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1.
CAPITULO T. IRERODUCCICH.
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEWA.
A) JUSTIFICACION.

De ncuerdo a la Orgenizacidn Mundial de la Salud, lep gactroen

teritis conntituyen la principal ceusa ds muerte en la poblacidn
infantil de los nraines subdeserrollados, llepgsndo @ reprepentar
entre el 20 y 30 por ciento de las caunas de defuncidn en tsles
drean geogrdfiecms, En nuestro pafs ocupa el 20. lugar como causa
de muerte entre los infanten, y de acuerdo & los renortes del s~
fio 1974 hubo 50842 defunciones por tal motivo. De $stus, 1la mayo
ria son directamente cauandas por 1s complicacién mdés frecuente

de las gastroenteritis: 1la deshidrotacidn.

Pl reemplazo narenteral de liquidos ha contribuido a diominuir ls
mortalidad por desequilibrio hidroelectrol{tico, sin embergo dicho
método terandutico mdlo nuede aplicarce en centros hospitalarios
adecuadamente equinsdos y no puede utilizarse como método preventi
vo, por lo cual se estd apelande al método alterno de 1a rehidra
tacidn oral, aue ha probado su eficacia de manera bien fundmmentn
da. En 1a sctualidad existen sobres rehidratantes preverados por
la UNICEP aue son distribuidos a la comunidad para su uso, ain em-
bargo de pcuerdo a Population Reports: "El nopecto mds importonte
no es la componicién de los sobreo de solucidn rehidratante orul,
sino mds bien la vrestacién de log servicicr necesarios y el sumi
nistro de los sobres egenciales & todo acuel que lo requiera. El
suministrar loo seis sobres necesarios de 5SRO gl aflo por cada ni-
flo menor de 5 afos en todos los pafpes en desarrollo m excepcidn
de 1a Repiblice Fopular China recueririin 2 400 millones de sobres
a8l afio. En la actualidad la UNICEF estd nroduciendo cerca de 24
millones de sobres al afio... el suministro continuo de sales preem
pacadas es uno de los obstdculos mfs graves oue afrontun los pro-
gramas nacionales."

Da acuerdo al micmo reporte el costo de cada sobre es otro obsté-

culo importante para 1la reelizecidén de lon progromas comunitarios,
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pues su. coste por nifio al eflo 1legn & alcanzar haeta el 10 al 20
vor ciento del vresupuesto TOTAL de salud de algunos paises.
En nuestro pais los grupos merginzles -oue son quienvs més nece
sidad tienen de wrogrrmas comunitarics que prevengan lns muertes
por deshidratacién-, generalmente no tienen mcceso @ las institu
ciones de salud oue lesg provea de sobres con SRO, por lo cual ne
hace imperativo la bisgueda de métodos de elehoracién de SRO ca-
eeras, uue gean aplicables en nuegtro medic de manere segurs.

El der a conocer al médico femiliar y & los médicos gencerales un

egouema de rehidratacidén oral aue se aleje sustancialmente del em

pirismo y se base en lo posible en fundamentos cient{ficos, ade-
mée de nue gen de fdeil menejo por la comunidad, y por tanto en~
tendible y aplicahle por gente de los més disf{mholos estratos so
cialen y educativos en nuestro pafs; en el motivo Wltimo de la
realizacién de easte eatudio.

B) HIPOTESIS.

i) NULA: Las féculas de uso casero no incrementsn la absorcidn
intestinal de apgua y electrdlitos y por tanto no influye en 1a
evolueidn de les nacientes deshidrstados,

ii) ALTERNA: Las féculas de uso casero incrementen la absorcién
intestina? de ngua v electrdlitos influyendo vwositivamente en
1la evolucidén de los pacientes deshidratados,

2. OBJETIVCS,

A) GENERAL. Establecer el lugar que ocupan las féculas de uso cs

sero como medidas sdjunta a la rehidretaeidn oral,

B) INTERMEDIOS. i) Comparar dfms de entancia hospitalaria y evo-
lucién entre los pacientes tratmdos con sclu-
cidn rehidratante canera feculade y un grupo
control.

ii

—

Cuantificar balence hidrico en dichos grupoa
para valoraer si las féculas ayudnn o no a e~
vitar pérdides lfouides intestinales.

1i1) Elavorar una férmula feculada casera de rehi~

dratacién, que gea accesible a nuestras comu-
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nidades y aue sé sustente en adecuados
fundamenton fimiopatoldgicos.

CAPITULO IT. GENERALIDADES,
3. ANTECEDENTES CIENTIFICCS.

Desde los mlhores de la humenided la terapis para hidratscidn o-

ral fue sin dudn utilizada. Dada la existencia del mecanismo da

la sed, vpodemos efirmar lo anterior a nesar de la folta de fuentes
documentales que lo comprueben.

El concevtualizador de 1o moderns tersnpis pars rehidratacifn orsl
fue 0'Shaumessy en el aiglo YIX, y auien implementd de forme prdc
tice diche terapla fue Thomms Latta, Sin embargo sus apreciaciones
no hallaron eco en su tiempo, sino hasta la integracién de los pe-
dintras emericanos en wuna aociednd con cardcter de ciencia clinica.
Al inicio de los cusrentns, pediatras como Marriot, Gamble, Schdoss,
Darrow, Hartman, S. Bevnport y Harrison abrieron la hrecha que de
trnansformarfa en caninoe muchas décadas més tardé, aclardndonos le
fisionatologia de la rehidratacién oral, mientram que Powors com~
pendid loe mda temurnnos puntos de vistn de la ternpis moderne pae-
ra la rehidratacién oral.

Para la mitsd de 1la década de los 40s ln eocenu estaba lista para
imnlementar dicha terania a escals mundial. La rehidratacidn paren
teral acaparaba 1s ntencidn mddica y se mantenf{a a lou pucientes
hospitalizados hasta que estaban liatos para aceptar la elimenta-
cibdn vor via oral. Se utilizens 1ln formw simple de rehidratacién
orsl conaistente en heber spua simple o tén, Para el aiio 1945 lle-
g6 el momento en cue re adicionaron sales y nutrientes minimos. El
trabajoe de Darrow demostrd la imnortancia del potasio para reparar
1e deshidratacién nor gastroenteritis. Ademds, en trabnjos orevios
hahia demostrado la importancias del reemplazo del sodio y el uso
de una bage nare combatir la acidosis.

Para 1946 Harold Harrison empezd m utilizar en el Hospital de la
Ciudsd de Baltimore 1a primera solucidn parn rehidratacién oral
sofiaticada {en el moderno smentido fisioldgico, haciendo lo mismo

Darrow en Yale al mismo tiewpo. En Brltimore la solucidn era pre-
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parada en la farmacia del hospitel, Pue entonces cuando surgié
‘la iden de utilizar soluciones caseran preparadas con sal de me-
oa y azdcar (srcarosa), en 250 cc de agua hervida. El ugo de ta-
les aolurionea produjo nuchas deshidrataciones hipernatrémicas,
ya aue la cedena de comunicacidén fallaba de tiempo ea tiempo, in
cluyendc riddicos, enfermeras, madres v nbuelas. Las donis que ge
recomendaban eran excesivas, (Haste 150 mmol de Kan),

Con el conocimiento de lo anterior, una compaiiia farmacdutica de
aarrelld un wolvo oue cuando se dilu£§ adecuadamente provefo al
rededor de 50 mmol de sodio. Wientran tanto el célera era eatu-~
dindo en Asia, con lo cual se ertaha descubtiendo importante in-
formacién., Un avence en nuestro endendimiento de le diarrea fue
aaber nue el sodic y 1la glucosa con trensnortedea jJuntos deasde
la luz intestinal. Eata informacién puntualiza un rol no caléri
co especi{fico vara la glucosa en la rehidratacidén oral. Yosterio-
res investigaciones probaron la cantidad exactm de godio, gluco-
ra, potmsio y hicarbonato nue se reauerisn para una concentracidn
adecunda de la solucién, Percibiendo la importancia de tales ade~
lantos la Organigacidén Yundial de la Salud imnlementd un progra-
m& para rehidrntacidn ornl como método preventivo, Durante la Ul
4ima década ne han veslizado importantes entudios cue han incre-
mentndn nuestro conocimiento con relacidn al tema, conténdose en
tre los investigedores mfis destacados del tema: Nalin en Bengla-
degh, Pizarro en Coste Rice y Trevifio en nuestro pais,

A nesar de los beneficios %en claros de lu rehidratacidn oral: es
efectiva, barata, de uso f4cil, mds gegura aue la terapia intra-
venosa, envuelve s la madre en el cuidnedo del nifio y puede utilj
zarse como método preventivo; todavia se encuentra resistencia a
su uso, -especialmente entre loa nediatras de naf{aee desarrolla-
doa como loa Zstados Unidos o Wuropr-, donde los oedimtras adop-
tan un punto de vista mAs tradicionml pare el manejo de deshidra
tacidn nor diarres. Como eorolario de nuestiro andlisis histérico
de la terapis de rehidratacién oral diremos que 1la décmdn de los

T0a fue testiga del catablecimientn de soluciones electroliticas
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coﬁo base de 1o terapinm salvadnra de vidas, la décadr de loa 80s
debera ser testige del desarrollo de supernoluciones vars rehidra
tacidn oral que potensimlicen lm abhsorcidn intestinal disminuyendo
asf las rérdidan de amun ¥ electrélitos nor la dimrrea.

4, MARCO TEQRICZC DE REFERELCIA.

La terapia de rehidratacidn oral ha probado a través de miltiples
egtudios renlizadon en diferentes pafses, eer un arma excelente en
wueatro arsenal terapéutico, dadas sus notables ventajas que ya
comentdbamos prevismente y R ln: que agregaremos vu (ue €8 aplica
ble adn en los medios donde la tecnologim no ea un hecho cotidia—
no. Tode lo anterior ha hecho de dicha tergpia el mds promisorio
método para abatir en forma drdstica la morbimortalidad de los pa
decimientos enteralen oue llevan n la deshidrataciédn. Sin no poca
controversia se ha lograde establecer la contided de electrélitos
aue deben contener las SRO. As{, se ha vigto aue los mejores re-
sultades se obiienen con una aolucidn aque contenge 90 nmol de so-
dio, 70-30 mmol de notasioc, ademds de 111 mmol 48 glucosa y 30 mmol
de bicarhonato.

Dicha solucién puede ser administrads a lon infentes sea cual sen
su estndo nutricional, edad o céndicidn socisl, con un grado ele-
vado de seguridad, demortrande as{ la inconveniencia ¢ inutilidad
de esteblecer svluciones rehidratantes con diferente componicidn
electrolitica -semtin 1a edad del paciente-, lo cusl complica bug-
tante la clarided de conceptos aue estn terapdutica recuiere pa-
ra su nolicabilidad en la nréctice clf{nicr, si se pretende aue el
nrocedimiento sea ceonocido y mane jado en forma adecundr en la co-
munidad,

Se ha avanzado también en la elaboracién de cuquemas de tratamiep
to que conduzcan al mayor gradn de eficacia en el método, auedendo
claro el concepto de oue — al igual aue la terapin de rehidratacidn
parenteral-, no es lo mismo lm dosis de reemplazo del déficit hi-
drico oue la dosis de mantenimiento. Se ha visto cue 1la administra
cién de soluciones electroliticas sin una fuente de agua lidbre a-

dicional puede wrovocar complicaciones como hinerpotasemia, lo cual
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es. de suma imnortancia pues ha auedads claro que tel fuente de
agua libre (leche materna, fdrmula diluida o mgua simole), es in
dispensable npara evitar variacionen imnortantes en los electrdli
tos séricos. Por tal motivo el esanuama cue establece lu adminis-
trncidn de SRO en forme 2lterna con agus libre a una relacién de
doa tomms de la nrimera por una de la sefunda B wnartes iguales,
se ha impuesto como unn forma nlenamente probvadn pera evitar com
nlicaciones con relacidén al hnlance electrolitico. Como una for-
ma2 alterrin de evitar esto, me puede dor tembidn mguer libre segdn
demanda del naciente. fAyuda el mismo nrovwdeito el iniciar la p-
limentacién temprana con leche matema o férmula diluida y ali-
mentos suaves, tan pronto ae recunere el déficit hidrico.

Donde existe uns adecunda estructura e infrnestructura senitaris,
la distribucién de 5SRO vpreempacodas en una unidad centrel de pra
duccién puede llevnrse a cabo, Sin emhargo la nroducciln y distri
bucién de tales sobres nuede incrementar en forma muy importante
el coato de las SRC, sdemdm de oue ne dificulta su distribucidn
en noblacionea remotas, todo ello de suma imvortancia para un nzis
subdesarrellado como el nuestro, Es necesario por ianto prestar a-
tencidn a le oolucién alternn cue se hapronuesto y que fiene un
cemoo de aplicacidén mds amplio en la comunidad, esto es, las SRC
de elaboracién casera.

Los tres métodos que se vroponen para eanto Wltimo smon: 2) el de
pizece y onufiado, b) el de cucharas ¥y vesos CASeros ¥ e) el de cu-
cheres especialen de vldcotice, graduadas. De ellos, csie dltimo
es el oue ha nrobado mayor consistencia en cus resultadoy, ya cue
los dos primeros varian importmantemente sus resultadoa, depsndien
do de 1la persone rue loa elahora, incluyendo en entr anreciacién,
no sélo s madres analfabetas, sino a trabajadores de salud bien
entrenados (11), Por otro lado, se hr buscmde odicionar a las GRO
nlgune sustancia oue incremente le abroreidn intestinsl. las cua-
tro categorims principales de drogas que e hen utilizado en cl

hombre con tel propdsito son los antimicrobvienos (para errsdicar
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el agento patdgenn), agentes que mfectan la motilidad intestinal,
drogas sntiesecretorrs y drogns adeorbentes.

Numerndos estudios clfnicos han demostrado que -en. generanl- los
infantea con disrrea pueden prescindir de los antibidticos y ma
nejarse exclusivemente con redidratecién, excepto cuando se com
prueba un agente ceusal especi{fico.

Tas drogat que mfecton la motilidad intestinal tienen un efecto
adverso en el mencjo de lag diarreas dado el curse de infecciones
debidas a hacteriss enteropatdpenes invasivas como 1la shigella,

Y también se ha comprobede oue teles drogas no disminuyen el con
tenido de agun en las evacuaciones y s prolongan la exceecidn

de bacterias como la shigella,

Se han invocado también diferentes drogas antisecretorias (4,14,
23), sin embargo muchas de ellms tienen efectos colaterales muy
importantes aque no ameritan correr el riesgo comparade con el du
doso beneficio gue premtan a la evclucién de las dimrreas, Por
ejemplo hey evidencia de cue las drogac entiinflamatorias como la
indometacina y le rapirine dadas a fdosie terapfuticas reducen los
efectos de las toxinas liberadas por diferentes bacterias entero-
natdgenas, disminuyends la salida de mpua y electr8litos s la luz
intestinal, dichko efecto debido m la inhibicidn de la prostaglen-
dina PGE2, que se ha demostrado estd involucrada en la fisiopato-
lopfa de la diarrea. Sin embargo, es oesbido rue el dcido mcetil-
nalic{lico produce complicaciones aue van desde la hiperventila-
cidn haste manifestaciones de deffo cerebral severo, ya ses con-
vilsiones o coma. De hecho el envenenamiento por aspirina sigue
siendo una de las causas nrincipnles de envenenamiento por drogas
en niffos, y también ha sido asociado a sindrome de Reye en edades
pedidtricas. {14, 21,27 y 24},

Le clorpromazina he mostrado lor efectos mds impresionantes, pero
las dosis nue dan low efectos mntiwmecretorios mds efectivos pueden
provocer sedncién aue interfiere con 1n habiliadad del paciente
para ingerir las soluciones orales. (14). Se han invocado otras

gustancias pero la aplicacidn clinice préctica no parece 1ldgica.
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Todo ello hace de tales fdrmecos un srma letal en manos inexper-
tas, y vor tanto de muy poce utilided en un programa extenso de
apliencién comunitaris. Finalmente, Nalin y colaboradores repor-
taron en 1970 que une comtinacién de glucose/glicina ers mucho
me jor en el manejo del inTante deshidretado per diarres, ya cue
dinninufa el volumen y durscién de 1z pérdida hidrica por las
evacuaciones, en el grupo esl tratado., (28),
Molla y %ong han protndo que el sgue de arroz se puede utilizar
como una vis sltemn para lograr ese propésito pues 1la féeula de
arroz contiene una mezcle de dos diferentes poliglécidos:amilosa
¥ amilopectina. Ademds de contener glicina oue es un aminoédcido
que se ha demostradoo transporta andio desde la luz intestinal,
Dsdo nue ademds del arroz, el méiz contiepe glicina, nse snaliza
en el presente estudio el lugar que ocupan las harinas de tales
productos de uso casero muy comin, como medida sdjunta 8 las so=-
luciones electrolfticas oue han probade amrliamente su eficacia.
CAPITIUC IIX, MATERIAL Y METCDOS.

Se estudiaron 47 pacientes de menos de un afio de edad (promedio
7.4 meses), con cundro diarrdico de 24 horas de evolucién o menos,
y aue presentsban deshidretacidén leve a moderada, de acuerdo e
los pardzetros clfnicos habituales, los cuales habian sido admi-
tidos sl servicioc de hosnitalizacién de Fediantr{s del Hoapitsl
Generanl de Zons Yo, 24 IMSS, de mayo a julio de 1983, Todos ha-
bian recitido uns carga rdride de soluciones parentereles para
1a revosicidn de nériides hidricas en el servicin de urgencias
pedidtricas de la micma unidad y en el servieio de hosnitaliza-
cién pedidtrica =¢ les retird la via narenteral para continuar
mantenimiento hfdrico por via orsl. Esto requirid oue sélo in-
cluyeramos en nuestro estudio aguellos infentes aue estuvieran
lo suficientemente alerta para succlonar orslmente, tuvieran un
adecuedo neristaltismo intestinel, y no estuvieran mal nutridos
¥y en choque o con menifestaciones de otra enfermeded sistémica.

Los 47 pacientes fueror dividides en tres grupos. La eleccidn
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av hizo al azar simple, haciendo la diviaidn segdn 1a =nls & la
ue ingresaren. El grupe de 1a sala lo. 2 {grupe I), fue asigun
do coms grups contrsl y la solucidn rehidratante sral sdiminis-
trada a los infantes gue la comoonfan, fue 1a que prepare la UKL
CBF, de acuerdo a lag direecsrices ya nefinladae previamente. (Dus
tomas de solusidn rehidrtante por unm toma ipual de agus simple).
A los gruvos de la sala 3 y ¢4 {grupes 11 y ITX reapectivemente},
ae les administrsd uns polucidn a base de electrélitos y harina de
arpoz a los primeros, y eleectrdlitos v harina de ma{z a log pa-
mandos. La comnoaicidn por edad, sexo y grado de deshidratacidn
de cada grupe se da en los cuadres 1 a 3,
Loa pacientes fueron pesados a nu ingreso, ademdn de que se les
tomd mueatra pars electrdlites. 84lo fueron ineluides en el estu-
dio acuellos pacientes que no tuviersn nlteraciones elactroliticas,
sagin demostrars el monitorec de éduton.
AY COMPOSIGION Y PREPARACICH DE LAS SOLUCIOHES,

E1 contenido elegtrdlitico de ombas soluciones fue el recomenda~
do por la OM3, {Azdear 40 gre., oloruro de sodio 3.5 gre., bhicar
bvonato de sodio 2,5 pgru.). Al preparar las scluciones para el gru
po XI se disolvieran 37 gra de horina de arrez #n un litro de agus,
1 cusl fue hervida durente 1~2 minutas, y despuds se le agregaron
los electydlitos arriba mencionados. Pars ¢l grupo IIX se aiguid
exactamente el mismo procedimiento odlo que en lugar de harina de
arrdz, se agregaron 30 prs de harina de mefz. En armbos grupos el :
notasio fue administrado a través de 1e ingesta de vlédtanoc segin

la tolerancia de cada inflante. ‘
B) TRATAVIENTO. ‘:

Fn lom trea grunos, lse cluciones fueron sdministradas & libre de-
manda, alternando doa tomss de la solucidn rehidratante, por una
de agua simmle., Se deid ls responsebilidad de dichn ndministracidn
& los padres., Xl efecto de la terapia fue medido en bnse al peso
diarie en ayunap, ingestidn liquida oxsl per 24 horas, ademée de
exerecidn fecal y urinaria en 24 horss. En amuellos infantes en

fque no se logrd uns rehidratacidn orsl ndecuasds en 24 horas, se



COMPOSICICH DE IOS GRUPOS
CION.(CUADROS I = III),

10,

POR EDAD, SEXQ Y GRADO DE DESHIDRATA

CUADRO T.

1.
2.
3.
L
5.
6.

16.

" CUADRC_II.  Grupo I1I

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
1.
12.
13,
4.
15,
16,

Grupo I.
EDAD(MESES)

MbaHBRBAJ-ITATITRADNESOWND

. [l
FURV-RV I B W N R B RV R Ve

o

SEXO

Hasculino
i=maculino
Kasculine
Pemenino
Masculine
Pemenino
Pemenino
Fasculino
¥asculino
Hasculino
Femenino
¥esculino
Femenino
Femenino
Femenino
Ksasculine

Pemenino
Pemenino
Maszcylino
Femenino
NMasculino
¥aaculino
Feomenino
Pemenino
Maesculino
Masculine
¥msculino
Femenino
Femenino
¥asculino
Pemenino
Penenino

GRADC DE DESHIDRATACION

Frimer
Segundo
Segundo
Primer
Primer
rimer
Segundo
Sefgundo
Frimer
Segundo
Frimer
Segundo
Jegundo
Primer
Primer
Sepgundo

Primero
Frimero
Primero
Sepgundo
Primero
Primero
Sepundo
Se/undo
Frimero
Primero
Segundo
Primero
Sepundo
Prirero
Primero
Primero




SUADROIII. Grupo III

1,
2.

14,
15.

- EDAD (=N WESES)

. SEX0

Mlsdulino
Femenino
Femenino

“Masculino

¥asculino

-Pemeninoe

Pemenino
¥asculino
Kasculino
Fenenino
¥emenino
Pemenino
Yasculino
¥asculinoe
Pemenino

11,

GRAVO DE DESRIDRATACION

Primero
Primero
Primearo
Segundo
Primerec
Primero
Segundo
Primero
Primero
Primero
Primerc
Segunde
Segundo
Primera
Segundo

ROTA: La clasificacién de 1 deshidrstacién me hizo en relucién
con el peso, como es habitual, (ler prado eguivale & 5% de défi
cit con relmcidn al peso hatitunl, y el 10f de déficit correspon

de 5 la Aeshidratscidn de 2o, grado. No incluimos delibersdamente
pcientes con déficit mayor del 155, o sew de 3er grado).

CUADRC IV, COMPARACION DEL BALANCE HIDRICC PROMEDIC ERTRE LOS
DIPERERTES GRUPOS POR 24 HORAS,

GrQ, T GFO 1I. |GPO,III} H
Ingestién lfnuide oral, (11/Kg/24 ho.} | 145 100 110 8.7
Excrecidén fecal. {N1/Kg/24 hs). 140 90 100 6.9
Excrecidn urinsria. {¥1/Kg/24 ha). 22 46 36 {4.8
% Pacientes que ganaron peso 95 100 96 3.2

HOTA: Semdn 1o rruebn satedisticn de Kruskal-Mallis, "H" resultd
sstad{sticamente sipnificante cuande fue mayor de 6.0,
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reinicié terapiz varenteral y fueron renortados como terapis fa-
11ida. n los casoa exitonamente tratados se tomaron electrdlitos
de control a au egreso pAra valorar =i lay soluciones producian
almina alteracidn a ese Tespecto, La npunervisidn de los resultadon
eatuve B cergo del médico de gala, syudado por un recidente de me
dicina familiar y ls enfermera de sala.
€) METODO ESTANISTICC UTILIZADY PARA VALORACICN DE RESULTADCS.

Dado jque el estudic reouirid el uso de tres muentras, utilicé 1m
prueba de FKruskal-Mallis. (Er el presente trabajo no presenté el

desarrolle del nrocedimieénto para obviar espacio).
CAPITULO IV, RESULTADCS.

No se encontraron diferencias significetivas entre los difementes
grupos durante las primeras horas de teraplia, que considersmos
eritieas. La ganancie de vesodurante la rehidratacién, que no di-
firié mignificativamente entre los grupcs, sugirié oue la deshi-
dratacién era quivalente a menocs del 5% en el 61 % de los pacien=
tea, y del 5-9% en el restante 39%. Los grunoa tuvieron una res-
puesta clfnica similar durante el trstanmiento y s6lo uno de los
47 pacientes {aue correspondid &) grupo III) requirid reinstala-
cién de terapia varenteral, Bl fracaso en este caso no estuvo re
lacionndo coan 1a solucién administra’a sino con la incaprcidad
del paciente para mantener la succidn oral. La tubla 1 muestra
aue todos loa grupos tuvieren una ganancia aimilar de peso. La
gxcrecidn urinaria fue mayor en los dos gruvos tratados con uwo-
luciones feculadss en relacidn al grupo control pero dicha dife-
rencin no fue entadfnticanmente significante. Por otro lado, la
ingentidn 1{quide oral vor 24 horas, nof como lm excrecidn fecal
fue menor en los grunos tratados con soluciones feculadas, sien-
do los resultados estadisticamente significantes como lo muestra
la gréfica I, Los dfas de estencia hospitelaria no variaron en
forma importante entre lon diferentes frupos. El grade de éxito
terapdutico con loa diferentes esquemas de tratamiento fue cosi

{déntico. Ko hubo alteracionen electroliticans signifieetivas en
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ninguno de los tratamientos eateblecidos entre los diferentes

grunoa, nl ser egrerados los paclientes.

CAPITULO V. DISCUSION Y COMBENTARIOS.

Eate estudio, aunaue conducido en hospitnl, fue realizado con

una supervisién mfnima dado que se busca la aplicacidn nprdcticn
de los resultados obtenidos, a nivel de la consulte externa.

La hipdtesio que nos nlenteamos con relacidn a la efectividad de
les féculrs en 1a reduccidn de pérdides hidricas por diarrea, se
comnrobhd, ya nue log dom Arunos asf{ tratados tuvieron una pérdi-
da fecal de l{ouidos inferior 21 grupo control. La ingestidn 1{-
quida oral, también fua menor en el grupo tratado con suluciones
feculadas, Por tanto, pudimos comnrobar gque una solucidn electrg
1ftica adicionada con féculas son tan efectivas como 1la solueiédn
electrolfticon atandard ela¥oradas por la UNICEF rara corregir la
deshidratacidn y mantener 1la hidratacién en los macieates con dig
rrea, E1 grado de éxito con el tratamiento piAntenrdo fue practi-
cemente del 100 por ciento. En obtras series (1) el grado de éxito
eg reportado en §0%, La diferencia entre ambos resultados puede
deberse a que en dichos cosnos, tonto el reempnlaze del déficit hi
drico como el mantenimiento se realizaron por vis orel, en trnto
que en nueatro estudio sélo establecimos escuema de mantenimiento
por via oral, ya rue 1la carga de reemplazo del déficit fue admi-
nistrada parenteralments en el servicio de Urpencisa Pedidtricas
de la unided, como ya lo exnlicabamos previamente. Lou infrntes
que ingirieron soluciones feculndas tuvieron unm menor ercrecién
1fquida fecal y uns menor ingestidn de licuidos en forma oral,

en comparacisn con el gruvo control. Eato puede explicarse en base
al hecheo de nue los cerenles como el arrnz y el mafz contienen
una mezcla de dos diferentes glicidias: amilosa y amilovectina.

El contenidn nrotéico de asmbos cerealea, entre los cunles Ge én-
cuentra la glicina, 1ls cual promueve la absorcidn de sodio intes-
tiual’ tambhién ernlica la i ferencia encontrada con relacidn a

los pardmetros arriba mencionados. La digestién intraluminal de
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anmhcs cerales con 1a consecuente liheracidn de plucesa se rali-
2z leatamente sin caugar una hiserosmolaridad, por lo que e85 po-
aible dar grendea cantidades de ntole de harina ds arroz o mais
sin nue vierdan sw efectividad o produrcan alteraciones ssmola~
res (1). Dado que ambon productos ron de fdcil obtencidn a cual
quier nivel de nuestrs medio, concluimon que pueden utilizarse

come una medida adjugta, en forma wréctica, en el tratamiento de

los pacientes con diarrea y deshidratncidn secundaria,

CAPITULO VI, RESTMAN Y CONCLUSICNES.

Inveatigomos el efecto que sobre los pacientes deshidratadoes tie
ne el uso ds lon atoles de harina de arrvvz o malz, elaborandos con
el eaquemt electrolftico recomendado por la OM3, valorando su efi
cacie en relacibn al peso genmdo, la esntidad de lfiquides ingeri-
dos orelmente, asl como les périidas feceles y urinarias, oncon-
trando en nuestro cmgoe que dichss rolucionen of tienen un efecto
positivo en tales pardmetros ¥y que por toanto se pueden indicar
pars el tretamients de 1a deshidratacibn, tomando en considera-
cidn que lms harinan de talen cerealep contienen glucosa y glici-
na, gue promueven ls absvrcidn de sedio y por tanto de agua en la
luz intestinal.

Queda por investipgar un métode adecuado pare la preparacidn de di
chas soluciones = nivel casero, puea como lo esteblece Levin (11}
existe unn varisbilidad muy importante en la elaboracidn de las
soluciones rehidratantes canerns, aue inclupo pucden llevar a pro
ducir woluciopes hiper o hipooamolares con 1a consecuentie produccidn
de alteraciones electroliticas en el paciente deshifratrdo.

Por tento propongo para ulterior investigecidn el desarrolle de
un métode oue puedn per utilizedo n cualeuler nivel -min en luge
repeinlados y por madres iletredas-, con un grado de peguridad
raronatle en ls preparacidn adecuads de estas solucioner rehidra-
tentes, tomando en considerncidn aue lon métodos propucstes hasta
ahorn (de pizca y pufio, de vagos y cucharas careros), no rednon

tales caracteristicas.
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