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TITULO

"UTILIDAD REAL DEL AGUA DE COCO COMO
SOLUCION REHIDRAT ANTE ORAL"

SUBTITULO

:udio prospectivo en 100 pacientes con deshidratación leve o
Jerada. 50 pacientes fueron rehidratados con agua de coco y un
)0 control de 50 pacientes fueron rehidratados con las Sales de

lidratación Oral (SRO), que recomienda la Organización Mundial

la Salud, en el Servicio de Pediatría del Hospital Regional de

Escuintla). .



DEFINICION DEL OBJETO DE ESTUDIO Y ANALISIS

Utilidad real del agua de coco, como solución rehidratante

"a! en el Desequilibrio Hidroelectrolítico grado I y II; mediante la
leterminación cualitativa y comparativa, a través, de un grupo
antrol, rehidratado con los sobres de sales de rehidratación oral

listribuidos por UNICEF.



RESUMEN

Una acción directa para combatir los efectos graves de la
deshidratación, puede consistir en generalizar la utilización de la
terapéutica de Rehidratación Oral; que significa, el beber una solución
de agua, azúcar y sales minerales, para reemplazar el agua y las sales
que pierde el cuerpo durante la diarrea.

Mediante estudios previos en el laboratorio, se determinó, qUE
el agua de coco posee las cantidades adecuadas de glucosa, potasio y
calcio, con respecto a la fórmula recomendada por la Organizaciór
Mundial de la Salud, a excepción del sodio, que se encuentra er
cantidades muy bajas, para lo cual se decidió agregarle 3.5 gramos dE
cloruro de so dio (sal de mesa, media cucharadita), a 1 litro de agu'
de coco; asinúsmo se reporta, la presencia de glicina en el agua d,
coco, la cual coadyuva la absorción de sodio yagua en una form,
similar a la de la glucosa, lo cual reduce el volumen de 1",
deposiciones diarréicas o la duración de la diarrea.

En base a estos datos reportados por el laboratorio; se efectui
el presente ensayo terapéutico en 100 pacientes; con deshidratació¡
leve o moderada, comprendidos en las edades de 1 a 36 meses, dich,
ensayo se llevó a cabo en el Hospital Regional de Escuintla, en lo
meses de agosto a diciembre de 1983.

A 50 pacientes se les administró agua de coco y a un grupo
de 50 pacientes, que fue el grupo control, se les administró I
fórmula recomendada por la Organización Mundial .de la.;i'¡.Salud
se p'Jdo demostrar, que el primer grupo se hidrató en menc
tiempo y también disminuyó el volumen de las deposiciones diarréic,
y/o la duración de la diarrea, y el tiempo de hospitalización fu
menor, con respecto al segundo grupo. Lo anterior da una base firm
para recomendarla como solución rehidratante oral, en los lugan
donde se disponga de ella.



INTRODUCCION

La deshidratación se aplica al estado consecutivo de la pérdida
en grado variable, de agua y/o solutos de! organismo; su clasificación
desde e! punto de vista clínico es: leve, moderada y severa.

Pruebas científicas sobre la eficacia de la administración de
líquidos por vía oral, estan establecidas; de acuerdo a éstas se ve la
factibilidad de reducir la mortalidad, debida a la deshidratación
consecuente de las enfermedades diarreicas; resaltando la utilidad de
la rehidratación oral en procesos diarreicos, con deshidratación leve o
moderada.

Hacer de la terapia de rehidratación oral, un tratamiento,
sencillo, barato, efectivo y que se obtenga con facilidad, es un desafío
en e! campo de la salud Pública y en las personas dedicadas a tratar
de solventar en una pequeña parte, la tan deficiente salud de la
mayoría de la niñez guatemalteca, motivo por e! cual se llevó a cabo
e! presente trabajo prospectivo; en 100 pacientes como muestra,
comprendidos entre las edades de 1 a 36 meses; de los cuales 50
pacientes fueron rehidratados con agua de coco más cloruro de sodio
(1 litro de agua de coco+3.5 grs. de cloruro de sodio); y los 50
pacientes restantes que fue el grupo control, fueron tratados con las
sales de Rehidratación Oral (SRO), que recollÚenda la Organización
Mundial de la Salud (OMS), distribuidas por UNICEF (Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia).

Al ingreso a la unidad de Hidratación Oral, a cada paciente se
les tomó datos tales como: Nombre, Edad, Sexo, Peso, Talla, Hora de
inicio del tratamiento, No. de deposiciones diarreicas en las últimas
24 horas antes de consultar al Hospital, grado de deshidratación,
(clasificación según el Anexo No. 2); e! esquema de rehidratación fue
e! mismo para todos los pacientes (de acuerdo al protocolo
establecido regularmente en el Hospital de Escuintla). Al decidir el
egreso del paciente se tomaron los siguientes datos: Hora de Egreso



No. de deposiciones dianeicas después de iniciada la terapia de
rehidratación oral, tiempo en horas en que se rehidrató cada paciente;
fijándose un máximo de 48 horas para e! tratamiento, peso de egreso.

Una vez obtenidos los resultados, se sometieron a tratamiento
estadístico, así como a proceso comparativo con el grupo control,
para luego concluir y recomendar.

El estudio se realizó en e! Hospital Regional de Escuintla, en
el Departamento de Pediatría, Unidad de Hidratación Oral, en los
meses de Agosto a Diciembre de 1983; contando con la ayuda
espontánea de! personal de Enfermería del servicio de Pediatría, la
asesoría constante de! Dr. Julio Mena, la revisión inicial y final del
Dr. Francisco Ochaeta, la ayuda desinteresada del Dr. Sergio Peña; y
a quienes hacen posible esta tesis, el señor Amadeo Calderón y señora
Carmen de Calderón.

"NO HAY MEJOR MEDIO PARA ASEGURAR EL
CRECIMIENTO Y PROGRESO DE UN PAIS, QUE EL DE
AYUDAR Y PROTEGER A LOS NIÑOS'! ; que sea este trabajo una
pequeña parte, para ayudarlas y protegerlos.
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OBJETIVOS

GENERAL:

1.- Determinar e! período' requerido; para la terapia de
rehidratación oral, administrando agua de coco; con respecto a
la solución de Sales de Rehidratación Oral, recomendadas por
la Organización Mundial de la Salud, distribuidas por la
UNICEF.

ESPEC IFICOS:

1.-

2,-

Determinar la utilidad del agua de coco como solución
rehidratante oral.

Estimar el costo de tratamiento y disponibilidad de cada
solución en estudio.

3.- Establecer si el agua de coco, disminuye e! No. 'de
deposiciones diarreicas, con respecto a la solución de Sales de
Rehidratación Oral (SRO).

3



JUSTIFICACION

Solamente la sanidad modema, el agua potable, la adecuada
nutrición y, en general, el mejoramiento de las condiciones de vida,
pueden a largo plazo, reducir la incidencia de la diarrea entre los
lactantes y los niños. Pero en los países en desarrollo como el nuestro
a corto plazo, es el conocimiento científico y la tecnología práctica
existentes y aplicados en la tarapia de rehidratación oral, los que
pueden evitar la mayoría de muertes por deshidratación; es aquí
donde radica la importancia del trabajo; "Utilidad Real del Agua de
Coco como Solución Rehidratante Oral".

Vivimos en un país sub-tropical, el cocotero abunda en
nuestro medio, y cuando los recursos están a nuestro alcance, el
problema del desequilibrio hidroelectrolítico a nivel de Salud Pública,
se vuelve personal, para tomarse en un DERECHO más para nuestros
niños, ya que si bien es cierto que la terapia de líquidos, no evita ni
cura las infecciones que causan diarrea, sí contrarresta la
deshidratación y por ende la causa directa de defunción, más común
en los casos de diarrea.
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ANTECEDENTES

La hidratación oral ha sido preconiz ada desde hace décadas,
pero por una razón u otra su uso no se había extendido, y no fue
sino hasta hace pocos años que la literatura mundial empezó de
nuevo a recomendar su uso, sobre todo en el desarrollo de programas
de Salud Pública.(2)

La administración oral de una solución salina se ensayó. por
primera vez en Gran Bretaña en la década de 1830 (43), pero en esa
época recibió aún menos atención que la terapia intravenosa. No fue
sino, hasta el final de los años cuarenta y a principios de los
cincuenta del presente siglo (1900), que la terapia oral empezó a
utilizarse en el ratamiento de la deshidratación. En los Estados
Unidos, Harrison, Darrow y colaborad;res fueron los pioneros en el
empleo de la terapia oral de líquidos en lactantes con miras a
mantener el equilibrio de electrolitos en líquidos, después de haber
logrado la rehidratación con la terapia intravenosa inicial. Harrison
observó que. en los casos leves de diarrea la rápida administración de
una solución oral, era con frecuencia suficiente para eliminar la
hospitalización y la terapia intravenosa. Para tratar la deshidratación
leve durante las décadas de los 50 y los 60 se emplearon poco y en
forma dispersa las soluciones salinas orales. (53)

.,
Para suministrar calorías y para darle a la solución, sabor más

agradable (53) para el paciente deshidratado, que tenía que
permanecer horas o días enteros sin otra alimentación, algunas de las
soluciones iniciales de rehidratación oral contenían azúcar, ,ya sea,
glucosa o sacarosa. Sólo a mediados de los años 60 se observó, que la
glucosa desempeñaba un papel más importante, si no esencial en la
terapia de la rehidratación oral. Las enfermedades diarreicas
interrumpen el transporte de sodio a través de la pared intestinal,
pero al contrario el transporte de la glucosa incrementa la absorción
de sodio yagua. (45, 51).
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Cuatro años más tarde Chatetjee (8), dió datos de una serie de
casos de cólera, a los que se les administro una solución a base de sal
y glucosa por vía oral, llegando a curarse todos sin necesidad de
fluidoterapia endovenosa.

Después de llevar a cabo investigaciones con tejidos de
animales y con seres humanos' sanos (8, 26, 48), los estudios

efectu,"dos a mediados y finales de los años 60, primero por Phillips y
despues por otros, demostraron que la glucosa aumenta la captación
de agua y sodio en pacientes con diarrea. (18, 41,43).

A finales de los 60 y a principios de la década de los 70 el
uso de la terapia oral se extendió a medida que la investigación reveló
su amplia aplicación práctica. Los estudios iniciales demostraron que
la terapia o;a! reducía las pérdidas de líquido neto y de e!ectrolitos,
lo cual llldlCO un aumento de la absorción, (18). David Nalin y sus
colaboradores en Paquistán Oriental (ahora Bangladesh) por primera
vez demostraron clínicamente que la terapia oral podía mantener la
hidratación en pacientes adultos afectados por el cólera, una vez
establecida su rehidraración con la terapia intravenosa (31). Siguieron
largos estudi~s clínicos (4). Después se comprobó que los líquidos
orales, adnnmstrados oportunamente, rehidrataban a los pacientes y
mantenían la hidratación, aún en estados graves a causa de! cólera y
en pacientes en estado acidótico. Asimismo se comprobó con éxito
que la terapia oral era útil, tanto para niños deshidratados por la
dIarrea consecuente. del cólera, como para adultos y niños
deshidratados con diversos tipos de etiología de la diarrea. (5 25
30). . "

En 1969 el uso de la terapia oral se hizo rutinario en e!
Laboratorio de Investigación del o:,lera en Matlab, Bangladesh. (32)

Una de las demostraciones más palpables de la efectividad
práct!c~ de I~ terapia ~e rehidratac~ón oral se presentó bajo las
condIcIOnes mas adversas Imagmables; esta fue una epidemia de cólera
en los campos de refugiados de Bengala Occidental durante la guerra
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de Bangladessh en 197 L. Los centros de tratamiento que utilizaban la
terapia intravenosa eran muy pocos y estaban ubicados muy lejos de
los campos de refugiados. Hasta ese momento la terapia de
rehidratación oral, se había ensayado sólo en ambientes clínicos y en
estudios de campo controlados cuidadosamente pero relativamente
pequeños. Sin embargo era el único medio posible para tratar a un
gran número de pacientes con cólera que sufrían de una
deshidratación leve. A los casos más graves se les administró una
cantidad limitada del escaso líquido intravenoso; luego recibieron
líquidos orales; los casos de deshidratación leve o moderada sólo
recibieron líquidos orales. (24)

En 1972 el grupo de Hischhorn, logró excelentes resultados
hidratando por vía oral a niños Apaches con deshidratación,
producida por diarrea aguda. Estos autores concluyen que la
fluido terapia oral es efecriva, cómoda y económica, y que puede
contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad por diarrea en los
niños. (17)

La terapia de rehidratación oral probó su eficacia y utilidad
de manera palpable en epidemias como la de Bongaon, pero hoy la
enfermedad diarreica produce más muertes en su forma endémica que
en la epidémica, las diarreas endémicas no se pueden controlar con
medidas de urgencia; ni es necesario para su solución el que el sistema
de salud llegue al nivel de países desarrollados ya que, este es un
proceso lento. Las necesidades de salud de la población rural en los
países en desarrollo pueden arenderse adecuadamente en forma
mucho más rápida a través de programas que lleven atención médica a
las aldeas y que se utilicen los recursos humanos e institucionales que
en ellas exisren. (22)
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La deshidratación se a l' al d,
d' d d '

pica esta o consecutivo de I
per I a, en gra o vanable, de agua lo soluto dI' a

que a~gun~s autores (50), considera: dos tipo: d: d~:\~:=;ilnor ~o
acuer o a a caUSa: Por deficiencia de agua y por deficiencia de sod;o~

Desde
d

el punto de vista clínico, la deshidratación
se I ' f'en tres gra os d d

. c asl Ica
,

,e acuer o a su severidad (27 )
,
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'

que d '
sien o estas:

, correspon e a d'f" d 1
corporal; la deshidratación mo derad

un e l

d
Clt e 5010 del peso

. a, correspon e a Pérd' dque oSCilan entre 5 10 1 d 1
I as acuosas

d
y o o e peso corporal' 'l'
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del peso corporal.'
as per I as corresponden al 10-150/0

acuerdo
L: I~e~:d~:t:ci~:n~:sd;

el ángulo de su osmolaridad y de
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perdid

l
a P

f
~oporclOnal d~ solutos (sodio),
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procesos diarreicos agUdOS
n o ,a mas

d
rec~ente en Iactantes con

70 1 '
constituyen o mas o menos d I 5 I

o o de las deshidrataciones (28 ) E ' d d '

e O a

pérdidas de al'
n este tipO e eshldratación las

tonicidad del P1:~a
S
y
O

I
U

a

tos son pr~~or
.

cionales; por lo tanto, la
concentraclon de sod' 1 ,.

modifican significativamente d
10 P asmatlco no se

está~ disminuidos en su cantid:d ~~t~, I~ q~e, ambos, agua ,y sodio

de lrquidos extracelular; la pérdida d ' d'
pe{dl~as son esencialmente

y 15 mEq/Kg de peso.
e so lO a sido calculada entre 8

La deshidratación hi t' , ,

"brusca, en la que las érdid;; ~nrcailies una condlclOn de instalación

las de agua, produci!ndo un :al:~ceo ~~~eden proporcionalmente a

medio éste constitu ye el S d
. neo negatIvo; en nuestro

t egun o tipO de d h'd "
[recuencia (400/0 ) (16 28) b

es I rataclOn en orden de
. . '"

se o serva en a 11

01lgrnalmente eran de ti
' "

que os casos que

¡olutos o con cantidades ~ lS~t~nrc~,t
l
r
l
atados con soluciones sin

uy ajas e e os (27), por ejemplo agua

~

, -
de arroz. La pérdida de sodio es del orden de 20 mEq/Kg,

Por último la deshidratación hipertónica, se caracteriza porque
las pérdidas de agua sobrepasan a las de sodio, de tal manera que la
osmolaridad de los líquidos aumenta por arriba de 300 n'rOs/lt, y el
sodio plasmático excede de 150 mEq/lt; este tipo de deshidratación es
el que menos se relaciona con proceso diarreico (10 a 200/0) (28) se
observa en niños bien nutridos con o sin diarrea, que han recibido
soluciones de dextrosa en agua más cloruro de sodio, mezclados
erróneamente o leche descremada y hervida hasta concentración, las
pérdidas diarias de sodio son del orden de 2-5 mEq/Kg. de peso
corporal. (27)

Independientemente del tipo de deshidratación, iso, hipo o
hipertónico y de gravedad leve o moderada, y aún en algunos casos
de deshidratación severa y cuando las condiciones del paciente lo
permitan, la corrección del desequilibrio hidroelectrolftico, se puede
llevar a cabo por vía oral, en forma efectiva y rápida, (2)

El concepto en relación a la mortalidad en casos de diarrea ha
cambiado, ya que, el paciente no muer~ a causa de la diarrea en sí
sino por las alteraciones hidroelectrolíticas que ésta condiciona, y que
por lo tanto, es prevenible por medio de una pronta y completa
reposición de agua y de los electrolitos pérdidos en las evacuaciones
diarreicas, (1)

Los investigadores y médicos clínicos, están de acuerdo, en
que una deshidratación severa debe ser tratada de inmediato con
soluciones endovenosas, Sin embargo; hay muchos casos en los que la
deshidratación sólo produce una pérdida de líquidos que representa
de 5 a 100/0 de! peso corporal, es decir, deshidrataciones leves a
moderadas, las cuales no ameritan fluidoterapia endovenosa que
además requiere personal y equipo especializados, Habrá casos en los
que e! paciente con diarrea y deshidratación este llegando al 150/0 o
más de pérdidas. de! peso corporal, pero que no tiene a su alcance un
centro hospitalario para su tratamiento; lo que sucede en los países

9



del tercer mundo, donde la población rural es de grandes
proporciones, las vías de acceso a los centros urbanos son escasas y la
morbilidad por enfermedad diatteica elevada, (por ejemplo la
mortalidad infantil en la república de Guatemala de 81.1 por mil y la
causa principal de muerte es; enterítis y otras causas diarreicas)
(14,15), eti estos casos espedficos, el médico, la enfermera y los
técnicos de salud, tienen a la mano la vía oral, que es la vía.
fisiológica, y la forma más fácil de reemplazar líquidos, electrolitos y
glucosa. (2)

Siempre que el paciente sea capaz de ingerir adecuada y
voluntariamente, y en ausencia de vómitos incoercibles; debe
intentarse la rehidratación por vía oral, administrando líquidos que
contengan tanto agua, como electrolitos en proporciones adecuadas,
cabe mencionar la Coca-Cola, o soluciones bien balanceadas de
electrolitos y calorías comercialmente disponibles (Pedialyte,
electroral, oralectril, hidraHx, etc.) (19, 33)

Existe evidencia, de que, con dichas soluciones para uso oral,
pueden cottegirse déHcits hídricos hasta de 100/0 del peso corporal
se ha demostrado que su uso temprano disminuye el deterioro
nutricional y la mortalidad; y además, reduce hasta en un 800/0 la
cantidad de soluciones endovenosas que se' utilizan, si no se recurre a
la vía oral. (10, 32, 47)

, ,

Esta forma de rehidratación tiene la ventaja de poder ser
administrad,,; al paciente por los propios miembros de la familia, es
decir, por personal no entrenado, no requiere equipo esterilizado y el
costo es relativamente bajo (Q.2.00) por litro, además de ser,
clínicamente comparable a la terapia endovenosa y aplicable en áreas
remotas, donde ésta última no se encuentra disponible. (lO, 47).

Gordon 'y colaboradores, en estudios realizados en
comunidades rurales guatemaltecas, encontraron que la incidencia de
síndrome diarreico predomina entre las edades de 2 a 6 años,

10
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coincidiendo con el
niños menores de
presentaron tasas de
(11)

período del destete (diarrea del destete); los
6 meses que recibieron lactancia materna
ataque anual de 4.6 por cada 100 habitantes.

Con la diattea el cuerpo pierde líquidos rápidamente, lo
mismo que electrolitos, tales con:o, sodio, potasio, cloruro y
bicarbonato deteriorándose la capacIdad del mtestmo para absorber
líquidos y ~lectrolitos, éstos en forma de sales, que se ingieren por
vía oral. Alrededor del 100/0 de las diarreas conducen a la
deshidratación; y del 1 al 20/0 de estos c,,:,os de no ,tratarse ponen en
peligro la vida; cuando el cuerpo se deshIdrata, el umco tratarmento
efectivo es la rehidratación. (22, 38, 39,47)

Las enfermedades infecciosas y parasitarias, continúan siendo
causa importante de muerte .en la región. de las Ar:>éricas,

principalmente en los países del area Centroamencana y Andina. En
la última década, en algunos de estos países, la quinta parte de las
defunciones fueron causadas por este grupo de enfermedades.
Guatemala destaca, por tener una de las tasas de mortalidad más
elevadas en niños menores de 5 años. (23, 38)

Alrededor de uno de cada 10 niños que nacen en los países en
desarrollo muere a consecuencia de diarrea, antes de llegar a los 5
años de edad. La terapia de rehidratación oral puede reducir
drásticarnente esta alta cuota de mortalidad. (22)

Las enfermedades diarreicas constituyen uno de los principales
problemas de salud pública en los países en d~~arrollo, representan
una de las primeras causas de muerte en los nmOS de corta ;dad y
son un factor importante que contribuye a la malnutnclOn. La
deshidratación, causa principal de la morbilida~ y mortal"da,d por
enfermedades diarreicas, es el resultado de la perdida de hqUldos y
electrolitos en deposiciones diarreicas. (22, 34, 35, 36, 37).

Un niño que pesa 10 Kg puede beber de 2 a 2 litros y medio

11



en 24 horas; hasta la fecha no se conocen casos de sobrehidratación
causada por la ingesta oral de líquidos; lo que si ocurre con
frecuencia cuando para ese propósito se usa la vía parenteral. (20)

Las ventajas de la rehidratación oral pueden resumirse, entre

algun~ ya descritas, teóricamente no ofrece peligros de
complIcacIones, es generalmente bien aceptada, no traumatiza ni
física. ni emocionalmente al paciente, la absorción de agua, sodio,
potaslO y glucosa se lleva a cabo a pesar de la. secreción masiva del
intestino, ofrece una oportunidad para enseñar medidas
higiénico-dietéticas durante y después del período agudo de la diarrea
y descarta la posibilidad de infección en sitio de la venopuntura. (2)

Las dificultades de la rehidratación. oral pueden resumirse

~ntre otr~j más o menos el 50/0 de los pacientes presentan
intoleranCIa a la glucosa (20), dificultad para vencer creencias
populares en lo que al manejo del paciente con diarrea se refiere
dificultad de obtener la glucosa a nivel del hogar y de pequeña~
comumdades y por último más o menos el 50/0 de los pacientes
presentan vómitos persistentes. (2)

Para llegar a la fórmula recomendada por la Organización
Mundial de la Salud, los investigadores han tratado varios puntos
Importantes, entre los cuales cabe mencionar: el uso de una sóla
concentración de sodio para todos los casos de diarrea, sin tomar en
cuenta la edad de los pacientes, ni la etiología de la diarrea; la
poslb,hdad de sustituir la sacarosa u otros azúcares por la glucosa; los
efectos coadyuvantes, tales como los de la glicina y la determinación
de la concentración óptima de potasio (29, 39, 46)

La concentración de potasio en la fórmula recomendada por
la Organización Mundial de la Salud (20 mEq/1), es adecuada para el
tratannento de la dlarrea aguda; actualmente se realizan estudios para
evaluar el be~eficio de su incremento, particularmente para utilización
en el tratamiento de niños desnutridos. (39). El agua de coco tiene
una concentración de potasio aproximadamente de 18 mEq/l. (21)
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Debido a las mayores pérdidas de potasio en deposic!ones
diarreicas, en niños enfermos de cólera, se desarrollo una soluclon de
rehidratación oral que contenía más potaslO que lo recomendado .~or

I O
. ., M ndial de la Salud' 40 mE q /1; el 800/0 de los mnos

a rganlzaclon ti ' d h d
en estudio logró un balance positivo de fluidos dentro e 6 oras e
tratarlo con terapia oral, los niveles de potaslo en plasma observados
en los niños fueron normales. (39)

Existen estudios demostrativos, de que, la glucosa
administrada por vía oral, estimula y acelera el transporte y ,la
absorción de sodio y de agua, y que, en última instancia la absorclOn
de sodio y glucosa se lleva a cabo en forma adecuada, a pesar de una
masiva secreción de agua por el intestino. (29, 39)

Los estudios también han demo'strado la posibilidad de
sustituir por glucosa los aminoácidos. La glicina por ejemplo, apoya
activamente la absorción de sodio y agua en una forma Sl,.mlar a la de
la glucosa. El añadir o el sustituir con glicina a las SolucIOnes or~:s,
puede reducir el volumen de las deposiciones diarrelcas o la duraclOn
de la diarrea. (22, 29, 39)

Nalin y sus colaboradores
realizaron dos pruebas.;n un

estudio la primera evaluó la efectividad de.
una sOluclOn de.

rehidratación oral, conteniendo en mEq/1; sodio 170;
potaslO 25,

bicarbonato 48; cloro 97 y la segunda prueba co~~aro
el tratamlento

con la solución antes mencionada, con Y Sin ghclna (110 mmol/1).

Los casos de deshidratación leve, fueron tratados con terapla o~al
únicamente; los casos más graves se les corrigió su deshldratacl~n
severa con terapia endovenosa~ para luego continuar con la terapIa
oral el número de pacientes, distribuei6'n por edades y grado de
deshidratación de los pacientes, no fue incluido; los balances de
fluidos por terapia oral, fueron mantenidos adecuad~;nente en tOdos
los casos. Los pacientes que recibieron la soluClOn con ghClna,
presentaron un menor volumen de deposidónes diarreic~ y de menor
duración, que aquellas que recibieron únicamente el flUldo oral. (29,
30,31)

13
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Aunque en este estudio el agtegar glicina al fluido Otal,
demostró que redujo e! volumen y la duración de! gasto fecal, la
incorporación de la glicina en las soluciones orales, está limitada pOt
factores de costo y disponibilidad. (29, 39)

Algunos autores reportan la presencia en e! agua de coco,
elementos tales como~ sodio, doro, poiasio, calcio, magnesia, hierro,
cobre, fósforo. Aminoácidos tales como: GLICINA, alanina, valina y
leucina. (12)

Para determinar si la glicina puede promover la absorción neta
de sodio yagua en pacientes con cólera y si aumentaba e! efecto
absOtbente de la glucosa, Nalin y sus colaboradores llevaron a cabo
dos ensayos clínicos en Bangladessh. En e! primer ensayo, a 48
pacientes se les administró una de las cuatro soluciones orales; 9
pacientes recibieron sólo e!ectrolitos, a 12 se les administró
e!ectrolitos y glicina; 17 recibieron e!ectrolitos más glucosa y 10
pacientes recibieron e!ectrolitos más glucosa y 10 pacientes recibieron
e!ectrolitos, glucosa, y glicina. Se les calculó e! balance neto intestinal
y cada 4 horas se determinaron en el suero los e!ectrolitos y en la
orina se determinó urea y creatinina. Los pacientes a quienes en ese
estudio se les administró sólamente e!ectrolitos, presentaron un mayor
volumen de d,arrea y un balance negativo prolongado (20 horas), de
agua y sodio, en comparación con los otros tres grupos. Los pacientes
a quienes se les administró glicina demostraron un rápido aumento en
e! nitrógeno uréico en e! suero, lo que comprobó absorción de la
glicina; la duración media de la diarrea fue de 49 horas en e! grupo
de e!ectrolitos, de 46 horas en e! grupo de glucosa, de 31 horas en el
grupo de glicina y de 27 horas en el grupo de glicina y glucosa; el
balance positivo se logró en 8-12 horas en éste último grupo, la
absorción neta fue más alta en e! grupo de glucosa más glicina.
(29,39).

En el segundo estudio, 136 pacientes con cólera fueron
admitidos en un hospital de campo; de los cuales la mitad fueron
tratados con e!ectrolitos más glucosa y la otra mitad con electrolitos
glucosa y glicina, los resultados fueron similares al primer ensayo; e!
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CUADRO COMPARATIVO DE LOS DIFERENTES SUEROS
ORALES Y EL AGUA DE COCO

Solución Glucosa Na. K. ca. . bicamonato precio
¡j1 mEq/1 mEq/1 mEq/1 gramos unidad

Pedialyte 50 30 20 4 Q.2.00

Electrora! 50 30 20 4 Q.2.70

Ora!ectriI 100 16 16 6.6 Q.2.25

Hidrafix 50 48 13 4 Q.1.18

Agua de coco 35 0.5 44 12 Q.0.15

SRO (OMS) 20 90 20 2.5 Q.0.90

Fuente: (21, 39)

-.
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El agua de coco puede utilizarse como solución rehidratante
oral, en las deshidrataciones leves y moderadas y cuando la terapia de
rehidratación oral sea la recomendada. (21)

En vista, que el agua de coco es deficiente en sodio (0.5
mEq/litro), es necesario agregarle 3.5 g de cloruro de sodio, a 1 litro
de agua de coco. (21)

.

Las soluciones rehidratantes orales en el comercio (Pedialyte,
electroral, oralectril, hidrafix), tienen cantidades semejantes de
glucosa y calcio, con respecto, al agua de coco; un estudio
prospectivo práctico, del agua de coco como solución rehidratante
ora!, se hace necesario, después de los resultados obtenidos en el
laboratorio. (21)

Los programas de terapia de rehidratación oral (TRO), tienen

vari~s. caracterí~tic-:s en común, con lo referente a planificación
fam¡Jlar comumtarla: Ambos buscan llegar a la mujer en edad
fecunda; enseñan técnicas para emplear en la casa y no en la clínica y
dependen del uso continuo para lograr un éxito mensurable. Se han
hecho vatios esfuerzos para vincular los sistemas de distribución de la

~
I,
I

TRO, con los programas comunitarios de planificación familiar por
ejemplo en Bangladesh, Egipto, Guatemala y Sudán; .

tanto la TRO,

como la planificación familiar, deben ser parte mtegral de los
programas de Salud Materno-Infantil (SM1). (22)

Los programas comunitatios nacionales de TRO, se hallan al
mismo nivel en que se encontraban los de planificación familiar hace
5 años. Se' reconoce la necesidad y se cuenta con la tecnología;
realmente depende de los funcionatios oficiales, de los profesionales
de salud, de las empresas ptivadas y de los líderes de la comunidad, el
que los suministros y servicios llegen a! pueblo, y al mismo tiempo
que se usen los recursos que se encuentran en el medio. (22)
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MATERIALES Y METODOS

Se efectuó el presente estudio prospectivo, en 100 pacientes

con .d~shi~ratació~ leve o moderada, de los cuales 50 pacientes se les

admmlstro soluclOn de agua de coco (a 1 litro de oaua de coco se 1,
d

-o e

agrego 3.5 g e cloruro de sodio); y un grupo control de 50
pacientes, tratados con las Sales de Rehidratación Oral SRO q, ue

recomienda la Organización Mundial de la salud.

MATERIALES,

- Recipientes de vidrio de 1000 cc.
96 cocos verdes (tiernos)

- Machete.
- Colador.
- Cloruro de sodio (1 libra).

2 recipientes de vidrio de suero; de 500 y 1000 cc.
2 cucharas medidoras de 3.5 g.

- 5 cucharas de 5 cc.
- 5 cucharas de 15 cc.
- 10 biberones.
- 1 balanza pediiitrica.
- 1 cinta métrica.

- 100 formularios, para la estandarización de sIgnos clínicos de
d e s h idratación.

- 120 sobres de SRO (fórmula de la OMS), para diluir en 1 litro de
agua hervida.

- 100 fichas clínicas.
- 120 litros de agua hervida.

METODOLOGIA DEL TRABAJO:

1. DISENO DEL ESTUDIO

Fue una investigación aplicada, efectuada en la unidad de
terapia de rehidratación oral, del Hospital Regional de Escuintla, en
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espon tánea,
niños deshidratados que asistieron por demanda

comprendidos entre las edades de 1 a 36 meses.

El grupo experimental recibió solución de agua de coco (a la

cual se le llamó, solución No. 3, para evitar, cualquier malentendido
con las madres de los pacientes); y el grupo control recibió la fórmula
de la OMS, distribuidas por la UNICEF.

1.1 ETAPAS DEL ESTUDIO

1.1.1 SELEctSION DE LA MUESTRA

Se tomaron 100 pacientes con deshidratación leve o
moderada, de acuerdo a los signos clínicos; de la ficha clínica
respectiva se anotaron los siguientes datos para usado.' en.

el estudio:

Peso del niño al ingreso, historia de la enfermedad
dlarrelca, No. de

deposiciones diarreicas en las últimas 24 horas antes de su ingreso,

N o. de vómitos y si persistieron en el momento de ingresar (con el
fin de determinar si los vómitos eran parte de la enfermedad y no por
el tratamiento en sí), fecha y hora de ingreso, talla, edad, siguos de
deshídratación para determínar sí se trataba de una deshidratación
leve o moderada.

1.1.2 ESQUEMA DE HIDRATACION

A medida que se seleccionaron los pacientes, se instituyó el
tratamiento, siguiendo el esquema de hidratación de acuerdo al
protocolo establecido ordinatiamente en el Hospital de Escuintla (Los

pacientes que presentaban una deshidratación leve se les calculó 100
cc./Kg de peso para 24 horas y los que presentaron una
deshidratación moderada se les calculó 200 cc./Kg para 24 horas);

empleando para el efecto solución No. 3 (agua de coco) o las Sales de
Rehidratación Oral (SRO). Los pacientes fueron evaluados cada dos
horas por el Dr. Julio Mena (asesor de tesis) y por la autora.
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1.1.3 EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Consistió en la evaluación final de! estado d h' d
. ,

pos-tratamiento, de acuerdo a los sign s 1
, . , e 1 rataClon,

d d .'

o c Imcos; asl como No t tal

e
al

eposlc;nes diarreicas.' una vez iniciada la terapia de hidra;a~ón
or ,peso e egreso. Se dIO un límite máximo para la hidratación 4
horas), de pasado se consideraría fracaso terapéutico.

( 8

1.1.4 TABULACION DE RESULTADOS
TRA TAMIENTO EST ADISTlCO

Se tabularon y 1
empleándose la Estadísticfr~::~~~~t

os resultados en cuadros,

estadístico indi d 1 - P va, para tratamiento y análisis
, ea o para e tamano de la muestra.

SUJETOS DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCION

edad
El estudio se diseñó para i~cluir niños de 1 a 36 meses de

, que acudieron a la emergencia de! H
.

al d
.

signos de deshidratación le e d d
OSplt e Escumtla, con

. d
v o mo era a sin nin 1 '

asoCla a al cuadro diarreico, por ejemplo:'

guna pato opa

2.

Deshidratación severa.
Desnutrición grado III. (Clasificación de G ' )

AA
. dI

=0.

~raC1ones e sensorio (coma, convulsiones).
PaClentes que Por alguna r' h b . . .
.

azon ti leran recIbIdo
mtravenosa en un período menor de 48 h oras.

terapia

evaluó
El estado clínico de l~s pacientes incluidos en e! estudio se

1
en base a los cntenos chnicos descritos en los fo ul' '

a estandarización (ver anexo No. 2).
rm anos para

3. ESTANDARIZACION

Los pacientes fueron se!eccion d 1
los criterios planteados Y evaluand

a os P
d
or

d
a a

h
u
dr
tora de acuerdo a

o su esta o e 1 ataclón al inicio
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y

y durante su hospitalización Y
decidir e! egreso del mismo.

El personal de enfermería del servicio de Pediatría, se le
estandarizó en la toma de peso y talla, así como en la preparación y
asignación de las soluciones

hidratantes; (en 1 litro de agua hervida,

se vació 1 sobre de SRO y se disolvió hasta hacer una solución
homogénea y se depositó en un recipiente de suero limpio; y a 1 litro

de agua de coco, previamente colado, se agregó media cucharadita de
cloruro de sodio, hasta obtener una solución

homogénea). Después de

12 horas de haber extraído e! agua de coco, no se administró a los
pacientes, (ya que por observaciones

previas, en ese tiempo empieza a

formar bacterias, que producen
fermentación).

El agua necesaria para la dilución de las SRO, fue
proporcionada por el servicio de preparación de fórmulas lácteas
(lactario); los cocos fueron comprados, en un lugar cercano al
Hospital y depositados en e! cuarto frío del mismo por un tiempo
máximo de 8 días, descartándose los que pasaban de dicho tiempo.

Los COCOSque se utilizaron en el estudiO fueron cocos tiernos~

por lo que, si al término de 8 días no se usaoo1\¡,. se descartaban, ya
que, empiezan a secarse y el sabor se torna desagradable.

4. TERAPIA DE REHIDRAT AC10N

Las soluciones fueron
administradas por las madres de los

pacientes, quienes permanecieron en la sala de hidratación el tiempo
que duró el tratamiento, se les administró en biberones, vasos o
cucharas medidoras de 5 y 15 cc.

El esquema de hidratación que se adoptó, fue de acuerdo al
protocolo establecido regularmente en el Hospital de Escuintla. El
egreso del paciente se efectuó en cualquiera de las evaluaciones, a las
cuales fueron sometidos los pacientes; si estaba hidratado y si la
diarrea había cedido.

21
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5. MANTENIMIENTO DE HIDRATACION EN EL HOGAR

Dentro del plan educacional para las madres de los niños

dados de alta, se les instruyó en los signos tempranas de
deshidrataci6n; y además se les explicó, cómo se debía preparar el
agua de coco en su casa, se les hizo ver que ésta se les había
administrado en el Hospital; a las madres de los pacientes que se les
adnúnistró las SRO, no se les pudo proporcionar éstas, por falta de
las núsmas; y se les recalcó sobre el uso de agua de coco y su
preparaci6n.

22
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VARIABLES-
TIPO DE SOLUCION

A~UA DE ~In= <;n\ ~Q" In - <;n1

Md X + DS LIMITES Md ii
INGESTA EN CC.

+ DS LIMITES
685 754 :!: 352 185-1400 714 880 :t 385 280-1600

No. DEPOSICIONES 6.7 7.3 :!: 3 3-14 7.9 9.1 :t 5 3-20

AGUA DE COCO SRO - OMS

DEPOSICIONES
(n =50) % FRECUENCIA (n =50) % FRECUENCIA

RELATIVA ACUMULADA RELATIVA ACUMULADA

3-5 18 36 36 15 30 30

6,8 15 30 66 10 20 50

9-11 10 20 86 9 18 68

12-14 7 14 100 10 20 88

15-17 --- -- ---- 3 6 94

18-20 --- --- -- 3 6 100

N

""

l
r

EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES DURANTE
LA REHIDRATACION ORAL.

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA
AGOSTO.DICIEMBRE DE 1983.

CUADRO No. 2

Md = Mediana.

x = Media aritmética.

DS = Desviación Estandar.

J

,
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DEPOSICIONES; DURANTE LA TERAPIA

DE REHIDRATACION ORAL, SEGUN TIPO DE SOLUCION EMPLEADA

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA,
AGOSTO.DICIEMBRE DE 1983.

CUADRO No. 2-A

N
"



CUA o.
AGUA DE COCO

SRO OMS
,

(n = 50) % FRECUENCIA (n = 50) % FRECUENCIA

HORAS RELATIV A ACUMULADA
RELATIVA ACUMULADA

20 20 9 18 18

4-8 10
32 52 12 24 42

9-13 16 74

14-18 14 28 80 16 32

20 100 5 10 84

19-23 10
5 10 94

24-28 -- --- -----

3 6 100

29-33 --- ---- -----

N
00

vi
~
t::30
E-<

~
>-1
~ 25
V)

~
O 20
Z
~
::>

irl 15

"...
o

O- 10

L
r

I
I
I

\
I

I
I

40

PORCENTAJE DE FRECUENCIAS RELATIVAS DEL NUMERO DE DEPOSICIONES
DURANTE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL,

SEGUN TIPO DE SOLUCION EMPLEADA.

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA,
AGOSTO-DICIEMBRE DE 1983.
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VALORES PROMEDIOS y DESVIACIONES ESTANDARES

DEL TIEMPO DE HIDRATACION ORAL (HORAS),
SEGUN LA SOLUCION INGERIDA

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA,
AGOS,TO-DICIEMBRE DE 1983.

CUADRO No. 4

TIPO DE SOLUCION

Medidas Tiempo de hidraración (horas)

Md X ~ ~ DS

AGUA DE COCO 10.4 12,8 :t 5,3

SRO 13.6 15.4 7,2:t

x = Medi~ Aritmética
DS = Desviación Estandar.

Md = Mediana.



TIPO DE SOLUCION GRADO DE DESHIDRATACION

_.0_ ..
LEVE MODERADO

F M F M

AGUA DE COCO 32 40 12 16

SRa 44 38 8 10

N PORCENTAJES DE PACIENTES FEMENINOS Y MASCULINOS
SEGUN LA SOLUCION ADMINISTRADA y

EL GRADO DE DESHIDRATACION.

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA,
AGOSTO-DICIEMBRE DE 1983.

CUADRO No. 5

COSTO PROMEDIO DE TRATAMIENTO POR PACIENTE EN RELACION
AL TIPO DE SOLUCION ORAL ADMINISTRADA.

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA,
AGOSTO-DICIEMBRE DE 1983.

J
,

CUADRO No. 6

TIPO DE SOLUCION

AGUA DE COCO (n = 50) SRa (n = 50)

Costo por 1000 cc.
de solución. Q.0.30(*) Q.0.90(**)

Promedio de solución
ingerida por paciente. 754 cc. 880 cc.

Costo promedio por
paciente. Q.0.23 Q.0.79

Relación del costo pro-
medio de tratamiento
entre ambas soluciones 3

(*) Precio de 2 cocos en la costa, (necesarios para un total de 1000 cc.)

(**) Precio de las SRO (fórmula de la OMS), en la ¡aunacia del IGSS.
u.>
u.>
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Como se aprecia en e! cuadro No. 1; e! estudio comparativo de
hidratación oral incluyó 100 pacientes de ambos sexos, no
encontrándose diferencia significativa entre el grupo en estudio y el
grupo control, (en cuanto a sexo se refiere) y dado que el paciente es
hldratado tomando en cuenta e! peso y/o edad es de poca importancia
este dato, sm embargo, se hace mención de! mismo.

La variable de edad (meses); para e! grupo en estudio presentó
las medl~as,?e ce~tralización, Mediana (15), Media Aritmética (18) y
una desvlaclOn estandard de :!: 10; en relación con los datos de! grupo
control que fueron Mediana (15), Media Aritmética (17) y una
desviación estándard de :!: 12, dando una muestra bastante adecuada
para comparar los d~s grupos, ya que la edad es un parámetro muy
Importante, para e! calculo de las soluciones en los niños deshidratados'
algunos autores como Beteta (2), calculan las soluciones dependiend;
de la edad en meses (edad en meses/mI de solución),

En e! cuadro No. 2, se presenta la evolución clínica de los
pacientes durante la terapia de rehidratación oral mostrando las
variables de cantidad de solución ingerida durante el' tratamiento, así
como, e! número de deposiciones diarreicas una vez iniciado el
trata~ento. Siendo las medidas de centralización para la cantidad de
soluclOn de! ¡;rupo ;n estudio Mediana (685), Media Aritmética (754) Y
una desvlaclOn estandard de :!: 352; en contraste a las medidas que
pres~ntó e! ¡;rupo control, que resultaron mayores, Mediana (714),
Media ArHmetlc,a (~80) y ~na desviación estándard de:!: 385, 10 que

~a una diferencia slgmfrcatlva entre ambos grupos, pudiéndose deber
esta a que el grupo en estudio se rehidrató en menos tiempo que e!
grupo control, (10 horas menos). '

Con respecto al número de deposisiones que presentaron los dos
grupos, se deja ver que e! grupo en estudio presentó menor número de
deposiciones dando las medidas de centralización, Mediana (7), Media
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Aritmética (7) Y una desviación estándard de :!: 3; en contraste a las

medidas que tuvo el grupo control, Mediana (8), Media Aritmética (9) y
una desviación estándard de :!: 5. Lo anterior apoya activa y
significativamente e! trabajo efectuado por Nalin y sus colaboradores,
donde agregó glicina y glucosa a las soluciones para pacientes
deshidratados demostrando con ello que al grupo que le administró
dicha solución se rehidrató en menos tiempo y presentó menor número
de deposiciones diarreicas que al grupo que se le administró únicamente
e!ectrolitos; ésto se da porque la glicina ayuda a la absorción de sodio y
agua en una forma similar a la de la glucosa, reduciendo por
consecuencia el número de deposiciones, y ya que, el agua de coco
contiene glicina y glucosa entre su composición (y la adición de ambos
resulta fuera de! alcance de! presupuesto de salud, para las soluciones
hidratantes que se usan a nivel de comunidad) (29,39), resulta ser una
solución adecuada para el tratamiento de las deshidrataciones leves o
moderadas, en los lugares donde se dispone de ella y a nivel de
comunidad es relativamente barata.

En el cuadro No. 2A, se presentan las frecuencias relativas y
acumuladas del No. de deposiciones una vez iniciado e! tratamiento de
rehidratación oral, apreciándose que en e! intervalo 12-14 los pacientes
de! grupo en estudio, dejaron de tener deposiciones diarreicas, mientras
que en los pacientes del grupo control e! intervalo fue mayor (18-20),
demostrando una diferencia bastante grande, comprobándose con ello
que la presencia de glicina en el agua de coco disminuyó el número de
deposiciones diarreicas.

En el cuadro No. 3, están los porcentajes relativos y acumulados

del tiempo de hidratación oral, se nota que en e! intervalo de 19-23
horas e! 1000/0 de los pacientes de! grupo en estudio ya estaban en su
estado normal de hidratación, en contraste con e! grupo control que
alcanzó e! 840/0, Y no fue sino hasta en e! intervalo 29-33 horas en que

el 1000/0 de los pacientes alcanzó su estado normal de hidratación
demostrando con ello una diferencia de 10 horas en cuanto al
tratamiento y hospitalización de los pacientes. Lo anterior denota ~?a

ventaja en cuanto a costo y efectividad de! agua de coco como soluClOn
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,ehidratante oral.

En e! cuadro No. 4, se presentan los valores promedios y
1esviaciones estándares de! tiempo de hidratación oral (horas), siendo
los valores para e! grupo en estudio, Mediana 10.4, Media Aritmética 13
y una desviación estándard de :t. 5, en contraste a los valores
presentados por e! grupo control, Mediana 13.6, Media Aritmética 15 y
una desviación estándard de :t 7, lo que da una diferencia significativa
de 3 horas en valores promedios, lo cual podría explicarse por e! hecho
de que e! grupo en estudio presentó menor número de deposiciones que
el grupo control, disuúnuyendo por ende e! tiempo de hidratación.

En e! cuadro No. 5, se presentan los porcentajes de pacientes
según el sexo y e! grado de deshidratación, observándose en e! grupo en
estudio un porcentaje mayor (28010) de deshidrataciones moderadas
con respecto al grupo control (18010), lo cual es una diferencia
significativa si se toma en cuenta que el grupo en estudio se rehidrató en
menos tiempo que e! grupo control, a pesar de tener más alto e!
porcentaje de deshidratación moderada.

Por último se presenta en e! cuadro No. 6, e! costo promedio
para obtener 1000 cc de solución, así como, e! costo promedio de
tratauúento por paciente, en dicho cuadro se observa que e! costo por
1000 cc. de agua de coco es de Q.0.30 y e! costo para 1000 cc. de las
SRO de Q.0.90 lo que implica que es 3 veces más barato obtener 1000
cc. de agua de coco que 1000 cc. de las SRO, teniéndose además la
ventaja de poder obtener 500 cc. de agua de coco (al comprar un solo
coco) lo que baja aún más su costo en relación a las SRO.

Si se toma en cuenta que e! promedio en cc. para hidratar a un
paciente fue de 754 con agua de coco y 880 para las SRO, se tiene que
e! costo promedio es 3 veces menor del primero con respecto al
segundo, ya que e! costo de! tratauúento por paciente hidratado con
agua de coco fue de Q.0.23 en contraste con los Q.0.79 que costó e!
tratauúento con las SRO.

36

~
I

Dentro de los resultados obtenidos en el presente estudio, hay
que resaltar que la terapia de rehidratación empleando agua de coco,
resultó ser un tratamiento eficaz en los pacientes a los que se les
administró, ya que no sólo acortó el período del tiempo de hidratación
y hospitalización, sino que al uúsmo tiempo se observa una diferencia
en cuanto al número de deposiciones, siendo menor para los pacientes
de! grupo en estudio. Lo anterior apoya lo reportado por Nalin y sus
colaboradores, en sus estudios al agregar glicina y glucosa al tratamiento
de hidratación oral (29,30,31,39).

Por otro lado la solución de agua de coco, es de bajo costo y
disponibilidad relativa al igual que cualquier solución rehidratante oral
no comercial. Por ejemplo las SRO que recomienda la Organización
Mundial de la Salud (OMS), según lo reportado por Population Reports
y en Diarrhoeal disease and the health care servicies in Latin America
(22,53); e! suministrar los seis sobres necesarios de SRO al año por cada
niño menor de cinco años, en todos los países en desalTollo a excepción
de la República Popular China, requeriría 2,400 millones de sobres al
año. En la actualidad UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia) está produciendo cerca de 24 millones calculados como
necesarios sólo para la mitad de Egipto.

Finalmente e! tratamiento de rehidratación oral demostró ser un
procediuúento sencillo, dado que, al encomendar la responsabilidad a
las madres y/o fauúliares de! paciente, la administración de las
soluciones no tuvo problemas, (con la previa educación en la
administración y preparación de las soluciones).

.

Los hallazgos de! presente trabajo da bases firmes para
proponer, que para e! trataIlÚento de los niños con deshidratación leve
o moderada (en los lugares donde hay producción de! cocotero) el agua
de coco constituye una alternativa de tratamiento más favorable, en
relación a costo y disponibilidad con respecto a las SRO, y para la
mayoría de personas que no disponen de un lugar cercano para la
terapia intravenosa y en donde la terapia de rehidratación oral se hace
primaria.
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. Se consluye con lo anterior, que las personas encargadas y/o
relacIOnadas con los p:oble,:,as de salud, deben enseñar a la gente a

utl!~~r los re~ursos dlspombles en el medio donde se vive, previo
anáhslS y estudIOs de los mismos.
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CONCLUSIONES

La rehidrataci6n oral utilizando agua de coco, es útil, sencilla,
funcional y efectiva.

Los beneficios que proporciona la rehidrataci6n oral con agua
de coco, son para las personas que viven en un clima cálido y
donde hay producci6n del cocotero.

.

Los pacientes que recibieron tratamiento con agua de coco, se
hidrataron en 12.8 horas promedio; mientras que los pacientes
tratados con las SRO se hidrataron en 15.4 horas promedio.

4.- El costo del tratamiento para rehidratar a pacientes incluidos en
el presente estudio, fue 3 veces menor utilizando agua de coco
con respecto a las SRO.

5.- El agua de coco administrada como soluci6n rehidratante oral,
acort6 el período de hospitalizaci6n de los pacientes tratados
con la misma; y redujo en forma significativa el volumen de las
deposiciones diarreicas y/o la duraci6n de la diarrea.

.

6.. Existe el inconveniente en la conservaci6n del agua de coco, al
tener un límite máximo de 7 días post-corte de la palmera, lo
cual dificulta su aplicaci6n en zonas donde no hay producci6n
del cocotero.
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RECOMENDACIONES

1.- Al utilizar agua de coco, como solución rehidratante oral, se
debe agregar 3.5 grs. de cloruro de sodio (media cucharadita de
s al de mesa) por cada litro de agua de coco.

2.- No se debe aduúnistrar el agua de coco, después de 12 horas de
abierto el coco, si ésta permanece a temperatura ambiente y 24
horas~ si permanece en refrigeración.

3.- No es recomendable a nivel hospitalario, si no se cuenta con un
cuarto frío~ donde se puedan conservar por más tiempo los
cocos que estén sin abrir.

4.- De cada coco se obtienen 500 cc. por lo que, se recouúenda
preparar dicha cantidad, si no se requiere para más de un niño a
la vez.

5.- Como estudio preliminar9 no se tomó en cuenta el aspecto
bioquímico, por lo que se recomienda un estudio posterior
incluyendo dicho parámetro.

6.- Que las autoridades de Salud Pública, realicen la terapia de
rehidratación oral de manera preventiva en el hogar, con los
recursos disponibles en el medio, previo análisis y estudio de los
uúsmos, constituyendo en este sentido el agua de coco una
alternativa de solución rehidratante oral en el tratamiento de las
deshidrataciones leves o moderadas; tomando en cuenta los
resultados del presente estudio, en sus decisiones de
rehidratación oral.
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INGREDIENTES SRO AGUA DE COCO

Cloruro de Sodio 2.5 grs. 0.029 grs. (*)

Bicarbonato de Sodio 2.5 grs.

Cloruro de Po tasio 1.5 grs. 3.3 grs!* *)

Glucosa 20 grs. 36 grs.

Agua 1 litro 1 litro

COMPOSICION
'. ."<0"., .- ..

ELECTROLITICA SRO AGUA DE COCO

Sodio 90 rnEq/1 0.5 rnEq/1
Potasio 20 rnEq/1 44 rnEq/ 1
Cloro 80 rnEq/1 ----
Calcio

12 rnEq/1
Bicarbonato 30 rnEq/1 ----

Glicina
217 m m 01/ 1

,. - - ~.

~

1---

ANEXO No. 1

FORMULAS DE LAS SOLUCIONES PARA REHIDRATACION ORAL

(*) Por cada litro de agua de coco se le agregó 3.5 'gl13. de cloruro de
sod«r

CCo*)El agua de coco Carece de cloro, por lo que no fonna cloruro.
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ANEXO No. 2

CRITERIOS DE PUNTAJE PARA EVALUAR

DE HIDRATACION

EL ESTADO

SIGNOS Y SINTOMAS
PUNTAJE

Aspecto y estado general Sediento
Somnoliento

Fláccido
Frío

Respiración
Fontanela anterior

Signo del pliegue
Ojos
Membranas mucosas

Micción en últimas 4 Hrs.

Profunda/rápida

Hundida (1)

Presente (2)
Enoftalmos

Resecas (3)

Ausente

PUNTAJE RESUMEN DEL ESTADO DE HIDRATACION

o
1
2-6
+ de 6

Normal
Deshidratación leve
Deshidratación moderada
Deshidratación severa

puntos

punto
puntos

pun tos

1
1

1
1

1
1
1

1
1

1

NOTA:

(1):
(2):
(3):

No aplicable en casoS de fontanela anterior esté ceITada.
No aplicable en casos de obesidad o marasmo.

:

Pueden estar húmedas por vómito o ingestión de líquidos.

Fuente: (3)

50

)..

l

""
Q

'"O
U

Z-"..¡u

'"O
Z

"¡¡;

""
Q

Z
O
Ü
-<
::>
"..¡
-<
:>
""zO
-<-"..¡;;]
",,'"Q~Q
z-00:
-'"u""-<Q
N-o::
-<Q
Z
-<,..
'"
""
-<
"..¡

-<
o::

~
O
O;;

-<
"..¡
::>
:;::
o::
O

'"

--

V>O
"z
:.u
V>Oz
'"

r

51



.. - -~

CFNIRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS

DE lA SAl1ID

( e L e s )

<XJNFORME :

Y
-~,-'...'., '.,""SA,LSFEC1IO:

...~'RANq'COR

",

'
'. /

'-, -
.:.WdtcoyC1noJOI1o

Co<
""

Dr. >"rano' "M
C:t~

16pez.
REVISOR.Col~?,: 1806.

,'~C7

8</.-

\f'
F.(~~j_A::::::':'-" 1~

"
:.,b';C~)

/ ,u.. .,
¡,::;""-',' tl:.'- :F"V . '~,\4

''fí' "".
,U.

'!:Jt.il'l""l',.".. '1,,",oC."'t..... . JJ~tt'r:
,\

':"i~ P'"
ara.

Loa co~eptos expresados en este trabajo
son responsabilidad 6nicamente del Autor,
(Reglamento de Tesis, Articulo (4),

I
~


	page 1
	Titles
	~,\é-úV;j,{ii{ 
	o. 
	/f' ~ v ~ . -., -(j' ~%~ 
	,'f}¡ ij <f1 f 
	'~-A M. '1f1\' .~ 
	~.' MARIA CRISTINA CALDERONl\fELGAR. "- 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	Página 
	INTRODUCCION 
	OBJETIVOS 
	JUSTIFICACION 
	ANTECEDENTES 
	REVISION BIBLlOGRAFICA 
	MATERIALES Y METODOS 
	18 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	23 
	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	34 
	CONCLUSIONES 
	39 
	RECOMENDACIONES 
	40 
	BIBLIOGRAFIA 
	41 
	ANEXOS 
	47 


	page 3
	Titles
	TITULO 
	SUBTITULO 


	page 4
	Titles
	DEFINICION DEL OBJETO DE ESTUDIO Y ANALISIS 


	page 5
	Titles
	RESUMEN 


	page 6
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 7
	Titles
	OBJETIVOS 
	GENERAL: 
	1.- 
	UNICEF. 
	ESPEC IFICOS: 
	1.- 
	2,- 
	3.- 


	page 8
	Titles
	JUSTIFICACION 
	f- 
	ANTECEDENTES 


	page 9
	page 10
	Titles
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	La deshidratación se a l' 
	al 
	, d' d 
	' pica esta o consecutivo de I 
	el punto de vista clínico, la deshidratación 
	se 
	ra os d 
	27 
	leve 
	que 
	' sien o estas: 
	derad 
	un e l 
	on e a 
	érd' 
	que oSCilan entre 5 10 
	I as acuosas 
	y o o e peso corporal' 'l' 
	ua perdid 
	a P 
	~oporclOnal d~ solutos (sodio), 
	' ' se c asl Ica en tres ti 
	oS 
	ag 
	UdOS n o ,a mas 
	E ' 
	1:~a S 
	tos son pr~~or 
	cionales; por lo tanto, la 
	modifican significativamente d 10 P asmatlco no se 
	y 15 mEq/Kg de peso. e so lO a sido calculada entre 8 
	La deshidratación hi t' , , " 
	ye 
	el 
	400/0 
	16 
	28) 
	es I rataclOn en orden de 
	01lgrnalmente eran de ti ' " que os casos que 
	de arroz. La pérdida de sodio es del orden de 20 mEq/Kg, 


	page 11
	Titles
	10 
	Con la diattea el cuerpo pierde líquidos rápidamente, lo 
	Un niño que pesa 10 Kg puede beber de 2 a 2 litros y medio 
	11 


	page 12
	Titles
	12 
	-- 
	. ., 
	ndial de la Salud' 40 mE 
	Los estudios también han demo'strado la posibilidad de 
	de la diarrea. (22, 29, 39) 
	30,31) 
	13 
	-- - --- 


	page 13
	Titles
	14 
	enfermedad y de la hospitalización. (29, 30, 31, 39) 
	(;~~.80centavos_deQ~e¡zal.(3) ," ó: ",' k '.b': 
	(22) 
	(\()¡:_'¡[;)F;¡ríSIro 1-; ~)",!'YjC~l ',.Ir 1, .1',) -':'; J;') ::>'J:.;;-¡:-) (f;!'~.f> 
	c)}.5 


	page 14
	Titles
	~ 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	~~ 
	MATERIALES Y METODOS 
	, 
	MATERIALES, 
	- Recipientes de vidrio de 1000 cc. 
	d e s h idratación. 
	DISENO DEL ESTUDIO 
	18 
	espon tánea, 
	de la OMS, distribuidas por la UNICEF. 
	1.1 
	ETAPAS DEL ESTUDIO 
	1.1.1 
	SELEctSION DE LA MUESTRA 
	Se tomaron 100 pacientes con deshidratación leve o 
	leve o moderada. 
	1.1.2 
	ESQUEMA DE HIDRATACION 
	19 


	page 16
	Titles
	1.1.3 
	EVALUACION DEL TRATAMIENTO 
	n s 
	, . , e 1 rataClon, 
	1.1.4 
	Se tabularon y 1 
	SUJETOS DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCION 
	, que acudieron a la emergencia de! H . al d . 
	OSplt e Escumtla, con 
	asoCla a al cuadro diarreico, por ejemplo:' guna pato opa 
	2. 
	AA . 
	dI 
	=0. 
	or al 
	una r' 
	. . . 
	oras. 
	terapia 
	evaluó El estado clínico de l~s pacientes incluidos en e! estudio se 
	3. 
	ESTANDARIZACION 
	evaluand a os P 
	or 
	a a 
	dr 
	20 
	-1~ 
	y durante su hospitalización Y decidir e! egreso del mismo. 
	4. 
	TERAPIA DE REHIDRAT AC10N 
	21 
	..... 


	page 17
	Titles
	5. 
	MANTENIMIENTO DE HIDRATACION EN EL HOGAR 
	22 
	-~ - 
	PRESENTACION 
	DE 
	RESULTADOS 
	- - 


	page 18
	Titles
	~, 
	o 
	-o 
	.,: 
	- - 
	'" 
	..... 
	" " " 
	II 
	11 11 
	25' 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	CUADRO No. 2 
	Md = Mediana. 
	= Media aritmética. 
	DS = Desviación Estandar. 
	CUADRO No. 2-A 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	t:: 30 
	irl 15 
	o 
	\ 
	40 
	35 
	~ 
	"- 
	- - - - - AGUA DE COCO 
	GRAFICA No. 1 
	SRO 
	" 
	3 - 5 
	18 - 20 
	. "°.; , J.vcro" 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	V) 
	GRAFICA No. 2 
	35 
	.. 
	.- 
	4 - 8 
	29 - 33 
	-1. 
	CUADRO No. 4 
	TIPO DE SOLUCION 
	DS 
	AGUA DE COCO 
	10.4 
	12,8 
	:t 
	5,3 
	SRO 
	13.6 
	15.4 
	7,2 
	:t 


	page 22
	Titles
	CUADRO No. 6 
	TIPO DE SOLUCION 
	AGUA DE COCO (n = 50) 
	SRa (n = 50) 
	Q.0.30(*) 
	Q.0.90(**) 
	754 cc. 
	880 cc. 
	Q.0.23 
	Q.0.79 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	~- 
	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	34 
	comunidad es relativamente barata. 
	35 


	page 24
	Titles
	- - 
	,ehidratante oral. 
	36 
	primaria. 
	37 


	page 25
	Titles
	.. 
	1-- 
	38 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	CONCLUSIONES 
	4.- 
	5.- 
	6.. 
	39 


	page 26
	Titles
	"" 
	-- 
	RECOMENDACIONES 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	la vez. 
	5.- 
	6.- 
	40 
	-~ - 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFlCAS 
	lO. Faria de Santana., et. al. Avoliacao clínico-laboratori:tl de urna 
	41 
	'-- 


	page 27
	Titles
	... 
	20. Hirschhorn, N., et al. Ad libitum oral glucose-electrolyte therapy 
	42. 
	for diarrhoea. Am J Clin Nutr 1980, March 15; 33(3):637-663. 
	29. Nalin, D.R;, et al. Effect of glycine and glucose on sodium and 
	43 


	page 28
	Titles
	44 
	I 
	45 


	page 29
	Titles
	"' 
	UnI nldod de So.. Cortos de Guohmlllle 
	46 
	,l. 
	ANEXOS 
	.-. 


	page 30
	Titles
	,. 
	- - 
	~. 
	1--- 
	ANEXO No. 1 
	FORMULAS DE LAS SOLUCIONES PARA REHIDRATACION ORAL 
	CCo*) El agua de coco Carece de cloro, por lo que no fonna cloruro. 
	49 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 31
	Titles
	ANEXO No. 2 
	CRITERIOS 
	DE 
	EL ESTADO 
	SIGNOS Y SINTOMAS 
	PUNTAJE 
	Aspecto y estado general 
	Respiración 
	PUNTAJE RESUMEN DEL ESTADO DE HIDRATACION 
	Normal 
	NOTA: 
	Fuente: (3) 
	50 
	).. 
	"" 
	o:: 
	'" 
	-- 
	51 

	Tables
	Table 1


	page 32
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.. 
	-~ 
	( e L e s ) 
	<XJNFORME : 
	-~,- 
	'RANq'COR ", ' '. / '-, - 
	REVISOR. Col~?,: 1806. 
	,'~C7 
	8</.- 
	\f' 
	¡, 
	::;" 



