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ANTECEDENTES

La rehidratacidn oral tiene sus origenes en épocas remotas
ya que, el mecanismo de 1a sed, obligaﬁa a nuestros antepasados a in
gerir 1fquidos, sobre todo en aquellos casos en que habfa un aumento
de Tas pérdidas, independientemente del mecanismo que en ello inter-

viniera.

La terapia con 1fquidos parenterales se inicid en el siglo
XX con 0'Shangenessy y Thomas Latta, ya con cierto fundamento cienti
fico. El camino fue seguido por Marriot, Gamble, Schoiss, Darrow, -
Hartman, S. Raport y Harrison, quienes contribuyeron en forma impor-

(6)

taw.:a para un mejor conocimiento de la fisiopatalogia

Hacta 1945, al agua que se tomaba en forma simple, se le -
adicion6 sal y minimos nutrientes. Darrow agregé a la solucién oral
sodio, potasio y una base para combatir la acidosis y, en 1946, in--
trodujo su férmuia en Yale, y Harold Harrison la introdujo, casi al-
mismo tiempo, en los Hospitales de la Ciudad de Baltimore, prepardn-
dose la mezcla en dichos hospitates, quedando como se muestra en el-
cuado 1 (6). La solucifn hidratante fue indicada para su uso en ni-

fios con deshidratecién pero que, en las seis horas previas, se hubie

{



ran manejado con soluciones parenterales; o bien, en nifios no deshi-
dratados con diarrea de corta evo]ucién. para prevenir la deshidrata
cion. El uso de la hidrataci6n oral se difundis a otros centros hos
pitalarios. Posteriomente se inicié la terapia casera con sal de -
mesa y sacarosa en agua hervida, 1o que trajo consigo una serie de -
accidentes, originados por informacién insuficiente y falta de super
v151§n por parte del personal médico y/o paramédico encargado de di-

cha terapéutica, condicionando mezclas inadecuadas (6).

CUADRO I*
Na 62 mEq/1
K 20 mkq/1
Lactato 52 mEq/1
Glucosa 33 mEq/1

*F6rmula para rehidrataci6n oral, Hospitales de
la ciudad de Baltimore (1946).

Con el paso del tiempo se hicieron una serie de cambios en
1a formula: se sustituyé el lactato por citrato, se aumenté 13 con--
centracién de sodio a 130 mEq/1 para el manejo de adultos con c6lera
y deshidratacién y, 90 mEq/i para nifios con el mismo problema, Asi-
mismo, la industria farmacéutica se interesé en la produccidn de la~

férmula, envaséndota en sobres en forma de polvo, para su distribu--



cidn.

Después de mucha controversia, se 11egd a la conclusidn de
que, la solucién por administrar, deberia reunir las siguientes ca--
racteristicas: 1) que fuera isotdnica con el plasma; 2) que el trans
portador, la glucosa, estuviera en una concentracidn de 2-3% para --
permitir una absorcidn méxima de sodio y agua y 3) la relacion molar
sodio-glucosa fuera optima, ya que, se habfa demostrado experimental
mente, que 1a absorcion sodio-glucosa en el intestino era equimo- -
lar (1'3). De 1o anterior derivé que, los expertos de la OMS, propu
sieran una férmula con 90 mOsm/1 de sodio (cuadro 1I) cuyo estudio -
se realizé en adultos con deshidratacidn secundaria a diarrea por cg

lera, obteniéndose buenos resultados.

CUADRO [1*
Ha 90 m0sm/1
K 20 mOsm/1
1 80 mOsm/1
HCO4 30 mOsm/1
Glucosa 111 mOsm/1

*Formula hropuesta por 1a OMS para rehi
dratacién oral.



Sin embargo, hubo autores que argumentaron que las concen-
traciones de sodio eran muy elevadas, sobre todo para los pacientes-
menores de 2 afios, en los cuales 13 capacidad de excretar una sobre-
carga de sodio es menor que en pacientes mayores, por 1o que se pro-
puso 1a utilizacion de una férmula con concentraciones menores de so
dio para disminuir el riesgo de hipernatremia, originando que, ca-
si 1a mayorfa de dicha gente inconforme, utilizara la férmula agre--
gando agua libre durante el perfodo de hidratacién, modificando con-
ello 1a concentracién de electrolitos, si se refiere a la cantidad -
de 1iquidos proporcionados. Por lo anterior, se 11egé a 1a conclu--
si6n de que deberia de usarse la misma férmula pero, por cada dos vo
10menes de ésta se deberfa de proporcionar un volumen de agua sola,-
para uso aun en recién nacidos o pacientes con enfermedad diarréica-

pero sin deshidratacign (3‘4'7'14'15)‘

La disminucién del aporte de sodio, al proporcionar agua -
sola durante la rehidratacién, trae como consecuencia una disminu- -
cibn del resto de los componentes de la formula; originindose nuevas
inquietudes acerca de si no se producirfa hipocalemia en los pacien-
tes manejados o se preservaria en aquellos que al ingreso la presen-
taban; si no habrfa dificultad para combatir la acidosis con que cur
san este tipo de pacientes; por otro lado, 1a sustitucidn de la glu-

cosa por sacarosa o cereal de arroz, asi como el empleo de 1a férmu-



la en las comunidades por los padres o por 1a persona responsable --
del paciente, previamente instruidos; siendo todo ello objeto de nue

(3'7‘10’19'20‘22). Asimismo, hay gquienes opinan

vas investigaciones
que 1a solucidn hidratante con glucosa al 2% y concentraciones eleva
das de sodio {30 mOsm/1) debe usarse en paises en desarrolio y gluco
sa a1 4-5% y concentraciones bajss de sodia {25-35 m0s/1) en paises-

desarroliados (7,8).

La rehidrataci6n oral ha tenido mayor aplicacién y, ha si-
do objeto de estudio, en paises en vias de desarrollo, en los cuales
las enfermedades diarreicas se encuentran entre las principales cau-
sas de morbi-mortalidad en la edad pediftrica y, la deshidratacidn y
desequilibrio dcido-base sus principales complicaciones; como es el-
caso del Hospital Nacional de Nifios "Dr. Carlos Sdenz llerrera" de --
San José de Costa Rica en donde, el Dr. Daniel Pizarro y colaborado-
res (13'14‘15“6), han acumulado una gran experiencia, déndole mayor
impulse ya que, el procedimiento. ha permitido disminuir en forma i
portante la mortalidad infantil por deshidrataci6n secundoria a dias-

rrea aguda, independientemente de la etiologia.

En México, en el Hospital ve Pediatria del CMN, 1MSS, 3@ -

rehidratacion oral se ha utilizado en forma rutinaria, siendo los --

que mayor experiencia tienen en nuestro medio (12).



Por otro lado, con el paso de los afios, la rehidratacién
parentenal ha mostrado una serie de inconvenientes, 1o que hace mds

delicado su manejo, tales como:

1. Su uso requiere hospitalizacidn del paciente.

2. Se necesita personal adiestrado.

3. Se requiere equipo costoso.

4. Los 17quidos deben de ser estériles

5. Requiere monitorizaci6n de 1a velocidad de infusidn,

6. La rehidratacidn es lenta,

Por todo ello, la rehidratacién oral, estd tomando un gran
impulso, recibiendo apoyo de autoridades sanitarias y de organismos

internacionales como la OMS.



0BJETIVO

Evaluar una solucién para rehidratacidn oral, utilizando
una férmula modificada de la recomendada por 1a OMS, en los lactan
tes menores que acudan al Servicio de Urgencias de Ta Unidad de Pe
diatria del Hospital General de México, $.S.A., con deshidratacidn
leve y moderada, secundaria a Gastroenteritis, durante el perfiodo-

Junio-Agosto de 1983.



MATLRIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el periodo Junio-Agosto
de 1983, ingresando al protocolo aquellos pacientes que acudieron -
al Servicio de Urgencias de Ta Unidad de r'e('ﬁatrfa del Hospital Ge-
neral de México, S.S.A., que reunfan las siguientes caracteristi- -

cas:

1. Deshidratacién leve o moderada.

2. Cuadro enteral de tiempo mdximo de evolucién de un -
mes, no importando la etiologfa.

3. Etdades comprendidas entre 1 y 12 meses.
4. No importando el grado de desnutricidn.
5. Investigando la presencia de otra sintomatologia como

vomi to, fiebre, compromiso abdominal, cardiopulmonar-
o de SNC.

En dicho periodo se internaron 20 pacientes que reunian -

las caracteristicas ya descritas.



La soluci6n hidratante que empleamos fue una mezcla de - -
electrolitos, glucosa y agua en las cantidades que se muestran en el

cuadro I1I.

CUADRO 111
SOLUCION VOLUMEN (m1)
Sol. gluc. 5% 300
Sol. fisioldgica 300
KC1 5
Na HCOa 20
Agua 400

La concentracifn de solutos quedd como se indica en el - -

cuadro IV, comparativamente con la recomendada por la OMS.

E1 grado de deshidratacT@n se detectd en base a los datos-
clfnicos de ingreso, tales como: tensiﬁn de la fontanela anterior,
tono de los globos oculares, ausencia de lggrimas, estado de hidra-
taci6n de 1a mucosa oral, turgencia de 1a piel, estado de concien--

cia y tono wuscular.
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E1 déficit ponderal se determind una vez lograda 1a rehi-
dratacifn ya que, al ingreso, era dificil saberlo debido a 1a pérdi

da de peso por la deshidratacion,

CUADRD 1V*

SOLUGION OMS

EMPLEADA (mOsm/1) (m0sm/1)
Na 66.2 0.0
cl 46.2 80.0
K 20.0 20.0
HCO3 20.0 ' 30.0
Glucosa 82.5 111.0
TOTAL 234.5 331.0

La mezcla que hicimos en nuestra solucién, previa a la ad
ministracifn, fue con el fin de evitar confusiones al proporcionar-
las tomas como o recomienda la OMS en su férmula, de 1a cual se --
dan dos voldmenes de 1a solucidn hidratante, seguidos de un volumen
de agua sola. De nuestra solucidn, lo dnico que habia que hacer era

proporcionar el volumen correspondiente a cada toma, sin tener que-
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administrar algin otro 1iquido. Dicha solucibn se administrd a 1i-
bre demanda pero, tomando como volumen minimo que deberia de acep--
tar el paciente de 15 ml/kﬁ/toma, administrada cada 30 minutos a --
37 °C; en los casas en que era necesario se administré la formula,

en la cantidad correspondiente, mediante sonda orogdstrica. La fér
mula fue proporcionada por personal médico y can riguroso horario -

para evitar, hasta donde fuera posible, el error humano.

Se tomaron exdmenes de laboratorio de control al ingreso
al protocolo y al conseguir la rehidratacién de los pacientes, los
cuales fueron los siguientes: electrolitos séricos (Na, K, C1), Hb,

Ht, férmula blanca, glucemia, urea, pH, HCOH.

Todos los pacientes fueron valorados a las 6 horas de ini
ciada la rehidracién oral, independientemente de si ya se habia con

seguido rehidratarlos o no.

Al conseguir 1a rehidratacion de los pacientes se iniciQ

formula lactea a media dilucidn.
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Se indicé suspender el estudio en 1os siguientes casos:

1. Vémitos persistentes en nimero mayor de 3, a partir -
de cuando se inicié la rehidrataci6n, y en forma con-
tinua.

2. Sospecha clfnica de Senticemia.

3. Deterioro progresivo del estado general del paciente.

4, Distensidn abdominal y/o datos-de ileo metabélico.

5, Sangrado de tubo digestivo.

6. Presencia de transtornos metabélicos tales como: teta
nia, crisis convulsivas.
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RESULTADOS

De los 20 pacientes que ingresaron al protocolo, 12 fue--

ron del sexo masculino, 60%, y B del sexo femenino, 40%.

E1 promedio de edad fue de 6 meses.

£1 tiempo de evolucidn de Ta diarrea fue de 7.3 dfas, - -
siendo el minimo de un dfa, en ZIpacientes; el miximo de 25 dfas, -

en un paciente.

En 17 pacientes, 85%, habfa vémitos como componente del
cuadro; el promedio de tiempo de evolucién fue de 3.17 dias, con un
minimo de un dia, en 4 pacientes, y un miximo de 14 dfas, en un pa-

ciente.

La fiebre se present6 en 16 pacientes, 80%; con un prome
dio de 4.83 dias; siendo el minimo de un dfa en 3 pacientes, y el -

miximo de 20 dias en un paciente.

En cuanto al grado de deshidratacion se encontrd lo si- -

guiente: en 9 pacientes, 45%, se encontrd deshidratacién leve y, en
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11 pacientes, 55%, deshidratacion moderada.

E1 estado nutricional de los pacientes se muestra en el -

cuadro V.

CUADRO V
ESTADO NUTRICIONAL

No. %
EUTROFI1COS 5 25
DESNUTRICION I GRADD 6 30
DESNUTRICION 11 GRADO 2 10
DESNYTRICION 111 GRADD 7 35
TOTAL 20 100

De los 20 pacientes que ingresaron, uno de ellos se apre-
ci6 con agravamiento de sus condiciones generales, por lo que se le
instalé esquema de soluciones parenterales, excluyéndolo de nuestro
estudio a las 6 horas de haber infciado 1a terapia de reh'ldrataci{in
oral. De los 19 restantes, hubo uno que se rehidrat§ %x Tas 8 horas

y se inicid férmula lactea a media dilucién y, al segundo dia de in
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ternamiento, tuvo exacerbacién del cuadro enteral que 1o 1lev6 nue-

vamente a la deshidrataci6n, volviéndolo a rehidratar por via oral,

CUADRD VI
SODIO SERICO

INGRESO CONTROLES
No p No. %
Hipernatremia 0 0 0 0
Normonatremia 15 78,94 19 100
Hiponatremia 4 21,06 0 0
TOTAL 19 99,99 19 100

E1 tiempo promedio en que se logrd la rehidratacidn fue -
de 9.5 horas, siendo el minimo de 4 horas en un paciente, y el mixi

mo de 20 horas en un paciente,

Con lo que respecta a los estudios de laboratorio realiza
dos al ingreso y al lograr la rehidratacién, se encontrd lo siguien

te;
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CUADRO VII
PACIENTES CON HIPONATREMIA*

PACIENTE INGRESO CONTROLES
1 126 mEq/1 146 mEq/1
2 106 mEq/1 132 mEq/1
3 115 mEq/1 139 mq/1
4 119 mEq/1 130 mEq/1

*Niveles séricos menores de 130 mEq/l

Como se muestra en los cuadro VI y VII, hubo 4 pacientes -
que ingresaron con deshidratacidn hiponatrémica, misma que se corri-
gi6 al conseguir 1a rehidratacién y no hubo complicaciones de hiper-

o hiponatremia en los normonatrémicos, una vez rehidratados.

Los resultados obtenidos al ingreso y los cambios en los -
niveles séricos de potasio, al conseguir l1a rehidratacidn, se mues--

tran en los cuadros VIII, IX y X.
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CUADRO VIII
POTASIO SERICO

INGRESO CONTROLES

No. % No. w
Hipercalemia 1 5.26 2 10,52
Normocalemia 15 78.94 14 74.68
Hipocalemia 3 15.78 3 15.78
TOTAL 19 99,99 19 99.98

En todos los pacientes se aprecid acidosis metabdlica, de
los cuales, en 5 se aprecid acidosis metabdlica compensada, la cual
se corrigié al conseguir la rehidratacidn, de los 14 pacientes res-
tantes, en 2 el pH se corrigi6 pero el bicarbonato continué bajo, -

cuadros XI, XII y XIII1.



CUADRD X
PACIENTES CON HIPERCALEMIA*

PACIENTE INGRESO CONTROLES
1 6.6 mEq/1 4.3 mEq/l
2 4.0 mEq/1 6.0 mEq/1
3 4.0 mEq/} 6.4 mEq/l

*Niveles séricos mayores de 5.5 mEq/]

CUADRO X
PACIENTES CON HIPOCALEMIA*

PACIENTE INGRESO CONTROLES

1 2.5 mEq/1 2.9 mEq/1
2 3.2 mEg/1 3.8 mEq/1
3 3.0 mEq/l 3.0 mEq/1
4 3.7 nEq/1 3.0 mEq/1

*Niveles séricos menores de 3.5 mEq/1
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CUADRO XI
ph*
INGRESO CONTROLES
No., % No. %

Elevado 0 0 o] 0
Normal 5 26.31 17 89.47
Bajo 14 73.68 2 10.52
TOTAL 19 99.99 19 99,99

fNive]es normales 7.35-7.45.
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CUADRO XI1
BICARBONATO*
INGRESO CONTROLES

No. % No. %
Elevado 0 0 0 0
Normal 0 0 17 89.47
Bajo 19 100 2 10.52
TOTAL 19 100 19 99.99

*Niveles normales 18-22 mEq/1

CUADRO X111
PACIENTES CON DESEQUILIBRIO A/B

pH HCO3

PACIENTE INGRESO CONTROLES INGRESO CONTROLES

1 7.26 7.30 15.9 18.0
2 7.27 7.33 12.5 15.6
3 7.32 7.36 9.5 9.5
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DISCUSION

Como phdimos comprobar, la rehidratac‘ldq oral, es un pro-
cedimiento de gran ayuda para el manejo del paciente deshidratado -
ya que, en nuestro universo de trabajo, aunque pequefio, s610 en un-

caso se tuvo que recurrir a la terapia intravenosa.

Nosotres utilizamos 20 mQsm/1 de petasio en la mezcla por
administrar, cantidad que recomienda la OMS sdlo que, con la adui--
nistracién de la f6rmula en la forma que se recomienda, esto es, --
por cada dos volimenes de &sta se debe dar un volumen de agua sola,
1a cantidad de potasio es menor, si tomamos en cuenta el total de -
1fquidos administrados, una vez rehidratado el paciente. En nues--
tro estudio los pacientes que cursaron con hipercalemia al consequir
la rehidratacién (cuadro IX, pacientes 2 y 3), esto posiblemente se
debid a que comparativamente con la f6rmula de la OMS, nosotros ma-
nejamos mayor concentracién de potasio, sin embargo, no corrigié la
hipocalemia de todos los casos que al ingreso la presentaban (cua--
dro X) como se esperarfa, la cual pudo deberse a que dichos pacien-
tes presentaban, como parte del cuadro, vémitos y desnutricién: el
paciente 1, vémitos de 4 dfas de evolucidn y desnutricién de II gra

dd; el paciente 2, vémitos de un dia de evolucidn y eutrdfico; el -
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paciente 3, no presenté vémitos pero si una desnutr1ci§n de II! gra-
do; y el paciente 4, con vémitos de un dfa de evolucin y desnutri--
¢ién de 111 grado. Como sabemos, los pacientes desnutridos cursan -
con niveles de sodio y potasio bajos, por 1; que dichos pacientes --
que cursen con deshidratacién deben ser manejados con concentracio--
nes mayores de dichos fones que los eutréficos, agregindose, en nues
tros pacientes un factor agravante mids como es la presencia de vémi-
tos perdiéndose mayor cantidad de potasio por dicha via,

(3'11'13'14'15), que estén de acuyerdo -

Hay varios autores
en que es mejor manejar potasio elevado, sobre todo en pacientes que
han cursado con v§m1tos y que, debido a ello se espera que cursen --
con hipocalemia; asimismo, hay otros (12). que continGan usando di--
cho i6n como To recomienda Ta OMS, observando Jos mismos resultados-
pero, recomiendaﬁ que se proporcione alguna fruta rica en potasio co

mo el platano.

No observamos ninglin caso de deshidratacién hipernatrémica
y los 4 pacientes que ingresaron con hiponatremia, ésta se corrigib
al conseguir la rehidrataci6n, lo cual nos demuestra que las concen-
traciones de sodio que empleamos en nuestra.fﬁrmu1a son adecuadas, -
ya que no apreciamos n1ngﬁn caso de hipernatremia secundario a la re

hidratacidn oral., Sin embargo, las concentraciones de sodio como lo
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recomienda la OM5, estdn indicadas aln en pacientes con deshidrata-
cién hipernatrémica y, ain cuando ésta continuara al conseguir la -
rehidratacién, no se ha reportado sintomatologia en 1os casos estu-

diados (2).

E1 manejo de soluciones con diferentes concentraciones de
sodio, recomenddndose bajo para pacientes eutrdficos y elevado pata

desnutridos (21)

, no ha demostrado ser de utilidad, y3 que se obtie
nen los mismos resultados al emplear las concentraciones que reco--
mienda 1a OMS para ambos tipos de pacientesi; por otro lado, s6lo --
crearia confusidn en personas no bien informadas y seria demasiado-

‘engorroso el manejo de varias soluciones,

Con lo que respecta a la correcciGn de 1a acidosis (cua--
dro XI11), en nuestros pacientes, sdlo hubo un caso, paciente 2, --
que continud con pH y bicarhonato bajos uma vez consequida la rehi-
dratacién, pero con tendencia a la normalidad; en el paciente 1 «e.
aprecié correccion del hicarbonato pero el pH adn bajo, y en el pa-
ciente 3 se observs ung acidosis metabdlica persistente, pero cori--
pensada; ninguno de 1os pacientes con sintomatologia, En este sen-
tido todos los autores estdn de acuerdo en la adicidn de bicarbona-
to a la férmula, para combatir la acidosis, como pudimos comprobar-

lo, y ain cuando la rehidratacidn se consiga en poco tiempo, en pro
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medio 6 horas, no se han observado casos de hipocalcemia como compl i

cacion (15).

E]1 manejo de férmulas con concentraciones elevadas de glu
cosa, condiciona un aumento en Ta elimina¢ién de la misma en las --

(8)

heces y, debido al aumento de 1a osmolaridad, puede condicionar

un agravamiento del cuadro enteral, esto es, una diarrea osmbtica.

En un intento por abaratar el costo de la férmula, y de -
que Tos componentes de 1a misma sean faciles de obtener, se han rea

lizado estudios sustituyendo 1a glucosa por sacarosa (9,19)

o ce- -
real de arroz (9’11), tomando en cuenta que la glucosa es el produc
to final de la biotransformacidn, obteniéndose resultados satisfac-

torios.

La rehidratacion oral ha demostrado ser de utilidad, in--
clusive, en pacientes con deshidratacion y diarrea de larga evolu--
cidn (12); en pacientes con diarrea sin deshidratacion, para mante-
ner el estado hidrico (4); en pacientes con desnutricidn severa y -

(12)

deshidratacion ; en pacientes con deshidratacidn severa, una --

vez corregido el estado de shock mediante soluciones paranterales.

Los vémitos tampoco contraindican la terapia con 1iquidos

orales ya que, las primeras tomas, pueden ser vomitadas, pero sir--
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ven como lavado gdstrico, siendo posteriormente, bien toleradas el-
resto de las tomas, y s6lo en un porcentaje bajo de pacientes, se -

(12,13), como en el

ha tenido que recurrir a la terapia intravenosa
caso nuestro en que sblo un paciente requirié de esta dltima tera--

péutica.

La Gnica complicacién que se ha observado con Ta rehidra-
tacion oral es el edema periorbitario, que es un signo de sobrehi--

(3,10,13)

dratacibn inicial, desapareciendo posteriormente en nin-

guno de nuestros casos se presentd.

Entre las causas de reingreso, por deshidratacifn, al po-
co tiempo de haber conseguido 1a rehidratacidn del paciente y cuan-
do se indica a la madre continuar con el manejo de 1a férmula en su
domicilio, se mencionan las siguientes: aumento del nimero y volu--
men de Jas evacuaciones; reaparicién de Tos vdmitos; interrupcién o
administracién inadecuada de la férmula. Nosotros s6lo apreciamos
un caso con exacerbacidn del cuadro enteral que 1o 1levdé nuevamente
a la deshidratacion. volviéndolo 2 rehidratar por via oral y siendo

egresado finalmente sin cuadro enteral activo y con formula lactea.
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‘CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos con ta formula em--
pleada, podemos decir que es dtil en el manejo de los pacientes con
deshidratacidn secundaria a diarrea aguda; que, comparativamente --
con la rehidratacién parenteral, es mucho mds barata esta terapéuti
ca, ya que no requerimos en ningin momento de equipos estériles o -
especiales; como no fue un procedimiento jnvasor o cruento, no hay-
riesgo de septicemia, trombosis o lesiones en piel como las que cau
sa una venoclisis; la rehidratacion de los pacientes es en menor --
tiempo, 1o que disminuird el tiempo de internamiento, en caso de es
tarlo, del paciente y la reinstalacign de la férmula lactea tempra-
namente; demostré ser {(til en los grados y tipos de deshidratacidn

gue incluimos en el estudio.

E1 dnico inconveniente que le veo a Ta solucidn que utili
zamos es que no es tan comodo para el manejo del paciente en su do-
micilio como los sobres con la formula de 1a OMS, a los cuales sélo
hay que adicionar agua; en nuestro caso hay que manejar diferentes-

cantidades de los componentes de la férmula, lo cual originaria con
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fusibn en personas que no hubieran comprendido bien las instruccio-
nes, resultando mezclas inadecuadas, siendo mayor el riesgo que el

beneficio para el paciente.
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