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INTRODUCCION

Conociendo que alrededor de 1 de cada 10 nifios «
nacen en los paises en desarrollo mueren a consecuelx
de diarrea antes de llegar a los 5 aflos (29) y que
Guatemala- la incidencia de diarrea en el segundo .
de vida es de 99 por 1,000 nifios, (10) es de espec
interés evitar tanto la morbilidad y mortalidad que
éste se deriva, como lo es la deshidratacidn,

Para disminuir la morbilidad contamos con pocos
cursos y ademas éstas se medirén a largo plazo, ¢
saneamiento ambiental, disposicidén 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 deshidratacién c
complicaciones, ya gque se pueden utilizar desde el 1
cio del cuadro diarréico aun sin deshidratacion y
Gltimo, son utiles para manejar al paciente deshidrat
eutréfico y desnutrido.

El presente estudio pretende comprobar la inocui
de las sales de rehidratacién oral OMS-Unicef en
pacientes deshidratados tanto desnutridos como eut
ficos, Yy demostrar que los trastornos electroliti
que se presentan son transitorios y se corrigen. I
esto se tomaron 105 pacientes con deshidratacion I
o moderada (de 0 a 10%), comprendidos entre las ed:
de 2 meses a 5 afios que llegaron al Servicio de En
gencia del Hospital General San Juan de Dios, agrup
dose éstas en eutréficos con deshidratacidn leve o R
rada y similarmente con 1los desnutridos. Todos los
cientes fueron rehidratados oralmente y se les tomo
siguientes laboratorios: sodio, potasio Y osmolar:
séricas tanto pre como posthidratacion.

Se encontré que todos los pacientes pudieron Ie

dratarse via oral y por tanto ésta es segura y efleci
o Amrmanddoanteamentae Aol eactado nufricional. arado de ¢
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hidratacion y tipo de deshidratacidn.

Pretendemos motivar al personal médico Yy paramédico
a utilizar este tipo de sales de rehidratacién oral para
garantizar en una forma efectiva la disminucidén de la
mortalidad por esta causa.

DEFINICION ¥ ANALISIS DEL PROBLEMA

La diarrea es una de las enfermedades mas
en la poblacién infantil guatemalteca, y la mai
muertes son causadas por la deshidratacidn, mas
tras complicaciones. El tratamiento de las diarre
encaminado a corregir la deshidratacidn para
se han efectuado numerosos estudios a fin de loc
hidratacioén fisiolbgica, rapida, econdmica y al
de la mayoria de la poblacién, como lo es la rel
cién oral. OMS-Unicef, distribuyen a nivel munc
sales para la rehidratacidén oral y actualmente ¢
con ellas en nuestro pais.

Estudios con dichas sales se han efectuado ¢
latitudes y atin en Guatemala, mas sin embargo,
dudas sobre posibles efectos secundarios de tif
trolitico, especialmente en pacientes desnutridos

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



REVISION BIBLIOGRAFICA

La deshidratacién (DHE) se define como la disminu-
cién o pérdidq\del agua de constitucion de los tejidos.
(11)

La deshidratacién se clasifica en: isonatrémica,
cuando los niveles séricos de sodio se encuentran entre
el rango de 130 a 150 mEq/1, hiponatrémico cuando los
niveles de sodio séricos estdn en menos de 130 mEqg/1
e hipernatrémico cuando los niveles séricos de sodio
se encuentran arriba de 150 mEg/l. La clasificacidn de
la deshidratacion en estos 3 tipos es de Iimportancia
practica ya gue cada forma de deshidratacidén se asocia
a diferentes pérdidas de liguido del compartimiento in-
tracelular y extracelular, y cada uno requiere modifica-
ciones en el tratamiento. En la deshidratacién isona-
trémica Ilos liguidos y electrolitos perdidos son del
compartimiento extracelular Yy permanece Iisotdnico. No
existe gradiente osmético en las paredes celulares por
lo gque el liguido intracelular permanece virtualmente
constante.

En la deshidratacidén hiponatrémica la hipotonicidad
del liguido extracelular produce un movimiento osmotico
del liguido desde el compartimiento extracelular hacia
las células, resultando una deplecidn del ligquido extra-
celular y algunas veces aumenta el ligquido intracelular.

En la deshidratacidén hipernatrémica el aumento de
la osmolaridad del . ligquido extracelular provoca movi-
miento del liquido hacia afuera de las células por lo
gue el liguido intracelular se reduce y la deplecidn
del Iiguido extracelular es menor gque la esperada.

Efectos y signos fisicos de deshidratacidn:
Isonatrémico:
Piel: Color Gris
Temperatura Fria
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Turgencia Poca
Aspecto Seco
Mucosas Secas
Globo ocular Deprimido
Fontanela Deprimida
Consciencia - Letargico
Pulso . Rapido
Presidén arterial Bajo
Hiponatrémico:
" Piel:
Color Gris
Temperatura Fria
Turgenoia Muy pobre
Aspecto Viscoso
Mucosas Levemente htimedas
Globo ocular Deprimido
Fontanela Deprimida .
Consciencia Coma
Pulso Rapido

Presidén arterial Muy bajo

Hipernatriico:

Piel*

Color Gris

Temperatura Frio o caliente
Turgencia Terso

Aspecto Pastoso
- Mucosas En parche (hiimedas—-secas)
Globo ocular Deprimido

Fontanela Deprimida

Consciencia Hiperirritable

Pulso Moderadamente rapido

Presién arterial Moderadamente bajo

estisé;zzgnltud o seve;idad del déficit de agua puede
o, COpor el cambio en el Peso, Cualgquier pérdida
i ;poial mgyor del 1% significa pérdida de agua
e g @1 los infantes una pérdida de peso hasta el

considera como leve; de 5 a 10% como moderada y

de mas de 10% como- severa. (25)
Historia:

rLa rehidratacién oral fue sin duda practicada por
los hombres primitivos de Neanderthal y otros, por miles
de afos en la prehistoria. La existencia del mecanismo
de la sed nos hace pensar de este modo, aungue no exista
ninguna documentacion de nuestros antepasados. (14)

Posteriormente se sabe gque la administracion oral
de solucién salina se ensayo por primera vez en Gran
Bretafia en la década de 1830, pero en esa época recibid
atin menor atencién que la rehidratacion intravenosa.
No fue sino hasta el final de los afios de 1940 y prin-.
cipios de 1950 gque la rehidratacién oral se inicid en
el tratamiento de la deshidratacion. Harrison observé
que en los casos leves de diarrea la rapida administra-
cién de soluciones orales era con frecuencia suficiente
para eliminar Ia hospitalizacidén y el tratamiento in-
travenoso. (29) La utilizacidén de la terapia de rehidra-
tacién oral (TRO) estaba en boga pero no se contaba con
implementacién sobre los componentes de la solucidn para
la TRO. Al principio se utilizaba el té&, agua sola o
agua de arroz pero por el afio de 1945 se inicié la adi-

cién de minerales y otros nutrientes a la solucidn. (14)

En 1946, D.C. Darrow demostro la importancia del
potasio en la rehidratacién parenteral secundaria a en-
teritis; luego él y H.E. Harrison comenzaron a utilizar
cloruro de sodio y potasio asi como glucosa en las solu-
ciones orales. El1 contenido de carbohidratos de las so-
luciones iniciales (3.3%) se utilizaba para minimizar
la destruccién de proteinas y prevenir cetosis en los
nifios. (13)

Tnicialmente se proporcionaba soluciones orales sa-
linas y para suministrar calorias y darle un sabor mas
agradable se agregaba azticar, ya sea glucosa O sacarosa.
A mediados de los afios de 1960 se observd que la glu-
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cosa desempeflaba un papel importante si no esencial en
la TRO; ya que las enfermedades dlarrelcas_lnterrumpen
el transporte de sodio a través de la pared intestinal
pero la glucosa aumenta la captacidén de agua y sodio.

(1,2,12,13,14,28,29,37,45)

Estudios posteriores de Philips y asociados demostra-
ron in vivo la Importancia de la glucosa en el mecanismo
del transporte de sodico Yy promovieron gque la glucosa
deberia estar a una concentracion del 2% o de 111 mmol/1
para su mayor captacién del sodio y evitar la influencia
osmética si no se absorbe la glucosa. (13)

La utilizacion de soluciones de glucosa y electroli-
tos ayuda a la rapida restauracioén de la homeostasis
gue luego hace posible que el nifio pueda iniciar la ali-
mentacioén con mayor rapidez.

' Hn cur Rt al contenido de sodio de las sales de re-
hidratacién oral, se realizaron inicialmente soluciones
con diferente cantidad de sodio con pacientes con cé-
lera y posteriormente fue investigado en paises desarro-
lladgé. Se ha llegado a la conclusidén de gue la concen-
tracion de sodio de 90 mmol/l1 inicialmente utilizada
para el tratamiento de pacientes con los que las pérdidas
zarge también en pacientes con colera puede atili-
sodio por las heces sea menor que éstos. No se han obser—
vado complicaciones mayores por -la utilizacién de estas
sales, solamente hipernatremias asintomaticas pasajeras
que pueden atribuirse a los efectos combinados de pér-

dida insensible de agua. (1,2,13,14,16,24,26,28,29,30,31
32 33 39) ’ [ 4 ’ r

"dSln embargo, existia controversia en cuanto al conte-
ni i

ueO de sodio de las sales de rehidratacidén oral, ya
q S€ habia reportado algunos casos de hipernatremia.

nesLZ hipernatremia habia sido reportado con solucio-
ln101@ 50 mmol/Lt de sodio y 8% de glucosa Yy se creyd
2lmente que era secundaria a la cantidad de sodio

9

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

~ De las razones que se dan para evitar la rehidrata-
cién oral con sales de OMS-Unicef estd que la concentra-
cién fecal de sodio en diarreas no debidas al célera
en pacientes infantes es menor de 90 mmol/Tt y que por
tanto podria existir hipernatremia. Sin embargo, estu-
dios experimentales indican que el intestino funciona
comm i 0.7 roauiador del metabolismo electrolitico;
atn durante los episodios de diarrea aguda. (1,39)

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-
cién. El1 peligro ocurre por la baja concentracion de
sodio fecal y por las pérdidas insensibles altas de agua
en los infantes. Ademas se ha descrito como causa de
hipernatremia en parte a la alimentacién con una alta
concentracién de solutos. (13,32)

Se han efectuado estudios con soluciones orales de
diferente concentracién de sodio, en los cuales se ha
observado que Iindependientemente de la concentracion
de sodio, los cambios electroliticos son similares Y
que generalmente estos cambios son una hipernatremia
leve y pasajera. (13;24,30,39) Por lo anterior, se con-
sidera actualmente que una solucién de rehidratacidn
oral es efectiva y utilizable en la rehidratacidn de
infantes independientemente de Ia naturaleza del dis-—
turbio electrolitico. (13)

Inicialmente por el temor a la hipernatremia se Uu-
tilizé el método de proporcionar un tercio de la canti-
dad total a administrar, de agua y los dos tercios res-
tantes de la solucién de rehidratacién oral. Actualmente
se omite el tercio de agua ya que se ha observado que
no existe ninguna complicacién si se omite éste, ademas
de ser mucho méas practico.




Actualmente se puede definir la terapia de rehidra-
acién oral como: '"beber una solucién de agua, azucar
] sales minerales para reemplazar el agua y las sales
jue pierde el cuerpo en la deshidratacidén. (29)

sales de rehidratacidén oral OMS-Unicef:

La ;érmula‘de las sales de rehidratacion oral de la
MS-Unicef es la siguiente:

cloruro de sodio 3.5 gr  Sodio 90 mEg/1
Bicarbonato de sodio 2.5 gr Potasio 20 mEg/1
cloruro de Potasio 1.5 gr  €loro 80 mEq/1
Glucosa 20.0 gr Bicarbonato 30 mEg/1
Agua 1.0 Lt Glucosa 111 mM/1

El precio de cada sobre de las sales es aproxima-
damente de US$0.08, fabricados por el Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (Unicef). (29)

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

Calculo de liquidos con la solucidén de la OMS-Unicef:

. Pesar al paciente sin ropa, anotar peso en kilogramos
Calcular grado de deshidratacién en porcentaje
Definir tipo de deshidratacidn

. Céalculo de liguidos:

[[-CY I ST

Porcentaje de Liguidos a

deshidratacidén administrar
2.5% 25 cc/Kg
5.0% 50 cc/Kg
7.0% 70 cc/Kg
10.0% 100 cc/Kg

5. El1 calculo final se multiplica por dos ya gque no
tqdo el suero oral se absorbe y ademds se estan repo-
niendo pérdidas previas y actuales.

—
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6. La cantidad total se dara de la solucién de TRO
7. Si el paciente es hipernatrémico se debera dar 1i-
/' quidos en un periodo de tiempo no menor de 12 horas.

8. La velocidad de administracion es "ad libitum"

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

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

Ventajas de la TRO:

1. Aplicable en +todos los casos excepto el shock

5. Facil administracién

3. Bajo costo

4. La madre interviene en el cuidado del nifio

5. Mas fisioldgico

6. No es necesaria la preparacion de equipo estéril
7. Menor riesgo de infeccidn

8. Personal con entrenamiento minimo

9. uUtilizable para la prevencién de la deshidratacion
10. Utilizable en el hogar

11. Utilizable en el area rural

Contraindicaciones de la TRO:

1. Shock

2. Ileo paralitico, mecanico y dolor abdominal agudo

3. Enterocolitis necrotizante

4. Neumatosis intestinal

5. Alteraciones del estado de la consciencia (medica-
mentosa, lesiones cerebrales, estado postictal)

6. Convulsiones

7. Enfermedad severa concomitante

8. Hemorragia gastrointestinal

1o anterior debe tenerse eén cuenta ya gque la rehi-
dratacién oral es efectiva hasta el 97% si se realiza
una evaluacién clinica adecuada y excluyen estos pa-
cientes. (1,4,9,10,13,21,29,30,31,32,33)
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MATERIALES Y METODOS

Se tomé una muestra de 105 pacientes con deshidra-
tdecion leve o moderada (de 0 a 10%), comprendidos entre
las edades de 2 meses a 5 aflos que llegaron al Servicio
de Emergencia del Hospital General San Juan de Dios.
Se excluyeron los pacientes coll contraindicaciones para
via oral ya que se sabe que la rehidratacion oral es
efectiva hasta el 97% (1,4,9,10,13, 21,29,30,31,32,33),
debiendo tener presente una adecuada evaluacion clinica
del paciente para verificar si presenta o no contrain-
dicaciones:

—pacientes con alteracién del estado de consciencia,

ya sea por la propia deshidratacién o por efecto

de drogas.

—Antecedentes de convulsiones

_Alteraciones de tipo mecénico como ileo paralitico

u ebstruccién intestinal

_Enfermedad severa concomitante

—Enterocolitis aguda necrotizante

—-Neumatosis intestinal

-Hemorragia gastrointestinal

El manejo se realizd de la siguiente manera:

1. Pesar al paciente sin ropa, anotar el peso en kilo-
gramos Yy observar si presenta algin tipo de desnu-
tricién por medio de la tabla de Gomez.

2. calcular el grado de deshidratacién en porcentaje

3. Definir el tipo de deshidratacion

4. Se tomaron los siguientes laboratorios prehidrata-
cién: sodio, potasio y osmolaridad séricas.

5. Se calculd los liguidos con la solucion de la OMS-
Unicef de la siguiente manera:

Porcentaje de Ligquidos a
deshidratacion administrar
2.5% 25 cc/Kg
5.0% 50 cc/Kg
7.0% 70 cc/Kg

L 10.0% 100 cc/Kg
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El calcule final se multiplicé por 2 (dos), ya que
no todo el suero oral se absorbe y ademas se estan
reponlendo pérdidas previas y actuales.
Entonces en un paciente con deshidratacién del

5% serd: 50 cc/Kg x 2

7% serd: 70 cc/Kg x 2
La velocidad de administracidn del suero fue "ad 1i-
bitum", es decir, a la velocidad qgque el nifio desed
tomamiio . ‘
Si el paciente rehusaba tomar por via oral; ya porque
no le agradaba el suero, por no tener sed, o0 por te-
ner alguna patologia como estomatitis, moniliasis
oral, o por vémitos persistentes, el paso siguiente
fue la utilizacién de GASTROCLISIS.
GASTROCLISIS: Consiste en colocar una sonda nasogas-—
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 asi sucesivamente
hasta llegar al goteo minimo 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.
Ya hidratado el paciente se procedié al calculo de
deshidratacidén real, en base a la siguiente férmula:

Peso final - Peso inicial x 100 - Forcentaje de
Peso final  deshidratacién
real

A cada paciente se le volvié a realizar controles
de sodio, potasio y osmolaridad sérica posthidrata-
cidn.

Los pacientes gque presentaron algin tipo de altera-
cidén electrolitica importante, permanecieron en el
Hospital por un periodo de tiempo no menor de 24 ho-
ras y egresaron hasta haber normalizado su trastorno.
A cada paciente que ingresé al estudio se le llend
una boleta especialmente disefiada para dicho propési-
to.

Previo al egreso del Servicio, la madre del paciente

15.

15

recibié un adecuado plan educacional y se le sumi-
nistré dos sobres de sueroc oral, eguivalentes a un
litro cada uno, para el mantenimiento del paciente
en su hogar. ) .
Luego de recabar la muestra, se realizé el analisis
estadistico por medio de la "t de Student pareada'".
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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.

Sexo
Edad Masculino Femenino Total

0 - 3m* 4 1 5
4 - 6m 6 6 12
7 — 9m 7 2 3
10 - 12m 4 4 8
13 - 15m 2 - 2
16 - 18m - ) 1
19 - 21m - = -
22 - 24m 3 1 4
25m—- 3a*¥* 4 - 4
4a- 5a = = =
Total 24 21 35
* meses

** afios

En el cuadro No. 1 observamos un predominio de pa-
cientes entre los 0 y 2 afios, el presente cuadro nos
lo detalla en meses; encontrando mayor numero de pacien-—
tes entre los 4 a 6 meses (12 pacientes).
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\ CUADRO N2 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES EUTROFICOS SEGUN TIPO
DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMAIA, 1984.
Tipo de desequilibrio Namero de Porcentaje
hidro-electrolitico pacientes
Isonatremia 33 94.286%
Hipernatremia 1 2.857%
Hiponatremia 1 2.857%
Total 35 100.000%

Encontramos 33 paclentes con isonatremia o sea
el 94.286% y 1 paciente tanto para hipernatremia como
para hiponatremia.
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CUADRO N9 3

PORCENTAJE REAL DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLI- %
TICO DE PACIENTES EUTROFICOS QUE RECIBIERON A
REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984

Porcentaje real Numero de Porcentaje
de DHE pacientes
0 & 5% 29 82.86% A
-
e
6 a 10% . 8 17.14% ]
Total 35 100.00%

E1 82.86% de pacientes presentaron deshidratacion
hasta del 5%.
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| CUADRO N9 4

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON DPC I
QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Sexo
Edad Masculino Femenino Total )

0 - 3m* 7 - 1

4 - 6m 3 2 5

7 - 9m 6 2 8
10 - 12m 6 4 10
13 - 15m Z 3 4
16 — 18m 2 4 3

19 - 21m - - - 1
22 — 24m i 1 2 S
25m- 3a** - 2 2

da- 5a = - _ %
Total 20 15 35

* meses

*% afios

Observamos mayor numero de pacientes comprendidos
entre los 4 a 12 meses de edad, con predominio del
sexo masculino.
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CUADRO NC 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DPC I SEGUN TIPO
DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO.
HOSPITAL GENFRAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984

Tipo de DHE No. de pacientes Porcentaje
Isonatremia 26 74.28%
Hipernatremia 5 14.29%
Hiponatremia 4 11.43%
Total 35 100.00%

Encontramos 26 pacientes (74.28%) con isonatremia,
5 con hipérnatremia (14.29%) y 4 pacientes (11.43%) con

hiponatremia.
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CUADRO N9 6

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

HOSPITAL GENERAIL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984. g

!
\l

Porcentaje real Niamero de Porcentaje
de DHE pacientes ¥
0a 5% - 28 80.00%
6 a 10% 6 17, 4%

11 a 15% 1 2.86% -
Total 35 100.00% S

Fl 80% de los pacientes con DCP I presentaron un
porcentaje menor del 5% de deshidratacidn.

Solamente se observd un caso con mas del 11% de des-
hidratacioén. =
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CUADRO N9 7

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
DPC IT QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.
IOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Sexo
Edad Masculino Femenino Total

0 - 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 7 5
19 - 21m 1 ‘Z 2
22 - 24m 1 4 5
25m- 3a** = 3 3
4a- 5a - J 1
Total 16 19 35
* meses

*#* afios

Fn el cuadro No. 9 encontramos el predominio de pa-
cientes entre 0 y 2 afios, sin embargo se observa con
detalle en el presente cuadro que no existe mayor dife-
rencia entre los diferentes grupos de edad en meses.
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— CUADRO N2 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DPC II SEGUN

TIPC DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO.
HOSPITAL GENERAIL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Tipo de DHE No. de pacientes Porcentaje

ITsonatremia 31 88.57%

Hipernatremia - T

Hiponatremia 4 11.43% i
By

Total 35 100.00% '

En este grupo se observamn 4 hiponatremias (11.43%)
y no se observaron hipernatremias.
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CUADRO N@ 9

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

REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Porcentaje real Nimero de Porcentaje
de DHF pacientes
0 a 5% 21 60.00%
6 a 10% 12 34.29%
11 a 15% 2 5.71%
Total 35 100.00%

Se encontraron 21 casos (60%) con deshidratacidn

hasta el 5%,

2 casos (5.71%) con deshidratacién mayor del 11%.

12 casos (34.29%) de 6 a 10% y solamente
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CUADRO N2 10

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL TOTAL DE PACIEN-
TES QUE RECIBIFERON REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAIL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Sexo
Edad Masculino Femenino Total -

0 - 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 - 2im 1 ! 2
22 — 24m’ 5 6 il
25m- 3a** 4 5 9
da- ba - 1 1
Total 60 45 105
* meses

** aflos

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




CUADRO N©@ 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, 19¢

Tipo de DHE N2 de pacientes Porcent:
Isonatremia 90 85.72%
Hipernatremia 6 5.71%
Hiponatremia 9 8.57%
Total 105 100.00%

Encontramos que
hipernatremia,
natremia.

el 8.57% hiponatremia,

el 5.71% de pacientes preser
y el 85.72%



CUADRO N2 12

PORCENTAJE REAL DE DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLI-
77CO DEL TOTAL DE PACIENTES QUE RECIBIERON
REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

=
==

Porcentaje real Nimero de  Porcentaje
pacientes
Qb a:. 5% 79 75. 24%
6 a 10% 2.3 21.90%
11 a 15% 3 2.86%
Total 105 100.00%

Se observa que el 75.24% de pacientes presentaron
leshidratacién hasta del 5%, de 6 a 10% el 21.90% Yy api=
camente el 2.86% una deshidratacién mayor del 10%.



CUADRO N© 13

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE DESNUTRICION DEL
TOTAL DE PACIENTES QUE RECIBTERON REHI-
DRATACION POR GASTROCLISIS.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Grado de desnutricidn N2 pacientes Porcentaje
Eutroficos 2 33. 33%
BPC T 3 50.00%
BEE |LF 1 16.67%
Total 6 100.00%

El presente cuadro muestra gue solamente 6 pacientes
requirieron de gastroclisis y aungue el mayor niumero
(3) se encuentra en el DPC I, éste no es el predominante
ya que en los eutroficos hay 2 y en el DPC IT hay 1.
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CUADRO N@ 14

PROMEDIO DE HORAS DE REHIDRATACION DEL TOTAL DE
PACIENTES QUE RECIBIERON REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAL GENERAI SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Grado de desnutricion Promedio de horas
de rehidratacidn

Eutréficos 7+186 HEs.,
BRE I P Sd’ HES=
DPC IT 7.986 Hrs.
Promedio total 7.643 Hrs.

Encontramos que el promedio de horas de rehidratacidn
es similar aungue se observa levemente prolongado tanto
en el DPC I y DPC II a comparacién de los eutrdficos.
El promedio total es de 7.643 Hrs.




CUADRO N2 15

NUMERO DE PACIENTES QUE PRESENTARON VOMITOS DEL
TOTAL DE PACIENTES QUE RECTBIFERON REHIDRATA-
CION ORAL, SEGUN GRADO DE DESNUTRICION.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Grado de desnutricidn NQ de pacientes
e, EButroficos g
BPC I 12
DEC: LI d:5
Total 36

pel total de pacientes (105), 36 presentaron vémit
y se observa gue el nimero de pacientes aumenta con
grado de desnutricioén.



GRADO DE

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

CUADRO N2 16

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

DESNUTRICION.
GUATEMALA, 1984.

Grado de Promedio de
Desnutricidn deposiciones®
Eutroficos 8.543

DPC I 9.8

DPC IT 10.17
Promedio total 8.5

Observamos que el pro
dent.ro del grupo de DPC
eutréficos (8.543), siendo

* purante rehidratacion

medio de deposiciones es mayor
I (10.17) y del menor éen los
el promedio 9.5 deposiciones.
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TABLA N@ 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.

Prehidra- Posthidra-
tacion tacion
DESHIDRATACION LEVE
Butroficos 138.66 138 .59
DPC T 138.75 139.04
DPC IT 185,73 136.13
DESHIDRATACION MODERADA
Eutroficos 136,33 13717
DPC T 142.50 137.17

DPC IT 134.00 135.33
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TABLA N2 2

PROMEDIO DE VALORES DE POTASIO TANTO PRE COMO POST-
HIDRATACION EN PACIENTES EUTROFICOS Y DESNU-
TRIDOS EN LA DESHIDRATACION LEVE Y MODERADA

HOSPITAIL GENERAI SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Prehidra- Posthidra-
tacidén tacién

DESHIDRATACION LEVE

Eutréficos 4.83 4.73

DPC T 4.82 4.91

DPC II 4.71 4.69
DESHIDRATACION MODERADA

Eutroficos 3,25 4.20

DpPC I 4.53 4.80

DPC II 4.29 4.80
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TABLA N° 3

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

HOSPITAL GENERAI SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1984.

Prehidra- Posthidra-
tacion tacion
DESHIDRATACION LEVE
Futréficos 283.38 285.:21
BPPE T 287.34 265.55
DPC IT 278.81 277 81
DESHIDRATACION MODERADA
Eutréficos 281,33 AT
DPC T 290.00 281.50

Dec 11 277,73 280.73
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DPC II




RESULTADOS ESTADISTICOS

Para el analisis estadistico se utilizé la distribu-
cion "t de Student” pareada, para obtener la signific*g
cia estadistica entre los diferentes grupos estudiados.

SODIO

Eutroficos con deshidratacidn hasta 5%

X = 0.0689655 t tedrica = 1.701
S = 5.2320698 t verdadera = 0.0709834

No significativo

Futroficos con deshidratacidon hasta el 10%:

X = ~ 0.833333 t tedrica = 2.015
S = 4,0585986 t verdadera = - 0.502942

No significativo

DPC I con deshidratacioén hasta el 5%

X = - 0.2857142 t tedérica = 1.703
6 =5, 4370235 t verdadera = - 0.278067

No significativo

DPC I con deshidratacién hasta el 10%:

%= d ' t tedrica = 2.015
S = 3.6968455 t verdadera = 2.9719194

Si hay cambio significativo

DPC II con deshidratacion hasta el 5%

- 0.4761904 t _tedrica. =.1:725
3.2310848 t verdadera = - 0.675370

n =
Il

NTFs e e oo i e ol e F.



- 1.4166667 t.teorica = 1.796
= 3,3530666 t verdadera = - 1.4635789

No significativo

)PC II con deshidratacidén hasta el 15%:

; = I t tedrica = 6.314
=7 t verdadera = 0.2020305

No significativo

POTASIO

jutréficos con deshidratacién hasta el 5%:

X
S

0.0103448 t tedrica = 1.701
0.6635041 t verdadera = 0.0839609

I

No significativo

jutroficos con deshidratacién hasta el 10%:

X
S

- 0.55 t tedrica = 2.015
0.6825198 t verdadera = - 1.9738905

No significativo

PC I con deshidratacién hasta el 5%:

.
;H r . 0857142 t tedrica = 1.703
f_ .5356666 t verdadera = - 0.8467149

7 , - .,
O significativo

PC I con deshidratacién hasta el 10%

» ; géé33 t tedrica = 2.015
T 12 t verdadera = - 0.3
: L = — 0.366
No significativo 083

0 |

pPC IT con deshidratacidn hasta el 5%

X = — 0.0238095 t tedrica = 1.725
s = 0.6774635 t verdadera = - 0.1610549

No significativo

pPC II con deshidratacién hasta el 10%:

X - 0.166666 t teérica = 1.796
S = 0.5835713 t verdadera = — 0. 9893393

No significativo

ppC II con deshidratacion hasta el 15%:

X =-0.15 + tedrica = 6.314
8= @.15 t verdadera = - 0.106066

No significativo

OSMOLARIDAD

Eutroficos con deshidratacién hasta el 5%:

X
5 = 16.74485

~ 2. 2413793 t tedrica = 1.701
t verdadera = - 0.7208304

No significativo

Futroficos con deshidrataciénhéhta el 10%:

X
- &

4.1666667 t tedérica = 2.015
= 8.5326172 + verdadera = 1.1961413

1]

No significativo




DPC I con deshidratacidén hasta el 5%

X = 3.10714289 t tedrica = 1.703
5 =10.451723 t verdadera = 1.5730856

No significativo

DPC I con deshidratacién hasta el 10%:

= 85 t tedrica = 2.015
S = 8.616844 t verdadera = 2.4162748

Si hay cambio significativo

DPC II con deshidratacidén hasta el 5%:

o
I

1.4761905 t. tedriea. = 1.796
S = 8,9794424 t verdadera = 0.7533602

No significativo

DPC II con deshidratacién hasta el 10%:

= 2.0833333 t tedrica = 1.796
S = 7.9420645 t verdadera = - 0.9086904

Be
I

No significativo

DPC II con deshidratacion hasta el 15%:

t tedrica = 6.314

T
S t verdadera = 1.08114574

n n

S = Desviacién standard

ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS

#n los cuadros que muestran la distribucion et
(Cuadros No. 1,4,7,10) observamos gue la mayor inci
cia de deshidratacién es en nifios hasta de 2 afos
cual ocurre generalmente por diarrea y cuya incide
en el segundo afio de vida se reporta de 99 por I
nifios en Guatemala. (10)

En cuanto al tipo de “desequilibrio hidro-elect:
+ico encontramos gue €Il todos los grupos estudiadc
predominante fue 1a isonatremia, gque la hipernat:
fue mas comin en los DPC I Yy que la hiponatremi:
mayor en los DPC II; los cuales son similares a lo
tos informados comunmente en los paises en vias de
rrollo en los cuales es mayor la hiponatremia sob.
hipernatremia Yy gque se atribuye a una nutricion
ciente ygiic:tmuzggeneralizado de soluciones elect
ticas orales para prevenir la deshidratacién. (3
32).

En las graficas se observa el comportamiento
de sodio, potasio Y osmolaridad. El1 promedio de
fue similar a lo reportado en oOtros estudios en los
les puede observarse un leve aumento o disminuci
los mismos sin gue ésto sea importante. {16 15,2

31,32,39}.

Estadisticamente encontramos gue existen C:
significativos tanto para el sodio como para la o:
ridad en el grupo de DPC I con deshidratacién del
10%, lo cual puede explicarse porgue el paciente «
trido generalmente presenta una hiponatremia leve,
poca capacidad para responder a cambios electrol
importéntes y el tiempo de rehidratacion es ba
rapida, sin una respuesta adecuada.

En cuanto al porcentaje real de deshidratacic
encontré que el 75.24% de los pacientes presentaro




idratacién hasta el 5%, y unicamente el 2.86% presentd
eshidratacién mayor del 10%, esto se debe a que Unica-
ente se rehidrataban oralmente a pacientes gue clinica-
ente presentaban deshidratacion menor del 10%; y nos
dica que en muchas ocasiones no puede diagnosticarse
orrectamente por medic de la clinica, el porcentaje
e deshidratacién. Lo anterior seria muy severo si se
tilizara la via parenteral por el calculo de las solu-
iones, sin embargo en la rehidratacidn oral no lo es.

Fn el cuadro No. 13 observamos que solamente 6 pa-
ientes requirieron de gastroclisis de los cuales el
0% fueron del grupo de DPC I, lo cual se debe a vomitos
ersistentes generalmente Yy que en nifios mayores Ino les

:
?
[grada el sabor de las sales.
L

1

' Treinta y sels pacientes presentaron véomitos (34.29%)
o que no es una limitante para la rehidratacién oral,
?a que generalmente hasta un 70% de pacientes presentan
émitos y lo que se observa es que éstos disminuyen pau-
lat inamente.

El1 promedio de deposiciones durante el periodo de
rehidratacién oral fue de 9.5, el cual varia por el tiem-
de rehidratacién y que es de mayor importancia obser-
ar la cantidad y tipo de deposiciones lo cual ayuda
Fl diagnéstico clinico.
! El promedio de horas de la rehidratacién fue de 7.643
horas, similar al obtenido por otros investigadores (1;
[,24,29,30,31,32,39).
: En general, no hubo complicaciones importantes, séla-
Pente un caso de edema palpebral el cual revirtio al
descont inuar soluciones orales y no se asocidé a hiperna-
tremia.

CONCLUSIONES

Se comprueba la inocuidad de las sales de rehidra
cién oral OMS-Unicef en los pacientes deshidrata
ranto desnutridos como eutroficos.

ra rehidratacion oral es efectiva y segura ta
eutréficos como desnutridos,

en los pacientes
icos y osmolares son mi

que los cambios electrolit
mos y transitorios.

Tanto la hipernatremia como la hiponatremia secul
ria a la deshidratacidn, se corrigen con la I
de OMS-Unicef, en un tie

dratacién oral con sales
tradicional

sensiblemente menor que el mane jo
via parenteral.

én oral es un método sencillo, seg

La rehidrataci
a mortal

efectivo Yy econémico para disminuir 1
y morbilidad por deshidratacién en nuestro medio




RECOMENDACIONES

Hacer del conocimiento del personal médico y paran
dico en general del método de rehidratacidén oral pé
su aplicacién a nivel nacional, especialmente en
area rural, sobre todo en el manejo preventivo
la deshidratacidn.

Incentivar al personal médico de hospitales a niv
nacional para iniciar la rehidratacidén oral y logi
asi mayor economia a dichos centros.

Divulgar al gremio médico y paramédico Yy a todo

personal de salud las dinnumerables ventajas de

rehidratacién oral, que van desde aspectos fisio.
gicos hasta econdmicos.

Incentivar a las autoridades hospitalarias para
realizacién de la férmula de la OMS-Unicef por med
de los comités terapéuticos de cada hospital.

Que el Colegio de Médicos de Guatemala, a través
la Comisién de Educacién Médica Continua, y la A
ciacién Pediatrica de Guatemala; ya que éstos ultil
velan por la salud de los nifios, Yy en esta edad
en donde la deshidratacién causa mayor mortalid
organizar una serie de eventos para transmitir
médico nacional las bondades del método de rehidra
cién oral para el manejo de nifios con diarrea, de
el tratamiento preventivo hasta el curativo de
deshidratacién, tanto en niflos eutrdficos como d
nutridos; asi como los que tuvieran algun trasto
electrolitico.

Educar en este sentido al Técnico en Salud Rural p
la difusién de la rehidratacién oral en el area rur

Realizar divulgacién masiva a la poblacidén gene
sobre lo gque es la rehidratacién oral, sus venta
y sobre todo en el manejo preventivo de la deshid
tacidén.
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RESUMEN

El1 presente estudio analizé Ilos cambios electro-
liticos en los pacientes desnutridos y eutrdficos gue
reciben sales de OMS-Unicef tanto pre como posthidra-
tacién, utilizando para su andlisis estadistico la "t
de Student pareada'.

Para lo anterior se agrupd la muestra en pacientes
eutréficos con deshidratacion leve y moderada, y simi-
larmente con los desnutridos.

Se encontré cambios significativos en el sodio y
osmolaridad séricas en los pacientes con DPC I con des-
hidratacién 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 rehidratacidn
relativamente corto. '

En los grupos restantes no hubo ningin cambio sig-
nificativo estadistico y todos los pacientes pudieron
rehidratarse por via oral, independientemente de su es-
tado nutricional y grado de deshidratacidn.

Por lo anterior se concluye gque la rehidratacién
oral tanto en eutréficos como en desnutridos es segura
y efectiva, Yy que la hiper o hiponatremia gque pudiesen
tener, se corrigen con ésta de una manera fisioldgica
y rapida.

Por tanto, se recomienda el uso de las sales de la
OMS-Unicef para nifios eutréficos y desnutridos con cua-
dros diarréicos, ya sea para la prevencién o el manejo
de la deshidratacién.
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