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Abstract
Objective. To evaluate the safety and effectiveness of two
oral rehydration techniques. Material and Methods. A
randomized clinical trial was conducted at the oral rehy-
dration unit of Hospital Infantil de Mexico “Federico Gomez”,
between September 1998 and June 1999. Forty patients fi-
ve-year old and younger children, dehydrated due to acute
diarrhea, were given oral rehydration solution (ORS) ad libi-
tum (AL group); another forty patients received ORS in
fractionated doses (FD group). Clinical characteristics were
similar in both groups. Results are presented as means, stan-
dard deviations and medians, according the distribution of
simple and relative frequencies. Results. The mean stool
output in the AL group was 11.0±7.5 g/kg/h; as compared
to 7.1±7.4 in the FD group (p=0.03). ORS intake, rehydra-
tion time, and mean diuresis values were similar in both
groups (p>0.05). Six patients in the AL group and five in
the FD group had high stool output (>10 g/kg/h), that
improved after administration of rice starch solution. One
patient in the AL group and two in the FD group had per-
sistent vomiting that improved with gastroclisis. No patient
required intravenous rehydration. Conclusions. These re-
sults suggest that ORS administration ad libitum under super-
vision, is a technique as safe and effective as the fractionated
doses technique, for the treatment of dehydrated children
due to acute diarrhea. The English version of this paper is
available at: http://www.insp.mx/salud/index.html
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Resumen
Objetivo. Evaluar la seguridad y efectividad de dos técni-
cas de hidratación oral. Material y métodos. Ensayo clí-
nico aleatorio, hecho en el Servicio de Hidratación Oral del
Hospital Infantil de México, Federico Gómez, entre septiem-
bre de 1998 y junio de 1999. Cuarenta pacientes deshidra-
tados por diarrea aguda, menores de cinco años, recibieron
suero oral ad libitum (grupo AL) y otros cuarenta lo recibie-
ron en dosis fraccionada (grupo DF). Las características clí-
nicas fueron similares en ambos grupos. Los resultados se
presentan como promedio y desviación estándar o media-
na, según la distribución de frecuencias simples y relativas.
Resultados. El promedio de gasto fecal en el grupo AL fue
11.0±7.5 g/kg/h y en el grupo DF 7.1±7.4 (p=0.03). La in-
gesta de suero, el tiempo de hidratación y la diuresis pro-
medio, fueron similares entre ambos grupos (p>0.05). Seis
pacientes del grupo AL y cinco del DF tuvieron gasto fecal
alto (>10 g/kg/hora), mejorando con la administración de
atole de arroz. Un paciente del grupo AL y dos pacientes
del DF tuvieron vómitos persistentes, mejorando con gastro-
clisis. Ningún paciente requirió rehidratación intravenosa.
Conclusiones. Estos resultados sugieren que la adminis-
tración de suero oral ad libitum, bajo supervisión, es tan
segura y efectiva como la técnica de dosis fraccionada para
el tratamiento de niños deshidratados por diarrea aguda. El
texto completo en inglés de este artículo está disponible
en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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L a terapia de hidratación oral es el pilar funda-
mental de una serie de esfuerzos para reducir la

mortalidad por diarrea aguda, por lo que se consideró
el descubrimiento más importante del siglo XX.1 El
suero oral (SO), con la fórmula recomendada por la
Organización Mundial de la Salud (OMS),2 es seguro
y efectivo para la prevención y tratamiento de la
deshidratación por diarrea.3,4 El medicamento es se-
guro porque su empleo está exento de todo daño,
peligro o riesgo,5 ya que disminuye la frecuencia y
cantidad de vómitos6,7 y no incrementa o puede dis-
minuir el gasto fecal.8 El medicamento es efectivo
porque repone las pérdidas de agua y electrolitos por
las evacuaciones diarreicas, al conservarse la absor-
ción intestinal de glucosa, sodio y agua durante los
episodios de diarrea,1 corrigiendo la deshidratación en
periodos cortos, de cuatro a seis horas, con su admi-
nistración oral a dosis fraccionada.9

Para tratar la deshidratación, la OMS recomienda
la administración de 100 ml/kg de peso corporal de
SO, durante cuatro horas, en dosis fraccionadas cada
30 minutos, o su administración continua (ad libitum).5

La técnica ad libitum proporciona ventajas para los
pacientes, quienes deciden el volumen de SO que
necesitan hasta saciar su sed, y puede aplicarse en lu-
gares en donde no hay básculas para pesarlos. Pudiera
también disminuir el tiempo para corregir la deshi-
dratación. Sin embargo, las posibles desventajas de la
administración ad libitum son aumento en la frecuen-
cia de vómitos, si se sobrepasa la capacidad gástrica, y
aumento del gasto fecal debido a la ingesta excesiva
de suero. Este estudio fue diseñado para evaluar la
seguridad y efectividad, para tratar la deshidratación
con ambas técnicas de administración de SO en niños
deshidratados por diarrea aguda.

Material y métodos
Se efectuó un ensayo clínico en el Servicio de Hi-
dratación Oral del Hospital Infantil de México Federi-
co Gómez, de septiembre de 1998 a junio de 1999. Se
incluyeron 80 niños, de 0 a 60 meses de edad, con dia-
rrea (tres o más evacuaciones líquidas en 24 horas),
de menos de cinco días de evolución, deshidratados
(presencia de dos o más de los siguientes signos: sed
aumentada, fontanela hundida, lengua y boca secas,
ojos hundidos, pulso débil, signo del pliegue, som-
nolencia o irritabilidad),5 evaluados al ingreso por dos
médicos.

Se excluyeron los pacientes con diarrea por V.
cholerae, estado de choque, desnutrición grave, infec-
ciones sistémicas, alteraciones de conciencia o cual-
quier otra patología asociada que contraindicara la

administración de SO (íleo, enfermedad isquémica in-
testinal, insuficiencia renal aguda o meningitis).

Los niños fueron examinados por un médico pe-
diatra capacitado, y las madres fueron interrogadas so-
bre las características demográficas, nutricionales y de
salud de sus hijos. En ambos grupos se cuantificaron,
cada hora, ingestas y excretas hasta corregir la deshi-
dratación. La orina y las evacuaciones se cuantifica-
ron por medio de bolsas colectoras. El peso corporal
se registró al ingreso y luego cada hora hasta ser dado
de alta el paciente.

Se tomó una muestra de materia fecal de cada pa-
ciente para su análisis microbiológico. La detección
de Rotavirus se efectuó mediante electroforesis de
RNA viral,10 mientras que la de V. cholerae y otras bac-
terias enteropatógenas se efectuaron utilizando los
procedimientos estándar del laboratorio central del
hospital.11

Los pacientes incluidos fueron asignados al azar
a cada uno de los dos grupos de tratamiento. El grupo
AL, con 40 pacientes, recibió SO ad libitum y el grupo
DF, también con 40 pacientes, en dosis fraccionadas. A
las madres de los pacientes en el grupo AL, se les pro-
porcionaron 500 ml de SO para administrarlo a su hijo
(a) continuamente con taza y cuchara. Si el paciente se
encontraba aún deshidratado al terminar la cantidad
anterior, se ofrecían otros 500 ml hasta corregir la
deshidratación.

A los pacientes del grupo DF se les ofreció SO a
dosis de 100 ml por kilogramo de peso para cuatro
horas, fraccionada cada 30 minutos, administrado por
la madre con taza y cuchara. Si desde el primer perio-
do de 30 minutos el niño tomaba el SO con avidez, no
presentaba vómitos ni distensión abdominal, se ofrecía
la misma dosis cada 20 minutos. Si el paciente conti-
nuaba aceptando todo el SO, la valoración horaria
permitía aumentar en la hora siguiente 10% la can-
tidad ofrecida, y así sucesivamente, hasta corregir la
deshidratación. Si a las cuatro horas el paciente per-
sistía deshidratado se le ofrecía, en las siguientes cua-
tro, una cantidad igual o mayor a la que se administró
en las primeras cuatro.5

En ambos grupos, si aparecían o se incrementa-
ban los vómitos, en cantidad abundante y número
mayor de uno por hora, se suspendía la vía oral du-
rante quince minutos, y si no había complicaciones que
contraindicaran la ingesta, se reiniciaba el SO más len-
tamente. Si el paciente no vomitaba durante veinte
minutos, se aumentaba la cantidad, poco a poco, hasta
alcanzar la velocidad de administración inicial. Si con-
tinuaba vomitando, se administraba el SO por medio
de sonda nasogástrica, por goteo, a dosis de 25 a 30
ml/kg de peso/hora. Si durante su administración por
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la sonda nasogástrica el paciente presentaba vómito
se disminuía la dosis a 15 ml/kg/hora, por media hora.
Si persistía el vómito o se agravaba la deshidratación,
en cualquiera de estas etapas, se suspendía la admi-
nistración del SO y el paciente recibía tratamiento in-
travenoso.

En caso de presentar gasto fecal alto (>10 g/kg/h)
durante tres horas consecutivas, sin mejoría de los
signos de deshidratación, se suspendía la ingesta de
suero en el grupo de dosis fraccionadas y se adminis-
traba atole de arroz a dosis de 25 ml/Kg de peso cor-
poral por hora durante dos horas. Si se observaba gasto
fecal alto en el grupo AL, se disminuía la cantidad ad-
ministrada de SO, y si persistía, se administraba atole
de arroz.12 Si aun con el atole de arroz persistía el gas-
to fecal alto y no mejoraba la deshidratación, el caso se
consideraba como fracaso y se iniciaba tratamiento in-
travenoso en ambos grupos.

Al corregirse la deshidratación, determinada por
dos médicos, se iniciaba la alimentación. El paciente
era dado de alta para continuar su manejo en el hogar
si no presentaba vómitos o gasto fecal alto.

El tamaño de muestra se calculó con la fórmula
para comparar dos proporciones, buscando reducir
25% el tiempo de hidratación. Para alcanzar esta reduc-
ción, se incluyeron 80 pacientes. Se calculó un alfa de
0.05 y una beta de 0.20.13

Se llevó a cabo un análisis exploratorio de los da-
tos a través de frecuencias simples y relativas, los cuales
se presentan como promedio y desviación estándar. Sin
embargo, durante la exploración de los mismos, se
observó que la variable gasto fecal no presentó dis-
tribución normal, por lo que se empleó la prueba de
mediana para su análisis.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 80 pacientes, 40 en cada
grupo. No se encontraron diferencias entre los grupos
AL y DF con relación a sexo, edad, tiempo de duración
de la diarrea e intensidad de la deshidratación (cua-
dro I).

Once de los ochenta pacientes (14%) fueron con-
siderados como fracaso terapéutico por gasto fecal alto:
seis del grupo AL (15%) y cinco del DF (12.5%). En to-
dos estos casos el gasto fecal disminuyó con la dismi-
nución de la ingesta de SO o con el tratamiento con
atole de arroz. Ningún paciente requirió hidratación
por vía intravenosa. Diez pacientes del grupo AL
(25.0%) y siete del DF (17.5%) presentaron vómitos
(p= NS), pero sólo en un paciente del grupo AL y en
dos del DF fueron persistentes y requirieron hidra-
tación por sonda nasogástrica, considerándose como

fracasos terapéuticos. Ninguno requirió tratamiento in-
travenoso.

Los otros 33 pacientes, en cada grupo, tuvieron
evolución favorable con la técnica de hidratación em-
pleada. En estos casos, la mediana de gasto fecal fue
mayor en el grupo AL: 8.7, que en el grupo DF: 4.4
g/kg/h, con diferencia estadísticamente significativa
(p=0.03). Sin embargo, el promedio de tiempo reque-
rido para corregir la deshidratación fue similar en los
grupos AL y DF: 5.9 ± 5.0 y 4.5 ± 2.0 horas, respectiva-
mente (p=0.54). El promedio de la ingesta de SO y la
diuresis también fueron similares en ambos grupos
(cuadro II). Ningún paciente presentó sobrehidratación
ni signos de desequilibrio electrolítico durante el tra-
tamiento.

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE 80 NIÑOS TRATADOS CON

SUERO ORAL AD LIBITUM O EN DOSIS FRACCIONADAS.
MÉXICO, 1998-1999

Grupo AL Grupo DF
Características n= 40 n= 40 p

Sexo (M:F) 29:11 21:19 NS

Edad (meses)* 11.8±10.9 12.2±10.2 NS

Duración de la diarrea

al ingreso (horas)* 61.6±38.2 54.8±37.0 NS

Deshidratación (%)* 3.4±1.94 4.0±2.4 NS

AL: ad libitum
DF: dosis fraccionadas
NS= no significativa
* Promedio y desviación estándar

Cuadro II
EVOLUCIÓN DE 66 NIÑOS DESHIDRATADOS POR DIARREA,

HIDRATADOS CON ÉXITO CON SUERO ORAL AD LIBITUM

O A DOSIS FRACCIONADAS. MÉXICO, 1998-1999

Grupo AL Grupo DF
Indicador n= 33 n= 33 p

Ingesta de suero oral (ml/kg/hr) 24.1±4.2* 23.3±7.9* NS

Tiempo de hidratación (Horas) 5.9±5.0* 4.5±1.0* NS

Diuresis (ml/kg/h) 0.96±1.2* 1.0±1.3* NS

Gasto fecal total (g/kg/h) 8.7** 4.4** 0.03

AL: ad libitum
DF: dosis fraccionadas
NS: no significativa
* promedio y desviación estándar
‡ mediana
n: número de pacientes
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Rotavirus fue el agente enteropatógeno aislado con
mayor frecuencia (15 pacientes en el grupo AL y 18
pacientes en el DF), aunque no se encontró relación
entre los fracasos terapéuticos y el aislamiento de al-
gún enteropatógeno en particular (cuadro III).

Discusión
El presente estudio no mostró disminución en el tiem-
po para corregir la deshidratación con el uso de la téc-
nica ad libitum con relación a la de dosis fraccionadas.
Con ambas técnicas, el tiempo fue similar y correspon-
dió al recomendado por la OMS,2 por lo que pueden
considerarse igualmente efectivas para tratar la deshi-
dratación por diarrea en niños.

La técnica AL puede ofrecer algunas ventajas como
simplificar la terapia de hidratación oral en lugares
donde no existan básculas. Más aún, la técnica AL tiene
la ventaja para los pacientes de decidir la cantidad de
SO que requieren para saciar su sed y rehidratarse,
sin el riesgo de presentar sobrehidratación ni com-
plicaciones electrolíticas. Por último, la administración
continua de SO con la técnica AL pudiera dar mayor
confianza a la madre para seguir el tratamiento en el
hogar, ofreciendo al paciente cantidades suficientes de
SO para prevenir la deshidratación. En otro estudio,14

observamos aporte de cantidades insuficientes de SO
en el hogar, en los niños que regresan deshidratados
durante el mismo episodio de diarrea.

Aunque no se demostró diferencia estadística-
mente significativa, la técnica AL pareció incrementar
el número de pacientes que presentaron vómitos (25%)
en relación con la técnica DF (17.5%). Esto podría ex-
plicarse porque al aumentar la cantidad y la velocidad
de administración del SO, de acuerdo con la sed del
paciente, se pudo sobrepasar la capacidad gástrica.
Sin embargo, la interrupción de la administración
del SO durante 15 minutos, y su posterior reinicio
con aumento progresivo de la dosis, fueron suficien-
tes para controlar los vómitos en la mayoría de los ca-
sos, por lo que ambas técnicas pudieran considerarse
igualmente seguras para tratar la deshidratación por
diarrea.

La única diferencia significativa encontrada en el
presente trabajo, correspondió a la mayor proporción
de casos con gasto fecal alto (>10 g/Kg/h) en el grupo
AL. Se ha considerado que el gasto fecal alto podría
ser un riesgo potencial de fracaso de la hidratación oral,
al ser mayor la pérdida de líquidos por intestino que
lo que el paciente puede ingerir por vía oral. Existe
evidencia experimental de que el exceso de ingesta
de glucosa, o de cualquier otra substancia osmóti-
camente activa, puede incrementar la secreción intes-
tinal o disminuir el mecanismo de absorción.15-17 Otra
posible explicación del gasto fecal alto es la etiología
de la diarrea; los Rotavirus y el V. Cholerae, por ejem-
plo, ocasionan diarreas de gasto fecal elevado.18,19 Sin
embargo, en el presente estudio no se incluyeron ca-
sos de cólera y la frecuencia de rotavirus fue semejante
en ambos grupos.

En todos los casos que presentaron gasto fecal
elevado, la disminución en la ingesta de SO, o el
tratamiento con atole de arroz, permitieron la recupe-
ración del paciente al disminuir los gastos fecales. En
un estudio previo,12 se demostró la efectividad del
atole de arroz para disminuir el gasto fecal alto y per-
mitir la corrección de la deshidratación en niños con
esta característica.

Por todo lo anterior, podemos concluir que con la
aplicación de estos resultados, bajo supervisión de per-
sonal de salud capacitado, la técnica de AL puede ser
tan efectiva y segura como la de DF para tratar la
deshidratación por diarrea en niños menores de cinco
años de edad. Esto es importante porque muestra que
la hidratación oral ad libitum, que puede ser adminis-
trada sin contar con personal especializado o básculas
para valorar el volumen de suero ingerido, el gasto
fecal o el vómito, sigue siendo una herramienta muy
útil en el primer nivel de atención a la salud para com-
batir y reducir la mortalidad por deshidratación en
niños.

Cuadro III
EVOLUCIÓN CLÍNICA EN 80 NIÑOS DESHIDRATADOS

POR DIARREA, TRATADOS CON SUERO ORAL AD LIBITUM

O POR TÉCNICA DE DOSIS FRACCIONADAS Y AGENTE

ENTEROPATÓGENO AISLADO. MÉXICO, 1998-1999

Exitos Fracasos
Grupo AL Grupo DF AL DF AL DF

Agente n= 40 n= 40 n= 33 n= 33 n= 7 n= 7 p

Rotavirus 15 18 13 15 2 3 NS

Salmonella 2 0 2 0 0 0 NS

E. coli 0 1 0 1 0 0 NS

Shigella 0 1 0 1 0 0 NS

No aislados 23 20 18 16 5 4 NS

AL: ad libitum
DF: dosis fraccionadas
NS: no significativa
n: número de casos
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