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REHIDRATACION ORAL. SU APLICACION EN PACIENTES
CON GRADO Y TIPO DE DESHIDRATACION,
VALORADOS CLINICAMENTE

HOSPITAL JUAREZ. SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA, MERICO DF
Dr. Maximiliano de Ledn® y Dr. Jorge Alberto del Castillo**

Leon de M.; J. A. del Castillo: Rehidratacidn oral. Su aplicacidn en pacientes con grade y tipo de
deshidratacién, valorados clinicamente.

Se estudian 200 pacientes deshidratados, sin tener en cuenta el tipo o grado de deshidratacion y el
estado de nutricién, con el fin de demostrar que los nifios deshidratados pueden ser manejados con
la solucidén rehidratante-OMS por via oral sin necesidad de utilizar examenes de laboratario. Se observa
que el 60% de los casos fucron del sexo masculine y ¢l 67 % correspondié a lactantes menores; el 96,5
de los pacientes presentaron diarrea como causa de la deshidratacidon; prevalecio la deshidratacion de
segundo grado v el 55% de los casos fueron nifios desnutridos; la correccion del desequilibrio hidro-
clectrolitico se logrd en el 88,5% de los casos, teniendo un tiempo de hospitalizacién de 15,7 horas
como promedio v una desviacidn estindar de 1,4 horas. Se indica mediante los resultados obrenidos,
que la rehidratacion oral se puede llevar a cabo sin necesidad de estudios de laboratorio, teniendo
un buen juicio clinico para valorar cada paciente, lo cual reduce el tiempo de hospitalizacion, abarara
los costos del tratam iento y evita complicaciones serias al paciente.

INTRODUCCION

Ante la evidencia de haber obtenido resultados satisfactorios con el uso de la rehidra-
tacién oral, 1™ y tomando en consideracion la crisis econémica que afecta al pals, se
decidié en el Servicio de Urgencias Pediitricas del Hospital Judrez de la $.5.A., efectuar
un estudio para demostrar que el manejo de los pacientes deshidratados con la solucién
rehidratante recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (tabla 1),
puede llevarse a cabo, sin importar el grade o tipo de deshidratacion, asi como tampoco
el estado de nutricién, sin tener que realizar estudios de laboratorio, basindose Ginica-
mente en las caracterfsticas clinicas de cada paciente que permitan determinar el tipo
y grado de deshidratacién, y por consiguiente, ajustar el tratamiento.

Otra motivaciéon para realizar este estudio fue el resultado eficaz que se obtuvo con
el trabajo previn,ﬁ donde se concluyd que la solucién rehidratante-OMS vy, por lo tanto,
la rehidratacién oral, es el método ideal, con buenas perspectivas para el futuro en el
manejo de pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico secundario, principalmente,
a sindrome diarreico de cualquier causa y, que ademds, abarata en forma importante
los costos del manejo institucional del paciente.
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Tabla 1.

Componentes de la solucion

Composicion ibnica de la solucién

rehidratante-OMS rehidratante-OMS

Clorure de sodio 35¢ Glucosa 111 mmel/l

Cloruro de potasio 25¢ Sodio (Na') 90 mmol/l

Bicarbonato de sodio 1,5¢ Bicarbonato (HCO3) 30 mmolfl

Glucosa 20 ¢ Potasio (K') 20 mmol/l
Cloro (cl) 80 mmol/l

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 200 pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico que ingresaron al
Servicio de Urgencias Pediitricas del Hospital Judrez, $.S.A., durante los meses de julio y
agosto de 1982, efectuando a cada uno de ellos la historia clinica completa, la deteccidn
de los signos clinicos de deshidratacién que se clasificaron de acuerdo con el grado y
tipo. Se calculd la cantidad de liquidos a administrar en un tiempo de 4 a 6 horas, se
dosificéd la solucién rehidratante OMS a 50 mli/kg de peso y agua libre a 25 mifkg de
peso en los pacientes con deshidratacién menor del 5%; en los que presentaron deshidra-
tacibn moderada (5 a 10%) y severa (mayor del 10%), se utilizé la solucién rehidratan-
te-OMS a 100 mlfkg de peso y agua libre a 50 ml/kg de peso. A los pacientes que ingre-
saron con datos clinicos de choque hipovolémico se les colocéd venoclisis con mezcla
de solucién glucosada al 5% y solucién isoténica de cloruro de sodio en proporcion
de 1:1 en dosis de 40 mi/kg de pesofhora, administrando cada carga en 1 hora y con un
miximo de 2 cargas; una vez corregido el choque hipovolémico se incluyeron dentro
del grupo de nifios con deshidratacién severa o de tercer grado. ®

Los pacientes que no toleraron la via oral con biberon, se les ofrecid con cuchara,
taza o gotero, y si persistieron con vomite o rechazaron la via oral por otro motive, se
les colocéd una sonda nasogastrica. Se utilizé esta forma de manejo en 73 pacientes.

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes que presentaron imposibilidad
para el manejo de la via oral: distensién abdominal por fleo metabélico, abdomen agudo
y signos de enfermedad severa, ya fuera intestinal o extraintestinal.

Se consideraron éxito a aquellos pacientes que corrigieron su cuadro de deshidrata-
cién a las 6 horas de que se hubo iniciado la rehidratacién oral, y como fracaso los que
mostraron persistencia de la deshidratacién o deterioro de su estado general.

En ningin caso se utilizé terapéutica antimicrobiana y el egreso se efectud en el
momento en que el cuadro diarreico se controlé (evacuaciones pastosas o grumosas).

En la fase inicial o de restitucion ripida de liquidos se administraron la solucion
rehidratante-OMS y el agua libre mezclados en los biberones para ofrecer al paciente,
que tomaria la cantidad necesaria en un tiempo no mayor de 6 horas.

En la fase de mantenimiento se suministré la solucién rehidratante-OMS a libre
demanda por cada evacuacién que se presentd y se ofrecieron papillas y jugos de vege-
tales y frutas (zanahoria, manzana, pera, guayaba, plitano), cereal de arroz, pollo, gela-
tina, y se indicé leche maternizada o entera en una dilucién de 4 u 8% o si era posible,
seno materno.
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Los pacientes egresaron a su domicilio sin tratamiento.
Los cilculos de media (X) y desviacién estindar (SED) se realizaron con la calcula-
dora Casio fx-39,

RESULTADOS

De los 200 pacientes estudiados, 120 correspondieron al sexo masculino y 80 al
femenino. Al terminar las 6 horas de estudio, se consideraron resultados con éxito en
177 casos (88,5%) y fracaso en 23 casos (11,5%); las causas de fracaso se debieron pri-
mordialmente a la persistencia de la diarrea y el vomito en 8 casos (34,7%) y de solo
diarrea en 8 casos (34,7%). Otras causas de fracaso fueron distension abdominal, vamito,

crisis convulsivas y egreso voluntario (tabla 2).

lactant onstituyeron
Tabla 2. Causa: del fracase con rehidratacién Los lactantes menores ¢ Y
aval el grupo de edad que se presentd con

mayor frecuencia. Alcanzaron la cifra de

Nimero ; ‘2

Causas de casos  Frecuencia (%) 134_ casos (67%), seguidos de lm‘rc‘:m“
nacidos con 30 casos (15%), mientras

Di’““""‘ami'“ 8 34,7 que los lactantes mayores y los preesco-

DE’.IIt’.“ : 8 34'? Iares estuvietnn presentes &n menos dﬁ]

Distension abdominal 4 17,4

Vhinita 1 P 20%del total (tabla 3).

Crisis convulsivas 1 4.4 La evolucién, previa al ingreso, de

Alta voluntaria 1 4.4 la diarrea tuvo una X de 56,1 horas con

Total 23 100.0 una SED de 38,6 horas, y el tiempo pro-

medio de hospitalizacion fue de 15,7 %
1,4 horas (tabla 4).

Tabla 3. Distribucidn de los casos estudiados por edad y sexo

Nimero Masculino Femenino

Edad (porcentaje) {porcentaje) (porcentaje)
0-1 mes 30 15 15
(recién nacido) (15%) (50%) (50%)
1-12 meses 134 87 47
(lactante menor) (67%) (65%) (35%)
13-24 meses 17 11 6
(lactante mayor) (8,5%) (64,7%) (35.3%)
2-5 afios 19 7 12
(preescolar) {9,5%) (36,8%) (62,3%)
Totales 200 120 80

(100%) (60%) (40%)

El cuadro clinico de ingreso fue de diarrea en 193 casos (96,5%), fiebre en 118 casos
(59%) y vomito en 108 casos (54%); de estos altimos, 7 ingresaron exclusivamente por
vémito, debido a intoxicacién alimentaria en 2 casos y por probable infeccién de vias
urinarias en 5 casos. Se comprobé en 2 de ellos la presencia de E. coli en urocultivo. En
cuanto a la fiebre, la X fue de 38,6 °C con una SED de 0,9°C (tabla 5).
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La deshidratacién moderada o de
segundo grado se presentd con mayor fre-
cuencia (124 casos); la de tercer grado
fue la menos frecuente, y de este grupo
hubo 6 casos con datos de chogue hipo-
volémico al ingreso, por lo que se trata-
ron con soluciones endovenosas por un
miximo de 2 horas y posteriormente se
continué con el esquema original para la
fase inicial de restitucion de liquidos, y
se requirieron 9 horas para la completa
rehidratacion (tabla 6).

La cantidad de liquidos suminis-
trados al término de las 6 horas tuve
una X de 734,1 ml con una SED de
428 4 ml, de los cualesla solucién rehidra-
tante-OMS tuvo una X de 4894 ml con
una SED de 285,6 ml (tabla 7).

El promedio de ganancia de peso al
final del estudio fue de 417,2 g con una
SED de 255,5 g y una “t” de 10,22, lo
que ya es significativo estadisticamente
{P < 0,01) (tabla 8).

De los 200 casos estudiados, ¢l 55%
presentd desnutricion de diferente inten-
sidad, de acuerdo con la clasificacion de
Gomez,” se observd la desnutricién de
primer grado en 48 casos (24%) y como
la mis frecuente; los pacientes eutréfi-
cos fueron 73 (36,5%) y se encontraron
17 casos (8,5%) con peso mayor del 110%
para ¢l ideal. La desnutricién de tercer
grado estuvo presente en 22 casos (11%),
de los cuales, 2 casos fueron Kwashiorkor
y 20 casos fueron marasmo (tabla 9).

Tabla 4. Promedio del tiempe de evolucién de
la diarrea y promedio de la estaricia hospitalaria

Evolucion de la diarrea 56,1 h SED + 386 h

157hSED £ 1,4h

Estancia hospitalaria

Tabla 5. Datos clinicos al ingreso

Nimero
Sintoma  (porcentaje) X SED
Diarrea 193
(96,5%)
Fiebre 118 ige°c *09%
(59%)
Vomito 108

(547

Tabla 6. Grado de deshidratacidn al ingreso

Namero
de casos
Grado (porcentaje) X SED
Leve 43
{menor del 5%) (24,3%
Moderada 124
(del 5al 10%) (70%
Severa 10
(mayor del 10%)  (5.5%
Total 200 67% +27%
(1007}

Desde el punto de vista clinico, se observé que la deshidratacién 1sonatrémica fue la
mis frecuente, se presentd en 164 casos (82%), seguido de hiponatrémica, y solo se obser-
varon 3 casos (1,5%) de deshidratacién hipernatrémica. Se observa que la mayor parte
de los fracasos estuvo eh el grupo de la deshidratacion isonatrémica con 17 casos (10,3%)
y no hubo fracasos en el grupo de deshidratados hipernatrémicos (tabla 10).

En ningin caso en los que se obtuvo éxito se presentd alguna complicacién durante
el tratamiento con la solucién rehidratante-OMS, aunque en 1 caso se presentd edema
palpebral bilateral, el cual cedié al suspender una toma de la solucién supliéndose por
agua sola; este caso correspondid a 1 paciente con deshidratacion hipernatrémica.
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Tabla 7. Liguido: utilirados durante el tiempo

Tabla 8. Peso promedic al inicic y final del

de estudio (6 horas) estudio

Tipo de X SED sy

liquido usade X SED

— - Al inicio del

Solucién rehidra- estudio 6,5k £ 25k

tante-OMS 4894 mi * 2856 mi Al término del

Agua libre 2447 ml + 1428 ml estudio kg = 16 kg
Ganancia al final

Cantidad de liqui- del estudio 417,2 g +2555¢ 10,22°

dos consumidas 734,1 ml + 428.4 ml —

* p<0,01.

Tabla 9. Relacién del porcentaje de peso distribuido por sexo

Nimero de casos Masculino Femenino
Porcentaje de peso {porcentaje) (porcentaje) {porcentaje)
110-130% 17 4 13
(sobrepeso) (8,5%) {23.5%) (76,5%)
90-110% 73 39 34
(ideal) {36,5%) (53,5%) (43,5%)
75-90% 48 32 16
{desnutricidn 1} (24.0%) (66,6%) (33.3%)
60-75% 40 30 10
(desnutricion 1) (20%) (75%) (25%)
Menor de 60% 20 15 7
{desnurricion 1) {11%) (68,1%) (31.9%)
Total 200 120 a0
(100%) (60%) (40%)
Tabla 10. Tipe de deshidratacion, clasificada de acuerde con las manifestaciones clinicas
Tipo de Namero de casos Exitos Fracasos
deshidratacion (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)
Hiponatrémica is 27 6
(16,5%) (81,9%) (18,1%)
Isonatrémica 164 147 17
(82,0%) (89,7%) (10,3%)
Hipernatrémica 3 3 =
(15%) (100%) =
Total 200 177 23
(100%) (88,5%) (11,5%)
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DISCUSION

La experiencia vertida en la literatura mundial y naciona
los buenos resultados que se obtienen con el método de rehidratacién oral con la solucién
rehidratante-OMS, se corrobord nuevamente en este estudio y se pudo observar lo infor-
mado por Ceballos 11 en cuanto al manejo de los pacientes, basindose exclusivamente en
datos clinicos para determinar el grado y tipo de deshidratacién, sin ser necesario conocer
la etiologfa del cuadro a manejar.

Aunque el estudio se llevé a cabo en un medio hospitalario, no fue necesario realizar
eximenes de laboratorio para determinar la conducta a seguir, y de acuerdo con los resul-
tados que se obtuvieron, se llega a la conclusién que si los pacientes son valorados adecua-
damente desde el punto de vista clinico, la rehidratacién oral puede ser utilizada sin que
se presenten complicaciones. De acuerdo con lo anterior, también s infiere que el meto-
do, extrapolado a la poblacién rural, en la cual se haya llevado a cabe un adiestramiento
intensivo y adecuado por uno o varios promotores de la salud, puede ser eficaz, lo cual
ya ha sido demostrado en estudios previos. L

Obviamente, para que el Programa de Rehidratacién Oral se establezca a nivel nacio-
nal es mecesario una auténtica concientizacién de dicho programa, con entrenamiento
apropiado y difusién general, como se ha observado en algunos paises, aunque el personal
médico y paramédico ha llegado a ser uno de los principales obsticulos para la implan-
taciéon de este método en nuestro pais, situacion incomprensible y a la cual no se le

122 3 5 810 4 ralaciédn con

encuentra explicacion logica.

Los resultados que se obtuvieron demuestran que la solucion rehidratante-OMS
puede ser manejada en combinacién directa con agua libre o alternada con la misma,
sin alterar los resultados o la evolucién clinica de los pacientes. **

En este trabajo se mejoraron los resultados obtenidos en relacién con el trabajo
previo,” en el cual los éxitos fueron hasta de 75,3%, mientras que en el presente se llegd
hasta 88,5% de éxitos, lo cual puede estar condicionado por el uso de gastroclisis, la cual
se llegd a usar en 73 casos; sin embargo, este método no debe ser aplicado en forma ruti-
naria, ya que puede originar traumatismo fisico y psiquico o ambos, por lo que debe
evitarse al mdximo este procedimiento. 1

Al igual que en otros estudios, la mayoria de nuestros pacientes presentaron desnu-
tricién en grado variable, aunque la desnutricién severa o de tercer grado se observéd
en pocos casos; la deshidratacion isonatrémica fue la mis frecuente, tal como se informa
en estudios previos.

Uno de los aspectos mis relevantes del presente estudio, y tal como ha sido paten-
tizado por otros autores, ' ' 17 18 &5 que la mortalidad, la estancia hospitalaria y el
costo en el manejo de pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico se ve abatido en
forma significativa con el buen empleo de la solucién rehidratante-OMS por via oral.

Finalmente, las causas mis frecuentes de fracaso continfian siendo la diarrea y el
vémito, ya sea que se presenten en forma aislada o simultinea.

SUMMARY

Ledn, M. de: A. del Castillo: Oral rehydration. Its application in patients with clinically valued dehy-
dration grade and type.

Two hundred dehydrated patients are studied, without taking into account dehydration type or grade
and nutritional condition, in order to demonstrate that dehydrated children can be managed with
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aral OMS-rehydrating solution, without using laboratory examinations. It is observed that 60 %of the
cases were males and 67% corresponded to feeding on milk infants; 96,5% of the patients presented
diarthea as cause of dehydration. Grade II dehydration prevailed and 55% of the cases were mal-
nourished children. Correction of hydroelectrolitic unbalance was achieved in 88,5% of the cases,
average of hospitalization time was 15,7 hours and standard deviation, 1,4 hours. According to results
obtained, it is pointed out that oral rehydration can be performed without laboratory studies, with
a wise clinical judgement in the evaluation of each patient, which reduces hospital stay, makes treat-
ment less expensive and avoid severe complications to the patient.

RESUME

Ledn, M. de; J. A. del Castillo: Réhydratation orale. Son application chez des malades avec degré et
type de déshydratation évalués cliniquement,

1l est étudié 200 patients déshydratés,, sans tenir compte du type ou du degré de déshydratation ni
de 1'¢tat de nutrition, en vue de démontrer que les enfants déshydratés peuvent &tre traités par la
solution réhydratante-OMS par voie orale, sans qu'il soit nécessaire de realiser des examens de labora-
toire. Il est observé que ﬁﬂ‘x des patients étaient du sexe masculin et que 67 % étaient des nourrissons:
dans 96,5% des cas la diarrhée a été la cause de la déshydratation. Il y a eu une prévalence de la dés-
hydratation du deuxiéme degré; 55% des cas étaient des enfants atteints de dénutrition. On est par-
venu a la correction du déséquilibre hydro-électrolytique dans $8,5% des cas, la moyenne du temps
d'hospitalisation étant de 15,7 heures et la déviation standard de 1,4 heures, A partir des résultats
obtenus il est constaté que la réhydratation orale peut étre menée sans qu'il soit nécessaire de réaliser
des études de laboratoire, en se basant sur un bon critére clinigue pour évaluer chaque malade; ceci
réduit le temps d'hospitalisation, diminue les coiits du traitement et évite des complications impor-
tantes clez les malade.
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