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INTRODUCCION 

La Diarrea Infecciosa Aguda, símbolo de -

subdesarrollo, pobreza, escaséz de alimentos, 

bajo nivel de educación, carencia de vivien~~ 

da, saneamiento ambiental pobre, dcsnutrici6n 

y apatía social, continúa siendo uno de los -

principales problemas de Salud Pública en los 

países en desarrollo, además de un factor im­

portante en el agravamiento y perpct~ación de 

la desnutrición infantil. 

Esta continúa siendo una de las principa­

les causas de morbi-mortalidad entre los niños 

de países en desarrollo. Aproximadamente 750 

millones de niños menores de cinco años cnfeE 

man de diarrea cada "año en América Latina, 

Asia y Africa, causando anualmente de 3 a 6 ~ 

millones de defunciones, de los cuales el 80% 

tienen lugar durante los 2 primeros años de -

vida. 

La inmensa mayoría de las defunciones, 

del 60 al 70%, lo hacen directamente en rcla~ 

ción con la deshidratación. Lo anterior se d~ 

be a la alta susceptibilidad de los niños pe­

queños para presentar deshidratación grave 

por diarrea debido principalmente a sus ~equ~ 
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rimientos hídricos basales relativamente al­

tos en relación con los adultos, a la eleva­

da proporción de las pérdidas de líquidos -­

por heces en relación a su peso corporal y -

al concepto erróneo de suspender la adminis­

traci6n de líquidos cuando el niño tiene di~ 

rrea. 

Aunque la mortalidad por diarrea infec-~o 

ciosa aguda muestra una marcada tendencia a 

dismi~uir, principalmente por el mejoramien­

to de las condiciones básicas de saneamiento 

y la extensión de los servicios médico-asis­

tenciales; aGn ocupaba en M6xico en 1981, el 

cuarto lugar como causa de mortalidad genc-­

ral, el segundo lugar en menores de 5 años y 

representa el 42.7~ de las defunciones. 

La alta incidencia de deshidratación par 

diar~ea puede ser prevenida y tratada con 

g~an eficiencia por medio de las actuales 

técnicas de hidratación oral. Sin embargo, -

éste extraor~inario recurso terapéutico, po­

co se había difundido en nuestro medio, a p~ 

sar de su bajo costo, tal como lo demuestra 

la encuesta realizada en 1985 en México, en 

pob1ación abierta, por la Dirección General 
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de Epidemiología de la Secretaría de Salud, -

en la cual se encontró que se usó en solo el 

13.1% de 14,900 niños con diarrea. 

Algunas instituciones médicas del país 

han incluido a la hidratación oral para la 

D.I.A. como un programa prioritarid y así en 

la población atendida por el sistema !.M.S.S. 

Coplamar en 1984, el 70\ de 621,312 niños me-

nares de 5 años con diarrea recibieron solu-­

ciones orales en forma preventiva ó curativa. 



JUSTXPICJ\CION 

~a Diarrea Infecciosa Aguda continúa - -

siendo una de las principales causas de mor­

bilidad y mortalidad entre los niños en los 

países en desarrollo, ocupando uno de los 10 

primeros lugares de mortalidad en menores de 

5 años de edad. La inmensa mayoría de las de 

funciones son consecuencia de la deshidrata-

ción, la cual puede ser prevenida y tratada 

con eficiencia por medio de las técnicas ac­

tuales de hidratación oral. 

Sin embargo, a esta extraordinaria técn! 

ca terapéutica poco se le ha difundido y ut! 

lizado en nuestro medio. 

Analizando esta técnica terapéutica en-­

centramos que dentro de los servicios de ur­

gencias se ha observado la presencia de pa-­

cientes infantes con cierto grado de deshi-­

dratacióri que pudieron manejarse en la con-­

sulta de medicina familiar mediante la rel1i­

dratación oral; por lo que este trabajo tiene 

la finalidad de determinar lCuáles son las -

causas de falla operativa de la Hehidratuci6n -

Oral en la Unidad de Medicina Familiar No. 2 del - -

I.M.s.s. de Puebla, Puc? Si el médico familiar tiene 

relaci6n Gnica con la falla operativa de esta técnica 

ó si existe un conto~no multifactorial para que ésto 

suceda. 
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ANTECEDENTES CIEN'l'I.FICOS 

La Diarrea Infecciosa Aguda ó Gastroente­

ritis, es uno de los desórdenes más frecuen-­

tes encontrados en la pr&ctica clínica, sien­

do un problema grave de Salud Pública a nivel 

mundial y representa la segunda causa de en-­

fermedad en la infancia, así como una de las 

principales causas de defunción en el mundo. 

En la República Mexicana ocupa el segundo 

lugar en mortalidad en los menores de 1 año; 

el primero en los comprendidos entre 1 y 4 -­

años 1 el segundo de los 5 a los 14 años (1,2 1 

3 '4) • 

El Dr. H. Mahler, Director General de la 

0X'ganizaci6n Mundial de la Salud (OMS), en la 
1'Conferencia Internacional sobre Rehidrata- ~ 

ción Oral", celebrada en Washington, o.e., el 

7 de junio de 1983, aseguró que no es cierto 

que las enferme~ades carecen de fronteras,es~ 

pecialmente algunas enfermedades de la infan~ 

cLa como la diarrea (5). 

Actualmente se sabe que para suprimir las 

enferme~ades diarréicas como problema de sa~~ 

lud PGblica en los países en desarrollo se -~ 

precisan mejoras socioeconómicas a largo pla--
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zo; mucnos estudios han demostrado que la so­

la dotación de agua potable y de aervicios de 

saneamiento, no ha tenido los efectos espect~ 

cularcs previstos, La mayoría de los observa­

dores estima que la estrategia más eficaz pa­

ra prevenir las enfermedades diarréicas es la 

educación sanitaria. 

Las perspectivas para controlar las enfer­

medades diarréicas, sin embargo, han mejorado 

considerablemente en los últimos años. Casi -

todas.las defunciones por diarrea pueden pre­

venirse si se dispone de la fundamental tera­

péutica de rehidratación y si se administra -

prontamente. 

Por primera vez está llevándose esa terapéut! 

ca a todos los que la necesitan gracias a un 

notable adelanto en materia de tecnología 

n~ropiada. (6). 

Los estudios de WB 0 1 Shaughnessy en 1832 

sobre la composición química de la sangre de 

los humanos en estado normal, así como duran­

te la deshidratación por cólera, y la campos! 

ci6n de las heces de los pacientes col6ricos, 

le permitieron observar que los ingredientes 

que faltaban en la sangre (en especial bicar-
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bonato de sodio} se encontraban en las heces­

diarréicas, de modo que ''si se restituyeran -

las heces (sus componentes) a la sangre, en -

proporciones adecuadas, ésta volvería a la -

normalidad. Estas sugerencias fueron llevadas 

a la práctica por Thomas Latta en 1832 con la 

administración endovenosa de soluciones sali­

nas con bicarbonato. En 1912, Sellards descr! 

bió la acidosis en el cólera y empleó soluci~ 

nes alcalinas. Howland y Marriot en 1915-1916 

describieron el mismo cuadro de acidosis en -

la diarrea de los niños y administraron tam-­

bién soluciones alcalinas (7,8,9). 

Estos estudios atrajeron la atención de -

destacados pediatras como Gamblc, Hartm~n y -

Power. El empleo de.infusiones de sangre, 91~ 

cosa, soluciones salinas y bicarbonatadas re­

dujeron la mortalidad intantil por deshidrat~ 

ción de 80 a 30\ (B). 

La ~orma tradicional de tratamiento de la 

deshidratación por diarrea aguda es la tera~-

· péutica intravenosa de líquidos ó venoclisis. 

El método, gracias al acceso directo a la co­

rriente, permite controlar con precisión las 

cantidades de electrolitos, medicamentos, y a 

menudo, nutrientes que recibe el entermo, Sin 



embargo, presenta graves inconvenientes; uno 

de ellos es que exige condiciones estériles 

y personal muy calificado. Los propios mate­

riales son costosos, difíciles do transpor-­

tar y a menudo han de ser importados. Pese a 

las precauciones habituales, las infecciones 

iatr69enas septicémicas debidas a una aplic~ 

ción defiento de dicha terapéutica son por -

desgracia, frecuentes en muchos hospitales -

de países en desarrollo, 

8 

D~ntro de las complicaciones más frecuen­

tes de las venoclisis en niños destacan, la -

presencia de flebitis, celulitis, necrosis t! 
sular, embolias, trombosis y septicemias (4, 

6_,10,ll). 

En el per!odo 1946-49, Darrow introdujo -

la adición de potasio a las soluciones alca!! 

nas y qlucosadas, con lo que bajó aún más la 

mortalidad al 6~. 

La primera fórmula preparada sobre bases 

científicas para ser administrada por vía - -

oral fue diseñada simultáneamente en el Bal­

timore City Jiospital por !Iarold E. llarrison 

y por Daniel C, Darrow en Ynle en 1946. 

La composición de la soluci6n del Dr. lla-
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rrison era la siguiente: Sodio (49 mEq/lt), -

Potá.sio (20 mEq/lt}, Cloro (30 mEq/lt), Fosf!. 

tos (10 mEq/lt), Citrato (29 mEq/lt), Glucosa 

al S• (277 rnrnol/lt) • •. 
Oarrow sugirió que la Hidratación oral p~ 

dr!a suplementar a la Rehidratación- Parente-­

ral, y en 1953, Chatterjee trató con éxito 33 

pacientes con c6lera a~ministrándoles por vía 

oral, una solución electrolítica con solución 

glucosada con 138 mmol/lt de Sodio. Mcnighello 

en Chile en 1957 y Oc la Torre y Larracilla -

en México en 1960, publicaron sus observacio­

nes sobre Rehidratación por vía Oral en niños 

deshidratados por Diarrea, con grados varia~­

bles de desnutrición. Sin embargo, hasta 1962 

y 1963 cuando als i~vcstigaciones de Cranc, = 

de Schedl y Clifton, descubrieron las condi-­

ciones en que se efectúa el transporte de gl~ 

cosa, sodio y cloro a través de la pared in-­

testLna~, tue que quedaron establecidas las 

bases cientí.ficas de la Hidratación ·Oral. Phi 

llips en 1964, sugiri6 que el transporte equ! 

molar de solutos y glucosa en el intestino p~ 

dría facilitar la Jlidrataci6n Oral en pacien­

tes con Cólera {1,3,S,G,7,B,9), 

La e~periencia desarrollada en dos aldeas 

de Ban9lactcsh que tenían poblaciones infanti-
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les similares, con frecuenica semejante de 

episodios diarréicos por niño y con la misma 

mortalidad anual, fue de singular importancia. 

Con esta experiencia quedó demostrado el im-­

portante papel de la Hidratación Oral como -­

preventiva de la deshidratación. 

A partir de esa experiencia, la Organiza­

ción Mundial de la Salud (OMS) ha venido p'ro­

moviendo, particularmente en los países del -

tercer mundo, el empleo terapéutico y preven­

tivo de la Hidratación Oral {6,8,9). 

Desde entonces se han diseñado diferentes 

fórmulas de soluciones para rehidratación, 

así como diferentes técnicas de aplicación. 

Desde 1971, la OMS y el Fondo de las Na-­

cienes Unidas para la Infancia (UNICEF) reco­

mendaron una soluci6n Gnica para rchidrata- -

ción oral conteniendo concentraciones equimo-

ralas de glucosa y sodio, para ser utilizada 

on el manejo de nifios con diarrea aguda, en -

diversas zonas geogrSficas del mundo. Sin cm­

b~rgo, aGn persisten discrepancias acerca de 

la proporci6n de los componentes de la fórmu­

la, su modo de empleo, en los países desarro­

llados y en vías de desarrollo (1,2,6,7,a,9,-

10,11,l2). 
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En 1977, la OMS recomendó una fórmula bás! 

ca y definitiva que ha servido desde entonces 

para ser usada enlos Programas de Control de -

las Enfermedades Diarréicas de muchos países, 

y cuya composición es la siguiente (1,4,6,9, 

13,14): 

IONES MMOL/LT 

NA 90 

K 30 

CL 80 

HC03 
30 

Glucosa lll 

La composición de la solución de rehidra­

tación Oral recomendada por la OMS es la si-­

guiente: 

INGREDIENTE 

NACL 

KCL 

NAHC0
3 

GLUCOSA 

GR/LT DE /\GUA 

3. 5 

1.5 

2. 5 

20.0 

Como parte del Programa Nacional Intcrin~ 

titucional para Hidratación oral on Diarreas, 

se consideró conveniente la creación de un -­

Servicio de llidratación Oral en el Hospital -

Infantil de México Federico Gómez, que funci~ 
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nar~ como centro normativo; ae adiestramiento 

y de 'inv~stÍ:-gac·~ón ,_ a nivel Nacional. 

L-os_:o-bjat·iyos ··que se pretenden alcanzar 

por el _Pro.g_rá-ma son los siguientes (13) 1 

i·. contri~uir ~ la disminuci6n de la mortali­

dad general en niños menores de 5 años de 

edad. 

2. Disminuir las tasas de mortalidad por dia­

rrea en niños menores de 5 años de edad. 

3. Proporcionar un tratamiento oportuno y ad~ 

cuii.do con terapia de Hidratación Oral a t..e_ 

dos los niños menores de S años con diarrea. 

4. Disminuir la gravedad de la deshidratación 

y el número de pacientes que lloguon a los 

servicios hospitalarios. 

Las metas que se han programado son: 

l. capacitar y adiestrar al eoi del equipo de 

salud del primer nivel de atención en la -

terapia de Hidratación Oral (TllO) 

2. Proporcionar consulta integral a niños me­

nores de 5 años con diarrea, sin contrain­

dicación para la TlIO. 

3, Adiestrar en la THO al 100% de las madres 

de niños con diarrea que demanden atención 

médica. 
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Los principales objetivos en el tratamien­

to de la Diarrea Infecciosa Aguda (DIA) son -­

dos: 

A). Prevenir ó corregir la deshidratación. 

b). Mantener el estado nutricional. 

Normaa de Trat~miento (2,4,a,10,14,¡5); 

l. Medidas generales para el manejo de la DIA. 

a) Prevención de la deshidratación~ 

1) En los niños alimentados al seno ma­

terno, nunca suspender éste. 

2) Incrementar la ingesta de liquidas -

que el niño toma normalmente. 

3) Ofrecer a libre demanda suero oral -

casero (I lt de agua + 40 gr de azú­

car - 8 cucharaditas y 5 gr. de sal 

1 cucharadita - ó solución clectrolf 

tica de la OMS (1 sobre en 1 lt. do 

agua limpia), mientras que el niño -

tenga diarrea. 

4) Si el nifio toma leche de vaca en - -

cualquiera de sus variedades, diluir 

la "al medio" (agregando un vo!Gmen 

igual de agua} Gnicamente durante 48 

a 7 2 hs. 



b) Corrección de la deshidratación: 

l. Fase de rehidratación. 

1.1 Deshidratación Leve 

pérdida de peso}: 

si de 

Ofrecer por vía oral 50 ml/K9 de 

solución de la OMS en menos de 4 

hs. 

1.2 Deshidratación Moderada a Grave, 

sin datos clínicos de choque (5 

a 10% de pérdida de peso): 

Ofrecer por vía oral 100 ml/Kg 

de solución de la OMS en menos 

dC 4 hs. 

1.3 Deshidratación Grave 10% de 

pérdida de peso, con signos clí­

nicos ~e choque): 

Amerita de solución salina ó 

Hartman, por vía intravenosa 70 

ml/Kg administrada en 2 ó 3 hs. 

En cualquiera de los 3 casos al terminar 

la fase inicial del tratamiento, revalorar al 

paciente y si persiste deshidratado, repetir 

el esquema, de acuerdo al grado de deshidrat~ 

ción en ese momento. 

En el caso de deshidratación grave, pasar 

a solución de la OMS por vía oral, tan pronto 

desaparezcan los datos de choque y retirar la 

venoclisis. 
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2. Fase de Mantenimiento (al estar ya hidr~ 

tado) 

2.1 Reiniciar seno materno ó leche de v~ 

ca "diluir!~~ durante 48 a 72 hs. 

2.2.0frecer a libre demanda solución de 

la OMS y, alternar con agua sola y -

otros líquidos que el niño toma nor­

malmente, mientras persiste la dia-­

X'rea. 

e) Mantenimiento del estado nutricional: 

1: Si no est& deshidratado 6 al rchidratar­

se, continuar seno materno ó leche "di-­

luida'' por 48 a 72 hs. 

2. De acuerdo al apetito del niño, ofrecer­

le sus alimentos habituales, insistiendo 

en aquéllos ricos en potasio (plátano, -

ju90 de naranja, etc.) No hay ninguna r!!. 

zón para poner en reposo al intestino. 

Ventajas de la Re hidratación Oral (3 ,4): 

l. Es f~cil de aplicar por personal no cspeci~ 

l. iza.do. 

2. ~~ácticamente exenta de complicaciones, 

3. CQsto y complicaciones inferiores a los de 

la hidratación endovenosa. 

4. ~ermite mecanismos normales de defensa. 
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s. Puede llegar hasta los nGcleos Ae población 

más alejados y carentes de acceso a lo~ se~ 

vicios médicos. 

6. Corriqe hábitos hiqiénicos. 

7. Eleva el niVel de información médica de la 

comunidad. 

1 -Las contraindicaciones para- la aplicacion 

de esta vía son (4,15,16): 

1. Estado de choque. 

2. cuando exista disminución del ·sensorio. 

3. Vómitos incohercibles. 

4. Xleo paralítico. 

5. Septicemia. 

6. Complicaciones quirúrgicas abdominales. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio de tipo prospectivo, 

transversal, observacional y descriptivo para 

determinar las causas que originan la falla -­

en la aplicación de la Rehidratación oral en -

la U.M.F. ## 2 del !.M.S.S. de Puebla, Pue. 

Se elaboró un cuestionario en relación a -

la rehidratación Oral, el cual comprende pre-­

guntas establecidas para el área cognoscitiva 

y para el área afectiva, el cual fué aplicado 

a los médicos familiares de esta ciudad. 

Se incluyeron en el estudio los médicos 

adscritos a la U.M.P. # 2, tanto del horario 

A-e, como del e-o, siendo un total de 64 méd! 

coa familiares. 

Se excluyeron del estudio los médicos fa­

miliares adscritos al servicio de urgencias, 

así como a médicos eventuales y cubrevacacio­

nes, 

Se les presentó a los médicos familiares 

un cuestionario sobre rehidratación oral, el 

cual incluía 7 preguntas correspondientes al 

área cognoscitiva y 7 preguntas al área afc~ 

tíva, con el fin de evaluar los conocimien-­

tos y las actitudes que guardan sobre el te-
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ma, así como los resultados obtenidos en la -­

práctica al aplicar esta técnica. 

El área cognoscitiva se evaluó de acuerdo 

al número de aciertos. 

En el ár~a afectiva se analizó cada preguE 

ta, evaluándose así la actitud de los médicos 

familiares con respecto a esta técnica y dánd~ 

les un valor porcentual de acuerda al número -

de médicos encuestados. 

1. 

2. 

El cuestionario formulado es: 

.!Cuáles son los ingredientes qUe componen 

al. suero ox-al? 

al NaCJ., KCl 1 Glucosa 

b) NaCl., KCl, NattC0
3

, Glucosa 

e) NaCl., NaHC0 3 ~ Glucosa 

d) NaCJ., KCl, HC0
3

, Glucosa 

En una deshidratación leve, la administra-

ción del suero oral es a razón de: 

a) 50 ml/kg en monos de 4_ hs ~ 

b) 100 ml/Kg en menos de 4 hs 

e) 50 ml/Kg en 12 hs 

d) 60 ml/Kg en B hs 

J. En una deshidratación moderada, la admini~ 

tración del suero oral es a razón de~ 

a) 100 ml/Kg en menos de 4 hs 

b) 100 ml/Kg en B hs 
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e) ea ml\Kg en e hs 

d) 50 ml/Kg en menos de 4 hs 

4. lCÓmo manejaría Ud. a un niño con deshidra­

tación moderada? 

a) Ofrecer S.O. 100 ml/K9 en·menos de 4 hs 

y _continuar con alimentación. 

b) Ofrecer s.o. SO ml/~9 en.e he y suspen­

der la alimentación. 

e) Administrar s'~l. Hartman z.v. a 70 
ml/Kg·. en. 2 .hs ·• 

d.) Administrar sol·;; ·Saliri.'a I.V. a 70;ml/Kg 

en ·2· h-s -y cont:'i.~~ar con. suero oral a -

100 ml/Kg. 

s. Son ventajas de la rehidratación oral, 

EXCEPTO a 

a) Está prácticamente exenta de complica-­

ciones 

b) Permite mecanismos normales de defensa 

e) Debe de ser aplicado por personal espe­

cializado. 

d) Eleva el nivel de información médica de 

la comunidad 

6. Son contraindicaciones para la R.Oral. 

EXCEPTO' 

a) Esta~o de choque y septicemia 

b) Ilco paralítica y complicaciones quirú~ 

c¡icas 
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e) Disminución del sensorio y· vómitos in- -

cohcrcibles. 

d) Desnutrición y vómitos al inic_io ·del tr,! 

tcimiento 

7. lCÓmo se. prepar_a ·al ·su,_ero 'ora;i.·· ca:Sero? 

a) l. lt de agua +'·4o_·g~.·;:ae: .. a·z·úc0ar + 1.0 gr 

de sal 

b) 1. ·lt de a qua + 20: gr ·.de· azúcar + 5 gr -

de sal.· .. ;~ . "'•,• 
' 

e) 1 -1-t'· de -~a-gÜ·~··_:+_; __ -4_0_ gr . .'de ·azúcar + 5 gr ... 

: de Sa1· 

d), 1._:1t de· a·9U_a:·<r\:5 ·gr-. d_e -~zúcar + 20 gr -

.de> sal 

8. Opi~a Ud~ que la técnica de re hidratación- ... 

oral· es z 

BUENA REGULAR MALO 

9. lCóm~ considera la aplicación de la R.Oral 

en la unidad? 

BUENA REGULAR MALA 

10 lCÓmo considera el apoyo institucional para 

la aplicación de esta técnica? 

BUENO REGULAR MALO 

11. lCómo considera el nivel cognoScitivo de -

los médicos en esta unidad sobre la rehi­

dratacion oral? 



BUENO REGULAR MALO 

12. Los resu1tados obtenidos por Ud. en la 

apiicaci6n de esta técnica son: 

BUENOS REGULARES MALOS 

21 

13. lCÓmo considera la aceptación de las ma-­

dres para la terapia de rehidratación 

oral? 

BUENA REGULAR MALA 

14. Los cursos de actualización sobre esta 

técnica soni 

BUENOS REGULARES HALOS 
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RESULTADOS 

De los 64 médicos familiares que forman el 

universo de la U.M.F. ff 2, sólo se logró en- ~ 

cuestar a 48 de ellos (75%), 8 se excluyeron -

de acuerdo a los criterios mencionados (12.S\) 

y e-se rehusaron a contestar el cuestionario 

(12.5\) aludiendo las siguientes razOnes: 

l. Falta de tiempo para contestar el cuestio­

nario 

2. Temor o represalias 

3. No estar en condiciones para contestar exá­

menes actualmente. 

En los resultados encontrados en el área -

cognoscitiva están 7 médicos con 7 aciertos, 

correspondientes al 14.5%, 7 médicos con 6 

aciertos, correspondiendo al 14.5%, 8 médicos 

con 5 aciertos, correspondiendo al 16.6% 1 8 mé 

dices con 4 aciertos, correspondiendo al 16.6%, 

7 médicos con J aciertos, correspondiendo al -

14.5%, 9 médicos con 2 aciertos, correspondie~ 

do al 18.7% y 2 médicos con 1 acierto, corres­

pondiendo al 4.li. 

Analizando los resultados de la encuesta -

aplicada sobre rehidratación oral encontramos 

que el nivel cognoscitivo de los médicos fami­

liares encuestados no es adecuado, ya que un 
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gran porcentaje tuvo respuestas incorrectas -­

(53. 9\) (Tabla No. l) 

REHIDRATACION ORAL ANALISIS COGNO~ 
CITIVO Y OPERATIVO. 

•. .No. 

. 
. 

. 

Tabla No. l 

AREA COGNOSCITIVA 

Aciertos N.Médicos 

l 2 

2 9 

3· 7 

4 a 

5 a 

6 7 

7 7 

Fuente: Encuesta 

• 
4. l 

10.7 

14 .s 

16.6 

16.6 

14. 5 

14. 5 

con respecto a las preguntas 1,2,3,4 y 6, 

encontramos un elevado porcentaje de respues­

tas incorrectas, lo que se traduce en la falta 

de conocimiento en cuanto a la composición y -

preparación del suero oral casero, así corno el 

manejo de la deshidratación leve y la deshidr~ 

tación moderada. (Tabla No. 2) 



REHIDRATACION ORAL. ANALISIS COGNOS­
CITIVO Y OPERATIVO 

No. 

Tabla No. 2 

AREA COGNOSCITIVA 

de Pregunta correctas 

1 21 

2 27 

3 27 

4 21 

5 37 

. 6 43 
. . .. 

"1 .. . : . 22 

Fuen .. ~e: ·~ E.ricu~sta 

Incorrectas 

27 

21 

. 21 

27 

ll 

5 

26 

24 
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En los resultados del área afectiva encontra--

mos: 

AREA AFECTIVA 

Pregunta No. 8: La opinión sobre la técnica de 

rehidratación oral es: 

BUENA 46 (95 .8%) REGULAR 2(4.1%) MALA (0%) 

Pregunta No. 9: La opinión sobre la aplicación 

de la rehidratación oral en la UMF # 2 es: 

BUENA 18(35.8%) REGULAR 26 (54 .1%) .MALA 4(8.3\) 

Pregunta No. 10: Los médicos familiares consi­

dera~ que el apoyo institucional para la apli­

cación de la rehidratación oral en esta unidad 

BUENA 22 (45. 8%) REGULAR 24 (50\) MALA 2(4 .1') 

Pregunta No. 11: La valoración que dan los mé­

dicos familiares al nivel cognoscitivo de los 

compañeros sobre la rehidratación oral en esta 

unidad ea: 

BUENO 22(45.8%) REGULAR 21(43.7\) MALA 5(10.4%) 

Pregunta No. 12: Los resultados obtenidos por 

los médicos familiares sobre la aplicación de 

esta técnica son 

BUENOS 39(81.2%) REGULAR 9 (18. 7t) MALOS O (Oi) 

Pregunta No. 13: La colaboración de las madres 

para la aplicaci6ri de esta técnica es: 

BUENA 31 (64. 5%) REGULAR 17(35.4') MALA O(Oi) 
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Pregunta No. 14 1 La opinión de los médicos fami­

liares en relación a los sistemas de actualiz~ 

ción médica sobre la rehidratación oral que 

proporciona la unidad es: 

BUENOS 12 (25%) REGULARES 12(25\) MALOS 24(50%) 

Lo anterior se traduce en que la técnica de 

rehidratación oral es bien aceptada por los mé 

dices familiares y en los buenos resultados o.E_ 

tenidos en su aplicación. 

Un alto porcentaje de los encuestados opi­

na que falta mayor apoyo institucional para la 

aplicación de esta técnica, así como la naces! 

dad de cursos de actualización médica con res­

pecto al tema. (Tabla No. 3) 

No, 

REHIDRATACION ORAL. ANALISIS COGNOSCI­
TIVO Y OPERATIVO. 

Tabla No. 3 

AREA AFECTIVA 

de Pregunta BUENO 

8 46(95.8%) 

9 18(35,8%) 

10 22(45.8%) 

11 22(45.8%) 

12 39(81.2% 

13 31(64.5%) 

14 12 (25%) 

REGULAR MALO 

2 (4.1%) 0(0%) 

26(54,1%) 4 (8.3.•) 

24 (50\) 2(4.1%) 

21(43.7%) 5(10.4% 

9(18.7%) O ( 0%) 

17 (35.4%) O (O•) 

12 (25\) 24 (50%) 

Fuente:. Encuesta 
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CONCLUSIONES 

La relaci6n que exista entre los conoci-­

mientos médicos y la actitud del Médico Fami­

liar, el apoyo Institucional yt.la colabora­

ción de las madres para la aplicac~ón de la 

terapia de rehidratación oral es fundamental 

para la obtención de buenos resultados. 

De acuerdo a los resultados de este trab~ 

jo se llegó a las siguientes conclusiones: 

l. El nivel cognoscitivo de los Médicos Fami­

liares adscritos a esta Unidad es inadccu~ 

do. 

2. La actitud demostrada por los Médicos Fam! 

liares para la aplicación de la técnica de 

rehidratación oral es positiva. 

3, A consideración de los Médicos Familiares 

la colaboración de las madres para la apl! 

cación de esta técnic3 e~ buena, aspecto -

no demostrado en egte trabajo. 

4. La mayoría de los Médicos Familiares cons! 

deran que no reciben el apoyo Institucio-­

nal adecuado para la aplicación de la téc­

nica de rehidratación oral, y que los cur-­

sos de actualización son insuficientes. 

s: Que existe un contorno multifactorial que 



condiciona la falla operativa de esta técn! 

ca en la Unidad de Medicina Familiar. 
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LA ".'"~!flTf~' 
El objetivo de este estudio era determi-- 4 

nar las causas de falla operativa de la rehi­

drataci6n oral en las unidades del primer ni­

vel de atención. 

El estudio se realizó mediante un cuesti~ 

nario que se aplicó a 48 médicos familiares -

de la U.M.F. 11 2 del I.M.S.s. en Puebla, Pue. 

excluyéndose médicos eventuales y médicos cu-­

brevacaciones, en el que se incluían aspectos 

del área cognoscitiva y del área afectiva. 

Llegándose a la conclusión de que existe 

un contornó multifactorial que condiciona la 

falla operativa de la rehidratación oral den­

tro ~e laa unidades del primor nivel de atetl­

ción. 

En relación a este estudio podemos consi­

derar que si la institución proporcionarti ·más 

apoyo a los médicos familiares, mediante cur-
sos de actualización médica sobre la técnica 

de rehidrataci6n oral y mayor participación -

del equipo de salud para establecer pláticas 

grupales para las madres de familia sobre la 

terapia de rehidratación oral, se lograría una 
mejor utilización de esta tecnología para dis 

minuir la tasa de morbilidad y mortalidad por 

deshidratación causada por di«rrea en menores 
de 5 años. 
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