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INTRODUCCION

Los problemas diarréicos  siguen siendo de las noxas qu
afectan a nuestra poblacién infantil con mayor incidencia. Dich
problema es de etiologia multicausal, sin dejar de tomar en cuent
que los virus son los causales en mas de un 700/o.

En este trabajo daremos mucha importancia a las complicc
ciones secundarias indeseables por pérdida de liquidos y electrolitos
ya sea por vémitos o heces.

La tendencia terapéutica, siemptre ha ido encaminada a evita
o corregir dichas pérdidas a base de férmulas hidroelectroliticas »
en su mayoria por via parenteral, relegando a un segundo plano e
uso de vias fisiolégicas del organismo.

El propésito de investigar de este trabajo es presentar wi
estudio preliminar, pero que si demuestre las ventajas y facilidade
del uso de la via gastrointestinal para casos de desequilibrio hidro
electrolitico, leve o moderado, tomando en cuenta que la deshidra
tacién severa representa una urgencia terapéutica; queda fuera d
consideracion la DHE Severa, por representar ésta una urgenci
terapéutica.

Lamentablemente las  condiciones socioecondémicas  de
nuestra poblacién, limitan en algunos casos el manejo ambulatoric
de dichos problemas; pero aim asi las indicaciones de hospitali
zacion por DHE disminuyen con el aprovechamiento de la via natura
+y la buena aplicacién del método.

Una de nuestras inquietudes es estimular la investigacior
cientifica para realizar nuevos trabajos con diferentes muestras 1
lograr, en un futuro no muj/ kjano, el uso masivo de la via oral 3
dejar la hidratacién parenteral solamente para casos de urgencic
terapéutica.



HIPOTESIS DE TRABAJO

La hidratacién oral representa menos gasto econdmico.

La recuperacion de tiempo de hospitalizacion es menc
de 24 horas.

Las complicaciones de hidratacién por via oral son minima

La tolerancia de los liguidos en el paciente es mayor d
900/o0.



b)

c)

d)

e)

f)

OBJETIVOS QUE SE PROPONE LA INVESTIGACION
Estimular la investigacién cientifica para la realizacion
futuros estudios.

Introducir un nuevo método de hidratacién al Departamen
de Pediatria del Hospital “San Juan de Dios”,

Incrementar las ventajas que ofrece el aprovechar la v
natural y fisiologica para corregir desérdenes hidroelectr

liticos,

Reemplazar la via endovenosa en los casos de DHE leve
moderada.

Comprobar la eficacia del tratamiento de nuestro medio
compararlo con otros métodos.

Demostrar su eficacia y bajo costo del material del métod



MATERIAL Y METODOLOGIA

Para la elaboracién del presente trabajo se estudiaron tod.
los pacientes con algin grado de deshidratacion por  caus
variables que consultaron e ingresaron al Servicio de Hidratacié
de Emergencia del Hospital “San Juan de Dios”, utilizando
personal médico y paramédico de la seccién, y el equipo consisten:
en pachas, biberones, sondas nasogdstricas, ademas tubos capilar
heparinizados y el laboratorio clinico del departamento; obteniend
los datos de cada paciente en el siguiente formato:

Fecha:

Nombre:

Edad:

Diagridstico:

Peso Ingreso:

Peso Egreso:

Apreciacion Clinica (signos y sintomas DHE):
Hematocrito Ingreso: Hematocrito Egreso
Niimero evacudacionies diarréicas: '
Nitmero de vémitos

Total de liguidos por succibn:

Total de liquidos por Gastroclisis:

Tiempo exacto de hidratacién:

Se publico y entrené al personal para la aplicacién del pla
de hidratacién, siguiendo las normas establecidas para el servicic
excluyendo pacientes menores de tres meses, desnutridos grad
III, shoqueados y los que presenten enfermedades concomitante
tomando como tiempo mdximo 24 Hrs. para su recuperacion.

En todos los pacientes estudiados se usé el siguiente métod
de hidratacién:



ESQUEMA DE HIDRATACION GASTROINTESTINAL:

GradoI 100cc X Kg

Grado IT 200 cc X Kg
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Para 6 horas

Para 6 horas

Del total de liquidos calculados sacar equivalente en onzas

y administrarlo cada 30 minutos.

Si vomita mds de tres veces vaciar contenido géstricd con
agua bicarbonatada al 2.50/o (diluir el bicarbonato al 50/o
en partes iguales de agua y efectuar lavado gastrico con
100 cc.).

Si persisten vomitos y baja tolerancia, colocar sonda nasogds-
trica y poner la cantidad de liquido estimada, por goteo
para 6 horas.

Al final de las 6 horas: Reevaluar el caso y caleular déficit,
si existe; si no continuar segiin como tolere el paciente.

A todo paciente se le debe tomar Ht por micrométodo, y
peso antes y al final de la hidratacién; idealmente se deberia
de tomar sodio y potasio si existen métodos inmediatos en
el hospital, empleando las soluciones siguientes:

DEXTROLITO No. 1

Dextrosa 96 gramos por litro
Cloruro de Potasio: 1 Gramo por litro
Cloruro de Potasio: 3 Gramos por litro

DEXTROLITO No. 2

Lactato: 4.2 Megq. por litro
Sulfato: 4 Meq. por litro
Citrato: 35.1 Meq. por litro
Fosfato: 10 Meq. por litro
Cloruro: 10 Meq. por litro

Calcio:

4.2 Meq. por litro

Sodio: 49.4 Meq. por litro
Magnesio: 4 Meq. por litro
Potasio: 20 Meq. por litro
Dextrosa: 50 gramos por litro

Insistiendo en la succidn expontanea y en casos especiales

se aplicé sonda nasogastrica.




GENERALIDADES

Los compartimientos fisiolégicos en la distribucién de los
liquidos organicos son dos: INTRACELULAR y EXTRACELULAR.

El peso  corporal contiene un 700lo de agua del cual el
500/0 corresponde a fluidos intracelulares y el 200/o al extracelular.

El fluido extracelular se distribuye en el sector vascular
oplasmatico, que significa el 5o/o del peso corporal; el intracelular
o interticial, 150/o del peso corporal.” %

El 960/o del potasio corpoml'se encuentra en el interior de
la célula, pdr excelencia en los miisculos; su funcién biolégica
estriba en colaborar en la nutricion celular, uniéndose con las
proteinas y la glucosa a través de la membrana. Su deplecion
extracelular puede llegar a producir pardlisis de fibras netviosas.

Su concentracién sérica estd regulada por la secrecion renal
a nivel tubular distal y colectores, cuando aumenta la concentra-
cién extracelular, y también, por mecanismos de retroalimentacion,
del que forma parte la secrecion de aldosterona que funciona en
forma opuesta a la regularizacion de sodio. La disminucién del sodio
extracelular estimula la produccion de aldosterona. El aumento del
potasio también estimula la secrecién de aldosterona, la que contri-
buye a la disminucién de sodio.

El 'mecanismo por el cual el potasio es excretado es el
siguiente: ' ‘

'El aqumento de potasio en el liquido extracelular provoca
aumento de la concentracién a nivel de células epiteliales de tibulos
distales y colectores; ésto aumenta las cantidades de potasio que
pueden difundirse penetrando en los tibulos. Por electronegatividad
en los mismos, el potasio es secretado pasivamente.

11



El Sodio:

Es el electrolito mas im ’
portante del espaci ¢
su valor normal 135-142 meq/100 ml. Ak sKsHICEan,

Sus funciones bioquimicas son:
Sl Transporta agua e interviene en la regularizacién de la volemia.

) 5 ; .
B. Por su union con las proteinas es parte importante en la tensién
osmética del plasma.

- ..ES pla’!rte activa también en el potencial de membrana celular:
a disminucion del sodio baja el voltaje y potencial de accién, con
debilidad en la contraccién muscular. :

Constituye‘: el 900/o de los cationes extracelulares y estd
regulado por los rifiones y la corteza suprarrenal,

- Los rifiones actian aumentando la reabsorcién a nivel tubular
en todo su trayecto; la corteza suprarrenal, por medio de la aldoste-

; hxe
ona, de la siguiente manera, La aldosterona aumenta la reabsorcidén
a nivel tubular tanto proximal como distal.

'Se absorbe en todo el tracto gastrointestinal principalmente
por el sistema Atp asa  activado por sodio- potasio.

En elestémago la cantidad absorbible es minima.

‘En anfsefftcia de dicho mecanismo el organismo podria perder,
por orina, diariamente de la sexta a la décima parte del total d;
sodio sérico (15-30 gramos por dia).

Dentro de los 1
mecanistmos que regulan la secrecid
reci
aldosterona estdn: ¥ e
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a. Disminucién del sodio extracelular.

b.- Elevacién del potasio extracelular.
G Disminucién del volumen o gasto cardiaco.
d.- Traumatismos o quemaduras.

Uno de los mas importantes es la disminucién del sodio
extracelular; una deplecién del 50/o podria dup‘licdr la produccién
de aldosterona. Se ha mencionado también otro mecanismo por accion
de la adrenoglomerulotropina; se cree que ésta se encuentra en los
glomérulos de la corteza suprarrenal y estimula la produccion de
aldosterona cuando hay disminucién del gasto cardiaco.

El sodio se qbsorbe en todo el tracto gastrointestinal princi-
palmente por el sistema ATP asa activo por sodio-potasio. En el
estémago la cantidad absorbible es minima.

CALCIO: El nivel plasmdtico es de 10 mg/100ml; esta distribuido
en dos fracciones. :

1.- Calcio difusible biolégicamente activo que es 6mg/100ml.,
y nodifusible, vinculado a proteinas ya sean albiimina o
globulinas a razén de 4 mg/100ml.

Las principales regularizadoras son las glandulas paratiroides:
cuando la concentracion de calcio en los liquidos extracelulares
es baja, ejerce accién directa sobre la paratiroides, las cuales aumentan
la resorcibén de sales bseas, cuyo producto final lo constituyen iones
de calcio y fésforo, que hace alcanzar valores normales en sangre.

También los tibulos se cree que regulan la concentracion de
calcio, pero no se conoce todavia el mecanismo exacto; podria ser
por efecto de las paratiroides a nivel tubular.

El calcio tiene varias funciones: interviene en los mecanis-

mos de coagulacién sanguinea, funcién cardiaca y formacién ésea
Ademés regula a nivel de membrana la permeabilidad de otros iones.
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Su accion es inversamente proporcional a la concentracién sérica.

‘. La ’de;?resién de este electrolito produce dilatacién cardiaca
- cuyo estadio final es paro cardiaco en estado flacido. ‘ ’

. FOSFORO:

- Su distribucion corresponde a 90of/o en los huesos, 8o/o
 intracelular, 20/o en el plasma. Es importante en el desarrollo éseo

\ se combina lci ) 1
y : . con e_l calcio _para proporcionar sales éseas. Ademds
contribuye a las reacciones quimicas intracelulares.

| Cada’ uno de los iones estd regulado por mecanismos intrin-
secos y extrinsecos. ; i

MAGNESIO:

K, dConst:tu;ye aproximadamente la sexta parte de la concentra-
czon' ’.e' Pot.as:o a mnivel intracelular; participa en las reacciones
enzimaticas intracelulares y metabolismo de hidratos de carbono

- La concentracion extracelular es baja de mds o menos
-5-1.8meq/lt. Un aumento del mismo produce depresion del sistema

bervzoso central y de la contraccion muscular esquelética que puede
loquearse usando calcio. ’

b La disminucion aumenta considerablemente la irritabilidad
riosa y produce vasodilatacién periférica y arritmias cardiacas

b ‘No se sabe el mecanismo; solamente los rifiones aumentan
lisminuyen su excrecién de acuerdo con el nivel sérico.

7 Sejlabsorbe en el tracto gastrointestinal. La vitamina D aumenta
su absorcién pero el calcio la disminuye. '
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REGULACION DEL AGUA CORPORAL:

Existen varios sistemas endbgenos que conservan el agua
corporal. Quiza el mas importante sea el osmoreceptor-hormona
antidiurética, el cual incluye hipotalamo, neurohipbfisis, hormona
antidiurética y tubos renales. '

HORMONA ANTIDIURETICA:

Es secretada a la sangre por el eje suprabptico-hipofisiario
de hipotalamo™ a hipdfisis postetior, estimulando la resorcién de
dgua a nivel de los tibulos distales y los conductores colectores de
los rifiones. Una inhibicién de la misma podra exceder la excrecion
hasta quince veces mayor que lo normal. La sobreproduccion de la
misma aumenta el agua extracelular produciendo hiponatremia
dilucional, consecuentemente disminuyendo ‘la  produccion de
orina por dia. ' '

La estimulacién es dada por la osmolalidad por intermedio
de los osmoreceptores que estimulan los wicleos supradpticos y-
éstos a la vez la hipofisis.

Posterior para la produccion o disminucion de los niveles
de ADH. Ademas de los mecanismos hormonales existen reflejos
nerviosos en la regulariz'acfc'm del volumen, entre ellos el barrore-
ceptor, el cual es desencadenado por la presion baja, provocando
constriccion de la arteria - arteriola aferente en el rifibn, y por lo
tanto, causa retencion de liquido extracelular. ‘

En forma similar actiia la respuesta isquémica del sistema
nervioso  ceritral con mdximo - efecto en la disminucion de la
elininacion urinaria o a veces suprimiéndola. - TR AU REP

Existen otros llamados receptores de volumen de potente
accién en la auricula izquierda, estimulados por la distension de la
misma, los cuales aumentan o dosminuyen la eliminacién de orina,
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dependiendo del volumen circulante; también transmiten sefiales
al hipotdlamo para disminuir la produccién de ADH, la cual incide
en las pérdidas extras de volumen de agua por los rifiones.

| En el nifio recién nacido el agua puede llegar hasta el 730/0
‘de su peso; pierde en las primeras 24 a 72 horas hasta el 100/o

del peso con que nacib. El resto del peso del agua disminuye en los
| primeros diez afios de su nacimiento, progresivamente.

£ Un paciente pediatrico en condiciones normales puede perder
diariamente agua ast:

De 2 a 10 Kilos de peso total pierde por orina:
200 - 500 CC por cada dia; por heces 25 - 40 CC por dia

De 10 a 40 Kilos por peso to tal pierde por orina:
500 - 800 CC y por Heces 40 - 100 CC.

COMPOSICION ELECTROLITICA DE ALGUNAS SUBSTANCIAS
ORGANICAS:

SODIO POTASIO
Saliva 331 11.5 mieq/por litro

Jugo Gastrico 9-116 0.5-32.5 megqlpor litro
Jugo Pancredtico  113-153 2.6~ 7.4 meq/por litro
Bilis 131-164 2.6-12  megqlpor litro
Sudor 18-97 1-15  meqlpor litro

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO:

DESHIDRATACION:

Se define como el estado consecutivo a la pérdida en grado
variable de agua y/o de solutos del organismo.
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La pérdida de agua puede ser secundaria originada:

- Por falta de dispoﬂibilidqd de agua. . .

b.  Dor falta de administracion de agua con fines terapéuticos:
estados post—opemtoriq)s, tratamiento de la  hipertension
intracraneanda, etc. '

C. Por incapacidad de deglucion: coma, debilidad, alteracion
del reflejo de succion, faringitis aguda, etc.

d.- Por awmento de la temperatura corporadl, ambiental. .

e.- Por el pulmén: taquipned, hiperventilacion por aci(’io.s:s.

f- Por rifon: diabetes insipida o mellitus, nefritis cronica,
enfermedad de Addison.

Las pé'rdidas de sodio pueden ser secundarias y originadas

por:
a.- Sudoracién : ,
b.- Vémitos, fistulas, aspiraciones, enterostomias. b
o Nefropatia cronica, insuficiencia renal aguda en fase politirica
uso de diuréticos, trauma craneano, tumor cerebral.
d.- Diarreas fundamentalmente en los nifios.
La deshidratacion puede clasificarse de diferentes maneras:
ISOTONICA: Ly ;
Cuando la pérdida de agua es igual a la pérdida de electrolitos.
HIPOTONICA:

Aumento de la pérdida de solutos y disminucion de pérdida
de agua. ‘

HIPERTONICA: |
Pérdida mayor de agua que de solutos.

Algunés autores han dividido la deshidratacién en grado I,
11, ITI considerando como base la pérdida de peso asi:
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GradoI 5o/o
Grado II 100/o
Grado Il 150/0 (shock hipovolémico)

El sistema anterior en nuestro medio es poco prictico puesto
que es dificil saber el peso anterior al momento actual de la consulta
para considerar el déficit, puesto que hay factores educacionales,
y culturales que limitan la estimacién de los parametros.

Consideramos que el método mas practico y adecuado a
nuestro medio es dividir los estados de desequilibrio electrolitico
en base a los hallazgos fisicos y sintomas d la evaluacién del paciente,
considerdandolos en tres parametros: LEVE, MODERADO y
SEVERO. )

Deshidratacion Leve:

' CUADRO CLINICO: .
Sensorio intacto, mucosas levemente secas, leve pérdida de

la turgencia de la piel, imquietud, taquicardia, disminucién del tono
de los glébulos oculares. ;

Disminucién de la frecuencia de las micciones.
DESHIDRATACION MODERADA:

CUADRO CLINICO:

Labios y mucosas oral secas, sommolencia, con respuesta
a estfmulos externos, turgencia de la piel disminuida, oliguria
franca con orina concentrada, fontanela deprimida, enoftalmos,
hfpotem‘ié_n de globulos oculares, taquipnea, extremidades con
disminucién de la temperatura, pulso rdpido.
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DESHIDRATACION SEVERA:

CUADRO CLINICO:
Shock hipovolémico.

En el Hospital San ﬁtan de Dios existen esquemas espec:algs
para tratar por via endovenosa los estados clinicos antes mer;ctong—
dos, usando soluciones identificadas como solucién nimero 1y 2.

SOLUCION No. 1 .
50 Meq Na por litro de agua destilada
50 Meq Ct por litro
32 Gramos de glucosa por litro

SOLUCION No. 2
75 Meq de Na por litro
75 Meq de C1 por litro
25 Gramos de Glucosa.

Para reponer déficit se usa el esquema siguiente:

Deshidratacion leve:
50 cc X kg para 8 horas

Deshidratdcién moderada
100 cc X Kg para 8 horas

Deshidratacion Severa: N 0
20-30 cc X kg solucién salina normal, administrados en 30

60 minutos; luego 150 cc X kg para 8 horas, mds sus requeri
mientos basales. (De acuerdo al esquema porcentyal de correc
cién de déficit, expuesto en el subsiguiente parrafo)

imi imi ral:
Requenmientos de mantenimiento, de acuerdo al peso corporal;

10 @ 10 kg —- 100 cc x kg para 24 horas
20-20 kg—"— 1000cc mds 50 cc x kg adicional para 24 horas




20 kg 6 mas — 1,5006c‘m&s 20cc x kg adicional para 24 horas

Lq correccibn del déficit de acuerdo a la correlacion clinica
se hace de la siguiente manera:

\DEFICIT MA \
| S MANTENIMIENTO, ADMINISTR
DAD INDICADA ASI: e A e

500/o0 en las primeras 8 horas
250/o en las segundas 8 horas
250/0 en las terceras horas
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ANALISIS Y RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo fue realizado en el Servicio de Hidrata-
cién de Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital
“San Juan de Dios”, estudiando y tratando la mayoria de ingresos
de pacientes deshidratados por causas variables con el método

" oral, durante los meses de Febrero y Marzo, obteniendo una miuestra

total de 60 casos.

El grupo estudiado de ambos sexos, con edades comprendi-
das entre los tres meses y dos afios, se trabajo con las normas
establecidas del  servicio, utilizando un  plan estandarizado con

soluciones determinadas.

El 83.60/0 del total se egresd en buenas condiciones a
concluir la recuperacion en su casa; el 16.40/0 presentd complica-
ciones durante el tratamiento, ingresando a servicios internos de
los cuales un paciente fallecié. No se tomb en cuenta la raza ni
procedencia por no considerarlo necesario.

A continuacion se exponen los diferentes cuadros que resumen
el trabajo y las interpretaciones estadisticas que de ellos se deducen.
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CUADRO NUMERO 1

Grupos de edad y sexo en estudio prospectivo sobre hidratacion
gastrointestinal, durante los meses de Febrero y Marzo de 1980,
Hospital, San Juan de Dios. Guatemala,

Grupos edad Masculino Femenino Total
No. o/o No olo No. ofo
0- 3 meses 1 2.86 0 ~ ;i 166
3 - 6 meses & 14.29 6 24 11 18.33
6- 9 meses 14 40.00 g 36 .. 23 38.33
9- 12 meses 2 5.71 2 8 4 6.66
12 - 15 meses 8 22.86 4 16 12 20.00
15 - 18 meses 3 8.57 3 12 ;. 6 10.00
18 - 21 meses 1 2.86 1 4 2 333
21- 24 meses 1 2.86 0 - - g .66
Total 35 58.33 25 41.66 60 100

En este cuadro se hace la relacion del grupo de edad y sexo
de los pacientes estudiados, encontrando que en relacion al sexo no
hubo significancia estadistica; y que el grupo de edad mas afectado
correspondid entre los 6 y 9 meses; consideramos que los pacientes
menores de 6 meses, estin protejidos por los anticuerpos maternos
y debido a eso probablemente es baja la frecuencia.

CUADRO NUMERO 2

Manifestaciones clinicas detectadas en estudio proElpech\rl:z‘)fI de
hidratacion gastrointestinal, durante los meses .de Febrero az' arzo
de 1980, Pediatria, Hospital San Juan de Dios, Guatemala

Manifestaciones Clinicas Ntimero Porcentaje
Diarrea i(; | .Z .z p
Vémitos
Mucosas secas 50 27
Enoftalmos 12 6.5
Lienso Hamedo 12 6.5
12 6.5

Fontanela deprimida

, ; Lau i
En este cuadro se presentan las manifestaciones chmc}gj cig;
i Hmi EeroY
grupo estudiado, encontrando que la diarrea y los vgm;:f'gs feog
los signos mds comunes; seguidamente los signos de des i ;a a,cun?c
. ] 1 mie
que nos determinaron por clinica el grado y el tipo de trata
a seguir, como se expone en los cuadros siguientes.
No se tomd en cuenta la excreta urinaria (oliguria, anunia
1 onocemos.
debido a que, en este momento, lo desc
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CUADRO NUMERO 3

Impresion clinica de ingreso en estudio prospectivo de hidratacion
gastrointestinal, durante los meses de febrero y marzo de 1980,
Pediatria, Hospital San Juan de Dios, Guatemala

CUADRO NUMERO 4

Métodos de hidratacion usados en estudio prospectivo de hidratacion
gastrointesti’nal, durante los meses de febrero y marzo de 1980,
Pediatria. Hospital San Juan de Dios, Guatemala

} Impresién Clinica Nuamero Porcenta_je
DHE Leve 46 76.6
DHE Moderado 14 23.3

|
Total 60 100.00

| En este cuadro se analizd la impresién clinica de ingreso
' de los pacientes refiriéndonos exclusivamente al problema de deshi-
dratacién; es importante hacer motar que el 100o/o del grupo
estudiado presenté gastroenterocolitis de etiologias variadas como
manifestacion principal del problema y algin grado de desnutricion
e FL, ‘

Asi tenemos que se diagnosticaron 76.60lo como DHE leve
23.30/0 como DHE moderado, lo cual nos da una idea que no
hubo mucho tiempo entre el inicio del cuadro, las manifestaciones
de deshidratacion y la consulta de los padres del paciente. Se tomd
la clasificacion del Leve y Moderado en vista que se desconoce el
peso anterior de los pacientes, En este cuadro no se tomaron en
cuenta los DHE severos y shock hipovolémico en vista de que
1 ingresaron al servicio de observacioén o al intensivo.

24

Método Hidratacion Namero Porcentaje
Oral 58 96.6

3.4
Gastroclisis 2
Total 60 100.00

En el presente cuadro observamos que el _metodo orall fue
o de casos; algunos de estos pacientes

g e 96.60/
i Al ‘! les efectud lavado

presentaron vémitos durante el tmtamiento_?) se I Ksson
géstrico  con bicarbonato de soc%io remtt.zeind’o. a. comp ICGZ;?OS
con buena recuperacion por meto'dos ﬁs;ologtcos,d'e,n aquloca,,
pacientes en que los vomitos contmua’ron se proge zg a couede
gastroclisis con sonda nasogdstrica (francés No. 5 u 8). Como p

observdrse fue en el 3.40/0 de los casos.

A todos los paci’entes que continuaron vomitando aun

<e les colocé venoclisis y se excluyeron de la investigacion,

da 0 . ot
o bablem clinicos como infeccion

probablemente por presentar cuadros : pfeccion
wrinaria, shigelosis, etc. posteriormente  S¢ ingresaron d
>

internos (cuadro No. 7). .
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CUADRO NUMERO 5

Total [qui ini
metmsdzﬁ;lig:;d::l adhnil:ll}lstrados por paciente, expresados en centi-
n , en estudio prospectivo de hidratacion Gastrointestinal
os meses de febrero y marzo de 1980, Pediatria Hospi
San Juan de Dios, Guatemala ‘ ps

Administracion de Liquidos por Paciente

en cc.
DHE Leve

155
DHE Moderado

2,800cc.

E
administeri f;r;sente cuadro se expone la cantidad de lt’quidos
i de,dexjf:l.;ctmdgr gu;z para deshidratacion leve se empled
: e o No. ara el ;
promedio por paciente con DHE AJ/; Ofierado moderado 2,800 cc. como

Esto
nos demuestra que el costo del tratamiento es mucho

mas favorable
2 fe que usando el método de venoclisis como cldsi
1ace en nuestro medio. ' i

26

CUADRO NUMERO 6

Tiempo de recuperacion observado en estudio prospect'wd de
hidratacion gastrointestinal durante los meses de febrero y marzo
de 1980, Pediatria Hospital San Juan de Dios, Guatemala

Tiempo Recuperacion en Horas Namero Porcentaje
0 - 6 Horas 7 116
7 - 12 Horas 15 25.0
13 - 18 Horas 10 16.6
19 - 24 Horas 18 30.0
mayor de 24 | 10 16.6
Total 60 100,00

En el cuadro anterior observamos que el periodo de recupe-
racién con hidratacion oral fue variable; de 6 a 24 horas en el 83.40/0
del grupo estudiado, siendo de 7 a 12 horas y de 19 a 24 horas los
tiempos de recuperacion de mayor frecuencia, 1o observando varia-
cibn con los grupos estudiados para venoclisis en otros trabajos

até en el pen’odo de 24 hora:

In el 16.60l0 que mo se hidr
estudio y tratamiento

fue trasladado a servicios internos para Su

El perz’odo de recupemcién estuvo de acuerdo con el estad
general de los pacientes a su ingreso y con las complicaciones d
los mismos durante la estancia en la sala de hidratacion.

Y




CUADRO NUMERO 7

Comp]i'cacior.les observadas en estudio prospectivo de hidratacion
gastromtesl.:mal, durante los meses de febrero y marzo de 1980
Pediatria. Hospital San Juan de Dios, Guatemala ’

qupﬁcaciones Niimero Porcentaje
Infeccién Urinaria 3 30
Septicemia 7 10
Necrbsis Tubular Aguda 1 10
Hemorragia Subaracnoidea 1 10
Otras 4 40
Total 10 100

Ej cuadro antetior muestra las distintas complicaciones
i{r:sen@ as e;; los pacientes. ‘a:nicilemente hidratados por via oral y
i go E:fresa os a los servicios internos por no hidratarse en 24
dmr;?;i | 3 Z?/o de.lo’; casos contiv:maron con vémitos y deposiciones

cas, mgnosttcandose posteriormerte mfeccidn urinaria;
wos casos, se tuvo diagnostico de Necrosis Tubular Aguda y Sept£c3m§;

El paciente c jagndsti

on diagndstico de 1 1
R gl # 'hemormgm Subaracnoidea,
L o gia principal fue vémitos y diarrea, fallecié 10
¢ Zgos eno:*n?ente a4 Su ingreso; con la aufopsfa se encontrd
orrelacién clinico-patolégica
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CUADRO NUMERO 8

Diagnostico de egreso en estudio prospectivo de hidratacion
gastrointestinal durante los meses de febrero y marzo de 1980,
Pediatria. Hospital San Juan de Dios, Guatemala

Diagnostico Nimero Porcentaje
GECA-DHE-T 46 76.6
GECA-DHE-1I 7 11.6
Infeccién Urinaria 1 1.6
Septicemia 1 ' 16
Necrbsis Tubular Aguda 1 1.6
Hemorragia Subaracnoidea 4 6.6
Total 60 100.00

El cuadro presenta los diagnosticos de egreso dados en el
servicio de hidratacion; observamos que el 83.40/0 egresd para su
casa con diagnostico de gastroenterocoliti.s de etiologia variada y
DHE-I y DHE-II el 16.60/0 se ingres6 a los servicios internos como
se presentd yaen el cuadro anterior,

\2!




CUADRO NUMERO 9

gastrointestinal durante los m
: T los meses de febrero y marzo d
Pediatria. Hospital San Juan de Dios, {}uatemala i
CONCLUSIONES
Destino
: Niamero Porcentaj 1.- La mayoria de pacientes estudiados presentaron algiin grado
Su casa ye de desnutricién, vomitos y todos diarrea de etiologia variable.
50
Servicio i 83.3
Oervtczo Higerao 10 iy 2 No hubo significancia estadistica respecto al sexo.
tras instituciones 6 :
Total 0 - 0 3. Todos los pacientes fueron menores de 2 afios de edad y de
60 100.00 ellos ‘el grupo mas afectado correspondi6 de los 6 a 9 meses.
4.- El lavado gastrico con 100 c.c. de bicarbonato de sodio al

2.50/0 disminuyo la incidencia de vémitos durante la
recuperacion, permitiendo la tolerancia de liquidos orales.

5,- La recuperaciéﬂ del probléma de deshidratacion se coﬁciuyé

En el , .
presente cuadro observamos que la mayorfa de pacient en un periodo de 19 a 24 horas en la mayoria de los casos.
lentes

termind su ’
er s
L Septe:odo de recuperacién en su casa, sin que h
n % ] - ’ . ]
ga reingreso de alguno de ellos, lo g S ;sta el 6.- En los pacientes en los que el método fue ineficaz, se
2LLos, ue nos da una

encontraron cuadros patolbgicos localizados a otros sistemas

pa’“ ta dara dsu '1 l‘d T t b g t a como ja

10 de los casos se i ; |
se ingresaron a Servicios f 7.- El costo para larecu eracion en DHE leve fue Q 0.3 7 promedic
¥;2gsﬁta;z g i referir a otros centrss IZ;(:;;MZ? ;;y i s - por pacignte y de 50.89 para DHE Moderada. Con lo qu:
ogar de Convalecientes, en el grupo estudi adoosp tigh Marla se demuestra el bajo costo de la hidratacion oral.
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RECOMENDACIONES

Usar el método oral para hidrataciéon (porque la via oral es
la mas fisiolégica y las preparaciones son adecuadas y de
costo mas bajo ).

Incorporar a la formacién médica y paramédica las ventajas
que ofrece la hidratacion oral, especialmente para aquellas
areas en las cuales los recursos para la atencién hospitalaria
son deficientes.

Reservar la via endovenosa para casos especiales que repre-
senten un riesgo o imposibilidad para la via oral.

Motivar estudios ulteriores tomando en cuenta variables
como: desnutricion, situacién socio-econdmica, determina-
cion de electrolitos séricos y en orina, y en base al resultado,
estandarizar métodos y soluciones hidroelectroliticas para
su aplicacion a nivel nacional.
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