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INTRODUCCION

Conociendo que alrededor de 1 de cada 10 niños ~
nacen en los países en desarrollo mueren a consecuen(
de diarrea antes de llegar a los 5 años (29) Y que
Guatemala. la incidencia de diarrea en el segundo i
de vida es de 99 por 1,000 niños, (10) es de espec.
interés evitar tanto la morbilidad y mortalidad que
éste se deriva, como lo es la deshidratación.

Para disminuir la morbilidad contamos con pocos
cursos y además éstas se medirán a largo plazo, Ci
saneamiento ambiental, disposición de excreta, drena
agua potable, etc. por lo tanto es poco lo que pode
aportar. Sin embargo, para disminuir la mortalidad
nemos un recurso disponible como lo es las sales de
OMS-Unicef que previenen tanto la deshidratación e
complicaciones, ya que se pueden utilizar desde el i
cio del cuadro diarréico aún sin deshidratación y
último, son útiles para manejar al paciente deshidrat
eutrÓfico y desnutrido.

El presente estudio pretende comprobar la inocui
de las sales de rehidratación oral OMS-Unicef en
pacientes deshidratados tanto desnutridos como eut
ficos, y demostrar que los trastornos electrolíti
que se presentan son transitorios y se corrigen. F
esto se tomaron 105 pacientes con deshidratación 1
o moderada (de O a 10%), comprendidos entre las edé
de 2 meses a 5 años que llegaron al Servicio de En
gencia del Hospital General San Juan de Dios, agruf
dose éstos en eutróficos con deshidratación leve o me
rada y similarmente con los desnutridos. Todos los
cientes fueron rehidratados oralmente y se les tomó
siguientes laboratorios: sodio, potasio y osmolarJ
séricas tanto pre como posthidratación.

Se encontró que todos los pacientes pudieron rE
dratarse vía oral y por tanto ésta es segura y efecl
inA~n~nn1AnrAmAnrA np1 A~r~do nutricional, qrado de (



I

2

hidratación y tipo de deshidratación. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Pretendemos motivar al personal médico y paramédico
a utilizar este tipo de sales de rehidratación oral para
garantizar en una forma efectiva la disminución de la

mortalidad por esta causa.

~

La diarrea es una de las enfermedades más
en la población infantil guatemalteca, y la may
muertes son causadas por la deshidratación, más
tras complicaciones. El tratamiento de las díarr€
encaminado a corregir la deshidratación para
se han efectuado numerosos estudios a fin de loS
hidratación fisiológica, rápida, económica y al
de la mayoría de la población, como 10 es la rel
ción oral. OMS-Unicef, distribuyen a nivel mund
sales para la rehidratación oral y actualmente e
con ellas en nuestro país.

Estudios con dichas sales se han efectuado E
latitudes y aún en Guatemala, más sin embargo,
dudas sobre posibles efectos secundarios de tif
trolítico, especialmente en paci~ntes desnutridos

El presente estudio pretende comprobar que 1
ten efectos secundarios en la utilización adec
las sales de OMS-Unicef en pacientes deshidratadc
to en los desnutridos como en los eutróficos.

~
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La deshidratación (DHE) se define como la disminu-
ción o pérdida del agua de constitución de los tejidos.
(11) \ .

La deshidratación se clasifica en: isonatrémica,
cuando los niveles séricos de sodio se encuentran entre
el rango de 130 a 150 mEq/l, hiponatrémico cuando los
niveles de sodio séricos están en menos de 130 mEq/l
e hipernatrémico cuando los niveles séricos de sodio
se encuentran arriba de 150 mEq/l. La clasificación de
la deshidratación en estos 3 tipos es de importancia
práctica ya que cada forma de deshidratación se asocia
a diferentes perdidas de liquido del compartimiento in-
tracelular y extracelular, y cada uno requiere modifica-'
ciones en el tratamiento. En la deshidratación isona-
trémica los líquidos y electrolitos perdidos son del
compartimiento extracelular y permanece isotónico. No
existe gradiente osmótico en las paredes celulares por
lo que el líquido intracelular permanece virtualmente
constante.

En la deshidratación hiponatrémica la hipotonicidad
del líquido extracelular produce un movimiento osmótico
del líquido desde el compartimiento extracelular hacia
las células, resultando una depleción del ¡íquido extra-
celular y algunas veces aumenta el líquido intracelular.

En la deshidratación hipernatrémica el aumento de
la osmolaridad del líquido extracelular provoca movi-
miento del líquido hacia afuera de las células por lo
que el líquido intracelular se reduce y la depleción
del líquido extracelular es menor que la esperada.

Efectos y signos físicos de deshidratación:

Isonatrémico:

Piel: Color Gris

Temperatura Fría

.~~

I
I
1....



Gris
Frío o caliente

Terso
Pastoso
En parche (húmedas-secas)
Deprimido
Deprimida.
Hiperirritable
Moderadamente rápido
Moderadamente bajo

~a magnitud o severidad del déficit de agua puede
est~marse por el b'

- d
cam ~o en el peso. Cualquier pérdida

e peso corporal mayor del 1% significa pérdida de agua
corporal En 1 . f
5°

. os ~n antes una pérdida de peso hasta el
/o se considera como leve; de 5 a 10% como moderada y

6

Turgencia

Aspecto

Mucosas

Globo ocular

Fontanela

Consciencia
Pulso

Presión arterial

Híponatrémico:
. piel:
Color
Temperatura

7'i~1.~;:~n~;i:::-

Aspecto

Mucosas
Globo ocular

Fontanela

Consciencia

Pulso

Presión arterial

HipernatrÓlnico;

Piel:

Color

Temperatura

Turgencia
Aspecto

Mucosas

Globo ocular

Fontanela

Consciencia
Pulso

Presión arteria]

T

7

Poca
Seco
Secas
Deprimido
Deprimida
Letárgico
Rápido
Bajo

de más de 10% como. severa. (25)

Historia:

La" rehidratación oral fue sin duda practicada por
los hombres primitivos de Neanderthal Y otros, por miles

de años en la prehistoria. La existencia del mecanismo
de la sed nos hace pensar de este modo, aunque no exista
ninguna documentación de nuestros antepasados. (14)

Gris
Fría
Muy pobre
viscoso
Levemente
Deprimido
Deprimida
Coma
Rápido
Muy bajo

Posteriormente se sabe que la administración oral

de solución salina se ensayó por primera vez en Gran
Bretaña en la década de 1830, pero en esa época recibió
aún menor atención que la reh1.dratación intravenosa.
No fue sino hasta el final de los años de 1940 Y prin- .
cipios de 1950 que la rehidratación oral se inició en
el tratamiento de la deshidratación. Harrison observó
que en los casos leves de diarrea la rápida administra-
ción de soluciones orales era" con frecuencia suficiente
para eliminar la hospitalización Y el tratamiento in-
travenoso. (29) La utilización de la terapia de rehidra~
tación oral (TRO) estaba en boga pero no se contaba con
implementación sobre los componentes de la solución para
la TRO. Al principio se utilizaba el té, agua sola o
agua de arroz pero por el año de 1945 se inició la adi-
ción de minerales Y otros nutrientes a la solución. (14)

húmedas

En 1946, D.C. Darrow demostró la importancia del
potasio en la rehidratación parenteral secundaria a en-
teritis; luego él Y H.E. Harrison comenzaron a utilizar

cloruro de sodio y potasio así como glucosa en las solu-
ciones orales. El contenido de carbohidratos de las so-
luciones iniciales (3.3%) se utilizaba para minimizar
la destrucción de proteínas Y prevenir cetosis en los

niños. (13)

I

I

1

I
........

Inicialmente se proporcionaba soluciones orales sa-

linas y para suministrar calorías y darle un sabor más
agradable se agregaba azúcar, ya sea glucosa o' sacarosa.

A mediados de los años de 1960 se observó que la glu-
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cosa desempeñaba un papel importante si no esencia} en
la TRO; ya que las enfermedades diarréicas.interrumpen
el transporte de sodio a través de la pared intestinal
pero la glucosa aumenta la captación de agua y sodio.
(1,2,12,13,14,28,29,37,45)

de las solucionesl más que la alta carga de carbohidra-
tos, al que actualmente se le atribuye la causa. (39)

Estudios posteriores de Pbilips y asociados demostra-
ron in vivo la importancia de la glucosa en el mecanismo
del ~ransporte de sodio y promovieronque la glucosa
deber~a estar a una concentración del 2% o de 111 mmol/1
para su mayor captación del sodio y evitar la influencia
osmótica si no se absorbe la glucosa. (13)

/ De las razones que se dan para evitar la rehidrata-
ción oral con sales de OMS-Unicef está que la concentra-
ción fecal de sodio en diarreas no debidas al cólera
en pacientes infantes es menor de 90 mmo1/Lt y que por
tanto podría existir hipernatremia. Sin embargo, estu-
dios experimentales. indican que el intestino funciona
coms L 0-,':.-'- r:-;:!:ll?a~)r del metabolismo electro1ítico;
aún durante los episodios de diarrea aguda. (1,39)

La utilización de soluciones de glucosa y electroli-
tos ayuda a la rápida restauración de la homeostasis
que luego hace posible que el niño pueda iniciar la ali-
mentación con mayor rapidez.

Actualmente se cree que puede ocurrir hipernatremia
con las soluciones orales cuando se administra sola en
las diarreas durante la fase de mantenimiento o preven-
ción. El peligro ocurre por la baja concentración de
sodio fecal y por las pérdidas insensibles altas de agua
en los infantes. Además se ha descrito como causa de
hipernatremia en parte a la alimentación con una alta
concentración de solutos. (13,32)

En ,~~),~,';:n'~rj al contenido de sodio de las sales de re-
hidratación oral, se realizaron inicialmente soluciones
con diferente cantidad de sodio con pacientes con có-
lera y posteriormente fue investigado en países desarro-

llad~~. Se ha llegado a la conclusión de que la concen-
trac~on de sodio de 90 mmol/1 inicialmente utilizada
para el tratamiento de pacientes con los que las pérdidas

zar~e también en pacientes con colera puedo utili-
sod~o por las heces sea menor que éstos. No se han obser-
vado complicaciones mayores por .la utilización de estas
sales, solamente hipernatremias asintomáticas pasajeras

q~e p~eden atribuirse a los efectos combinados de pér-
dlda lnsensib1e de agua. (1,2,13,14 16 24 26 28 29 30 31
32,33,39)

, , , , , , , ,

Se han efectuado estudios con soluciones orales de
diferente concentración de sodio, en los cuales se ha
observado que independientemente de la concentración
de sodio, los cambios electrolíticos son similares y
que generalmente estos cambios son una hipernatremia
leve y pasajera. (13i24,30,39) Por lo anterior, se con-
sidera actualmente que una solución de rehidratación
oral es efectiva y utilizable en la rehidratación de
infantes independientemente de la naturaleza del dis-
turbio e1ectro1ítico. (13)

.
Sin embargo, existía controversia en cuanto al conte-

n~do de sodio de las sales de rehidratación oral ya
que se había reportado algunos casos de hipernatremia~

La hipernatremia había sido reportado con solucio-

~e~ de 50 mmo1/Lt de sodio y 8% .de glucosa
Y

~n~c~aJ.. t . se creyó
men e que era secundar~a a la cantidad de sodio

I

I

[

.1

Inicialmente por el temor a la hipernatremia se u-
tilizó el método de proporcionar un tercio de la canti-
dad total a administrar, de agua y los dos tercios res-
tantes de la solución de rehidratación oral. Actualmente
se omite el tercio de agua ya que se ha observado que
no existe ninguna complicación si se omite é~te, además
de ser mucho más práctico.

,
i
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6. La cantidad total se dará de la solución de TRO
7. Si el paciente es hipernatrémico se deberá dar lí-

/ quidos en un período de tiempo no menor de 12 horas.

8. La velocidad de administración es
liad libitum"

9. Si el paciente rehusa tomar vía oral se realiza la
Gastroclisis.

10. castroclisis: Se pasa la cantidad de suero calcu-
lado a un goteo por kilo por minuto.

Actualmente se puede definir la terapia de rehidra-
:ación oral corno: "beber una solución de agual azúcar

J sales minerales para reemplazar el agua y las sales
¡ue pierde el cuerpo en la deshidratación. (29)

Jales de rehidratación oral OMS-Unicef:

La fórmula de las sales de' rehidratación oral de la
JMS-Unicef es la siguiente:

~loruro de sodio
Bicarbonato de sodio

Cloruro de potasio

Glucosa
Agua

3.5 gr
2.5 gr
1.5 gr
20.0 gr
1.0 Lt

Sodio
Potasio
Cloro
Bicarbonato
Glucosa

90 mEq/l
20 mEq/l
80 mEq/l
30 mEq/l

111 mM/l

El precio de cada sobre de las sales es aproxima-
damente de US$O.OB, fabricados por el Fondo de Naciones
unidas para la Infancia (Unicef). (29)

Actualmente se desea adicionar a ello cereal y amino-
ácidos esenciales.

Cálculo de líquidos con la solución de la OMS-Unicef:

l.
2.
3.
4.

Pesar al paciente sin ropa, anotar peso en kilogramos
Calcular grado de deshidratación en porcentaje
Definir tipo de deshidratación
Cálculo de líquidos:

Porcentaje de
deshidratación

2.5%
5.0%
7.0%

10.0%

Líquidos a
administrar
25 cC/Kg
50 cC/Kg
70 cC/Kg

100 cc/Kg

El cálculo final se multiplica por dos ya que no
todo el suero oral se absorbe y además se están repo-
niendo pérdidas previas y actuales.

5.

Ventajas de la TRO:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.

Aplicable en todos los casoS excepto en shock
Fácil administración
Bajo costo
La madre interviene en el cuidado del niño
Más fisiológico
No es necesaria la preparación de equipo estéril
Menor riesgo de infección
Personal con entrenamiento mínimo
Utilizable para la prevención de la deshidratación
Utilizable en el hogar
Utilizable en el área rural

Contraindicaciones de la TRO:

l.
2.
3.
4.
5.

Shock
Ileo paralítico, mecánico Y

dolor abdominal agudo

Enterocolitis necrotizante

Neumatosis intestinal
Alteraciones del estado de la consciencia (medica-
mentosa, lesiones cerebrales, estado posticta1)
Convulsiones
Enfermedad severa concomitante
Hemorragia gastrointestina1

6.
7.
8.

Lo anterior debe tenerse en cuenta ya que la rehi-
dratación oral es efectiva há.:1ta el 97% si se realiza
una evaluación clínica adecuada Y

excluyen estos pa-

cientes.
(1,4,9,10,13,21,29,30,31,32,33)
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MATERIALES Y METO DOS

Se tomó una muestra de 105 pacientes con deshidra-

t¿ción leve o moderada (de O a 10%), comprendidos entre
las edades de 2 meses a 5 años que llegaron al servicio
de Emergencia del Hospital General San Juan de Dios.
Se excluyeron los pacientes con contraindicaciones para
vía oral ya que se sabe que la rehidratación oral es
efectiva hasta el 97% (1,4,9,10,13,21,29,30,31,32,33),

debiendo tener presente una adecuada evaluación clínica
del paciente para verificar si presenta o no contrain-
dicaciones:

-Pacientes con alteración del estado de consciencia,
ya sea por la propia deshidratación o por efecto
de drogas.
-Antecedentes de convulsiones
-Alteraciones de tipo mecánico como íleo paralítico
u obstrucción intestinal
-Enfermedad severa concomitante
-Enterocolitis aguda necrotizante
-Neumatosis intestinal
-Hemorragia gastrointestinal
El manejo se realizó de la siguiente manera:

1. Pesar al paciente sin ropa, anotar el peso en kilo-
gramos y observar si presenta algún tipo de desnu-
trición por medio de la tabla de Gómez.
Calcular el grado de deshidratación en porcentaje
Definir el tipo de deshidratación
Se tomaron los siguientes laboratorios prehidrata-
ción: sodio, potasio y osmolaridad séricas.
Se calculó los líquidos con la solución de la OMS-
Unicef de la siguiente manera:

2.
3.
4.

5.

Porcentaje de

deshidratación

Liquidas a

administrar

2.5%
5.0%
7.0%

10.0%

25 cc/Kg

50 cc/Kg

70 cc/Kg

100 cc/Kg
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6. El cálculo final se multiplicó por 2 (dos), ya que
no todo el suero oral se absorbe y además se están
~eponiendo pérdidas previas y actuales.

Entonces en un paciente con deshidratación del

5% será: 50 cc/Kg x 2

7% será: 70 cc/Kg x 2
7. La velocidad de administración del suero fue "ad li-

bitum", es decir, a la velocidad que el niño deseó
tl:JrJaEj¡jI" . .

8. Si el paciente rehusaba tomar por vía oral; ya porque
no le agradaba el suero, por no tener sed, o por te-
ner alguna patología como estomatitis, moniliasis
oral, o por vómitos persistentes, el paso siguiente
fue la utilización de GASTROCLISIS.

9. GASTROCLISIS: Consiste en colocar una sonda nasogás-
trica al paciente de manera convencional, y proceder
a pasar la cantidad de suero calculado la cual ha
sido depositado en un recipiente, a un goteo de 10
gotas por kilo por minuto. Si el paciente vomitara,
se reduce el goteo a la mitad y así sucesivamente
hasta llegar al goteo mínimo de 1 gota por kilo por
minuto. Si por el contrario, el paciente lo tolerara,
se puede aumentar hasta 20 gotas por kilo por minuto.

10. Ya hidratado el paciente se procedió al cálculo de

deshidratación real, en base a la siguiente fórmula:

Peso final - Peso inicial
-
Porcentaje deX 100Peso final - deshidratación
real

11. A cada paciente se le volvió a realizar controles

de sodio, potasio y osmolaridad sérica posthidrata-
ción.

12. Los pacientes que presentaron algún tipo de altera-

ción electrolítica importante, permanecieron en el
Hospital por un período de tiempo no menor de 24 ho-
ras y egresaron hasta haber normalizado su trastorno.

13. A cada paciente que ingresó al estudio se le llenó

una boleta especialmente diseñada para dicho propósi-
to.

14. Previo al egreso del Servicio, la madre del paciente

_1

15

adecuado plan educacional y se le sumi-
sobres de suero oral, equivalentes a un
uno, para el mantenimiento del paciente

recibió un
nistró dos
litro cada
en su hogar.

15. Luego de recabar la muestra, se realizó el análisis
estadístico por medio de la litde Student pareada ".



Sexo

Edad Masculino Femenino Total

O - 3m* 4 1 5

4 - 6m 6 6 12

7 - 9(;1 1 2 3

10 - 12m 4 4 8

13 - 15m 2 2

16 - 18m 1 1

19 - 21m
22 - 24m 3 1 4

25m- 3a** 4 4

4a- 5a
Total 24 11 35

* meses

** años

1
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CUADRO No. 1

\
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES EUTROFI-

COS QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

En el cuadro No. 1 observamos un predominio de pa-
cientes entre los O y 2 años, el presente cuadro nos
lo detalla en meses; encontrando mayor número de pacien-
tes entre los 4 a 6 meses (12 pacientes).

I

II~ - --



Tipo de desequilibrio Número de Porcentaje

hidro-electrolítico pacientes

Isonatremia 33 94.286%

Hiyernatremia 1 2.857%

Hiponatremia 1 2.857%

Total 35 100.000%

1

I~,

21

\ CUADRO NQ 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES EUTROFICOS SEGUN TIPO
DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Encontramos 33 pacientes con isonatremia o sea
el 94.286% Y 1 paciente tanto para hipernatremia como
para hiponatremia.



Porcentaje real Número de Porcentaje

de DHE pacientes

O a 5% 29 82.86%

6 a 10% 6 17.14%

Total 35 100.00%

1
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CUADRO NQ 3

PORCENTAJE REAL DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLI-
TICO DE PACIENTES EUTROFICOS QUE RECIBIERON

REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984

El 82.86% de pacientes presentaron deshidratación
hasta del 5%.

-
II
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Sexo
Edad Masculino Femenino Total

O - 3m* 1 1

4 - 6m 3 2 5

7 - 9m 6 2 8
la - 12m 6 4 la
13 - 15m 1 3 4
16 - 18m 2 1 3
19 - 21m
22 - 24m 1 1 2

25m- 3a** 2 2

4a- 5a
Total 20 15 35

~,
I,

- ........
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CUADRO NQ 4

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON DPC 1

QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

* meses

** años

Observamos mayor número de pacientes comprendidos
entre los 4 a 12 meses de edad, con predominio del
sexo masculino.



Tipo de DHE No. de pacientes Porcentaje

Isonatremía 26 74.28%

Hipernatremia 5 14.29%

Hiponatremia 4 11.43%

Total 35 100.00%

"" I,
,
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CUADRO NQ 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DPC 1 SEGUN TIPO
DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984

Encontramos 26 pacientes (74.28%) con isonatremia,

5 con hipernatremia (14.29%) y 4 pacientes (11.43%) con

hiponatremia.

~- ----..
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o a 5% 28 80.00%

6 a 10% 6 17.14%

11 a 15% 1 2.86%

Total 35 100.00%

i

- I

~
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CUADRO NQ 6

PORCENTAJE REAL DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLI-
TICO DE PACIENTES CON DPC I QUE RECIBIERON

REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Porcentaje real
de DHE

PorcentajeNúmero de
pacientes

El 80% de los pacientes con DCP I presentaron un
porcentaje menor del 5% de deshidratación.

Solamente se observó un caso con más del 11% de des-
hidratación.

I



Sexo
Edad Masculino Femenino Total

O - 3m* 1 1

4 - 6m 2 2

7 - 9m 3 4 7

10 - 12m 2 2 4

13 - 15m 2 3 5

16 - 18m 4 1 5

19 - 21m 1 1 2

22 - 24m 1 4 5

25m- 3a** 3 3

4a- 5a 1 1

Total 16 19 35

,

I

I

I
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CUADRO NQ 7

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
DPC 11 QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

* meses

** años

En el cuadro No. 9 encontramos el predominio de pa-
cientes entre O y 2 años, sin embargo se observa con
detalle en el presente cuadro que no existe mayor dife-
rencia entre los diferentes grupos de edad en meses.

I

I

I
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Isonatremia 31 88.57%

Hipernatremia

Hiponatremia 4 11.43%

Total 35 100.00%

1

=

¡

I

I

I

¡
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CUADRO NQ 8
I

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DPC 11 SEGUN

TIPO DE DF:8EQf1ILIBRIO HIDRO-ELECTROLr,'ICO.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Tipo de DHE PorcentajeNO. de pacientes

En este grupo se observal'Dn 4 hiponatremias
y no se observaron hípernatremias.

(11.43%)

I



Porcentaje real Número de Porcentaje
de DHE pacient0's

O a 5% 21 60.00%

6 a 10% 12 34.29%

11 a 15% 2 5.71%

Total 35 100.00%

~..,

35

CUADRO NQ 9

PORCENTAJE REAL DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLI-
TICO DE PACIENTES CON DPC 11 QUE RECIBIERON

REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Se encontraron 21 casos (60%) con deshidratación
hasta el 5%, 12 casos (34.29%) de 6 a 10% y solamente
2 casos (5.71%) con deshidratación mayor del 11%.



O - 3m* 6 1 7

4 - 6m 11 4 15

7 - 9m 10 8 18

10 - 12m. 12 10 22

13 - 15m 5 6 11

16 - 18m 6 3 9

19 - 21m 1 1 2

22 - 24m 5 6 11

25m- 3a ** 4 5 9

4a- 5a 1 1

Total 60 45 105

i

---
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CUADRO NQ 10

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL TOTAL DE PACIEN-
TES QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Edad

Sexo
Masculino Femenino Total

* meses

** años

Observamos que el predominio es de 4 meses a 12
meses y del sexo masculino.



Tipo de DHE NQ de pacientes Porcenta

Isonatremia 90 85.72%

Hipernatremia 6 5.71%

Hiponatremia 9 8.57%

Total 105 100.00%

CUADRO NQ 11

DISTRIBUCION DEL TOTAL DE PACIENTES QUE RECIBIE-
RON.REHIDRATACION ORAL, SEGUN TIPO DE DESE-

QUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 198

Encontramos que el 5.71 % de pacientes presen
hipernatremia, el 8.57% hiponatremia, y el 85.72%
natremia.



CUADRO NQ 12

PORCENTAJE REAL DE DESEQUILIBRIO
HIDRO-ELECTROLI-

TICO DEL TOTAL DE PACIENTES QUE RECIBIERON
REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

porcentaje real Número de
pacientes

'
.-a

,,,-......

-. porcentaje

o a 5%
6 a 10%
11 a 15%
Total

79
23
3

105

75.24%
21.90%
2.86%

100.00%

Se observa que el 75.24% de pacientes presentaron
deshidratación hasta del 5%, de 6 a 10% el 21.90% Y úni-
camente el 2.86% una deshidratación mayor del 10%.



Grado de desnutrición NQ pacientes Porcentaje

Eutróficos 2 33.33%

DPC 1 3 50.00%

DPC 11 1 16.67%

Total 6 100.00%

CUADRO NQ 13

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE DESNUTRICION DEL

TOTAL DE PACIENTES QUE RECIBIERON REHI-
DRATACION POR GASTROCLISIS.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

El presente cuadro muestra que solamente 6 pacientes
requirieron de gastroclisis Y aunque el mayor número

(3) se encuentra en el DPC I, éste no es el predominante
ya que en los eutróficos hay 2 y en el DPC 11 hay 1.
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CUADRO NQ 14

PROMEDIO DE HORAS DE REHIDRATACION DEL TOTAL DE

PACIENTES QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Grado de desnutrición Promedio de horas

de rehidratación

Eutróficos 7.186 Hrs.

DPC 1 7.757 Hrs.

DPC 11 7.986 Hrs.

Promedio total 7.643 Hrs.

Encontramos que el promedio de horas de rehidratación

es similar aunque se observa levemente prolongado tanto

en el DPC I y DPC II a comparación de los eutróficos.
El promedio total es de 7.643 Hrs.



g

CUADRO NQ 15

NUMERO DE PACIENTES QUE PRESENTARON VOMITOS DEL
TOTAL DE PACIENTES QUE RECIBIERON REHIDRATA-

CION ORAL, SEGUN GRADO DE DESNUTRICION.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Grado de desnutrición
NQ de pacientes

Eutróficos 9

DPC I 12

DPC II 15

Total 36

Del total de pacientes (105), 36 presentaron vómit
y se observa que el número de pacientes aumenta con

grado de desnutrición.
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CUADRO NQ 16

PROMEDIO DE DEPOSICIONES DEL TOTAL DE PACIENTES
QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL, SEGUN

GRADO DE DESNUTRICION.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Grado de
Desnutrición

Promedio de
deposiciones*

Eutróficos 8.543

DPC I 9.8

DPC II 10.17

Promedio total 9.5

* Durante rehidratación

Observamos que el promedio de deposiciones es mayor
dentro del grupo de DPC II (10.17) Y

del menor en los

eutróficos (8.543), siendo el promedio 9.5 deposiciones.



Prehidra- Posthidra-
tación tación

DESHIDRATACION LEVE

Eutróficos 138.66 138.59

DPC 1 138.75 139.04

DPC 11 135.73 136.13

DESHIDRATACION MODERADA

Eutrófícos 136.33 137.17

DPC 1 142.50 137.17

DPC 11 134.00 135.33

51

TABLA NQ 1

PROMEDIO DE VALORES DE SODIO TANTO PRE COMO POSTHI-
DRATACION DE PACIENTES EUTROFICOS

y DESNUTRIDOS

EN LA DESHIDRATACION LEVE
y MODERADA.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.





Prehídra- Posthidra-

tación tación

DESHIDRATACION LEVE

Eutróficos 4.83 4.73

DPC 1" 4.82 4.91

DPC TI 4.71 4.69

DESHIDRATACION MODERADA
Eutróficos 3.75 4.20

DPC I 4.53 4.80

DPC II 4.29 4.80

55

TABLA NQ 2

PROMEDIO DE VALORES DE POTASIO TANTO PRE COMO POST-
HIDRATACION EN PACIENTES EUTROFICOS

y DESNU-

TRIDOS EN LA DESHIDRATACION LEVE
y MODERADA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.
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TABLA NQ 3

PROMEDIO DE VALORES DE OSMOLARIDAD TANTO PRE COMO
POSTHIDRATACION DE PACIENTES EUTROFICOS y DES-
NUTRIDOS EN LA DESHIDRATACION LEVE y MODERADA.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Prehidra-

tación

DESHIDRATACION LEVE

Eutróficos
DPC 1
DPC 11

283.38
287.34
278.81

DESHIDRATACION MODERADA

Eutróficos
DPC 1
DPC 11

281.33
290.00
277.73

Posthidra-

tación

285.21
285.55
277 . 81

277 .17
281.50
280.73



r
61

...
CJ)
Q f-<

"
f-<

k¡CI
o:: ;')

" '-'

...CJ)
Q

O "f-<
Ei
8 '-'"'''(])

'"
~'""~,,(])

o "
<1)

..,
(]) ... o
~""

CJ) o
~~Q'ci

""0 "'"
'ci 'o
~o~.~ ftj '"

w
~"

~~"'",(])

~'"'
<1)",

'ci

"
~~r\j

'" '"
<1)

'".~
Q)

re ...

G ~'"
~CJ)f-<

~'"
<JJ Q f-<

~6~~ " ,-,
~~~Ei "

'" '"
"

o <JJ g;
<::

'" 'o"" 'ci(]) o
'O B

...

'"

CJ)
o ~Q
"''0 "f-<

~'ci
.~.q '-'

"'''~t; ~'"
.., 8. "
~o

"
<1)

Ei ... o

8
CJ)o
Q 'ci
"'" 'o
~'" ..,

~"
" '"

'"' '"' '"' '"' a a a a a



,

100

90

80

70

6U

50

'Q

30

20

-lO

C1
,.
~

,;)(,1 i: le,) >e-

,'[PO D.": DESEQOILlHlU(I rtl:J.:":','!:.'U.t."i'ROUfICO

m.. LO."; OIF/;,'Rt:NTE::S GRf}P(F F.STUDIA,OOS

Eut:d>flcos

Isonatremia

Hipernar:remia

Hip:matremia

DPC 1 DPC 11



RESULTADOS ESTADISTICaS

Para el análisis estadístico se utilizó la distribu-
ción lit de Student" pareada, para Óbtener la signific~
cia estadística entre los diferentes grupos estudiados.

saDIa

Eutróficos con deshidratación hasta 5%

x ' 0.0689655
S ~ 5.2320698

t teórica = 1.701
t verdadera = 0.0709834

NO significativo

Eutróficos con deshidratación hasta el 10%:

x = - 0.833333
S ~ 4.0585986

t teórica = 2.015
t verdadera = - 0.502942

No significativo

DPC I con deshidratación hasta el 5%

x = - 0.2857142

S = 5.4370235

t teórica = 1.703
t verdadera = - 0.278067

NO significativo

DPC I con deshidratación hasta el 10%:

x = 4
S ~ 3.6968455

t teórica = 2.015
t verdadera = 2.9719194

Si hay cambio significativo

DPC II con deshidratación hasta el 5%

x = - 0.4761904
S = 3.2310848

t teórica = 1.725
t verdadera = - 0.675370

TlTr\ co.;,.-y:n.;-F.;ro::>r';'Tr\
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DPC II con deshidratación hasta el 10%:

x = - 1.4166667

S = 3.3530666

t teórica = 1.796
t verdadera = - 1.4635789

No significativo

?FC II con deshidratación hasta el 15%:

x = 1
S ~ 7

t teórica = 6.314

t verdadera = 0.2020305

No significativo

POTASIO

~utróficos con deshidratación hasta el 5%:

x = 0.0103448

S = 0.6635041

t teórica = 1.701
t verdadera = 0.0839609

No significativo

lutróficos con deshidratación hasta el 10%:

x ~ - 0.55
S = 0.6825198

t teórica = 2.015
t verdadera = - 1.9738905

No significativo

~c I con deshidratación hasta el 5%:

,,-=
- 0.0857142

;
= 0.5356666

t teórica = 1.703
t verdadera = - 0.8467149

ro significativo

~c I con deshidratación hasta el 10%

x = - 0.1
S = 0.6683312
No significativo

t teórica ~ 2.015

t verdadera ~ - 0.3665083

I
I

.......

-

DPC II con deshidratación hasta el 5%:

x = - 0.0238095

S = 0.6774635

t teórica = 1.725
t verdadera = - 0.1610549

No significativo

DPC II con deshidratación hasta el 10%:

x = - 0.166666
S = 0.5835713

t teórica = 1.796

t verdadera = - O. 9893393

No significativo

DPC II con deshidratación hasta el 15%:

x = - 0.15

S = 0.15

t teórica = 6.314

t verdadera = - 0.106066

No significativo

OSMOLARIDAD

Eutróficos con deshidratación hasta el 5%:

x = - 2.2413793

S = 16.74485

t teórica ~ 1.701

t verdadera = - 0.7208304

No significativo

Eutróficos con deshidrataciórlhas~a el 10%:

x = 4.1666667

S = 8.5326172

t teórica = 2.015

t verdadera = 1.1961413

No significativo
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DPC I con deshidratación hasta el 5%

x = 3.1071429

S =10.451723

t teórica = 1.703
t verdadera ~ 1.5730856

No significativo

DPC I con deshidratación hasta el 10%:

x = 8.5
S = 8.616844

t teórica = 2.015
t verdadera = 2.4162748

Si hay cambio significativo

DPC II con deshidratación hasta el 5%:

x = 1.4761905

S = 8.9794424

t teórica = 1.796
t verdadera ~ 0.7533602

No significativo

DPC II con deshidratación hasta el 10%:

x ~ - 2.0833333
S = 7.9420645

t teórica = 1.796
t verdadera ~ - 0.9086904

No significativo

DPC II con deshidratación hasta el 15%:

x = 6.5
S = 8.5

t teórica ~ 6.314

t verdadera = 1.08114574

S Desviación standard

~

ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En los cuadros que muestran la distribución et
(Cuadros No. 1,4,7,10) observamos que la mayor inci
cia de deshidratación es en niños hasta de 2 años
cual ocurre generalmente por diarrea y cuya incide
en el segundo año de vida se reporta de 99 por 1
niños en Guatemala. (10)

En cuanto al tipo de -desequilibrio hidro-electI
tico encontramos que en todos los grupos estudiado
predominante fue la isonatremia, que la hipernatl
fue más común en los DPC I y que la hiponatremia
mayor en los DPC II¡ los cuales son similares a lo~
tos informados comúnmente en los países en vías de

(

rrollo en los cuales es mayor la hiponatremia sob]
hipernatremia Y que se atribuye a una nutrición

(

ciente Y a ¡_,l~ U[kJ L Jgeneralizado de sol uciones electo

ticas orales p~ra prevenir la deshidratación.
(31

32) .

En las. gráficas se observa el comportamiento
de sodio, potasio Y osmolaridad. El promedio de

fue similar a lo reportado en otros estudios en los
les puede observarse un leve aumento o disminuci(
los mismos sin que ésto sea importante. (1,6,15,2
31,32,39) .

Estadísticamente encontramos que existen Cé

significativos tanto para el sodio como para la o!:
ridad en el grupo de DPC I con deshidratación del
10%, lo cual puede explicarse porque el paciente

(

trido generalmente presenta una hiponatremia leve,
poca capacidad para responder a cambios electroL
importantes Y el tiempo de rehidratación es ba~
rápida, sin una respuesta adecuada.

En cuanto al porcentaje real de deshidrataci(
encontró que el 75.24% de los pacientes presentaro.

~ -- --
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!idratación hasta el 5%1 y únicámente el 2.86% presentó
jeshidrataciónmayor del 10%1 esto se debe a que única-
¡ente se rehidrataban oralmente a pacientes que clínica-
lente presentaban deshidratación menor del 10%; y nos
:ndica que en muchas ocasiones no puede diagnosticarse
~orrectamente [XJr medio de la clínica, el porcentaje
le deshidratación. Lo anterior sería muy severo si se
ltilizara la vía parenteral por el cálculo de las solu-
:iones, sin embargo en la rehidiatación oral no lo es.

En el cuadro No. 13 observamos que solamente 6 pa-
::ientes requirieron de gastroclisis de los cuales el
50% fueron del grupo de DPC I, lo cual se debe a vómitos
Jersistentes generalmente y que en niños mayores no les

igrada el sabor de las sales.

Treinta y seis pacientes presentaron vómitos (34.29%)
lo que no es una limitante para la rehidratación oral,
la que generalmente hasta un 70% de pacientes presentan
lómitos y 10 que se observa es que éstos disminuyen pau-
latinamente.

El promedio de deposiciones durante el período de
rehidratación oral fue de 9.5, el cual varía por el tiem-
po de rehidratación y que es de mayor importancia obser-
var la cantidad y tipo de deposiciones 10 cual ayuda
al diagnóstico clínico.

El promedio de horas de la rehidratación fue de 7.643
horas, similar al obtenido por otros investigadores (l,
7,24,29,30,31,32,39).

En general, no hubo complicaciones importantes, só1a-
mente un caso de edema palpebral el cual revirtió al
descontinuar soluciones orales y no se asoció a hiperna-
tremia.

.

.....

CONCLUSIONES

l. Se comprueba la inocuidad de las sales de rehidrai
ción oral OMS-Unicef en los pacientes deshidrata(
tanto desnutridos como. eutróficos~

~n---

2. La rehidratación oral es efectiva Y
segura ta

en los pacientes eutróficos como desnutridos,
que los cambios electrolíticos Y

osmolares son mí

mas y transitorios.

3. Tanto la hipernatremia como la hiponatremia secun
ria a la deshidratación, se corrigen, con la rE
dratación oral con &UCS de OMS-Unicef, en un ti€
sensiblemente menor que el manejo tradicional
vía parentera1.

4. La rehidratación oral es un método sencillo, segl
efectivo Y económico para disminuir la mortal.

y morbilidad por deshidratación en nuestro medio.
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RECOMENDACIONES

l. Hacer del conocimiento del personal médico y param
dico en general del método de rehidratación oral pa
su aplicación a nivel nacional, especialmente en
área rural, sobre todo en el manejo preventivo
la deshidratación.

2. Incentivar al personal médico de hospitales a niv
nacional para iniciar la rehidratación oral y lagl
así mayor economía a dichos centros.

3. Divulgar al gremio médico y paramédico y a todo
personal de salud las innumerables ventajas de
rehidrataci6n oral, que van desde aspectos fisioj
gicos hasta económicos.

4. Incentivar a las autoridades hospitalarias para
realización de la fórmula de la OMS-Unicef por me!
de los comités terapéuticos de cada hospital.

Que el Colegio de Médicos de Guatemala, a través
la Comisión de Educación Médica Contínua, y la A~
ciación Pediátrica de Guatemala; ya que éstos últir
velan por la salud de los niños, y en esta edad
en donde la deshidratación causa mayor mortalid¿
organizar una serie de eventos para transmitir
médico nacional las bondades del método de rehidrai
ción oral para el manejo de niños con diarrea, de:
el tratamiento preventivo hasta el curativo de
deshidratación, tanto en niños eutróficos como de
nutridos; así como los que tuvieran algún trasto.
electrolítico.

5.

6. Educar en este sentido al Técnico en Salud Rural p,
la difusión de la rehidratación oral en el área rur

7. Realizar divulgación masiva a la población gene
sobre lo que es la rehidratación oral, sus venta
y sobre todo en el manejo preventivo de la deshid

tación.
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RESUMEN

El presente estudio analizó los cambios electro-
liticas en los pacientes desnutridos y eutróficos que
reciben sales de OMS-Unicef tanto pre como posthidra-
tación~ utilizando para su análisis estadístico la "t
de Student pareada".

Para lo anterior se agrupó la muestra en pacientes
eutróficos con deshidratación leve y moderada, y simi-
larmente con los desnutridos.

Se encontró cambios significativos en el sodio y
osmolaridad séricas en los pacientes con DPC I con des-
hidratación del 6 al 10%, lo cual explica porque el pa-
ciente desnutrido generalmente presenta hiponatremia
leve, posee poca capacidad para responder a cambios e-
lectroliticos importantes en un tiempo de rehidratación
relativamente corto.

En los grupos restantes no hubo ningún cambio sig-
nificativo estadístico y todos los pacientes pudieron
rehidratarse por vía oral, independientemente de su es-
tado nutricional y grado de deshidratación.

Por. lo anterior se concluye que la rehidratación
oral tanto en eutróficos como en desnutridos es segura
y efectiva, y que la hiper o hiponatremia que pudiesen

tener, se corrigen con ésta de una manera fisiológica
y rápida.

Por tanto, se recomienda el
OMS-Unicef para niños eutróficos
dros diarréicos, ya sea para la
de la deshidratación.

uso de las sales de la
y desnutridos con cua-

prevención o el manejo

~
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