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ANTECEDENTES 

La diarrea . enfermedad diarreica , síndrome diarreico, infección intestinal o 

gastroenteritis aguda. se define como la presencia de heces liquidas o acuosas casi 

siempre en número mayor de tres en 24 horas. 1 

En los paises en vías de desarrollo. la enfermedad diarreica constituye una de las 

principales causas de muerte por deshidratación en niños menores de cinco años, en 

particular en lo s menores de un año y en los paises desarrollados es la causa más 

frecuente de muerte prevenible. 2 Aun en naciones desarrolladas. como Estados Unidos. 

ocurren aproximadamente 500 muertes y se hospitalizan alrededor de 300,000 niños por 

diarrea cada año. 3 

Encuestas efectuadas en los hogares de México en 1991 y 1993, 4
·
5 estimaron la 

tasa anual de episodios de diarrea por niño por año, en menores de cin co años ; en 4.5 y 

2.2, respectivamente. Las enfermedades diarreicas pasaron del primer lugar como causa 

de muerte en los años 40's, a séptimo en 1990. En el año 2000 fa llecieron 2,500 niños 

menores de cinco años de edad por ésta causa. 6 

Entre 1960 y 1970, se efectuaron varios estudios que llevaron al descubrimien to 

del transporte ligado de glucosa y sod io en el intestino delgado, el cua l persiste durante 

los episodios de diarrea . Dicho descubrimiento. fue considerado por la revista Lancet. 7 

como el avance méd ico más importante del siglo XX. 

Para prevenir y tratar la deshiciratación por diarrea , de cualquier etiología y a 

cualquier edad, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones 

Un id as para la Infancia , han recomendado la solución de hidratación ora l basada en 
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glucosa, que contiene en mmol/L; sodio 90, cloro 80, citrato 1 O, potasio 20, y glucosa 

111 , con osmolaridad total de 311 . 8 En México, su aplicación por Ortíz y Ceballos 9 

disminuyó de manera significativa las muertes por diarrea en niños. Desde 1984 se utiliza 

como herramienta básica en el Programa Nacional de Control de Enfermedades 

Diarreicas, 10 lo que ha contribuido a disminuir 90% las muertes por diarrea en niños. 8 Sin 

embargo , a pesar de todas estas ventajas, la solución de hidratación orai (SHO) no 

reduce el gasto fecal ni la duración de la diarrea. 11 

MARCO DE REFERE NCIA 

En la búsqueda de nuevas soluciones que además de hidratar reduzcan el gasto 

fecal, 12 se han seguido dos líneas de investigación basadas en : 1. Reduci r la 

osmolaridad del suero oral para utilizar el efecto benéfico de la hipotonicidad sobre la 

absorción de líquidos, y 2. Modificar la cantidad o el tipo de transportador para promover 

la absorción intestinal de sodio y agua . 

Respecto a la primera línea, Mahalanabis D et al, 13 comunicaron los resultados de 

un ensayo clínico contro lado con una solución de baja osmolaridad , para hidratación ora l 

en niños con diarrea aguda, que contenía en mmol/L ; sodio 67, potasio 20 , cloro 66 , 

citrato 7 y glucosa 89 , con osmolaridad total de 249, versus la solución de hidratación ora l 

recomendada por la OMS, encontrando reducción en la tasa de diarrea. en los 

requerimientos de suero oral , menor frecuencia de vómitos y conservación de niveles 

sanguíneos normales de electrolitos; sin embargo, el efecto benéfico encontrado fue 

mayor en el grupo rotavi rus negativo, lo que lleva a cuestionar su utilidad en diarrea por 

este virus, el cual es la causa más frecuente de diarrea deshidratante en niños en casi 

todo el mundo. 
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Los resu ltados de un grupo internacional de estudio sobre soluciones de 

rehid ratación ora l de osmolaridad reducida. 14 mostraron que administrar una so lución 

de baja osmolaridad (224 mosm/1), es una medida eficaz y segura para el tratamiento 

de la diarrea aguda de etiología diferente a có lera. que disminuye el gasto fecal. la 

du ración de la diarrea y la proporción de fracasos (neces idad de uso de líquidos 

intravenosos) en 15% con la solución hiposmolar contra 19% con la so lución OMS . sin 

diferencias estadisticas significativas. Sin embargo, llama la atención que la frecuencia 

de fracasos con la so lución hipoosmolar, es superior a la in fo rmada previamente con la 

fórmula origin al . 

En un estudio, Rautanen et al 15 emplearon dos soluciones con contenidos de 

glucosa diferentes (84 mmol/L vs 144 mmol/L), y con distinta osmolaridad (224 mmol/L) 

vs (304 mmol/L). en pacientes con diarrea por rotavirus, encontrando menor número de 

evacuaciones (7 vs 12) con el empleo de la solución hiposmolar. Este hallazgo pod rí a 

in terpretarse como que el número de evacuaciones pudo ser mayor por la alta 

concentración de glucosa en la so lución usada como con trol (144 mmol/L). más que 

como un beneficio del empleo de la so lución hipotón ica que preconiza n los autores. 

El grupo de estudio CHOICE 16 comparó la eficacia de una solución con sodio 75, 

potasio 20 . cloro 65 , citrato 1 O, y glucosa 75 , con osmolaridad tota l de 245 mosm/L, 

contra la fórmula recomendada por la OMS. Se encontró reducción del gasto fecal con la 

solución de 245 mosm/L, durante las primeras 24 horas (114 vs 125 g/Kg.), menor 

proporción de vóm itos en el primer gru¡:io (58% vs 62%) y menor proporción de empleo 

de hidratación intravenosa; sin embargo, aun cuando los autores resa ltan dentro de sus 

conclusiones que con la fórmula hiposmolar se redujo 33% la neces idad de hid ratación 

intravenosa . no se resa lta que incremen tó la frecuencia de hiponatremia grave. ni que un 
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paciente hiponatrémico desarrolló crisis convulsivas. 

Seokyung Hahn et al 
17 publicaron un metanálisis de 15 ensayos clínicos 

controlados en los que se emplearon so luciones hiposmolares de los cuales únicamente 

siete de ellos fueron doble ciegos. El ha llazgo principal fue menor empleo de hidratación 

intravenosa con razón de momios de 0.61 , IC 95% (0.47-0.8 1 ); disminución en el gasto 

fecal y en la frecuencia de vómitos. Prácticamente en todos se advierte mayor proporción 

de casos que desarrol lan hiponatremia con las soluciones hipoosmolares. sobre todo en 

los casos de cólera, en donde se encontró 2.1 veces más riesgo de desarrollar 

hiponatremia. 

Alam , NH, et al 18 com pararon en adultos con cólera , una solución con 

osmolaridad reducida vs la solución recomendada por la OMS. No pudieron demostrar 

disminución en el gasto fecal, en la duración de la diarrea , en la proporción de vómitos, ni 

en el empleo de so luciones intravenosas, pero sí mostraron mayor frecuencia de 

hiponatremia en el grupo tratado con la solución de osmola ridad reducida; 29 de 142 vs 

16 de 150, con OR de 2. 1 con IC 95% (1.1-1.4 ). 

Fuchs GJ , et al 19 señalan la importancia de la búsqueda de una solución 

mejorada que supere las ventajas de la solución con glucosa recomenda da por la OMS, 

resaltando el riesgo con el empleo de soluciones de osmo!aridad reducida en pacientes 

con grandes pérdidas de sod io, como en cólera. Los autores proponen emplear dos tipos 

de soluciones; osmolaridad reducid a y solución OMS, para aquellas reg iones con cólera o 

sin cólera , respectivamente . 

Un metanálisis de trece ensayos clínicos en adultos y niños con diarrea por 

cólera en donde se emplearon so luciones de hidratación oral con la fórmula 

recom endada por la OMS a las que se adicionó arroz en lugar de glucosa, mostraron 
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reducción del gasto fecal , de 36% IC 95% (28-44%) en adultos y de 32% IC 95% (19-

45%), en niños. Aun cuando la reducción del gasto fecal en niños con diarrea de etiolog ía 

diferente a cólera fue de 18% IC 95% (6-30%), en comparación con los casos de diarrea 

por cólera , el arroz resu lta una alternativa terapéutica en casos con tasa alta de diarrea . 20 

Se ha demostrado ampliamente que el arroz sin electrolitos , debido a su baja 

osmolaridad (alrededor de 50 mosmol/L) incrementa la absorción intestinal de agua , la 

glucosa del almidón de arroz liberada post digestión , se absorbe rápidamente y no 

ocasiona carga osmótica indeseable; además, aporta otros transportadores de sodio y 

agua (am inoácidos , dipéptidos, oligosacáridos , y ácidos grasos de cadena corta) y 

disminuye la secreción intestinal de agua secundaria al bloqueo de los canales de cloro. 

21 Sin embargo. el pobre conten ido de electrolitos contenidos en este cereal, podría 

resultar peligroso en aquellos pacientes que presentan grandes pérdidas de sodio 

provocando hiponatremia grave. Un ensayo clín ico llevado acabo en niños deshidratados 

por dia rrea de etiología diferente a cólera , en los que se administró arroz adicionado con 

electrolitos, mostró menor efecto antidiarreico que cuando el arroz se administró solo. 22 

En relación a la segunda línea de investigación respecto a la modificación de la 

cantidad o tipo de transportador se han ensayado soluciones de hidratación oral basada s 

en am inoacidos y polipéptidos, en lugar de glucosa. 23
·
25 Algunos estudios muestran 

eficacia para disminuir el gasto fecal con la adición de distintos aminoácid os como la 

glicina , alanina , o dipéptidos sólo en cólera . 23
·
24

·
27

·
28 Sin embargo sus posib les ventajas 

no han sido suficientes pa ra susti tuir a la fórmula original en la mayoría de los casos de 

diarrea agud a. 

La glutamina es un aminoácido empleado experimentalmente en soluciones de 

hidratación oral por ser cotransportador de sodio y estimular su absorción 
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electroneutral. 29 Es la principal fuente de energía de la s cé lulas intestinales, 

particularmente en situaciones hipercatabólicas provocadas por stress. 29
·
31 Es oxidada 

por los enterocitos obteniendo energía, mientras otros tejidos del organismo disponen 

de la glucosa para su reparación durante las enfermedades. También es fuente de 

energ ía para otras células de rápido recambio como linfocitos , fibroblastos y 

reticulocitos. 23 Tiene la particularidad de ser transportada de modo semejante a la 

glucosa , a su paso por la membrana de los enterocitos pueden compartir con el sodio 

el mismo tra nsportador. 29 

Ademá s la glutamina tiene múltiples efectos tanto en la estructura como en la 

función del aparato gastrointestinal lo que disminuye tanto la morbilidad como la 

mortalidad en modelos animales con intestino dañado; 30 estos efectos, tanto en la 

reparación como en la absorción , han encaminado a efectuar estudios en el hombre , 

pero los resu ltados han sido variables. La glutamina ha mostrado utilidad en pacientes 

con quemaduras graves como medida para disminuir la atrofia intestinal, ante 

imposibil idad de utilizar la vía oral para ser alimentados. 32 Se ha demostrado tam bién 

su utilidad en la reducción de costos de hospitalización en neonatos de muy bajo peso 

al nacimien to al evitarse infecciones nosocomiales; 33 por último, su administración a 

dosis bajas, después de recibir quimioterapia, reduce la duración y la gravedad de los 

efectos secundarios como la mucositis. 34 Sin embargo, aun cuando se conocen 

alguna s ventajas de la glutamina, su empleo en casos de diarrea ha sido limitado. 35 Un 

estudio reciente realizado en niños con diarrea aguda, 36 en el que se adicionó L -

Glutamina sin reducir la glucosa (osmolaridad total de 380 mmol/L), no demostró 

disminución del gasto fecal , ni en la proporción de vómitos; sin embargo , los resultados 

no permiten diferenciar si la glutamina no tuvo acción antidiarreica o el incremen to en la 
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osmolaridad total de la solución experimental influyó en la fa lta de reducción de la diarrea. 

Sin embargo por todas las ventajas que ofrece la L-Glutamina , se ha considerado que 

adicionada a una solución de hidratación oral , en lugar de glucosa, podría llega r a ser una 

solución ideal para reducir el gasto fe ca l en pacientes con enfermedad diarreica aguda . 23 

JUSTIFICACIÓN 

Durante los últimos años, se han efectuado varios estudios experimentales a fin de 

desarrollar un suero oral "me1orado", que además de ser seguro y eficaz para prevenir o 

tratar la deshidratación, reduzca el gasto feca l y la duración de la diarrea, 12 sin embargo, 

sus posib les ventajas no han sido suficientes para sustituir la fórmula recomendada por la 

Organ ización Mundial de la Salud. El presente estudio se llevó a cabo a fin de evaluar la 

efectividad del uso de una SHO sin glucosa, adicionada con L- Glutamina, para hidratar 

as i como para reducir el gasto feca l, durante el tratamiento de la desh idratación en niños 

con diarrea aguda, a fin de proponer una nueva opción terapéutica en pacientes con 

dia rrea aguda. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la búsqueda de una nueva SHO que además de hidratar, reduzca el gasto 

fecal y disminuya la duración de la diarrea, se ha propuesto reduci r la osmolaridad del 

suero oral (reduciendo principalmente el aporte de sod io y/o de glucosa), o modifica r la 

ca ntidad o el tipo de transportador uti lizado para promover la absorción intestinal de 

sodio y agua a través del empleo de polipéptidos y algunos aminoácidos como la 

glicina , glicilglicina, alanina , 23
·
24

·
21

·
2ª o dipéptidos. Sin embargo , las posibles venta1as 

del empleo de las soluciones de baja osmolaridad no han sido suficientes para sustituir 
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la fórmula propu esta por la OMS, mientras que las so lu ciones basadas en aminoácidos 

han mostrado eficac ia sólo en cólera. 

La glutamina tiene diversas acciones tanto en la estructura como en la función 

del aparato gastrointestinal, 23 
y sus efectos han mostrado mejoría tanto la morbil idad 

como la mortalidad en modelos animales con intestino dañado 3º·31 además, tiene la 

particula rid ad de ser transportador semejante a la glucosa , y a su paso por la 

membrana de los enterocitos pueden compartir con el sodio el mismo transportador. 

Algunas soluciones de baja osmolaridad entre ellas las basadas en cereales, en 

especial el arroz, 20
-
22 han mostrado ser una alternativa para disminuir el gasto fecal , y la 

necesidad de uso de soluciones intravenosas sin embargo, el desarrollo de hiponatremia 

debido a su contenido bajo de electrolitos resulta un inconveniente de su empleo. 

El presente estudio evaluó la efectividad de una SHO sin glucosa adicionada 

con L- Glutamina, en la reducción del gasto fecal en niños deshidratados por diarrea 

aguda. 

PREGUNTA PRINCIPAL: 

1. ¿La solución electro lítica oral sin glucosa adicionada con L-Glutamina , es más 

efectiva para reducir el gasto fecal e hidratar en comparación con la solución 

OMS en niños deshid ratados por diarrea aguda? 

OBJETIVO GENERAL 

1. Comparar la efectividad de dos soluciones electrolíticas de hidratación oral, una 

de ellas sin glucosa adicionada con L-Glutamina, y otra con glucosa , para hidratar 

y reducir el gasto fecal en niños deshidratados por diarrea aguda . 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Comparar la efectividad de una solución electro lit ica oral sin glucosa adicionada 

con L-Glu tamina versus la solución con glucosa en la recuperación del estado de 

hidratación en niños deshidratados por dia rrea aguda . 

2. Comparar la efectividad una solución electrolí tica ora l sin glucosa ad icionada con 

L-Glutamina versus la so lución con glucosa, para mantener los nive les séricos de 

sodio y glucosa en niños deshidratados por diarrea aguda. 

HIPÓTESIS 

ALTERNA 

1. La solución electro líti ca oral sin glucosa adic ionada con L-G lutamina, es más 

efectiva que la solución con glucosa para hidrata r y red ucir el gasto fecal en un 

30% más, en niños deshidratados por diarrea aguda. 

NULA 

2. La so lución electrolít ica oral sin glucosa ad icionada con L-Glutamina , es igual de 

efectiva que la so lución con glucosa para hidratar y reducir el gasto fecal en los 

pacientes desh idra tados por diarrea agud a. 

MÉTODOS 

POBLACIÓN DEL ESTUDIO, LUGAR Y PERIODO DE REALIZACIÓN Las 

unidades de análisis fueron pacientes deshid ratados que acudieron de manera 

consecutiva a solici tar consulta médica al Servicio de Hidratación Oral, del Hospital 
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Infanti l de México, Federico Gómez, por presentar enfermedad diarreica aguda, durante 

el periodo comprendido del 1° de Septiembre de 200 1 al 1° de Diciembre de 2002. 

DISEÑO DEL ESTUDI O: Se rea lizó un ensayo clínico , doble ciego, comparativo . 

Criterios de inclusión: 

1. Niñas y niños, 

2. Menores de 5 años de ed ad que presenta ron : Diarrea aguda de 5 o menos 

días de evolución, 

3. Signos clínicos de deshidratación (Anexos 1 y 2) 

4. Consentimiento escri to por la madre o responsable del cu idado del niño 

(Anexo 3). 

Criterios de exclusión : 

1. Desh idratación grave con choque, 

2. Alteración del estado de conciencia (somnolencia, estupor, coma , crisis 

convulsivas) u otra compl icación que contraindicara la via oral (íleo 

para litico, neumatosis intestinal, sepsis, meningitis, insuficiencia renal 

aguda}, etc. 

3. Vom itadores crón icos (enfermedad por reflujo gastro-esofágíco , problemas 

neurológicos), etc. 

4. Disenteria, 

5. Desnutrición de 111 grado según la clasificación de Gómez. 37 

Criterios de eliminación : 

1. Alta voluntaria, 

2. Estudios incompletos (basales y finales), 
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3. Aislamiento de V. Cholerae en heces. 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO Y COLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Previo consen timiento informado y por escrito (Anexo 3), a todos los niños que 

cumplieron con los criterios de selección del estudio se les incluyó, de manera 

consecutiva , en cuanto demandaron la atención méd ica y se les realizó historia clí nica 

completa con somatometría completa, antecedentes familiares, tiem po de evolución de 

la diarrea (en hora s}, tratamiento previo; (an timicrobianos, antidiarreicos , an tieméticos), 

líquidos administrados an tes de su ingreso, número de evacuaciones y de vómitos en 

las últimas 24 horas, presencia o no de fiebre (mayor o igual a 38 .0 ºC) entre otros 

(Anexo 1 ). Ambas soluciones empleadas compartieron las mismas ca racterísticas 

fí sicas (color, olor, sabor) y fueron disueltas en un litro de agua hervida por el personal 

de enfermería quien fue capacitado previamente para tal fin . Los sobres que contenían 

las so lu ciones también fueron idénticos y se identificaron con un código secreto como A 

(so lución OMS) ó B (solución con glu tamina) en la farmacia del hosp ital, por personal 

ajeno al estud io. Los médicos residentes de pediatría , consultaron una tabla de 

números aleatorios que contenía el tipo de so lución por emplear A ó B, la cual fue 

diseñada previamente para ta l fin , y asignaron el tratamiento en el momento del ingreso 

del paciente al estudio, sin conocer el contenido de la soluc ión. Los responsables del 

cu idado del paciente, también desconocían el tipo de so lución asignada (doble ciego) . 

La composición química de las soluciones se muestra en el Anexo 4. A su ingreso, a 

todos los pacien tes incluidos, se les tomaron los siguientes examenes de laboratorio 

(basa les) que se repitieron al térm ino de la hidratación (finales) o cuando el caso fue 

considerado como fracaso, excepto microbiológicos en heces. 
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- Urea. creatinina . glucosa. Na. K. así como osmolaridad en sangre. orina y heces. 

- Densidad urinaria . 

- Cu ltivo de heces para detección de rotaviru s, búsqu eda de V cholerae y otros 

gérmenes enteropatógenos. 

Los estudios de laboratorio fueron procesados en el Laboratorio Central del 

Hospital así como en el laboratorio de investigación del Servicio de Hidratación Oral. a 

través de un fotoflamómetro de gas "Jenwar" (Na y K) ó método enzimático (g lucosa ); la 

densidad urinaria se midió a través de refractometría directa. Para la detección de 

rotavirus se identificó el genoma viral (RNA), en un tiempo no mayor a 6 horas. a través 

del método de electroforesis en gel de policrilamida (rotaforesis) con tin ción de Ag N03 y 

búsqu eda de sus 11 bandas características. 38 Para la investigación de V. cholerae la 

muestra de materia fecal se transportó en medio de Stuart modificado "Culturete" . 

(Becton Dickin son) y se cultivó en agua peptonada y TCBS; el resto de gérmenes 

enteropatógenos. se investigaron por los métodos habituales 39 a través de la siembra en 

med ios de cultivo selectivo EMB a 37° C. durante 24 hora s. para posteriormente 

realizarse tinción de Grame identificar la morfología macro y micrométrica de las mismas, 

teniendo el resultado dentro de las siguientes 72 horas. Se determinaron 

instantáneamente. azúcares reductores en heces por el método Clinitest con tabletas 

reactivas (Multistix 10SG. Bayer Diagnostics. Miles !ne .. NY. USA). 

Los pacien tes de ambos grupos fueron tratados de acuerdo a los lineamientos 

establecidos por la OMS . 40 Previa cuantificación de peso corporal en una báscula 

electrón ica. con capacidad de 20 kg y precisión de 5 g, ambos grupos recibieron la 

solución oral a dosis inicial de 100 mUkg para cuatro horas. ofrecida por la madre del 

paciente en forma fraccionada cada 30 minutos. con taza y cuchara. Si el niño tomaba 
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con av idez y toleraba el suero oral , se ofreció la misma ca ntidad cada 20 minutos. Cada 

hora se va loró y se consignó la evolución clínica (Anexo 2) y si con tinuaba con buena 

tolerancia, se aumentó la dosis ofrecida en la siguien te hora, a razón de 10% más de la 

cantidad tomada en la hora anterior y así sucesivamente, hasta corregir la deshidratación. 

Las heces, vómitos y orina, se colectaron en bolsas de plástico o recipientes 

graduados para facilitar su cuan tificación . 

Si se presentaban o se incrementaban los vómitos, en can tidad abundante y 

número mayor de uno por hora , se suspendió la vía oral durante veinte minutos y si no 

existía compl icación abdominal que lo contraindicara, se reinició la solución oral a dosis 

de 0.5 ml por kg de peso, cada cinco minutos. Si el niño no vomitaba durante diez 

minutos. se aum entó poco a poco la ca ntidad de la solución , hasta alcanzar las dosis 

iniciales . Si el paciente continuaba con vómito o desarrollaba distensión abdominal 

progresiva mayor de tres centímetros. se hidrató por sonda nasogástrica con la solución 

correspondiente a dosis de 25-30 ml por kg de peso por hora , hasta mejorar el estado de 

hidratación y tolerar la vía oral, sin embargo si aun con el empleo de la gastroclisis el 

vom ito continuaba y el paciente no lograba hidratarse, el caso fue considerado como 

fracaso y se completó su hidratación a través de líquidos intravenosos. 

En caso de observarse gasto fecal igual o mayor a 10 g/Kg . de peso/hora, durante 

seis horas consecutivas , sin mejoría del estado de hidratación, pero sin empeoramiento 

del mismo, se consideró fracaso del tratamiento y se empleó atole de harina de arroz a 

dosis de 25 mUKg. de peso/hora, hasta lograr su reducción. Si el paciente corregía su 

deshidratación pero persistía con gasto fecal alto, se empleo atole de arroz a las mismas 

dosis mencionadas, hasta que el mismo redujera. Si aun con el harina de arroz, en 

cua lquiera de las situaciones mencionadas, el gasto feca l no se reducía se completó la 
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hidratación a través de líquidos intravenosos. 

Si el paciente cu mplía las seis horas de tratamiento inicial y no lograba hidratarse, 

se repitió el mismo esquema por cuatro horas más. Si no desaparecían los signos de 

desh idratación o incluso empeoraban en cualquier momento de la hidratación se 

consideró como fracaso y se hidrató por vía intravenosa. 

Se consideró éxito de tratamiento cuando el paciente presentó gasto fecal menor o 

igual a 1 O g/Kg ./hora dentro de las prímeras seis horas del periodo de hidratación , y 

cua ndo la deshidratación se corrigió al no observarse signos de deshidratación, y ademá s 

presentó densidad urinaria igual o menor de 1025 y peso estable por lo menos una hora 

después. En cuanto se observó la corrección de la deshidratación, se reinició la 

alimentación habitual y se capacitó a la madre para continuar el tratamien to con el plan A 

en su domicilio . 40 

Una vez que el paciente fue egresado se le proporcionó un sobre del suero oral 

recibido durante su hidratación para preparar en su domicilio, y fue citado a revisión 24 

horas después, o antes si el paciente presentaba algún signo de alarma. Si la madre no 

regresaba, se efectuó visita domicílíaria para precisar la evolución del paciente. 

TAMAÑO DE MUESTRA 

El tamaño de la muestra se ca lculó buscando disminución del gasto fecal en 30%, 

con el uso de la so lu ción con L- Glutamina. Datos previos de referencia de pacientes 

atendidos en el mismo hospital , mostraron que el promedio de gasto fecal fu e de 7.2 ± 

3.8 g/kg/hora, ~ 1 por lo que la disminución esperada sería de 2.2 g (30%). La potencia 

considerada fu e 80% y se fijó un alfa de 0.05, para una prueba de una cola , 42 de acuerdo 

con la fórmula siguiente: n = 2 (s/d}2 X (ta + t2b)
2 o 2 X (3 8/2 .2)2 X (1 .96+1.28)2 = 62 
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pacientes en cada grupo donde: 

s= Desviación estándar 

d= Diferencia esperada 

ta = Valor de alfa (1 .96) 

t2b= Valor de beta (1 .28) 

Teniendo en cuenta un aproximado de 20% de pérdidas el tamañ o tota l de la 

muestra se incrementó a 148 pacientes (7 4 pacientes por grupo). 

VARIABLES DE ESTUDIO: DEFINICIÓN CONCEPTUAL, OPERACIONAL, 

ESCALA DE MEDICIÓN E INDICADORES. 

V. ANTECEDENTES 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la inclusión 

al estudio , se recolectó la información de la madre o responsable del cuidado del 

paciente. Cuantitativa continua. Meses cumplidos. 

Sexo: Condición orgánica que distingue al hombre de la mujer. Se determinó 

según fenotipo durante la exploración física . Cualitativa nominal dicotómica. Masculino, 

femenino. 

Estado nutricional : Conjunto de procesos fisiológicos que aseguran la 

alimentación del organ ismo . Se determinó de acuerdo a la recuperación de peso corporal 

después de completarse la hidratación, se comparó el peso final , con tab las de peso para 

la ed ad. Cualitati va ord inal. Desnutrición leve (1 1-25%), Moderada (26-39%), Grave (2 

40%). 37 

Tiempo de evolución de la diarrea : Tiempo transcurrido desde que inició la 
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presencia de evacuaciones disminuidas de consistencia, hasta el ingreso al estud io. Se 

interrogó al responsable del cuidado del paciente . Cuantitativa continua. Horas. 

Tratamiento previo: Empleo de an timicrob ianos , an tid iarreicos y/o antieméticos 

al momento de ingresar al estudio. Se recabó la información del responsable del 

cuidado del paciente. Cuali tativa nominal dicotómica. Empleo y no empleo. 

Hipernatremia : Aumento en la concentración del sodio plasmático por arriba de 

150 mEq/L. 

Hiponatremia : Disminución en la concentración de sod io plasmático menor a 

135 mEq/L . 

Hiperglicemia: Aumento en la concentración de la glucosa plasmática por arriba 

de 11 O mg/dl. 

Hipoglicemia: Disminución en la concen tración de la glucosa plasmática por 

debajo de 45 mg/dl. 

V. INDEPENDIENTES 

Solución con glucosa (OMS): Suero ingerido durante el periodo de hidratación . 

Se administró con taza y cuchara cada hora, se calculó el vo lumen por ingerir de 

acuerdo a los ki logramos de peso del paciente. Cuantitativa continua . En ml/Kg./hora . 

Solución con glutamina: Suero ingerido durante el periodo de hidratación. Se 

admin istró con taza y cuchara cada hora, se calculó el volumen por ingerir de acuerdo a 

los kilogramos de peso del paciente. Cuantitativa continua. En ml/Kg ./hora . 

V. DEPENDIENTES 

Gasto fecal : Volumen de heces obtenido del vaciamien to intestin al. Se colectó 
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en bolsas de plasti co, y posteriormente se virtió en un recipien te graduado pa ra facilitar 

su cuantificación. Cuantitativa con tinua. Gramos por kilogramo de peso por hora. 

Recuperación del estado de hidratación : Ausencia de los sigu ientes signos 

como fontanela hund ida (menores de un año), ojos hundidos , llanto sin lagrima s, boca 

seca y sa liva espesa , signo del pl iegue. llenado capilar menor de 2 segundos. 

irritabilidad. sed aumentada. Cualitativa nomina l dicotóm ica. Deshidratado o no 

desh idratado. 

V. POTENCIALMENTE CONFUSORAS 

Rotavirus : Presencia de rotavirus en materia fecal. Se determinó a través de 

técnica de rotaforesis. 38 Cualitativa nominal dicotómica. Presente o Ausente. 

Edad : Tiempo cronológico transcurrido desde el nacim iento hasta el momento de 

la inclusión al estudio , se recolectó la información de la madre o responsable del cuidado 

del paciente . Cuanti tativa continua. Meses cumpl idos. 

Tratamiento previo : Empleo de uno o mas de los siguien tes medicamentos : 

an timicrobianos , antidiarreicos, an tieméticos. La in formación se obtuvo interrogando al 

responsable del cuidado del paciente . Cuali tativa nominal dico tómica . Empleo o no 

empleo . 

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Los datos fueron captu rados y analizados a través del programa SPSS versión 

1 O O Se realizó un analisis exploratorio de los datos con prueba s de normalidad. 

frecuencias simples y relativas así como medidas de tendencia central y dispersión. 

Debido a la distribución libre de las variables, los datos se presentan en med ianas. con 
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va lores mínimos y máximos. Además se empleó U de Mann Whitney para determinar 

diferencias entre medianas y Chi cuadrada para determinar diferencias de proporciones 

entre ambos grupos de comparación. Se llevó acabo correlación bivariada en tre variables 

como gasto feca l y volumen de suero ora l ingerido, anális is de varian za de medidas 

repetidas (ANOVA) para la va riable gasto fecal , así como cá lculo de probabi lidades de 

recuperación del estado de hidratación según tipo de suero oral ingerido (Log rank test). 

Se ca lcu laron riesgos y se estratifico aquellas variables que fueron consideradas como 

posibles confusoras. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

De acuerdo a la carta de Helsinky de 2000, la presente investigación no lesiona 

la integridad física , ni psíquica de los pacientes . Se requirió del consentimiento 

info rmado de los pad res para poder integrarlos al estudio. Por otro lado se con tó con la 

aprobación del protocolo por el Comité de Investigación y por la Comisión de Ética del 

Hospital Infanti l de México Federico Gómez. 

RECURSOS 

Humanos. Se requirió del apoyo de dos tutores quienes supervisaron los aspectos 

metodológ icos y clínicos, dos médicos pediatras quienes supervisaron la inclusión de los 

pacientes, así como la evolución de los mismos, médicos residentes de pediatría quienes 

fu eron los responsables de la asignación de los pacientes al tratamiento a través de una 

tabla de números aleatorios. Una técnica de laboratorio del servicio de hidratación oral 

encargada de la toma de muestras, y de procesa r los exámenes bacteriológicos e 

identificación de rotavi ru s. Personal de enfermería capacitado en el manejo de los 
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pacien tes con enfermedad diarreica , quien preparó los sueros orales utilizados. 

Materiales. La so lución de hidratación oral de la OMS, "Vida Suero Oral" as i 

como el equ ipo y reactivos de laboratori o fu eron proporcionados por el Hospital Infantil 

de México , Federico Gómez. La materi a prima de L - Glutamina fue donada por los 

Laboratorios Pisa, S.A. de C.V. CONACYT brindó apoyo f inanciero para la realizac ión 

del presente estudio como parte de un proyecto de tesis de maestría en Ciencias. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Anexo 5). 

RESULTADOS 

Du rante el periodo de estudio acudieron a so licitar consulta médica 1397 niños 

con diarrea, de el los 31 3 pacientes (22. 5%) cursaban con deshidratación, de los cua les 

27 eran desnutridos graves, 4 presentaban signos de choque hipovolémico, 23 

presen taron disentería, 24 cursaron con diarrea de más de 14 días de duración , 80 eran 

mayores de cinco años de edad y las madres de 8 pacientes no aceptaron ser incluidos 

en el estudio. Fin almen te 14 7 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y 

aceptaron ingresa r al estudio, en 1 O de ellos (6.75%) se perdió su seguimiento ya que no 

regresaron a su con sulta de revisión y no pudieron loca liza rse debido a que sus 

domicil ios eran falsos o ca mbiaron de domicilio sin embargo, el seguim iento durante el 

periodo de hidratación se completó en cada uno de ellos, por lo que se incluyeron dentro 

del análisis. 

Se incluyeron un total de 147 pacientes de los cuales 74 recib ieron solución OMS 

y 73 solución con L-glutamin a. Las ca racterí sticas clínicas y los antecedentes al ingreso 

fueron similares en ambos grupos de compa ración en lo que se refiere a edad, sexo , 
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estado nutricional , porcentaje de deshidratación, tiem po de evolución con la diarrea, 

número de evacuaciones y vómitos en las últimas 24 horas, presencia de fiebre , empleo 

previo de antimicrobianos, antid iarreicos o soluciones hiperosmolares ya que no 

mostraron dife rencias estadísticamente significativas. Así mismo los hallazgos de 

labora torio al ingreso como: proporción de pacientes rotavirus positivo , niveles séricos de 

sodio y de glucosa , y densidad urinaria, tampoco mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos de comparación (p=~0.05) , Cuadro l. 

Se hidrataron con éxito en las primeras 6 horas; 41 pacientes (55.4%) del grupo 

solución OMS, y 61 (83.5%) del grupo solución glutamina, OR= 0.24 IC 95% (0.10-0.56) 

p= ::; 0.0002 , mientras que en a las 8 horas, 58 y 63 pacientes (78.3% y 86.3%) OR= 0.54 

IC 95% (0.21-1 .38) p= ~ 0.157, completaron su hidratación y a las 12 horas la mayoría de 

los pacientes de ambos grupos, habían completado su hidratación. La mediana del gasto 

feca l, el número y mililitros de vómitos/Kg. por hora, así como el vo lumen de suero oral 

ingerido, fue semejante entre ambos grupos de comparación durante todo el periodo de 

hidratación (p=~0.05) Cuadro 11. Los pacientes quienes completaron su hidratación 

durante las primeras 6 horas y que mantuvieron el gasto fecal por debajo de 1 O g /Kg. de 

peso por hora: fueron 31 (41.89%) del grupo solución OMS y 25 (34.24%), del grupo 

solución glutamina; OR de 1.38 IC 95% (0.67-2 .85), p= ~0.05. El resto de los pacientes de 

ambos grupos. a pesar de corregir su deshidratación, requirieron del empleo de solución 

de arroz hasta reducir el gasto fecal por debajo de 1 O g/Kg./hora. 

En ocho pacientes (10.8%), del grupo solución con glucosa (OMS), no se logro 

corregir la deshidratación ya que siete de ellos persistieron con gasto fecal elevado, y otro 

más con vómitos incoercibles , mientras que en el grupo que recibió solución con L-
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glutamina , seis pacientes (8 .1%) persistieron deshidratados por gasto fecal alto . 

(p=20.05). Todos los pacientes en quienes no se corrigió la deshidratación por 

persistencia de gasto fecal elevado, a pesar de requerir mayor tiempo de hidratación, 

evolu cionaron favorablem ente al final de estudio , al recibir solución de arroz a 25 

ml/Kg./hora , y ninguno de ellos requirió manejo intravenoso . El paciente del grupo 

solución OMS que fracasó por presencia de vóm itos incoercibles, fu e hidratado con "Vida 

Suero Ora l" a través de una sonda nasogástrica mientras disminuyeron los vómitos, para 

posteriormente reiniciarse la vía oral. Una vez que mejoraron los pacientes quienes 

fracasaron, se les reintrodujo su alimentación habitual, y se capacitó a los responsables 

de su cuidado sobre el manejo de la diarrea en el hogar. 

Por la alta frecuencia de presentación de infección por rotavirus y para evaluar el 

riesgo de presentar gasto fecal 2 1 O g/Kg./peso, se realizo análisis estratificado según la 

presencia o no de infección por rotavírus entre ambos grupos de comparación ; sin 

embargo encontramos OR de 0.5 IC 95% (0.14-1.68) para aquellos pacientes quienes 

cu rsa ron con infección por rotavirus, (p=20.32) , y de 0.7 IC 95% (.30-2.02) para los 

pacien tes rotavi rus negativos, con p=20.72 y Ji de MH de 0.65 con IC 95% (0.33-1 .28) 

con p= 20.05. Por otro lado presentar 2 5 evacuaciones en las últimas 24 horas , menos 

de 72 horas de evolución de la diarrea , al ingreso al estudio, tampoco resultaron ser 

factores de riesgo de presentar gasto feca l elevado, p=20 .05. 

El volumen de suero oral requerido para completar la hidratación durante las 

primera s ocho horas del periodo de hidratación, fue semejante en ambos gru pos de 

comparación , (p= 0.05) (Fig. 1 ). Además se buscó correlación entre el volumen de 

suero oral ingerido y el gasto fecal presentado durante el periodo de hidratación en 
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ambos grupos de estudio . encontrándose correlación de 0.305 en el grupo de so lución 

OMS, y de 0.533 en el grupo solución glutamina, (p= 0.05). 

Por otro lado se buscó diferencia entre la reducción del gasto fecal durante las 

primeras seis horas de la hidratación, y el tipo de solución empleada y la presencia o 

no de infección por rota vi ru s (Fig. 2) sin embargo , tampoco se encontró diferencia 

estadisticamente significativa entre ambos grupos de comparación . 

Se calculó la probabilidad de recuperación del estado de hidratación según el 

ti po de so lución empleada entre ambos grupos de comparación, a través del estadístico 

Log rank, encon trándose mediana de recuperación de 6 horas con IC 95% (5-7) para 

ambos grupos. Log rank test= .84 (p= 0.05). 1 df, (Fig. 3). 

Las medianas de los niveles séricos de sodio y glucosa se mantuvieron dentro de 

lim ites normales al final de la hidratación, (Figuras 4 y 5) sin mostrar diferencias 

significativas entre ambos grupos de comparación (p=20.05 ). El resto de exámenes como 

creatinina sérica . osmolaridad sérica, urinaria , y la proporción de pacientes con 

sustancias reductoras positivas en heces al final del estudio , tampoco mostraron 

diferencias significativas (p=20.05), datos no mostrados. 

Otros gérmenes identificados en cult ivo de heces fueron: Salmonella grupo O; 1 en 

cada uno de los grupos de comparación, Campylobacter jejuni; 2 en el grupo solución 

glutamina, Pseudomonas aureogionosa 1 en cada grupo, Enterobacter agglomicario; 2 

en el grupo Glutam ina . Shigel!a sonnei; 1 en el grupo glutamina, p=20.05 . 

24 



DISCUSIÓN 

El presente estudio informa los resultados de un ensayo clin ico aleatorio 

comparativo en tre dos soluciones de hid ratación oral para el tra tamiento de niños 

deshidratados por diarrea aguda de etiología diferente a cólera. 

Existen en la literatura otros ensayos clínicos de soluciones de hidratación oral en 

los cuales se empleó L-g lutamina. El primero de el los fue llevado acabo en adultos con 

có lera, mientras que otro fue realizado en niños con diarrea de etiología diferente a 

cólera. El estudio llevado acabo en adultos con có lera, 4 3 empleó una solución con 50 

mmol/L de glucosa y 50 mmol/L de L-glutamina con osmolaridad total de 300 mmol/L. 

En el estud io en niños se empleó una solución experimenta l que conten ia 90 mmol/L 

de L-glutamina y 90 mmol/L de glucosa con osmolarid ad total de 380 mmol/L. 36 El 

estudio en adultos con diarrea por cólera, demostró reducción del gasto feca l asi como 

en la duración de la diarrea , sin embargo el estudio llevado acabo en niños no mostró 

ninguna ven taja clínica con el empleo de la solución ad icionada con L-glutamina. 

Resul tados simi lares fu eron encontrados en los niños tratados en el presente estud io 

en los cua les el gasto fecal, y el tiempo de hidratación , redujeron en una magnitud 

inferior a la esperada después de la admin istración de la solución con L-g lutamina. 

Estos hal lazgos mostraron que la glutamina favoreció la absorción intestinal de sodio y 

agua , ya que la mayoría de los pacientes se hidrataron con la so lución experimental, 

sin embargo el benefi cio de su uso en la reducción del gasto fecal compa rada con la 

so lución recomendada por la OMS, no se alca nzó como se ha demostrado en otros 

estudios en pacientes adultos con diarrea causada por V. Cholerae . 

Este estud io , a diferencia de otros informados en la literatura , eliminó la glucosa 

25 



dentro de la so lución experimental, con la finalid ad de disminuir el posible efecto 

adverso de la hiperosmolaridad ocasionada por la misma, en la absorción intestinal de 

agua y sod io, por lo que podemos asegurar que la falta de reducción en el gasto fecal 

no estuvo relacionada con la osmolaridad elevada en la solución experimental. 

Para exp licar la falta de reducción del gasto fecal en el presente estud io 

consideramos las sigu ientes hipótesis; la primera de ellas es que el efecto de la 

glutamina, sobre la absorción de sodio y agua a nivel in testinal , parece ser menor en 

aquel los pacientes con diarrea de etiología distinta a cólera , como lo informó 

previamente Ribeiro et al. 36 Esto pudiera deberse a que como parte de la fisiopatologia 

de la diarrea por cólera, existe mucho mayor secreción de iones de sodio y cloro den tro 

del lu men intestinal , lo cual provee de una cantidad su ficien te de sodio que facilita a su 

vez un mayor cotransporte con las soluciones ad icionadas con am inoácidos, y por lo 

tanto mayor red ucción del gasto fecal en los mismos. 29 

Una segunda hipótesis es que se ha demostrado que rotavirus es una de las 

principales causas de diarrea gravemente deshid ratante, frecuentemente asociada a 

tasa alta de diarrea. 44
·
47 En el presente estudio, en más de la tercera parte de los 

pacientes estudiados (37.0 %) se identificó rotavirus en heces, si n embargo la 

proporción de pacientes positivos a este virus que se asoció a persistencia del gasto 

feca l elevado, fue mayor en el grupo de so lución OMS, sin diferencia con el grupo de 

comparación. Llamo nuestra atención que aun cuando no encontramos diferencias 

en tre ambos grupos, la proporción de aislamiento fue alta, y aun cua ndo encontramos 

asociación entre estar infectado por rotavirus y mayor proporción de fracasos en el 

grupo solución glutam ina , los interva los de confia nza fueron muy ampl ios, muy 
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probablemente por falta de muestra lo cual hace poco probable ésta segunda hipótesis. 

Sin embargo los hallazgos de este estudio nos sugieren la falta de efectividad de la 

glutamina en la reducción del gasto fecal en diarrea de ésta etio logía. 46 

Como tercera hipótesis para explicar la falta de disminución del gasto fecal en 

nuestros pacientes, podríamos considerar el desarrollo de intolerancia transitoria a la 

glucosa . como ha sido informado en pacientes con diarrea de origen vira l, sobre todo 

asociada a infección por rotavirus, 43
·
53 sin embargo , la proporción de pacientes que 

cu rsaron con diarrea por rotavirus y que presentaron sustancias reductoras positivas en 

heces, fu eron sim ilares entre ambos grupos de comparación 

Una última hipótesis es que, como ha sido informado previamente , 52
·
53 la ingesta 

elevada de suero oral puede asociarse a tasa alta de diarrea en pacientes con diarrea 

aguda, sin embargo en el presente estudio, tampoco encon tramos correlación entre 

mayor ingesta de suero oral y mayor tasa de diarrea. 

Tampoco pudimos demostrar que algunas variables pud ieran representar mayor 

riesgo de fracaso por gasto fecal , como por ejemplo; mayor tiempo de evolución , mayor 

numero de evacuaciones al ingresar el estudio o bien que tuvieran gasto fecal alto al 

inic iar el estudio y por lo tanto requirieran mayor tiempo en su recu peración. 

Por otro lado, los niveles séricos de sodio en los pacientes estudiados se 

mantuvieron dentro de límites normales al final del periodo de hidratación , y ningún 

paciente presentó manifestaciones clínicas de hiper o hiponatremia , o algún otro 

trastorno electrolí tico, lo cual nos permite pensar que la glutamina favoreció una 

adecuada absorción del sodio y agua a nivel intestinal, co mo lo informó previamente 

Si lva A, el al. 29 
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Por otro lado no encontra mos ningún paciente que desarrollara hipoglicem ia, 

durante el presente estudio aun cuando la so lución experimental no aportó glucosa. 

Ronan A el al 54 informaron en pacientes con diarrea aguda, hiperglicemia transitoria 

asociada al estrés generado por la deshidratación . Consideramos que en el presente 

estudio algo parecido pudo haber sucedido , ya que los nive les de glucosa en sangre en 

los pacientes se mantuvieron dentro de limites normales al completar la hidratación . 

Una limitante de este estudio fue no haber determinado en los pacientes estudiados 

la duración total de la diarrea , y la ganancia ponderal al final del episod io diarreico , sin 

embargo el estudio no fue diseñado para éste fin , y aun cua ndo se hubie ra segu ido a 

los pacien tes por un plazo mayor, seria difícil controlar todas las va ri ables involucradas 

en la recuperación de la diarrea , durante el manejo de la diarrea en el hoga r. 

Por otro lado es conven iente señalar que en la gran mayoría de estudios llevados a 

ca bo en niños con diarrea , se incluyen exclusivamente niños varones por la facilidad 

para separa r la orina y las heces, sin embargo en este estudio incluimos pacientes de 

ambos sexos a fin de ampliar el posib le beneficio de la solución con glutamina a la 

población infanti l en general. Un posib le sesgo originado por tal si tu ación, es que aun 

cuando se tuvo el cuidado de que la orin a y las heces fueran colectadas y cuantificadas 

en forma separada, pudo haber cierto grado de "mezcla" de ori na y heces , sin embargo 

consideramos que aun cuando esto hubiera sucedido , la cantidad sería minima, ya que 

los pacientes deshidratados cursan con diuresis bajas durante el periodo de 

hidratación , lo cua l no representaría un incremento sustancial en el gasto feca l. 

Es importante mencionar que otra desventaja de la glutamina además de las ya 

mencionada s, pudiera ser su costo elevado comparado con la so lución OMS , y que 
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además el mayor beneficio obtenido para reducir el gasto fecal con su empleo . pudiera 

ser exclusivo en aquellas diarreas ocasionadas por V. cholerae. 

Aun cuando los hallazgos del presente estudio no fu eron alentadores respecto a la 

efect ividad de la glutamina en la reducción del gasto fecal en niños deshidratados por 

diarrea aguda, consideramos que encontrar una solución "mejorada" que además de 

hidratar, reduzca el gasto fecal en pacientes con diarrea aguda, podría disminuir el 

empleo innecesario y exagerado de antimicrobianos, así como el empleo de drogas 

antidiarreicas las cuales en lugar de favorecer la pronta recuperación del paciente, 

pueden perpetuar la duración de la diarrea o incluso provocar alguna complicación 

como se ha demostrado en otros estudios. Con los hallazgos del presente estudio se 

sugiere ensayar nuevas soluciones que además de reducir el gasto fecal en los 

pacientes deshidratados por diarrea aguda, favorezcan la disminución de la duración y 

la gravedad de la misma. 

Finalmente, concluimos que el empleo de la solución adicionada con glutamina fue 

igual de efectiva que la solución con glucosa recomendada por la Organización Mundial 

de la Salud, sin embargo esta última puede continuar siendo considerada como la 

solución estándar en el tratamiento de la deshidratación por diarrea aguda en niños. 
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Cuadro 1 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABORATORIO DE 147 NIÑOS DESHIDRATADOS 

POR DIARREA AGUO TRATADOS CON SOLUCION OMS O SOLUCIÓN GLUTAMINA AL 
INGRESO DEL ESTUDIO 

EDAD EN MESES: Mediana min.-máx. 

SEXO MASCULINO % 

ESTADO NUTRICIONAL N= (%) 

Eutróficos 

1 er grado 

2°. rado 

PORCENTAJE DE DESHIDRATACIÓN t 
Mediana min.-máx 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DIARREA 
(HORAS) 

Mediana min.-máx 

NO. EVACUACIONES EN LAS ÚLTIMAS 
24/HORAS Mediana (min.-máx) 

NO. VÓMITOS EN LAS ÚLTIMAS 
24/HORAS 

Mediana mín.-máx 

PRESENCIA DE FIEBRE ~38.0 N= (%) 

ANTIMICROBIANOS N= (%) 

ANTIDIARREICOS N= (%) 

LÍQUIDOS HIPEROSMOLARES N= % 

ROTAVIRUS POSITIVO EN HECES N= (%) 

SODIO SÉRICO Mediana (min-máx) 

Hipernatremia > 150 mg/dl N=(%) 

Hiponatremia < 135 mg/dl 

GLUCOSA SÉRICA Mediana (mín-máx) 

Hiperglicemia > 120 mg/dl N=(%) 

Hipoglicemia < 60 mg/dl 

DENSIDAD URINARIA Mediana (mín-máx) 

SOLUCIÓN 

OMS 

N=74 

11 1-39 

46 62.2 

20 (27.0) 

38 (55.1) 

13 (17.6) 

4.4 (1-9) 

33 (5-120) 

8 1-27 

6 (0-23) 

42 (56.8) 

42 (56.8) 

17 (23) 

8 10.8 

35 (47.3) 

140 (116-158) 

11 (14.8) 

16(21.6) 

92 (45-155) 

5 (6.7) 

2 (2.7) 

1028 (1025-1030) 
t= Peso al ingreso X 100 /Peso al final de la hidratación 
*= U Mann Withney 
•• = x2 
••• = X2 tendencias 
N= Número de pacientes 
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SOLUCIÓN 

GLUTAMINA 

N=73 

10 2-59 

45 61.6 

29 (39.7) 

47.9 (47.9) 

12.3 (12.3) 

4 (1-10) 

48 (10-120) 

10 2-30 

6 (0-15) 

43 (62.3) 

44 (60.3) 

10 (13.7) 

14 19.2 

27 (37 .0) 

140 (112-158) 

12 (16 .2) 

24 (32.4) 

90 (59-180) 

12 (16.2) 

1 (1 .3) 

1027 (1025-1030) 

p 

0.45* 

0.54** 

0.24** 

0.29* 

0.074* 

0.053* 

0.88* 

0.21** 

0.39** 

0.10** 

0.11 ** 

0.31** 

0.29* 

0.82** 

0.13** 

0.39* 

0.06** 

0.55** 

0.41 * 



Cuadro 11 

S [)ESHIDRATADOS POR DIARREA AGUDA TRJ\JADOS CON 
LUTAMINA DURANTE EL PERIODO DE HIDRA TACIQN¡¡i;k 

NO. DE HORAS REQUERIDAS PARA 
HIDRATARSE Mediana (mín-máx) 

VOLUMEN DE SUERO ORAL REQUERIDO 
PARA HIDRATARSE *** Mediana (mín-máx) 

GASTO FECAL DURANTE LAS PRIMERAS 
6 HORAS DE HIDRATACIÓN*** 

Basal Mediana (mín-máx) 

6 HORAS, Mediana (mín-máx) 

GASTO URINARIO DURANTE LA 
HIDRATACIÓN*** 

Mediana (mín-máx) 

PACIENTES CON VÓMITOS N= (%) 

Mediana de vómitos/hora (mín-máx) 

Mediana de vómitos/hora *** mín-máx 
N= Número de pacientes 
* = U Mann Withney 
•• = x2 
* * * = (ml/K9 ./hora) 

SOLUCIÓN SOLUCIÓN 
OMS GLUTAMINA 

N=74 

6 3-13 

24 11-39 

10 (0-61) 

4.9 0-28 

0.6 0-4.9 

15 (20.2) 

o (0-3) 

o 0-3 

34 

N=73 

5 3-15 

24 15-44 

12 (0-55) 

6 0-34 

0.8 0-6 .6 

21 (28.7) 

o (0-4) 

o 0-6 .3 

0.22* 

0.68* 

0.15* 

0.33* 

0.13* 

0.23** 

0.10* 

0.17* 



FIGURA 1 
VOLÚMEN DE SUERO ORAL REQUERIDO 

DURANTE LAS PRIMERAS SEIS HORAS DE HIDRATACIÓN 
SEGÚN SOLUCIÓN EMPLEADA 
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La línea de referencia marca el volúmen de suero oral mínimo requerido 
por Ki logramo de peso por hora, según las recomendaciones de la OMS. 
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FIGURA2 
GASTO FECAL DURANTE LAS PRIMERAS SEIS HORAS DE TRATAMIENTO 
SEGÚN SOLUCIÓN EMPLEADA Y SEGÚN PRESENCIA DE INFECCION POR 

ROTAVIRUS 
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Rerultado rotavirus Reru ltado rotavirus 

La linea de referencia marca el limite del valor considerado como gasto fecal elevado (~~~10 g/Kg/hora), 
en donde se aprecia que la mediana de gasto fecal del grupo solución OMS redujo por debajo del limite 
después de las primeras 6 horas de la hidratación sobre todo en el grupo rotavirus positivo, a diferencia del 
grupo solución glutamina en donde la mediana se mantuvo en el limite, sin embargo sin diferencia 
significativa (p=~0.05). 
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FIGURA 3 

RECUPERACION DE LA HIDRATACION 
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Probabilidad de recuperación del estado de hidra tación segun el tipo de solución 
empleada . se aprecia que pracl icamente el 50% de ambos grupos corrige su 
hidratación dentro de las primeras 6 horas . aunque sin diferencias significa11vas 
p= ~0.05 
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FIGURAS 4 Y 5 

NIVELES SÉRICOS DE SODIO Y GLUCOSA AL INICIO Y AL FINAL DE LA 
HIDRATACIÓN SEGÚN SOLUCIÓN EMPLEADA 
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Valores normales de sodio. La mediana de ambos grupos antes 
y después de la hidratación se mantuvo dentro de limites 
normales, (p=;,,Q.05), sin embargo llaman la atención los valores 
extremos en los pacientes tratados con solución OMS, al final 
de la hidratación. 
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Rangos normales esperados de glicemia en donde la mediana 
de ambos grupos antes y después de la hidratación se mantuvo 
dentro de limites normales (p=;,,0.05), los valores extremos en 
ambos grupos tendieron a la normalidad . 



ANEXO 1 

FORMATO GUIA PARA L A EVALUACION Y TR ATAMIENTO DE NIÑOS CON DIARREA 

NOlllOle _______________ .,o ___ Edaa ____ Reo ______ Fecha Ho<a ____ _ 

Peso al nacer Peso actual Talla ____ Gdo Desnut 

ANTECEDENTES Lactancia materna e•clus1va (t•empo) ___ Ed ad ablact actOn ___ Edad des1ete ___ Leche actual ___ T•PO ___ Cant•c:lad 

y trecue:ic1a ________ D11uci0n ___ _ ____ Otros ahmenios _____________________ _ 

Ep1!.od•os <:harre1cos previos =1 ______ Evacuaciones diarias 3 d ias antes del inicio(# y 1100 ) ------------------

PADECIMIENTO t.CTUAL E•cluc1on ¡noras ) ___ Hora de in icK> ___ Evacuaciones Ultimas 2.: h 11 __ UQu•das u ___ ctmoco 11 ___ c.1sang1c r: y 

aspecto! ___ vom•:ts ur11mas 2.: h ¡i;¡ __ Fiebre ("CJ ___ Otros stntomas ---------------------

T1a1am1en10 V•Cla Suero Ora1 o eQuJvalente Tiempo ___ CantiOad 101a1· ___ ml Aumento de lic¡uioos recomendados ___ Otro s.uero oral :.2% -----

A111101arreicos ____ Antun.crooianos _____ Otros medicamentos (especificar) - --------------------

Ayuno o res1ncc1ones au1ante 1a en!ermeoad No __ Si _ _ En caso afirmativo cual o cuales: - --------------------

EX?LORACJQN FIS ICA Y E\ .:.LUACION Temp __ C FC _ _ _ FR - -- Perimetro abdominal ___ cm Refle¡o~ OT ___ Penstals1s - - --

Otross•gnos ______________ ____________________________ _ 

OBSERVE ESTADO GENERAL Alerta Inquieto o irritable Inconsciente o hipctónico 

OJOS Nonnales Hundidos. llora sin 13gnmas 

BOCA Y LENGUA Húmedas Secas. saliva espesa 

RESPIRACIÓN Normal Rápida o profunda 

SED Nonnat Aumentada. bebe con avidez No puede beber 

EXPLORE ELASTICIDAD PIEL Normal El pliegue se deshace con 
lentitud (2 segundos) 

PULSO Normal Rápido Débil o ausente 

LLENADO CAPILAR - 2 segundos 3 a 5 segundos > 5 segundos 

FONTANELA (LACTANTES Normal Hundida 

DIAGNÓSTICO El paciente ESTÁ BIEN Si tiene DOS O rvtÁS de estos S1 tiene DOS O MAS de estos signos. 
HIDRATADO SIGNOS el paciente ESTA hene CHOOUE HIPOVOLEMICO POR 

DESHIDRATADO DESHIDRATACIÓN 

TRATAMIENTO Aplique el PLAN A para Aplique el PLAN B para Aplique el PLAN C para TRATAR 
PREVENIR la TRATAR la deshidratación RAPIDO el choque 
deshidratación 

Diagnóstico ___ ~ _________ Tratamiento: ___________ Alimentación-,,-,--------,--~----,.-
Exámenes solicitados Fecha próxima cita 

Sl SE DECIDE PLAN B Volumen a administrar (100 ml por kg) = - ----ml en 4 horas ; ;: mi por hora. ;: cada 30-20 minutos 
Nombre y firma del méa1co Nombre y firma del supervisor ___ :::::::::::::::::::::::: _____ _ 



EVOLUCION CLINICA (Plan C, B o A) ANEXO 2 

PARAMETRO/Tiempo (hora) INGRESO 1( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5( ) 6( ) 7( ) 8 ( ) ALTA() 

Peso (kg) 

Pulso (minuto) 

Tensión arterial (mmHg) 

Temperatura (°C) 

Respiración (fmin.) 

Hiperpnea (O/+++) 

Sed (Po A) 

Irritabilidad (O/+++) 

Sopor (0/+H) 

Fontanela hundida (O/+++) 

Ojos hundklos (O/+++) 

Mucosa oral {S o H} 

Lágrimas (P o A) 

Signo del pltegue (seg.) 

Perímetro abdominal 

Llenado capilar (seg.) 

Deshidratación (O/+++) 

Diuresis (mlJkg/hora) 

Densidad urinaria 

V6m~os (g o #) 

Suero oral Indicado (ml) 

Suero oral tomado (ml.Jloma) 

Leche (ml tomados) 

Evacuaciones (g o #) 

Gasto fecal (ml por kg/h) 

Atoff! de arroz (ml) 

Observaciones comentarios (Médicos EnfenmeMa): __________________ _ 

Nombre y firma del médico y enfermera ____________________________________ _ 

Revisión a las ___ horas. Fecha ___ Hora ___ Peso ___ kg. Diarrea ___ Vómitos __ Estado de hidratación ___ _ 

Otros sfntomas o signos: ________________________________________ _ 

Diagnóstico: __________________ lndicaciones: ______________________ _ 

Nombre y firma del médico Nombre y firma del supervisor ____________ _ 



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PADRE O TUTOR 
ANEXO 3 

A través de la presente carta declaro estar de acuerdo en participar en el estudio 

"SOLUC IÓN ORAL CON L - GLUTAMINA PARA NIÑOS DES HIDRATADOS POR 

DIARREA", del cual se me ha informado que el objetivo del mismo es encontrar una 

solución más efectiva para hidratar y quitar la diarrea de mi hijo quien podrá recibir 

cualq uiera de las dos soluciones estudiadas. Ad emás no será sometido a ningún riesgo 

producido por la administración de las mismas ni por las maniobras realizadas durante 

el estudio. Se me ha informado de la necesidad de tomar dos muestras de sangre así 

como de orina y de heces, las cua les se requieren para conocer su evolución. Así 

mismo me comprometo a acud ir a mi cita de revis ión establecida por el médico tratante. 

Entiendo que en cualquier momento del estudio puedo retirarm e del mismo sin 

detrimento de la atención médica de mi niño. 

Firma del padre o tutor 

Firma del médico tratante 
---------------------~ 

Dirección y teléfono del padre o tutor _________________ _ 

En caso de dudas o emergencia comunicarse con Dra. Claud ia Gutiérrez Camacho o con 

el médico en turno a los teléfonos 5 2 28 99 17 extensiones 11 08 a 111 O del Servicio de 

Hidratación Oral. Hospital Infantil de México, Federico Gómez. 



ANEX04 

COMPOSICIÓN QUÍMICA DE LAS SOLUCIONES EMPLEADAS 

CLORURO DE SODIO 3.5 

CITRATO TRISÓDICO 2.9 2.9 
DIHIDRATADO 

CLORURO DE POTASIO 1.5 1.5 

GLUCOSA ANHIDRA 20.0 

L-GLUTAMINA 15 

OSMOLARIDAD TOTAL 311 284 
mOsm/L 



)= Año correspondiente 

ACTIVIDAD 
Inclusión 
pacientes 

(2001) 

(2002) 

Captura de 
datos (2002) 

Análisis de 
datos (2002) 

Redacción 
documento 
final (2003 

ENE 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANEXO 5 

FES I MAR I ABR I MAY I JUN I JUL I AGO I SEP 
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