJl 

didos, oliguria con orinn dH ilHpueta can~untrado, y el pH es -

ácido, hay taquipnea con r6~p1ra~16n acid6tica, con inspiracio

nes fuertes y profundn~, f,lXtremidnct~~ can cianosis y disminu--

ci6n de la temperaturn Gorpornl, 

Si se pr~e~nta dggh1drnt~Gl6n nnv~ra o de tercer gra

do la perdida de pena n~ d@l 11 nl 1!% M@ poao corporal, el pa

ciente se encuentrn gri\Vnll\f,lll\E? Eiílfarmg c1 moribundo, con signos

de choque, hipotens16n arterial, pi~l fr1n can cianosis distal, 

llenado capilar lento, h1pabon1n 11\U§CUlar, nnuria, decalmiento

severo del estado gennrnl, y cif,l no a~r GDrragido el déficit hi

drico en forma rápida y nficn~ Hl f,l§tndo da choque pasa a una -

forma irreversible. 

En los niMoa obn~aH al GQntanlda d~ ngua corporal es

menor que en los ni"os eutr6fico~ o deonutricios 1 de tal manera

que los signos y síntomas que prosenten antes son más severos. 
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Aunque en la mayoria de los casos desconocemos el pe

so previo del paciente, es posible correlacionarlo con los da-

tos clínicos ya descritos y de esta mnnera hacor u11 cálculo de

los líquidos perdidos para realizar un mejor manejo. 

También se ha clasificado a la deshidrataci6n de a--

cuerdo a la cantidad de sodio plasmático que se encuentra en el 

paciente deshidratado y esta es la siguiente: 

Deshidratación isotónica también llamada isonatrémi-

ca, se presenta en el 80% de los casos, a menudo indican un --

peri6do corto de evoluci6n del padecimiento principal y en el -

antecedente dietético de leche materna, maternizada o entera di 

luida, clinicamente se encuentra piel seca, grisácea, pérdida -

de la turgencia de la piel, mucosas orales secas, globos ocula

res y fontanela anterior hundidos, el paciente se encuentra le

targico, apático, el pulso es rápido, la presión arterial baja, 

hay oliguria o anuria, hay poca sed y la presión venosa central 

e~ baja. 

En la deshidratación hiponatrémica, también llamada -

hipot6nica, existe una evolución prolongada del proceso patoló

gico, se asocia a la administraci6n de soluciones con pocos so

lutos o carentes de ellos, principalmente de sodio; por ejemplo 

alimentación a base de atoles o tizanas, administración de sol~ 

ción glucosada sin electrolitos, es decir, que el paciente rec~ 

pera parte del agua pero no de los electrolitos perdidos, los -

datos clinicos son: piel húmeda y grisácea, turgencia de la ---
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piel disminuida y piel fria, mucosas orales húmedas globos ocu

lares y fontanela anterior hundida, hay apatía e inactividad, -

el pulso se encuentra acelerado y la presi6n arterial baja, la

diuresis es normal, hay ausencia de sed y la presi6n venosa cen. 

tral es baja. 

La deshidrataci6n hipernatr6mica ocurre cuando la pé~ 

dida de agua es mayor que la de los electrolitos, el' recién na

cido y el lactante durante los primeros meses de vida, debido a 

la limitaci6n de la capacidad renal y a las mayores pérdidas i!!. 

sencibles son más lábiles a este tipo de deshidrataci6n. 

Los antecedentes dietéticos frecuentemente indican i!!. 

gesta de leche entera o semidescremada, administración de elec

trolitos orales ·con concentraciones mayores de 30 mEq/litro de

sodio, y. con historia de diarrea aguda, clínicamente se encuen

al paciente con piel grisácea y pastosa, con aumento de la tem

peratura corporal, la turgencia de la piel no se encuentra dis

minuida, .mucosas orales secas, globos oculares y fontanela an-

terior disminuida, irritabilidad, pulso normal o moderadamente

rápido, presi6n arterial moderadamente baja, oliguria y anuria, 

hay mucha sed y la presión venosa central es baja. 

El tratamiento de la deshidrataci6n puede ser tanto -

por vía endovenosa como por VÍrt oral; los primeros documentos 

escritos en la historia de la medicina moderna aparecieron en -

el año de 1832, cuando Latta comunic6 la aplicación de soluci6-

nes por vía endovenosa a pacientes deshidratados por c6lera ---
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(11). También se trató por ese tiempo la deshidrata~ión por 

medio. de la rehidra'taci6n por vía ora 1. Como ambos procedi--

mientos no curaban la diarrea y sólo corregían la deshidrata--

ci6n mientras se aplicaba el tratamiento, ambos métodos fuebon

abandonados para continuar aplicando sangrías, purgantes, enemas 

y fricciones <2), 

La terapia con soluciones por vía endovenosa fué revi

vida en 1980 por Rogers en Calcula. En 1909 Sellards en Filipi-

nas, agreg6 bicarbonato de sodio a la soluci6n salina para uso -

endovenoso. En 1940, Darrow y colaboradores modificaron las solu 

cienes al agrergar potasio. La primera f6rmula preparada sobre -

bases científicas para ser administrada por via oral fué diseña

da en el Baltimóre City Hospital por Harrison y por Darrow en -

Yale en 1946 (9) •. La solución contenía los iones necesarios para 

reponer los que se perdían por las heces diarreicas y se admini~ 

traban para corregir los transtornos hidroelectroliticos en los

pacientes rehidratados por via endovenosa, 

La dextrosa que se agregaba para suministrar energía -

y evitar la cetoacidosis, no se asociaba aún a la absorción aco

plada con el sodio a nivel intestinal. La composici6n de la soll:!. 

ción de Harrison era la siguiente en mEq/litro: sodio 49 1 pota-

sio 20, cloro 30, fosfato 10, citrato 29 y glucosa al 5% que ti.§_ 

ne una osmolalidad de 277 mmol/litro. 

La casa Mead Jhonson ideó un producto comercial en fo!:_ 

ma de polvo que era similar al que preparaba la farmacia de Bal-



7 

timore City Hospital, pero contenía 8% de hidratos de carbono, -

su nombre comercial fué Lytren. 

En el año de 1958 se public6 un articulo (?), sobre la 

evolución' de 17 niños con deshidratación hipernatrémica,interna

dos en los hospitales de Minneapolis. Los pacientes habían sido

alimentados con leche 'semidescremada hervida. La soluci6n que -

los pacientes afectados por diarrea habían tomado con el fin de

prevenir la deshidratación era Lytren y algunos de ~~ pacientes 

fallecieron. 

Finberg (9) comentó este articulo y aseguró que Lytren 

no era el culpable del desastre, el cual en muchos de los casos

fué preparado incorrectamente puesto que la solución resultante

era muy hipert6nica, en vista de los hechos ocurridos, los pro-

ductores de Lytren cambiaron la fórmula y la cantidad de polvo -

por unidad de envase, disminuyeron la cantidad de sodio de 

60 mmol/litro a 25 y luego a 30 

El contenido de hidratos de carbono fué disminuido de-

8 a 5% en forma de glucosa, y la cantidad de poldo fué reducida

para ser preparada en un litro. Esta fórmula es la que se ha to

mado como patrón para todas las soluciones orales en la preven-

ción de la deshidratación por enfermedad diarreica que fabrican

todas las casas comerciales del mundo, 

Aunque a principios del presente siglo Reid (9) habia

demostrado la estrecha relación que existe entre la absorción --
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de sodio y dR glucosa en el inta~tino, no fu6 sino en las d'ca

das de los SOs y 60s cuando los investigadores profundizaron 

en dichos conocimientos. 

En el años de 1964 Philips (9) sugiri6 que la adminis 

traci6n d~ u~a soluci6n de glucosa y electrolitos podria re--

ducir el volumen de las heces diarreicas en pacientes enfermos

por c6lera. Nalin y su grupo demostraron en el año de 1968 

por primera vez en el entonces Pakistán Oriental hoy Bangladesh 

que los pacientes deshidratados por c6lera 1 una vez rehidrata-

dos por medio de la ad~inistraci6n de soluci6nes endovenosas-

podrian continuar su rehidrataci6n por medio de soluciónes 

electroliticas orales. 

En 1972 Hirschhorn diseñ6 una soluci6n con un 

contenido de sodio intermedio entre la soluci6n de Harrison y -

y Darrow y la soluci6n de Pierce y Nalin. 

En 1975 Nalin ensay6 una soluci6n hidratante que 

contenía sacarosa en lugar de glucosa y comparándola con la -

contenía glucosa, el autor concluyó que aunque la sacarosa es-

6til para promover la absorción de sodio, puesto que en el in-

testino se desdobla en partes iguales de fructosa y galactosaT

es menos 6til que cuando se usa la glucosa sola. 

La OMS ide6 una mezcla hidratante cuya composici6n 

proporciona en mEq/litro ; sodio 90 1 potasio 20, cloro 80, 

bic2rbonato 30 1 glucosa 110 1 para ser disuelta en un litro de

agua potable. Esta composici6n ha sido motivo de numerosos---
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estudios (9), tanto desde el punto de vista de los electrolitos 

como en lo relativo al transportador que es la glucosa, ésta 

última interviene adecuadamente en el mecanismo de absorci6n 

acoplada con sodio en concentraciones relativamente bajas, que

representan un escaso aporte energético ( B calorías por 100cc) 

en la f6rmula original de la OMS, en un momento en que las ne-

cesidades del enfermo son altas. 

Aunque esta f6rmula es casi perfecta, aún se pueden -

hacer algunas modificaciones científicas en algunos de sus com

ponentes, Debido a las dificultades logísticas producidas por -

el bicarbonato se ha propuesto su substituci6n por acetato, la

mejor estabilidad del citrato de sodio dihidratado provee una -

buena alternativa y a su vez abarata el costo del producto. 

La fórmula se presenta en sobres herméticos y tiene 

una vigencia de un año, la preparaci6n es en un litro de agua 

hervida y no a la inversa, su aspecto debe ser homogéneo, cris

talino, no debe modificarse el volumen de agua ni la cantidad -

de polvo, ya que la osmolalidad obtenida es la 6ptima para que

pueda ser utilizada y se desechará el sobrante para evitar con

taminaci6n, debe administrarse tibia o a temperatura ambiente,

ya que la solución fría retarda el vaciamiento gástrico, es im

portante administrar cantidades menores de 100 ce en 20 minutos 

en los recien nacidos se recomienda administrar 2 tomas de sol1!_ 

ci6n por una toma de líquidos~ esto es debido a la limitación -

del funcionamiento renal a esta edad, 
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Como ya se mencion6, los componentes de la mezcla -

rehidratehte son glucosa, sodio, potasio, bicarbonato y aguo, -

las principales características de estos componentes son las 

siguientes: 

Glucosa.-Son 2 sus funci6nes, una de ellas facilitar

la absorci6n de sodio en el intestino delgado por un ~ecanismo 

de enlace, y la segunda proveer de calorías que ahorran el 

desgaste de proteínas y evitar la cetosis. 

Cuando se agregan 20 gramos de glucosa en una soluci-

6n esta presenta una concentraci6n de 111 mmol/litro que es -

probablemente el mínimo necesario para cumplir con estas 2 --

funci6nes; una concentraci6n mayor podría ejercer un efecto -

osm6tio más fuerte y agravaría las pérdidas de agua por diarrea, 

y una concentraci6n menor de glucosa no ejercería ningún 

efecto en la absorci6n de sodio, se ha utilizado sacarosa como 

sustituto de la glucosa, y aunque es mucho m&s barata, los re

sultados son menores en cuanto a su absorción~ 

Sodio.-La concentración de sodio en las heces norma

les de los niílos es de 19 a 26 mmol/litro; en las heces diarrei

cas es de 41 a 64 mmol/litro, y en los casos m&s graves como -

el c6lera es de 100 a 123 mmol/litro. mientras m&s profusa sea

la diarrea, la concentración de sodio en las heces es mayor y -

la de potasio es menor, por lo que el líquido del contenido 

intestinal tiende a parecerse m&s al plasma. La mayor parte de

sodio An el intestino delgado y en el colon termina de hacerlo--
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debido a que la cantidad de sodio qun se pierde en las heces 

es menor e.n 11'!. diarrea no col~rica que i::n la p,roducida por 

c61era. 

Potasio.-El contenido de potasio en lns heces de -

niños normales es de 49 a 61 mmol/litro y desciende a 29-49-

mmol/litro con diarrea; en los adultos enfermos por c6lera, -

el potasio pUPde descender hasta 15 mmo~/litro. Al igual 

que sucede con nl sodio, mientras más profusa sea la diarrea,

la concentración de potasio en las heces tiende a ser más 

semejante n la del plasma, los valores de las concentraci6nes

de sodio y potasio suman aproximadamente 110 mmol/litro, 

contrariamente al sodio, el potasio administrado por vía oral 

no requiere de la glµcosa para !:LI absorci6n. 

~icarbonato de sodio.-El pH normal de las heces e~ -

de 7 y esta neutralidad es producto de la suma del bicarbonato 

contenido en el líquido intestinal que llega al colon, donde -

además-se secreta bicarbonato extra con el fin de contrarres

tar la acidez producida por las bacterias intestinales, por

eso er. la diarrea osmótica, el pH de las heces es ácido debi

do a la acción de las bacterias, mientras que en los casos de

diarrea secretora, el pH es neutro, al igual que sucede en 

las heces normales. El bicarbonato tampoco requiere de la 

glucosn para ser absorbido en el intestino delgado y más 

bien, promueve la absorclón de sodio, cuando se rehidrata sin

bicarbona to, la acidosis tarda más tiempo en corregirse. 
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Agua.-El agua usada pílra ln preparaci6~ hidratante-

por vfa oral debe tener como 6nico rAq11isito ser potable, el 

contenido de sales del agua potable ~fecta muy poco la 

composici6n final de la soluci6n. Cuando se dispone de sales

en polvo, debe agregarse el polvo al agua para lograr una mejor 

disoluci6n, ya que si se agrega el agua al polvo, la operaci6n

resul ta más difícil. 

Temperatura.-La soluci6n hidratante debe ser adminis

trada a la temperatura del cuerpo (37 grados centígrados), para 

que sea absorbida más rápidamente, en promedio, esto se logra

en 18 minutos, la soluci6n administrada a temperatura más baja

aumenta la posibilidad de que sea vomitada, porque el tránsito 

intestinal es más lento. 

Es alta la incidencia de pacientes que acuden al ser

vjcio de urgencias de los hospitales pediátricos con diversos-

grados de deshidrataci6n secundario a cuadro diarreico, por lo~ 

que la justificación para el uso de rehidrataci6n oral es en -

primer lugar evitar las complicaci6nes del uso de venoclisis, 

se sabe que una botelln de soluci6n tiene cantidad suficiente de 

material biol6gico como carbono, nitrógeno y f6sforo para que -

cualquier tipo de bacterias principalmente las gram negativas -

puedan reproducirse. 

E1 m~todo de rehirlratación por vía oral es sencillo, -

barato, no se necesita per~onal calificado para su administra-

ci6n y este puede ser administrado por la madre del paciente, --
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además disminuye el tiempo de hospitalizaci6n, es barato y --

está libre de complicaci6nes. 

La deshidrataci6n de primero y segundo grado secunda-

ria a cuadro enteral se corrige por medio de la administraci6n -

de electrolitos orales en un lapso de 6 horas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 200 pacientes cuyas edades fluctuaban -

entre los 30 días y los 12 meses de edad 1 que acudieron al 

Servlcio de Urge~~ias de los hospitnles pediátricos de San 

Juan de Arag6n y Xochimilco, entre los meses de mayo y diciembre 

de 1986 1 con el diagn6stico de deshidrataci6n de primero ~ 

segundo grado, secundario il cuadro entera! agudo, el diagn6stico 

se realizó clinicamente por medio de los signos universales de -

la deshidrataci6n. 

Todos los pacientes se pesaron al inicio y al finalizar 

el esquema de rehidr~taci6n oral. En los pacientes con deshidra 

taci6n de primer grado se admin.istr6 lil solución hidratantE! a -

razón de '!5cc/.< i lo p;ira 6 horas, de las cuales fueron 4 tomas de-

electrolitos orales y 2 tomas de aguu hervida con intervalo de 

adminis~raci6n de una hora, en los casad de deshidrataci5n de 

segundo grndo, l·'.1 soluci6n hidratante se ndministró a razón de 

150cc/kilo para 6 horRs con la misma metodología mencionada 

;:;nteriormr-mte. 

Los datos uti liZi'i.dos para evaluar ,~1 estado de 
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hidra taci6n al finalizar t:!l esquema fueron: cuantificaci6n de -

pF!S0 1 tensi6n de. la fontanela. anterior, tono ocular, llanto, 

mucosa oral Y turgencia de la piel. 

No se realizaron determinaciones de ningún parámetro

de laboratorio; lo cual no es un impedimento pnra llevar· a. cabo 

este método. de t~atamiento que puede. emple;irse aún en nive.ies

primados de atenci6n y su valoraci6n será exclusivamente. 

clínica. 

R E S U L TA D O S. 

De los 200 pacientes estudiados se excluyeron 33 1 -

ya que es estos pacientes se rei'lctiv6 el ci.1adro enter-al, ---

persistieror1 los v6mitos y pn~scnt<1ron marcado ataque al estado 

general, por lo que pasaron a esquema de rehidratación tradi

cional por nir::dio de soluciónes enctovenosas (cuadro 1) 

Cuadro 1.-Evoluci6n de Jos 200 pacientes. 

Hidratación oral Venoclisis 

frecuencia % frecuencia % 

167 83% 33 17% 
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Gráfica 1.- Clasificación por grupos de edad 
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EDAD POR ME:SES 

El promedio de edad de los 167 pacientes fué de 7.4 -

meses con una desviaci6n estandar de 4,5 (gráfica 1). 
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De los 167 pacientes que continuaron en el estudio el-

83% tenían deshidratación de primer grado y el 17% deshidrata--

ción de segundo grado. 

Cuadro 2.- Grados de deshidratación de los pacientes 

Deshidratación 1er.grado Deshidratación 2o. grado 

Frecuencia % Frecuencia % 

140 83% 37 17% 

De los 167 pacientes 74 fueron del sexo femenino y 93 

del sexo masculino (gráfica 2), 

Gráfica 2.- Total de pacientes de acuerdo al sexo 
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El peso de ingreso al iniciar el esquema de rehidrata

ci6n oral fluctúo entre 3 y 13 kg. con un promedio de peso de --

6.6 kg (gráfica 3), al finalizar el esquema de rehidrataci6n el

peso encontrado fué entre 3.100 y 13.300 kg con un promedio de -

6.7 kg. (gráfica 3). 

Gráfica 3.- Peso de los niños estudiados al inicio y -

al finalizar esquema de hidratación oral. 
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Datos clínicos de 37 pnclentos con deshidrataci6n de

segundo grado al inicio del esquen1a dE, hidratacion oral (gráfica 6) 
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Gráfica 6.-D~tos clínicos en 37 pacientes con deshidrata

ción de segur.do gr:oido al inicio de esquema de h idra taci6n. 

Fontanela al terior hipo tensa. 1 

Tono ocular disminuido, 1 

Llanta sin H.grimas. 1 

Mucosa ora 1 seca. 
1 
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Porcentaje de pacientes. 
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hidratación oral en 37 pacientes con deshidrat 
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Fontanela anterior norrnotensa. 1 

Tono ocular conservado. 1 

Llanto con lágrimas. 1 
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Mucosa or;il húmeda. 1 
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ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

Nft DEBE 
BIBLIOTECA 

Datos clínicos encontr11dos en 140 pacientes con el 

diagn6stico de deshidrataci6n de primer grado al inicio del esquema 

de hidrataci6n oral ( gráfica 4). 
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Gráfica 4 .- Datos clínicos en 140 pacientes con deshidra
taci6n leve al inicio de esquema de hid rataci6n. 

Fontanela anterior hinoten~~- 1 

Tono ocular disminuido. 1 

Llanto sin lágrimas. 1 

Mucosa oral seca. 1 

2::- 50 75 lUO 
Porcentaje de pacientes. 

Gráfica 5.-Datos clínicos al final del esquema de 
t i' hidra ac on oral en 14 o pacientes con 

deshidratacion rie o~~m<>r nr,,rl~ 

Fontanela anterior normotensa. 1 

Tono ocular conservado. 1 

Llanto con lágrimas. 1 

Mucosa oral húmeda. 
1 

25 50 75 100 
Porcentaje de pacientes. 
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DISCUSION Y COMENTARIOS. 

De los 200 pacientes que ingresaron al estudio se ex~ 

cluyeron 33 por diversas causas qu~ reactivaron el cuadro 

entera!, pas&ndolos al esquema tradicional de rehidrataci6n por

medio de soluciones parenterales. En base a los resultados obte-

nidos es posible rehidratar a los pacientes con la solución re--

comendada por la OMS en un lapso de 6 horas. De los 167 pacientes 

el 85% cursaba con deshidrataci6n de primer grado y el 17% con -

deshidrataci6n de segundo grado, en todos los pacientes. se 

obtuvieron resultados satisfactorios, se not6 que el promedio de

peso ¡11 iniciar el esqu"'1ma de hidra taci6n como al finalizarlo -

fué similar ( gráfica 3) 1 esto puede deberse a que haya estado 

mal calibrada la báscula y a que no los haya pesado la misma 

persona, pero se observó mejor!a notoria del estado de hidrata-

ción. 

Los datos cl!nicos encontrados al iniciar el esquema 

de rehidrataci6n fUf!ron en un 100% hipotemsi'ón de la fontanela 

anterior, disminución del tono ocular, llanto sin lágrimas y mu-

cosa oral seca, al finalizar el esquema los resultados fueron -

satisfactorios ya que en todos los casos hubo mejoría notoria-

de su estado hídrico como mucosa oral hómeda, fontanela an~!r1or

normotensa, tono ocular conservado y llanto con !&grimas. 

Llama la 2tención que en la bibliografía revisada se -

hace nntar que la mezcla de la solución hidratante de la OMS --

es de aspecto cristalino, cosa que no se comprobó ya que al --



realizar la mezcla con el polvo su nspActo olempre fué turbio 1 -

la aceptaci6n en todos los casos fué satisfactoria ya que nin-

gún paciente presento v6mito, aunque el sabor es desagradable. 

El interés de iniciar la hidrataci6n del niño no solo 

con agua, electrolitos y algo de glucosa, reside en la posibi-

lidad de aumentar la eficiencia de la solución recurriendo a -

transportadores distintos y no competitivos, así como el deseo

de reducir el daño nutricional global y proporcionar al intesti 

no nutrientes básicos para el metabolismo del enterocito y con

seguir una buena digestión de la dieta posterior manteniendo un 

aceptable nivel de inducción enzimática, en este estudio no se

incluyeron pacientes con deshidratación severa ni recién naci-

dos por car~cer de experiencia con esta nueva forma de rehidra

tación. 

e o N e L u s I o N E s 

Las conclusiones que se observaron al realizar el pr~ 

sente estudio fueron las siguientes: 

Se corroboró la bondad del método de rehidratación por 

vía bucal 1 utilizando la solución recomendada por la OMS en los

casos de deshidratación de primero y segundo grado secundario a

cuadro entera! agudo, se consider6 que el método fracasó en 33 -

pacientes porque se reactivó el. cuadro enteral asi como vómitos

constnntes, presentnndo datos de deshidratación importante, par

lo que pasaron a esquema tradicional de rehidrataci6n por medio-
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de soluciones parenterales. 

En todos los casos hubo un incremento de peso al rec.!:!, 

perar su estado hídrico corroborandose clínicamente, 

La metodología de la rehidrataci6n por vía oral incl.!:!, 

ye como uno de los objetivos primordiales acortar o evitar la -

hospi talizaci6n de los pacientes, además de promover la partic.!. 

paci.6n .activa de los padres en el tratamiento, lo que sin duda

disminuirá el riesgo de los inconvenientes mencionados, en este 

estudio, la estancia promedio fué de 8 horas. 

Es importante insistir sobre las numer·osas ventajas -

de la rehidrutaci6n por vía oral sobre la aplicaci6n de venocl.!. 

sis como son: menor costo, facilidad de aplicación, su disponi

bilidad e inocuidad, por lo que es de desearse que este trata-

miento sea aplicado más ampliamente en el manejo de la deshidrª

taci6n infantil, por otra parte este método puede ser llevado a 

los núcleos mas alejados de población disminuyendo la morbimor-

ta lid ad ocasionada por cuadro en ter a 1 agudo, 

. - ··- -- - - -- - .. - - ·- . - -- -•• < ' • ' 



23 

B I B L I O G R A F I A 

1.- Velazquez J, P1·c)grer.os en la Hidrataci6n por v!a

oral en la diarren Bol. Méd. Hosp. Infnntil Méx. 1982 1 8:39~ 

2.- Milfork M; Evaluaci6n de una soluci6n oral en la

Terapia de mantenimiento del Síndrome diarreico agudo en el 

lactante. Bol. Méd. Hosp. Infant. Méx, 1983 1 40:3, 

3.- Velazquez J, Características de las soluciones 
disponibles para hidratación oral, Bol. Méd. Hosp. Infant. Méx. 

1985, 42:7~ 

4.- Palacios J.Manejo general del paciente en rehidra 
taci6n, Bol. Méd. Hosp. Pediatria IMSS 1986 1 3:5. 

5.- Sierra G. Barrera R. Electrolitos orales en pre-
vención de deshidrataci6n, Rev. Méx. Ped. 1983 1 50: 255-258. 

6.- Arellano P. Montuy V, DHE, En Arellano P. cuida-

dos Intensivos en Pediatria, Ed. Interamericana, 2a. Ed. México 

1984, p. 19-22. 

7.- Palacios TIL, Aspectos pr,cticos de la rehidrata
ci6n por vía oral, Rev. Méd. IMSS, 1981, 19:449-451. 

8.- Finberg L. Oral Rehidratation For diarrhea J. Pe

diatric 19861 101: 497-499. 

9.- Nalin D. Cholera Reserch Bangladesh 1978, 2:102--

103. 

10.- Palacios TJR, Nuevos aspectos en la deshidrata--
ción por vía oral en niños, un método sencillo de tratamiento.

Rev. Méx. Ped. 1985, 49:65-71. 

11.- Muñoz H, Rehidrntación por vía bucal, Rev. Méd. 

IMSS 1981, 19-377. 

12.- Nalin D. Oral maintenance Therapy for cholera, -

Lancet, 1976, 2:370. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



