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INTRODUCCION

Las enfermedades diarreicas constituyen uno de los pro
blemas de morbimortalidad més frecuentes en nuestrb”pais;iparti—

cularmenfé en menores de 4 afios de edad (9).

:;;La7é1evada mortalidad est4 condicionada fundamentalmen
te en los casos de sindrome diarreico agudo y a la deshidrata—~-
‘ciéh;que&conl vé, por io que la oportuna reposicién de 1iquidos

év;fé'éh mayor parte de los casos, que los pacientes lleguen-

Es_élﬁa 1a incidencia de nifios que acuden al servicio-
de hrgencias de los hospitales pedidtricos con diversos grados -
de deshidratacién ocasionado por cuadro enteral agudo, asi como-

al desequilibrio hidroelectrolitico y &cido-base.

El tratamiento oral con agua y electrolitos complemen-
tado con glucosa es un método prictico, de bajo costo, que ha lg
grado disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad por diarrea,-
principalmente en los lactantes, por otra parte es un método de-
facil manejo, ya que no se necesita personal especializado para~
su preparacidn, y puede ser administrado por la madre del pacien
te; se encuentra exento de complicaciones y sobre todo acorta el

tiempo de hospitalizacidn.

En el afio de 1977 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), recomendd una fdrmula basica y definitiva que ha servido

desde entonces para ser usada en los programas de control de -



las enfermedades diarreicas de muchos paises. En la Replblica -
Mexicana la causa mids frecuente de deshidratacién es la gastro-
enteritis, la sintomatologia dependera del grado de pérdida de-~

1iquidos.

Como ya se indicd al “rincipio la causa de deshidrata
cién es la diarrea, ahora bien, se entiende por deshidratacidn-
a la pérdida de agua por el organismo, y se debe a un aumento ~
en su eliminacidn, a la reduccidén en el aporte o a la presencia
de ambos fendmenos, en general las diversas alteracibnes que —-

. ocurren se deben a 3 factores:

1.~ Cantidad y velocidad de las pérdidas de agua.
2.~ Cantidad y velocidad de las pérdidas de electroli
tos.

3.~ Alteraciones de los sistemas homeost&ticos.

Las pérdidas patolégicas del agua son variakles, sien
do necesario considerar los incrementos que presentan las llama
das pérdidas insencibles (6) durante la fiebre, polipnea sudora
cibn. La primera incrementa en un 10% a la pérdida de agua por-
cada grado centigrado de temperatura corporal superior a los ==
38 grados centigrados y las segundas por lo menos duplican las-

cantidades normales (orina, piel y pulmén 20cc/Kilo de peso).

Existen tres grados de deshidrataciédn de acuerdo a la
cantidad de peso perdido por el paclente durante el cuadro ente

ral, y se clasifica en: deshidratacién de primer grado o leve -
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de segundo grado o moderada y de tercer grado o severa.

En la deshidrataclén de primer grado o leve es cuando
hay pérdida hasta del 5% de peso corporal; en este caso se ob--
serva disminucidén de la turgencia de la piel, sequedad de muco-
sas orales, inquietud, taquicardia y disminucién del tono de --

los globos oculares.

Cuando hay deahidratacién de segundo grado o moderada
existe pérdida del 6 al 10% da peso corporal, ademds de los da~-
tos mencionados anteriormenta, encontramos fontanela y ojos hun
didos, oliguria con orina de ampoete consentrado, y el pH es --
4cido, hay taquipnea con raaspiracién acidbtica, con inspiracio-
nes fuertes y profundas, extremlidades con clanosis y disminu--=

c¢ibn de la temperatura corperal,

Si se presenta deshldratacién savera o de tercer gra-
do la perdida de peso asf del 11 al 15% de peso corporal, el pa-
ciente se encuentra gravamente enfermo o moribundo, con signos-
de choque, hipotensién arterial, piel fria con cianosis distal,
llenado capilar lento, hipetenfa museular, anurla, decaimiento-
severo del estado gensral, y de no ser corregido el déficit hi-
drico en forma rdpida y eficasm ol astado de choque pasa a una -

forma irreversible,

En los nifios obeges el centenido de agua corporal es-
menor que en los niflos eutréficos o desnutridos, de tal manera-

que los signos y sintomas que presenten antes son més severos.



Aunque en la mayoria de los casos desconocemos el pe-
so previo del paciente, es posible correlacionarlo con los da--
tos clinicos ya descritos y de esta manera hacer un cdlculo de-

los liquidos perdidos para realizar un mejor manéjo.

También se ha clasificado a la deshidratacién de a---
cuerdo a la cantidad de sodio plasmitico que se encuentra en el

paclente deshidratado y esta es la siguiente:

Deshidratacién isoténica también llamada isonatrémi--
ca, se presenta en el 80% de los casos, a menudo indican un --~
periddo corto de evolucibn del padecimiento principal y en el -
antecedente dietético de leche materna, maternizada o entera di
luida, clinicamente se encuentra piel seca, grisicea, pérdida -
de la turgencia de la piel, mucosas orales secas, globos ocula-
res y fontanela anterlor hundidos, el paciente se encuentra le-
targico, apético, el pulso es rdpido, la presién arterial baja,
: hay'qliguria o anuria, hay poca sed y la presibén venosa central

es baja.

En la deshidratacién hiponatrémica, también llamada -
hipoténica, existe una evolucidn prolongada del proceso patold-
gico, se asocia a la administracidén de soluciones con pocos so-
lutos o carentes de ellos, principalmente de sodioj por ejemplo
alimentacién a base de atoles o tizanas, administracién de solu
cién glucosada sin electrolitos, es decir, que el paciente recu
pera parte del agua pero no de los electrolitos perdidos, los -

datos clinicos son: piel hlmeda y grisicea, turgencia de la —--



piel disminuida y piel fria, mucosas orales himedas globos ocu-
lares.y fontanela anterior hundida, hay apatia e inactividad, -
el pulso se encuentra acelerado y la presién arterial baja, la-
diuresis es normal, hay ausencia de sed y la presién venosa cen

tral es baja.

La deshidratacién hipernatrémica ocurre cuando la pér
dida de agua es mayor que la de los electrolitos, el recién na-
cido y el lactante durante los primeros meses de vida, debido a
la limitacidén de la capacidad renal y a las mayores pérdidas in

sencibles son mds labiles a este tipo de deshidratacién.

Los antecedentes dietéticos frecuentemente indican ipn
gesta de leche entera o semidescremada, administracién de elec-~
.£rolitos orales .con concentraciones mayores de 30 mEg/litro de-
sodio, y con historia de diarrea aguda, clinicamente se encuen-
aliéaciente con piel grisdcea y pastosa, con aumento de la tem-
pefatufawqbfporal, la turgencia de la piel no se encuentra dis—
1mihﬁid§,lmucosas orales secas, globos oculares y fontanela an--
féribf diéminuida, irritabilidad, pulso normal o moderadamente-
rapido, presién arterial moderadamente baja, oliguria y anuria,

hay mucha sed y la presidn venosa central es baja.

El tratamiento de la deshidratacidén puede ser tanto -
por via endovenosa como por via oral; los primeros documentos -
escritos en la historia de la medicina moderna aparecieron en -
el afio de 1832, cuando Latta comunicd la aplicacién de solucid-

nes por via endovenosa a pacientes deshidratados por cdlera —--



(11). También se tratd por ese tiempo la deshidratagidén por -~
medio‘ de lé rehidratacidn por via oral. Como ambos procedi---
“mientos no curaban la diarrea y sélo corregfan la deshidrata-—-
ciéﬁ mienﬁras se aplicaba el tratamiento, ambos métodos fuegon~
aﬁgndonados para continuar aplicando sangrias, purgantes, enemas

y fricciones (2),

La terapia con soluciones por via endovenosa fué revi-
vida en 1980 por Rogers en Calcula. En 1909 Sellards en Filipi--
nas, agregd bicarbonato de sodio a la solucidn salina para uso -
endovenoso. En 1940, Darrow y colaboradores modificaron las solu
ciones al agrergar potasio. La primera férmula preparada sobre -
bases clentificas para ser administrada por via oral fué disefia-
da en el Baltimore City Hospital por Harrison y por Darrow en —-—
Yale en 1946.(9)l La solucibén contenia los iones necesarios para
reponer los que se perdian por las heces diarreicas y se adminig
traban para corregir los transtornos hidroelectroliticos en los-

pacientes rehidratados por via endovenosa.

La dextrosa que se agregaba para suministrar energia -
Yy evitar la cetoacidosis, no se asociaba aln a la absorcién aco-
plada con el sodio a nivel intestinal. La composicién de la solu
cién de Harrison era la siguiente en mEq/litro: sodio 49, pota--
sio 20, cloro 30, fosfato 10, citrato 29 y glucosa al 5% que tie

ne una osmolalidad de 277 mmol/litro.

La casa Mead Jhonson ided un producto comercial en for

ma de polvo que era similar al que preparaba la farmacia de Bal-



timore City Hospital, pero contenia 8% de hidratos de carbono, -

su nombre comercial fué Lytren.

En el afio de 1958 se publicéd un articulo (7), sobre la
evolucidén de 17 nifios con deshidratacién hipernatrémica,interna-
dos en los hospitales de Minneapolis. Los pacientes habian sido-
alimentados con leche semidescremada hervida. La solucién que ==
los pacientes afectados por diarrea habian tomado con el fin de-
prevenir la deshidratacién era Lytren y algunos de los pacientes

fallecieron,

Finberg (9) comentd este articulo y aseguré que Lytren
no era el culpable del desastre, el cual en muchos de los casos-
fué preparado incorrectamente puesto que la solucién resultante-
era muy hiperténica, en vista de los hechos ocurridos, los pro--
ductores de Lytren cambiaron la férmula y la cantidad de polvo -
por unidad de envase, disminuyeron la cantidad de sodio de ~~--

60 mmol/litro a 25 y luego a 30

El contenido de hidratos de carbono fué disminuido de~
8 a 5% en forma de glucosa, y la cantidad de poldo fué reducida-
para ser preparada en un litro. Esta férmula es la que se ha to-
mado como patrén para todas las soluciones orales en la preven--
cibén de la deshidratacidén por enfermedad diarreica que fabrican-

todas las casas comerciales del mundo,

Aunque a principios del presente siglo Reid (9) habia-

demostrado la estrecha relacidén que existe entre la absorcién --



de sodio y de glucosa en el inteztino, no fué sino en las déca~
das de los 50s y 60s cuando los investigadores profundizaron -

en dichos conocimientos.

En-el afios de 1964 Philips (9) sugirié que la adminis
trabién.dé»upa~solucién de glucosa y electrolitos podria re-—:
ducir el volumen de las heces dlarreicas en pacientes enfermos-~
por’célera. Nalin y su grupo demostraron en el afio de 1968 ~=
por primera vez en el entonces Pakistdn Oriental hoy Bangladesh
que los pacientes deshidratados por cblera, una vez rehidrata--
dos por medio de la administracién de solucibénes endovenosas—~

podrian continuar su rehidratacién por medio de solucidnes  —-

electrcliticas oralese.

En 1972 Hirschhorn disefé una solucidn con un ===
contenido de sodio intermedio entre la solucién de Harrison Yy -

y Darrow y la solucién de Pierce y Nalin,

En 1975 Nalin ensayb una solucién hidratante que ——-—
contenfa sacarosa en lugar de glucosa y comparindola con la —-
contenia glucosa, el autor concluyd que aunque la sacarosa es-
(itil para promover la absorcién de sodio, puesto que en el in--
testino se desdobla en partes iguales de fructosa y galactosay-
es menos Otil que cuando se usa la glucosa sola.

La OMS idebé una mezcla hidratante cuya composicién —-
proporciona en mEqg/litro § sodio 90, potasio 20, cloro 80, -—-
hicerbonato 30, glucosa 110, para ser disuelta en un litro de-

agua potable. Esta composicién ha sido motivo de numerosos——-



estudios (9), tanto desdé el punto de vista de los electrolitos
como en 1o relativo al transportador que es la glucosa, ésta --
Gltima interviene adecuadamente en el mecanismo de absorcién --
acoplada con sodio en concentraciones relativamente bajas, qué-
representan un escaso aporte energético ( 8 calorias por 100cc)
en la férmula original de la OMS, en un momento en que las ne--

cesidades del enfermo son altas.,

Aunque esta férmula es casi perfecta, alin se pueden -
hacer algunas modificaciones cientificas en algunos de sus com-
ponentes, Debido a las dificultades logisticas producidas por -
el bicarbona;o se ha propuesto su substitucidén por acetato, la-
mejor estabilidad del cltrato de sodio dihidratado provee una -

buena alternativa y a su vez abarata el costo del producto.

La férmula se presenta en sobres herméticos y tiene -
una vigencia de un afo, la preparacién es en un litro de agua -
hervida y no a la inversa, su aspecto debe ser homogéneo, cris-
talino, no debe modificarse el volumen de agua ni la cantidad -
de polvo, ya que la osmolalidad obtenida es la Sptima para que~
pueda ser utilizada y se desechard el sobrante para evitar con-
taminacidn, debe administrarse tibia o a temperatura ambiente,-
ya que la solucidn fria retarda el vaciamiento géstrico, es im-
portante administrar cantidades menores de 100 cc en 20 minutos
en los recien nacidos se recomienda administrar 2 tomas de solu
cibén por una toma de liquidos, esto es debido a la limitacidn -

del funcionamiento renal a esta edad.
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Como ya se ménciond, los componentes de la mezcla --
rehidratente son glucosa, sodio, potasio, bicarbonato y agua, -
las principales caracteristicas de estos componentes son las

siguientes:

Glucosa.=-Son 2 sus funcidnes, una de ellas facilitar-
la absorcidn de sodio en el intestino delgado por un mecanismo
de enlace, y la segunda proveer de calorfas que ahorran el ---

desgaste de protefnas y evitar 1la cetosis.

Cuando se agregan 20 gramos de glucosa en una soluci-
bn esta presenta una concentracién de 111 mmol/litro que es -~
probablemente el minimo necesario para cumplir con estas 2 —--
funcibnes; una concentraciédn mayor podrfa ejercer un efecto --
osmétio m&s fuerte y agravaria las pérdidas de agua por diarrea,
y una concentracién menor de glucosa no ejercerfa ningdn ~-
efecto en la absorcién de sodio, se ha utilizado sacarosa como
sustituto de la glucosa, y aunque es mucho mis barata, los re~

sultados son menores en cuanto a su absorcidn,

Sodio.-La concentracién de sodio en las heces norma-
les de los nifios es de 19 a 26 mmol/litro; en las heces diarrei-
cas es de 41 a 64 mmol/litro, y en los casos mas graves como —-
el cblera es de 100 a 123 mmol/litro., mientras mis profusa sea-
la diarrea, la concentracién de sodio en las heces es mayor y =—
la de potasio es menor, por lo que el liquido del contenido =--
intestinal tiende a parecerse més al plasma. La mayor parte de-

sodio en el intestino delgado y en el colon termina de hacerlo--—
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debido  a que 1a cantidad. de sodib que se plerde en  las heces
es menor en la diarrea no colérica que en la producida por =—-

cblera.

Potasio.~El contenido de potasio en:las heces de --
nifos normales es de 49 a 61 mmol/litro y desciende a 29-49~-
mmol/litro con diarrea; en los adultos enfermos por cdlera, =
el potasio puede descender hasta 15 mmol/litro. Al igual ~-
que sucede con el sodio, mientras mds profusa sea la diarrea,-
la concentracidn de potasio en las heces tiende a ser mis --
semejante a la del plasma, los valores de las concentracidnes—
de sodio y potasio suman aproximadamente 110 mmol/litro, —-=-
contrariamente al sodio, el potasio administrado por via oral

no requiere de la glucosa para su absorcién.

Bicarbonato de sodioc.-El pH normal de las heces es =
de 7'y esta neutralidad es producto de la suma del bicarbonato
contenido en el liquido intestinal que llega al colon, donde -
ademids-se secreta bicarbonato extra con el fin de contrarres—
tar la aclidez producida por las bacterias intestinales, por-
eso en la diarrea osmética, el pH de las heces es Acido debi-~
do a la accién de las bacterias, mientras que en los casos de-
diarrea secretora, el pH es neutro, al igual que sucede en ~-
las heces normales. Bl bicarbonato tampoco requiere de la -
glucosa para ser absorbido en el intestino delgado y ms —-—
bien, promueve la absorcldn de sodio, cuando se rehidrata sin-

bicarbonato, la acidesis tarda mds tiempo en corregirse.
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Agua.~El agua usada para la preparaciér hidratante--
por via oral debe tener como finico requisito ser potable, el -
contenido de sales del agua potable afecta muy poco la ===~
composicién final de la solucién, Cuando se dispone de sales-
en polvo, debe agregarse el polvo al agua para lograr una mejor
disolucidn, ya que si se agrega el agua al polvo, la operacién-

resuita mds diffcil.

Temperatura.-La solucién hidratante debe ser adminis-
trada a la temperatura del cuerpo (37 grados centigrados), para
que sea absorbida méis rdpidamente, en promedio, esto se logra~-
en 18 minutos, la solucién administrada a temperatura mis baja-
aumenta la posibilidad de que sea vomitada, porque el trénsito

intestinal es mis lento.

Es alta la incidencia de pacientes que acuden al ser-
vicio de urgencias de los hospitales pedidtricos con diversos~-
grados de deshidrataciédn secundario a cuadro diarreico, por lo~—
que la justificacién para el uso de rehidratacidén oral es en -
primer lugar evitar las complicacidnes del uso de venoclisis, --
se sabe que una botella de solucién tiene cantidad suficiente de
material bioldgico como carbono, nitrégeno y fésforo para que -
cualquier tipo de bacterias principalmente las gram negativas -

puedan reproducirse.

El m&todo de rehidratacién por via oral es sencillo, -
barate, no se necesita personal calificado para su administra--

cibén y este puede ser administrado por la madre del paclente, —-
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ademds disminuye el tiempo de hospitalizacidén, es barato y -~

estd libre de complicacibnes.

La deshidratacién de primero y segundo grado secunda--
ria a cuadro enteral se corrige por medio de la administracidén -

de electrolitos orales en un lapso de 6 horas.

MATERIAL Y METODOS

vSe estudiaron 200 pacientes cuyas edades fluctuaban =
entre ‘los 30 dfas y los 12 meses de edad, que acudieron al  ~---
Servicio de Urgeﬁéias de los hospitales pediftricos de San --
Juan de Aragbn y Xochimilco, entre los meses de mayo y diciembre
de 1986, con el diagnéstico de deshidratacién de primero u ~-
segundo grado, secundario a cuadro enteral agudo, el diagnéstico
se realizd clinicamente por medio de los signos universales de -

la deshidratacién.

Todos los pacientes se pesaron al inicio y al finalizar
el esquema de rehidratacidén oral. En los pacientes con deshidra
tacién de primer grado se administré 1a solucidn hidratante a -
razén de 7Scc/<ilo para 6 horas, de las cuaies fueron 4 tomas de-
electrolitos orales y 2 tomas de agua hervida con inkervalo de --
adminiscracién de una hora, en los casos de deshidratacibn de -
segundo grado, 1a solucién hidratante se administrd a razén de —-
150ce/kilo para 6 horas con la misma metodologfa mencionada --

anteriormente,

Los datos utilizados para evaluar el estado de  ——-===
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hidratacién al finalizar el esquema fuerons cuantificacién de -

peso,’ tensién de 1a fontanela anterior, tono ocular,. 11anto, -

mucosa oral y turgencia de la pilel.

No se realizaron determinaciones de ningﬁn parametro-
de laboratolio, lo cual no es un impedimento pnrd 11evar a: caboiv
eqte métodc de tratamiento que puede ' emplearse atn en niveles-
primarios de atencién Y su valoracién serd axclusivamente —--~ﬂ

clinlca.

RESULTADOS.

De los 200 pacientes estudizdos se excluyeron 33, -
ya que es estos pacientes se reactivé el cuadro enteral, —---
persistieron 1los vémitos y presentaron marcado ataque al estado
general, por lo que pasaron a esquema de rehidratacién tradi-

cional por medlo de solucidnes endovenosas (cuadro 1)

Cuadro 1.-Evolucidn de los 200 pacientes.’

Hidratacién oral Venoclisis

frecuencia % frecuencia %

167 83% 33 17%




'Gréfica 1.~ Clasificacién por grupos de edad
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83% tenian deshidratacién de primer grado y el 17% deshidrata---

cidén de segundo grado.

De los 167 pacientes que continuaron en el estudio el-

Cuadro 2.- Grados de deshidratacidn de los paclentes

16

Deshidratacién 1ler.grado

Deshidratacién 2o0. grado

Frecuencia

%

Frecuencia

%

140

83%

37

17%

De los 167 paclentes 74 fueron del sexo femenino y 93

del sexo masculino (grdfica 2).

=m o CxmIBC=

nmsSZEoHOA> 0

Gréfica 2.~ Total de pacientes de acuerdo al sexo
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El peso de ingreso al iniciar el esquema de rehidrata-
cibén oral fluctlo entre 3 y 13 kg. con un promedio de peso de ==
6.6 kg (grifica 3), al finalizar el esquema de rehidratacién el-
peso encontrado fué entre 3.100 y 13.300 kg con un promedio de -
6.7 kg. (gréfica 3).

Grifica 3.- Peso de los nifios estudiados al inicio y -
al finalizar esquema de hidratacién oral,
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Datos clinicos de 37 pacientes con deshidratacibén de-

segundo grado al inicio del esquema de hidratacion oral (gréfica 6)
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Gr&fica 6.-Datos clinicos en 37 pacientes con deshidrata-
cién de segurdo grado al inicio de esquema de hidratacién.

Fontanela alterior hipotensa.

Tono ocular disminuido.

Llanto sin l&grimas.

Mucosa oral seca.

25 50 75 100
Porcentaje de pacientes.
Gr4fica 7.-Datos clinicos al final del esquema de  —-

hidratacidn oral en 37 paclentes con deshidratacién de
segundc grado.

. Fontanela anterior normotensa.

Tono ocular conservado.

Llanto con l&grimas.

Mucosa oral himeda.
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Porcentaje de pacientes.
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Datos clfinicos encontrados en 140 pacientes con el -=-
diagnéstico de deshidratacién de primer grado al inicio del esquema
de’ hidratacién oral ( gréfica 4).

Gréfica 4.- Datos clinicos en 140 pacientes con deshidra-

tacién leve al inicio de esquema de hidratacién.
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Gréfica 5.-Datog clinicos al final del esquema de  —-
hidratacién oral en 140 pacientes con —-
deshidratacion de orimer grada.
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DISCUSION Y COMENTARIOS.

De los 200 pacientes que ingresaron al estudio se ex-
dluyerbn 35 por diversas causas que reactivaron el cuadro  —---
enterai, pasdndolos al esquema tradicional de rehidratacién por-
medio de soluciones parenterales. En base a los resultados obte--
nidos es posibie rehidratar a los pacientes con la solucidn re~—-

] comendada por la OMS en un lapso de € horas. De los 167 paclentes
el 85% cursaba con deshidratacién de primer grade y el 17% con —
deshidratacién de segundo grado, en todos los pacientes. se -
_obtuvieron resultados satisfactorios, se notd que el promedio de-
peso al iniclar el esquema de hidratacidn como al finalizarlo -
fué similar ( gré&fica 3), esto puede deberse a que haya estado -
mal calibrada,la. bésculé Y a que no los haya pesado la misma -~
persona, pero se ohservd mejorfa notoria del estado de hidrata--

cién.

Los datos clinicos encontrados al iniciar el esquema -~
de rehidratacién fueron en un 100% hipotemsién de la fontanela ——
anterior, disminucién del tono ocular, llanto sin ligrimas y mu--
cosa oral seca, al finalizar el esquema los resultados fueron --
satisfactorios ya que en todos los casos hubo mejoria notoria--
de su estado hidrico como mucosa oral himeda, fontanela ant:rior-

normotensa, tono ocular conservado y llanto con lidrimas.

Llama la atencidn que en la bibliografia revisada se --
hace notar que la mezcla de la solucibdn hidratante de la OMS ---

es de aspecto cristalino, cosa que no se comprobd ya que al -
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realizar la mezcla con el polvo su aspecto slempre fué turbio,-
1a aceptacidn en todos los casos fué satisfactoria ya que nin--

gln paciente presento vémito, aunque el sabor es desagradable,

El interés de iniciar la hidratacidén del nifio no solo
con agua, electrolitos y algo de glucosa, reside en la‘posibi—-
1idad de aumentar la eficiencia de la solucibn recurriendo a -~
transportadores distintos y no competitivos, asi como el deseo-
de reducir el dafio nutricional global y proporcionar al intesti
no nutrientes bdsicos para el metabolismo del enterocito y con-
seguir una buena digestién de la dieta posterior manteniendo un
aceptable nivel de induccidn enzimitica, en este estudio no se-
incluyeron pacientes con deshidratacién severa ni recién naci--
dos por carecer de experilencia con esta nueva forma de rehidra-

tacién.
CONCLUSTIONES

Las conclusiones que se observaron al realizar el pre

sente estudio fueron las siguientes:

Se corrobord la bondad del método de rehidratacién por
via bucal, utilizando la solucidn recomendada por la OMS en los-
casos de deshidratacién de primero y segundo grado secundario a-
cuadro enteral agudo, se considerd que el método fracasd en 33 -
pacientes porque se reactivd el cuadro enteral asi como vémitos-
constantes, presentando datos de deshidratacién importante, por-

lo que pasaron a esquema tradicional de rehidratacién por medio-
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de soluciones parenterales.

En todos los casos hubo un incremento de peso al recuy

perar su’eétaao'hidrico corroborandose clinicamente.

~L§fmétodologia de la rehidratacién por via oral incly
ye comgyuné'de los objetivos primordiales acortar o evitar la -
hoébiﬁaiiZacién de los pacienteé, ademds de promover la partici
pacién éétiVa de los padres en el tratamiento, lo que sin duda-
disminuird el riesgo de los inconvenientes mencionados, en este

estudip,ila estancia promedio fué de 8 horas.

Eé importante insistir gobre las numerosas ventajas =
de la rehidratacién por via oral sobre la aplicacidén de venocli
sis como son: menor costo, facilldad de aplicacidn, su disponi~
bilidad e inocuidad, por lo que es de desearse que este trata--
miento sea aplicado m&s ampliamente en el manejo de la deshidra
tacidn infantil, por otra parte este método puede ser llevado a
los niicleos mas alejados de poblacidn disminuyendo la morbimor-

talidad ocaslonada por cuadro enteral agudo.
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