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INTRODUCCION

La enfermedad diarreica aguda, es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en muchas partes del mundo,
particularmente de países en vías de desarrollo, que son el reflejo, de
la deficiencia de las condiciones que existen en estas sociedades (9).
Afecta sobre todo a niños menores de 5 años y especialmente antes

de los dos, ya que es el grupo más afectado. (1, 5, 9)

La enfermedad diarreíca produce pérdida de agua y
electrol itos que son indispensables para la vida, los cuales deben ser
reemplazados rápidamente para evitar un grado de deshidratación
más grave que lo conduzca a la muerte, o si no producirle
desnutrición Y retraso en el crecimiento (4).

Hoy en día se ha utilizado con gran éxito el método de
: rehidratación oral, cuyo fin es hidratarlo y evitar estados más

severos de deshidratación, con la ventaja de poderse utilizar en casa,
aplicado por la madre.

El presente trabajo estudió a 100 pacientes del servicio de
Emergencia de Pediatría del Hospital Roosevelt durante el período
comprendido entre Marzo y Agosto de 1984, entre las edades de O
a 3 años, encontrando un 930/0 de aceptabilidad del método de
rehidratación oral en el hogar por las madres, y 870/0 de
aceptación de la solución oral por el niño, lo que demuestra la
eficacia del método en un 870/0 de los niños queseencontraron ya
hidratados en las primeras 24 horas después de haber llegado a la
Emergencia, mediante una visita domiciliaria.



"O B JET I V O S"

1. Evaluar la Aceptabilidad del Método de Rehidratación Oral
por parte de la madre en el hogar, su aplicación, eficacia y
complicaciones que se presentan para realizarlo.

2. Evaluar el estado de Hidratación a través de un examen
físico, mediante una visita domiciliaria, realizado durante las
primeras 24 horas de haber iniciado la Rehidratación Oral.

3. Determinar hasta que grado influye la información brindada
a la madre, por los diferentes grupos de médicos, para
realizar la adecuada metodología de hidratación Oral.

4. Darle énfasis al Plan Educacional que se le brinda a la
madre en el Hospital, sobre: Cómo preparar la solución,
cantidad a administrar, cuáles son los signos de
deshidratación Y conducta a seguir si empeora el estado de
hidratación del paciente.

~
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I DEFINICION DEL PROBLEMA

En nuestro medio, se ha estudiado mucho sobre la eficacia
del método dde Rehidratación Oral, pero no se ha contemplado el
seguimiento domiciliario del paciente con este método de
rehidratación, una vez brindadas las instrucciones a la madre en sala
de Emergencia; las cuales muchas veces debido al gran número de
pacientes, al factor tiempo y grado de preparación de los médicos
son dadas incompletas, ésto sumado a la incomprensión .de las
madres trae como consecuencia el fracaso del mismo.

Es importante que el médico haga conciencia a la madre
sobre la finalidad de proporcionarle tempranamente soluciones
hidratantes a su niño durante el período agudo de la diarrea, para
evitar conducirlo a estados más severos de deshidratación que le
producirían la muerte.

En éste estudio se demuestra la Aceptabilidad del Método
de Rehidratación Oral realizado en el hogar por las madres; la
aceptación de la solución oral por el niño y la evolución de éste, le
que se evaluó a través de una visita domiciliaria en las primeras 2~
horas después de haber consultado a la Emergencia del Hospital
Roosevelt.

Se evaluó además las instrucciones brindadas a la madre pOI
los diferentes grupos de Médicos, a través de una boleta que SE
llenó en la Emergencia, al momento de la instrucción. Se tomaror
en consideración las causas de no aceptación del Método dE
Rehidratación Oral por la Madre.

La investigación estudia a 100 pacientes; con Síndroml
Diarreíéo Agudo y con deshidratación Leve en el servicio di
Emergencia del Hospital Roosevelt durante el período comprendidl
entre Marzo - Agosto de 1984.



"REVISION DE LITERATURA"

E S H I D R A T A e ION:

El agua es un elemento indispensable para la vida. En el
ulto constituye el 600/0 del peso corporal y en el niño hasta el
% de éste. La masa corporal está formada por agua y sólidos;

que están constituidos por grasa, prote ína, compuestos
trogenados no proteínicos y minerales. El agua total del cuerpo se
itribuye en dos compartimientos: Intracelular al que corresponde
400/0 y el 200/0 restante al espacio extracelular. Se considera

tercer espacio, el transcelular que está contenido en las
vidades del organismo (1,2).

La deshidratación es el estado en que el cuerpo pierde agua
exceso. En la enfermedad diarreica la pérdida de agua se

ompaña de pérdida de iones. (3)

Esta pérdida puede ser causada por uno o varios factores
mbinadós.:: Falta de ingesta por anorexia, fiebre elevada, vómitos,
acuaciones diarreicas y aumento en la profundidad y frecuencia

los movimientos respiratorios.

De acuerdo con la intensidad en la pérdida de agua y de
nes, la deshidratación se clasifica en:

fiE LEVE:

El paciente presenta sed moderada, inquietud, irritabilidad,
mdimiento leve de la fontanela anterior y globos oculares, llanto
In escasas lágrimas, mucosas semihúmedas y signos de pliegue
enor de tres segundos. La pérdida de peso corporal corresponde al
)/0. Reponiéndose éste déficit de líquidos a razón de 50 ml./Kg.
¡ peso en tratamientos intravenosos, debiendo duplicar esta
¡ntidad al emplear la Rehidratación Oral; previniendo así estados
ás severos de desh idrataci ón.



DHE MODERADO:

los ca~~10sin~~sa~0~~¿i~~to 0~i9~~i:arg~dO,
irr:tabilidad, vértigo con

oculares deprimidos, llanto' sin lágri~

ontane a anterior y globos

filante, taquicardia Y taquipnea
Sig:s, ~~colsas secas, escasa saliva

segundos. La pérdida del peso c'orpor~ c~rr~s~;~~e ~:¡O~ _d~O~~~~

DHE SEVERO:

Todos los signos y sínt
.

piel marmórea, cianosis,
hiP~t:::iÓ~nterlores

n;á's acentuados mas

consciencia, pulso irregular y signos de'
sh~~~acllon

del estado de

Esta sintomatolo g ía al
'

o Iguna marcada, etc.

.
acentuarse puede pr d

.

cardlorespiratorio y la muerte. (4,5,6)
o uClr paro

-TIPOS DE DESHIDRATACION
OSMOLARIDAD:

DE ACUERDO SUA

DHE HIPOTONICO:

. La osmolaridad del plasma es menor de 28
sodlo plasmático es menor de 130

O mOsm/1. Y' el

caracteriza por ausencia de S d d
meq/1. (1) El cuadro clínico;se

.
e, ecalmlento y apat'

...,

orina clara, mucosas orales húmed II '
.Ia, emlslon ,de

el shock se presenta en
as, anto con lagnmas, piel fría,

paciente hiponatrémico tien:e~~r:st
g~ados de deshidratación, el

sufrir convulsiones.

p on la e hlporreflexla y puede

DHE ISOTONICO:

sodio d;a 1~;~la;i~~d
del plasma es de 280 a 300 mOsm/L. y el

menor grado, somnole~~aq/~'ap~~~
signos cl ínicos incl~yen: sed en

menos acentuado en relación
la, signo del lienzo humedo más o

piel fría y seca, hiporreflexi
con. la sevendad de!a deshidratación,

hipotensión arterial est upor
a. SI la

h
deshldrataclon es severa hay

, , coma y s ock.
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DHE HIPERTONICO:

La osmolaridad del plasma es mayor de 300 mOsm/L.

y el

sodio de 150 meq/L. en el paciente
hipernatrémico la sed es

intenSa, irritabilidad con llanto agudo, Orina obscura, mucosas

resecas y llanto sin lágrimas, piel caliente, hiperton ía, hiperreflexia

y puede llegar a convulsionar,
(4) siendo éste el menos frecuente,

presentándose con mayor frecuencia el tipo isotóico e hipotónico.
(1)

ENFERMEDAD DIARREICA:

Turnberg define a la diarrea como larnala absorción de agua
y de sales desde el punto de vista

fisiopatológico, Desde el punto

de vista clínico Phillips, la define como el aumento en el volumen
fluidez Y frecuencia de las evacuaciones de un individuo respecto a

su hábito normal de defecación.

Decimos que la diarrea infantil existe cuando la madre
observa un cambio en la consistencia de las heces de su niño
aumentando el líquido o

incrementándose el número de

evacuaciones. La diarrea cualquiera sea su etiologia, representa
pérdida anormal de sal yagua del organismo, lo que puede dar
como resultado deshidratación (4). Si la pérdida de sal yagua

corporal es significativa y continua, se presentará

hemoconcentración, seguida por shock cardiovascular, claudicación de

los riñones Y finalmente la defunción.

Los niños menores de 1 años están expuestos a mayor
riesgo de deshidratación

secundaria a la diarrea. Los mecanismos de

defensa contra la deshidratación son menos efectivos a ésta edad,
por ejemplo:

1. Si los niños de esta edad quieren tomar agua o cualquier
otro 1íquido, no pueden comunicar este deseo.
Dependen del cuidado de la madre u otras personas.2.

9
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3. Estos niños no pueden caminar a la fuente para tomar agua
si tienen sed.
La madre restringe al niño los líquidos orales, creyendo que
éstos empeoran la diarrea (8).

4.

La enfermedad diarreica ocupa el primer lugar como causa
de mortalidad en países del tercer mundo (1). Un estudio en
América Latina realizado de 1970 a 1979 reportó que: Las
enfermedades diarreicas ocupan la primera causa de muerte de cinco
pa íses para menores de 1 año, en 11 pa íses para el grupo de 1 a 4
años (cupando Guatemala el primer lugar en éste grupo en 1976), y
en cuatro pa íses para el grupo de 5 a 14 años. (9) En contraste,
Costa Rica reporta una disminución en su tasa de mortalidad
secundaria a enfermedad diarreica de 113 defunciones por 100,000
hab. en 1965 a 5.29 defunciones por 100,000 hab. en 1980. (4)

La enfermedad diarreica aguda, es la principal causa de
~

morbi-mortalidad entre los lactantes y niños del Nordeste de Brasil,
pero utilizando la rehidratación oral con éxito, se logró salvar
muchas vidas; como se demuestra en el estudio hecho por McLean
y cols. (10)

ETIOLOGIA:

La diarrea infecciosa es la más común en la infancia. En los
países con mejores condiciones de higiene, la causa más frecuente
es la viral. Que causan hasta el 500/0 de las diarreas de los niños
de 6 a 24 meses asistidos en centros de tratamiento. La' infección
asintomática puede darse en neonatos y adultos. Existen tres tipos
de rotavirus humanos. En recién nacidos es rara la diarrea por
rotavirus, debido a que las madres le transfieren anticuerpos a
través de la placenta; la inmunidad que se adquiere es duradera y
las madres que amamantan transmiten anticuerpos contra rotavirus
en su calostro y leche (4). Se propagan por transmisión fecal-oral.
La incidencia máxima ocurre durante la estación fría.

10
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. La segunda causa más importante de diarrea infecciosa es la
roducida .por bacterias enteropatogénicas, siendo la más frecuente

fa producida por E. coli toxigénica que causa el 250/0 de. las
diarreas para todas las edades; produciendo enterotoxlnas
termolábiles Y termoestables. E. coli se adquiere por medio de las
manos o alimentos contaminados.

La Shigella causan el 50/0 de las diarreas en niños menores
de 5 años, tienen poder invasivo y son adquiridas tam?ién P?r
alimentos Y manos contaminadas. S. flexneri es el tipO mas comun
en países en desarrollo. El menor número de bacterias
contaminantes que se requiere es de 10 a 100 en el caso de
Shigellas, en tanto que de Salmonella y E. coli invasora se
requieren más de 1 a 10 millones (11)

La Salmonella no tifoídea causa el 100/0 de las diarreas
infantiles. Produce gastroenteritis aguda febril. Se transmite por
alimentos contaminados.

Otros gérmenes que son capaces de producir diarrea son
Campy,lobacter yeyuní, Yersiniá enterocol ítica, Vibrio Cholerae, V.
parahemol íticus, Bacilus cereus, etc. .'

Sea cual fuere la etiologia de la diarrea, se ha utilizado con
éxito la administración oral de solución de sales y glucosa.

FISIOPATOLOGIA:

De acuerdo con Turnberg, existen 5 mecanismos por medio
de los cuales se produce la enfermedad diarreica:

1.
2.
3.
4.
5.

Diarrea Osmótica.
Defectos de la permeabilidad intestinal.
Defectos en el transporte activo intestinal.
Diarrea Secretora.
Disturbios en la motilidad intestinal.

11
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La diarrea secretora es la más común de las formas
diarreicas en la infancia, y puede ser causada por multitud de
agentes y sus toxinas, así como por agentes endógenos como: Sales
biliares, péptido intestinal vasoactivo, calcitonina, prostaglandinas

E1' E2 Y F2a, serotonina y bombastina. La vía común para
producir diarrea secretora es el aumento en la producción dde 3.5
AMP ciclico, 3.5 GMP cíclico, calmodulina, del calcio intracelular
en el enterocito, sea por separado o actuando en conjunto dos o
más de éstos mecanismos.

Diariamente llegan al intestino delgado entre 7 y 8 litros de
agua, los cuales son absorvidos por el mismo, de modo que al
colon llegan 1.5 L. los cuales son absorvidos en su mayoría y se
eliminan por heces únicamente 0.1 a 0.2 L. El intestíno también es
capaz de secretar grandes cantidades de líquidos, los cuales son
absorvidos en su mayoría. Se calcula que la capacidad total de

~absorción en el intestino es de 22 L. en 24 horas: 18.5 L. se
absorben en el yeyuno-íleon y 3.5 L. en el colon. La secresión y
absorción son mayores en las primeras porciones del yeyuno y
disminuyen a medida que se acercan al recto,

Las vellosidades intestinales, responsables de la secresión y
absorción de los 1íquidos, están formadas por dos porciones: La
Cripta o porción secretora y la vellosidad. La cripta está situada en
el fondo de la hendidura de la vellosidad. En su porción más
profunda se encuentran las células madres de los en teroci tos, las
cuáles proliferan para dar lugar a las células hijas, las que van
empujando a los enterocitos que los precedieron, de modo que al
cabo de 3 a 7 días los enterocitos son expulsados a la luz
intestinal, cuando llegan a la cúspide de la vellosidad intestinal.
Cuando los enterocitos se encuentran todavía en la cripta,
únicamente tiene la función de secretar líquidos. Esta secreción se
produce de la siguiente manera: El NaCl es captado del capilar por
medio de un transportador de Na CI que se encuentra en la
membrana basolateral del enterocito; cuando el NaCI penetra al
enterocito, la bomba de sodio, ATP dependiente, saca el Na del

12
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terocito hacia el espacio intercelular, de donde pasa nuevamente
:~ capilar; durante el proceso, por cada molécula de ATP que se

d ADP se ex pulsan 3 iones de Na y se Introducen 2 de K.degra a a . b
El CI- queda en exceso el enterocito de la cripta; la n;em rana que
da a la luz intestinal (que no tiene microvellosldades aun) es mucho. permeable al cr que las membranas basales laterales. En la
~:~brana luminal existen "poros" regulados por, el. 3.5 AMP. l. O de modo que su aumento en el 3.5 AMP clcllco produceCIC IC , I I I 'ntestinal
aumento en la secresión del CI", el cual sa e a a uz I .

acompañado de Na, K, HC03- yagua. A medida que el enteroclto

va ascendiendo hacia la cúspide de la vellosldad intestinal, se van
formando microvellosidades en la membrana lumlnal: en estas

estructuras existen también una multitud de transportadores para las
substanci as nutri tivas, estos transportadores func Ion an c,uando

t n Na y sustrato que puede ser una hexosa, amlnoacldos,cap a ,
1 f f t Ex iste un

vitaminas hidrosolubles, lactato, su fatos, os a os.
transportador especial que introduce el NaCI .dlrectamente al
transportador propio que no necesita Na; los amlnoacldos. puedenSJr
transportados con Na o sin él. La fuerza que permite el Ingres~ del
Na. unido al sustrato está dada por el vacío eléctrico Y

osmotlco

que provoca la bomba de sodio, al mantener dentro del enteroclto..
d 10 a 14 mm01/L de Na con un potencialuna concentraclon e ".

1
t
. de 40 mv Por el espacio intercelular tiene unae ectronega IVO . . , I lu

porción estrecha que corresponde a la pOrclon cercana a a z
intestinal; tiene un diámetro de 0.65 nm. en el yeyuno Y menos de
0.2 nm. en el colon.

Por otra parte, el K se mueve por medio de diferencias de
concentración de modo que en el intestino delgado, SI eXiste una
concentración: de 2-3 mmol en la luz intesti.nal. mayor qu:

en la

I K se absorbe a través del espacIo Intercelular. en elsangre, e , "' de 25
colon se necesita una diferencia de concentraclOn mayor.
mmol/L para que haya absorción, independientemente. del. :ontenldo
de Na en la luz intestinal. El producto final de la dlgestlon da por
resultado heces con 100 mI. de agua, 4 mmol de Na (40 mmol/L.),
9 mml de K (90mmol/L.) 2 mmol de CI- (20 mmol/L.) y alrededor

13
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de 3 mmol de HC03- (30 mmol/L.), (4)

SINTOMATOLOGIA:

,
La enfermedad diarreica se caracteriza porque el paciente

tiene evacuaciones anormales dolor abd ' I
,.

deshidratación. '
omlna, vomltos, fiebre y

En las evacuaciones anorm I
aquella en la que hay una o más

a es, se acepta como diarrea severa

que se pierden 10 o más mililitro:va~~aclones
cada 2 horas y en la

datos como la consistencia color y ~or,
~ltora; son tomados otros

Los vómitos pueden o n'
diarreica, En ocasiones preceden °e:s~~s p~:~~te:

en la enfermed?d

de las evacuaciones anormales
oras, a la apanclon

~
rotavirus, Es posible '

como sucede en la diarrea por

hipoclorémica; a me~~;a
en

ul: ::se
inicial el paciente tenga alcalosis

diarrea, los mecanismos ho~eostáti~~:r~:n
II¡:¡Uldos por vómitos y

el paciente deshidratado tiene ahora I I
alteran de ,tal manera que

aparece como un mecanismo de coa
ca OSIS,~etabollca; el vómito

cual agrava la deshidratación E
mpensaclon de, la acidosis, lo

desaparecer el vómit o L F
',

b
n esta fase la rehldratación hace

, . a le re como reacció l' f "

tiene un carácter person l' H "
n a a In eccl on,

elevada con cada infecció:' mi a~
pacientes que sufren de fiebre

desnutrido severo o el pr~mat
en ras que otros no la presentan; el

caso de diarrea infecciosa severa~ro
que puede sufrir hipotermia en

En general, cuando la diarrea d'
invasores, la fiebre es ma' l

es pro uClda por gérmenes

é
sa ta que cuando es d ' d

g rmenes toxi génicos L d h' d "

pro UCI a por

,
'

a es I rataclon sob d
.

hlpernatrémica puede producir elevaci' d '1
re to o SI es

on e a temperatura corporal.

DIAGNOSTICO:

Se basa en los signos Y
,

sintomas':ye descritos anteriprmente.

14
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El diagnóstico de la etiología es aún con troversi al , puesto que un

mismo tipo de evacuaciones puede ser producido por distintos
microorganismos, Alguna ayuda podemos obtener en el laboratorio:

un examen en fresco permitirá visual izar trofozoitos de E, histolytica;
un frotis,

Campylobacter.yeyuni; leucocitos
polimor;(oJ¡1JJclearesabun-

dantes en caso de Shigellosis
y de E, coli invasora,

El coprocultivo será efectivo en el grado en que está
especializado el laboratorio.

Dependiendo del problema que

encontremos se harán
examenescomp:lementariós;¡

PRONOSTICO:

La gran mayorfa de los episodios diarreicos tienen buen
pronóstico, Sólo aquellos pacientes cuya enfermedad ha tenido una
evolución fulminante, a veces fallecen si no son tratadOS

adecuadamente en el curso de la noche. Los episodios de diarrea
muy frecuentes llevan a desnutrición severa a los pacientes Y el dúo
desnutrición-diarrea hace que el pronóstio de éstos sea malo.

(4)

Los efectos de la diarrea se deben principalmente a la
deshidratación (pérdida de agua Y electrolitos). que aumentan a

medida que continúa la pérdida fecal Y en menor grado a la
interrupción de la alimentación.

El shock ocurre cuando el déficit equivale a más del 100/0
del peso corporal, las pérdidas mayores pueden ocasionar lesión
renal o llegar al fallecimiento.

El número de casos de diarrea infantil no va a disminuir,
pero si el método de rehidratación oral es empleado correctamente
por el sistema organizado, el número de casos de deshidratación
severa y el número de defunciones secundarias tiende a disminuir.
(2)

15
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PREVENCION:

La educación sanitaria sobre prevención d
extenderse a todos los miembros de la comunidade

las diarreas debe

Lactancia Materna: La lactancia materna exclusiva debe d 4-6
meses (tantas veces como lo desee el I

arse

hasta por lo menos más de un año de se
actante) y su prolongación

es el meJ'or l'
r posible. La leche materna

a ¡mento para el lactante .

inmunógenas contribuyen a prevenir infeccione/ in:l~ssiv:~~P~~~~r~:~

- A partir de los cuatro meses de ed d
.

otros alimentos adecuados a d d
a empiece a darle

utensilios limpios con el fin esuev~ta~ '1
preparados con manos y

enteropatógenos por medi o de I l
.

a transmiSión de gérmenes
os a Imentos.

- Evitar el contacto con pacientes con diarrea.

- El agua para beber debe ser IO . l
.

herv I d
mas Impl' a po bl

ir a urante 15 o 20 minutos.
si e o

- Si no hay letrina, evacuar le' d Id'
. .

de agua y de las hortalizas y
IJOS e omlclllo, de la fuente

con el agua proveniente de' I
a IIqU~ as heces al entrar en contacto

ocasionando contaminación de~ m~~li~.o
de otras fuentes, se filtran;

- Construir o tener recipientes
disposición de basura.

adecuados para una buena

. . Evitar el hacinamiento
diseminación de las enfermedades. '

que este favoreceya

Higiene: Debe explicarse a la com . .
en la suciedad Y en las h

unidad de los germenes presentes

. eces causan diarre I . .

medios para evitarlo.
a, por o que se utilizan
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La deshidratación debe prevenirse dando líquidos o
soluciones adecuadas desde el inicio de la enfermedad, con el fin de

prevenir las pérdidas de líquido. La desnutrición se evitará no
suprimiendo la alimentación del paciente Y si se llega a deshidratar,
la alimentación se reinicirá inmediatamente después de rehidratado

el paciente. (5,7)

\

TRATAMIENTO:

La deshidratación es lo más importante que debe ser tratado
para disminuir la mortalidad por enfermedad diarreica.

Normas Generales para el Tratamiento de la Deshidratación:

Ver las Indicaciones Generales que se presentan en el
protocolo de Rehidratación Oral.

Si tiene una deshidratación leve, se indicará a la madre que
continúe dando la alimentación usual del paciente (si ésta es
adecuada). Y únicamente se indicará, si toma leche de vaca

en cualquiera de las presentaciones, que la dé al niño a la
mitad de la concentración (Fórmula al 500/0). mientras que
dure la diarrea, Si el paciente toma leche materna,
probablemente sea el único alimento que acepte el niño. (4).
Se indicará a la madre que ofrezca líquidos extra cada vez
que el paciente tenga una evacuación; puede ser agua de
arroz, atol de almidón de yuca o suero oral de preferencia.
Se advertirá a la madre que la duración de la diarrea será de
3 a 7 días y que si se prolonga consultará nuevamente; si
tiene vómitos, se dará alimentación fraccionada; si los
vómitos son muy frecuentes, se ofrecerá líquidos a intervalos
mas espaciados. El paciente se puede tratar como
ambulatori o.

Cuando la deshidratación sea de alrededor del 50/0 o más,
el tratamiento se hará de preferencia en una instalación fija: Centro

17
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de Salud u hospital.

El tratamiento de la deshidratación se hará de preferencia
por la vía oral; únicamente se indicará vía endovenosa a aquellos
pacientes que estén en estado de shock, con alteraciones
importantes de la conciencia (somnolencia por administración de
medicamentos, antieméticos que están contraindicados en el niño
pequeño). con íleo mecán ico o paral ítico y que se encuentre con
convulsiones.

La cantidad total de líquidos por administrar al paciente se
calculará de acuerdo con la apreciación cl ínica de la deshidratación.
En el caso de la rehidratación por vía endovenosa rápida la
reposición de líquidos será aproximadamente la misma que la
apreciada por el ínica, mientras que si se usa la vía oral, la cantidad
a reponer será el doble de las pérdidas estimadas, ya que se sabe
por experiencia que no todos los líquidos administrados por la boca

d

se absorben. Ver tabla sobre cantidad de Ilquidos a reponer en el
protocolo.

La Capacidad gástrica de los niños es de 20 a 30 ml/Kg de
peso Entonces se ofrecerán entre 120 y 180 mi de líquidos cada
vez. Vamos a administrar al paciente una solución de glucosa y de
iones balanceada que contiene en un litro de agua: 90 mmol de
Na, 80 a 90 mmol de CI, 30 mmol de HC03' 20 a 30 mmol de K
y 110 mmol de glucosa. (4,13,114,15).

La solución puede darse tibia o a la temperatura ambiente.
Dos tercios de la cantidad total de líquidos se administrarán como
solución hidratante y al final se dará 1/3 de agua. (16,17,18),
esquema que se dá en el paciente hipernatrémico o isonatremia; en
el paciente hiponatrémico, el total de la cantidad de líquidos se
dará como solución hidratante.

En los casos de pacientes con deshidratación de 100/0 o
más, la conducta a seguir será igual; pero si el paciente es
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at rémico la rehidratación se calculará para 12 horas, parahlpern ' .
. problemas de convulsiones.eVitar

F de Mantenimiento se encuentra contemplada en elLa ase . I R sevelt
lo de Rehidratación Oral del Hosplta 00 .protocO

Tratamiento de la causa Etio)ógica:

Si la mayoria de los cuadros diarreicos ~on .~rodU~:d~S ¿~~,
de origen bacteriano son pro UCI as P .virus Y la mayona

d antibióticos queda para un númerotoxigénica, entonces el uso
al~ededor del 50/0. Los antibióticos semuy reducido de pacientes

en an disenteria; aunque shiguellosls
darán en aquellos pacientes que t g auto limitada Y no es causa de

Yoria de los casos es , den la gran ma .
I diarrea se prolonga por mas esepticemia, salvo pocos casos, .~I
a

e puede dar lugar a diarreas
3 días, hay que tratarla debl o a qu f Td d a personasuede ser transmitida con aCI I aprolongadas Y p

d diarrea por salmonellas no seallegadas al enfermo. En los casos f;" ticos ya que la flora normal
recomienda por tratamiento ,con tn ti

10
para' eliminar a salmonellas

del intestino es mucho mas e ec Iva bio cuando se administran
cuando se d;ja actuar sola; en ca~

fl~ra intestinal Y permiten
antibióticos, estos Interacclonan con

~o más tiempo infectando al
que las salmonellas persistan por mu~

d son aquellos que sehuésped, Los antibióticos recomen a os
absorben,

"
'endan a la luz de los

Los, "antidiarreicos ~o se re~oml
absorben el agua que

conocimientos actUales; caolln Y
pec Ina

medio producen menos
ya ha salido del intestino Y

d
Por

d
eS

a
t
geua igual con el agravante,

ro con un contenl o e
,

evacuaCiones, pe
'b b'do contiene mucha mayorde que este liquido de dl
d
arre~Oases~a~ estos absorbentes. (19-20).

cantidad de Sodlo que cuan o
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EMPLEO PRECOZ DE LA REHIDRATACION ORAL EN EL
HOGAR

Muchos programas comunitarios de TRO, animan a las
familias a que empiecen con las soluciones de RO -bien la fórmula
completa o bien las soluciones de azúcar y sal- por iniciativa
propia tan pronto como un niño presenta diarrea, en lugar de
esperar hasta que aparezcan signos de deshidratación y llevar
entonces el niño a una clfnica.

Con el fin de lograr este empleo precoz de TRO en algunos
proyectos, como en Sudán,. Egipto, se distribuyen sobres de SRO,
(SoluciOn de Reidratación oral), en cada hogar, o como en
Bangladesh, se les enseña a las familias como preparar las soluciones
de sal y azúcar.

, .
Empezar la TRO en el hogar al comienzo de cada episodio

dlarre~co plantea dos interrogantes: Efectividad y Seguridad. En
r;laclon con la efectividad, la cuestión no es si la administración de
Ilquldos or~les reduce la mortalidad debida a la diarrea, ya que este
aspec~o esta claramente comprobado. La pregunta es si los sobres
de formula completa o las soluciones de sal y azúcar son más
efectivos qu: otros líquidos para evitar la deshidratación. Por
ejemplo, sella la leche materna, o el agua de arroz igualmente
efectivos al comienzo de un episodio diarréico, antes de que se
detenore la absorción del intestino?

Los programas de campo que involucran el empleo precoz
de. soluciones en el hogar han reducido la mortalidad y disminuido
la incidenCia de hospitalización.

, , A falta de investigación sobre el efecto preventivo, existe un
cnteno firme a favor de la iniciación temprana de la TRO antes
que se presenten los signos de deshidratación. '

1. Dentro de las primeras horas puede ocurrir deshidratación
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2.
. (3-40/0) sin presentar ningún síntoma.
, La TRO, minimiza los síntomas relacionados con el aumento

de pérdida de peso y de electrolitos, tales como vómito,
falta de apetito en esta forma evita el deterioro nutricional.
Enseñarle a la familia, el inicio del tratamiento en presencia
de diarrea, ya que es más facíl explicarles diarrea con o sin
DHE...

3.

Complicaciones de la Rehabilitación Oral:

La más grave complicación durame la rehidratación oral es
la BróQcóaspiraciÓn;/en ;"niños~:'con conciencia' alterada, por

medicarTientos como dimenhidrinato, meclizina, o bien por su
estado de gravedad, pueden aspirar el vÓmito.

Algunos pacientes ingieren más líquidos que los que puede
eliminar el riñón y sufren edema. En nuestros pacientes se ha
deteciado edema palpebral hasl:a el 100/0 de los casos Y
corresponde a una sobrehidrataciÓn de 2,30/0, el edema desaparece
al cabo de algunas horas con sólo suprimir la administración de
líquidos adicionales.

La preparacibn inadecuada de sales de hidratacibn oral
puede dar lugar a hipernatremia si la soluciÓn es muy concentrada,
o a hiponatremia si es muy diluida. Medir un Litro de agua puede
ser difícil, por ejemplo estUdios de indbnesia reportan que es difícil
encontrar recipientes lo suficientemente grandes como para que
contengan un litro de agua. En Sudan, se pensó al principio que
seis vasos de té eran equivalentes al litro, pero pronto se descubrió
que el tamaño de estos vasos varía much ísimo. Por otra parte en
Honduras, las botellas de bébidas gaseosas de 1 litro son comunes,
lo cual .reduce al mínimo el problema (14). Otro estudio efectuado
én Bangladesh, la identificacibn o el mercado de los recipientes
domésticos adecuados durante el primer día de diarrea redujo la

TRO = Terapia de Rehidratación Oral.
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proporción de soluciones excesivamente saladas de 39 a 11010. Un
enfoque completamente diferente utilizado en Indonesia, es producir
sobres a nivel local que satisfagan el tamaño estándar utilizados. (14).

Criterio de Hospitalización:

Usualmente los pacientes con diarrea y deshidratación son
rehidratados en un servicio de Emergencia, observación o Consulta
Externa. La gran mayoría de los pacientes salen a su domicilio
pero algunos deben ser hospitalizados, como los que llegaron e~
es,ado de shock, los que tienen diarrea de más de dos semanas
de evolución, aquellos que han sido llevados dos veces por
deshldrataclon, sea por incapacidad de la madre para mantener su
hidratación, o exacerbación de los vómitos y diarrea (21). Los
pacientes que llegan por primera vez y en quienes la tasa de
diarrea es muy alta (usualmente más de una evacuación abundante

~
cada 2 horas, o si es medible la tasa de diarrea y es de 10
ml/Kg/h o más). Los pacientes con desnutrición severa mas
enfermedad diarreíca, por su gran labilidad.

Si el paciente no reúne criterios de internamiento, se dará
de alta para su domicilio si está bien hidratado, ha tolerado su
alimentación y la tasa de diarrea ha disminuido

"INSTRUCCIONES A LA MADRE"

. En el Hospital de San José de Costa Rica, aparte de las
Instrucciones que se mencionaron anteriormente, cuando se va a dar
de alta al paciente, se continuarán las instrucciones a la madre o al
acompañante, recordándo los signos de deshidratación, señalando que
la enfermedad diarreica puede durar de 3 a 7 días, .pero que la
madre debe recurrir nuevamente a consulta en caso de que el
paciente empeore o la diarrea se prolongue más. Se le instruirá
sobre la etiología más frecuente de la diarrea infecciosa y la
Importancia del lavado de manos y de la higiene general para
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prevenirla. Se hará hincapié de la.
bondad de la lactancia materna.

Se darán.. instrucciones sobre la dieta, de preferencia a través del
personal de dietética.

Se dará a la madre una cantidad de sales de rehidratación
para preparar dos litros de solución como m ínimo. Se ~ará

hincapié

en continuar la alimentación del paciente y el mantenimiento de la
hidratación con solución adicional, explicando que este tratamiento
no va a curar la diarrea. (22). Promover el uso del serVICIOde
consultas por teléfono del hospital, cuando tenga dudas.

En esta forma contribuiremos a disminuir la desnutrición Y
por lo tamo. la mortalidad por enfermedad diarreica

(4):

"INSTRUCCIONES ABREVIADAS PARA LAS MADRES"

1. Correcta terapia oral de la pérdida de fluídos por diarrea Y
vómiws, usualmente sin antibióticos.

2. La solución oral contiene glucosa, sal, bicarbonado de soda
y Cloruro de Potasio. La solución se hace, añadie~do el
contenido de eS,a bolsa a 4 vasos de agua Y

mezclandolo

bien.

3. El biberón es llenado con 200 mI. (8 onz) de solución Y
calentada cuando se fuera a tomar, otreoerle la solución al
niño cuantas veces el o ella deseara. La solución puede ser
también dada por cucharadas.

4. Si ocurren vómitos, o si el estómago apareoe distendido, se
esperan 10 - 15 minutos Y entonoes se continuará dando la

solución.

5. Si ocurre fiebre, ver si los infantes no están muy arropados
que sea caliente, sino aplicar vestuario empapado de agua
fría en la frente Y piel.
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6. Iniciar la alimentación 6 horas después de haber iniciado la
terapia oral, usando leche o fórmula diluida 1: 1 con agua
hervida y entibiada. Continua leche diluída por 1-2 días,
agregando purés y huevo tibio como sea tolerable a la dieta
usual de dichos niños.

7. De tiempo en tiempo es chequeada la elasticidad de la piel
como se instruyó. Si es decreciente, se ofrece más terapia
oral, si éste no mejora sobre varias horas, regresar a la
Emergencia con sus niños.

8. No dar Laxantes, antibióticos u otros remedios. Retornar si
la diarrea persiste más de una semana. (21, 22)

"INSTRUCTIVO PARA MADRES"

Cómo prevenir la Deshidratación del niño con Diarrea en el
Hogar.

Señora: si su niño tiene diarrea con mucha agua y aún no tiene los
signos de la deshidratación tales como: irritabilidad, palidez, ojos
hundidos y secos, llanto sin lágrimas, saliva espesa o gomosa,
mollera hundida, piel floja o seca, debe seguir las indicaciones
siguientes:

Ni~o menor de 4 meses con lactancia Materna:

Continúe dándole leche del pecho.

Ofrézcale medio chupón o jarro de 240 mI. (8 onzas) de
SUERORAL tibio cada vez que obre o llore por sed, para
reponer las pérdidas de agua y sal.

El niño que no está deshidratado, no tiene sed y va a tomar
poca cantidad de SUERORAL, .
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d leche No Materna:
Niño menor de 4 Mesesalimenta o con

por 6 horas.Suspenda la lecheno materna
,

de SUERORAL de 240 mi. (8Ofrézcale un chupéno Jarro
'd de una toma de medioonzas). tibio de preferencia, segul
h~rviday tibia.

chupón o jarro (4onzas) de agua

Si el niño continúacon sed, puede repetir lo anteri oro
,

' 'e nuevamente la alimentación delDespues de 6 horas: InlCI
t' acostumbrado, con medianiño, según el hora

d
n

d
o a

l
qU

h: ~á: mitad de agua hervida, Y1 h o sea mita e ec 1 d
.ec e, . '. ,

d ' leche míen tras dure a ¡arrea.continue ofreclendoleme la

. tado con leche Materna:Niño de 4 Meseso Mayor allmen

Continúe dándole la leche materna.
, .

f' I una toma de 240 mi. deSuspenda la alimentaclon, o rezca e de osición o llore
SUERORALtibiocada vez que tenga una P
por sed,

,
d las 6 horas inicie nuevamente la alimentaciónDespues e , ,

d te de papa arroz,.. déle por ejemplo, pure e ayo, '
,

)del nrno,
d Iletas huevo tierno (hervido,purés de otras ver uras, ga, 00' leche si

Continúe dándole leche materna Y m lacarne,
recibe ademáslecheno materna.

l. d leche no Materna:
Niño de 4 meses o mayor a Imenta o con

Líquida o en polvo,

Y los otros alimentos porSuspéndale la leche no materna

.
"

.,.'B:.n{jf¡jSaproximadamen te.
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Al mismo tiempo que suspende la leche inicie la
administración de SUERORAL del modo ;iguiente: 2
biberones, o ja,rros de SUERORAL de 240 mi (8 onzas) y
un, blberon o Jarro de 240 mi (8 onzas) de agua hervida y
tibia,

Si el niño continúa con sed puede repetir el SUERORAL
según el esquema anterior, '

Después de las 6 horas ofrézcale un biberón o jarro de 240
mI, con media, I~che, o sea, mitad leche, y mitad de agua

her;-'Ida, y continue con media leche según el horario al que

este acostumbrado mientras dure la diarrea.

Después de este tiempo, puede darle además los alimentos a
los que está acostumbrado como: puré de ayote puré de
papa, purés de otras verduras, galletas, hue~o tierno
(hervido). carne, arroz,

"INSTRUCCIONES PARA PREPARAR EL SUERORAL"

1. Lávese bien las manos con agua y jabón.

2, Llene un chupón o jarro limpio de 8 onzas con gua hervida
y tibia de preferencia,

3. Abra el sobrecito de SUERORAL y eche el polvo dentro
del chupón o jarro,

4, Mezcle muy bien el polvo en el chupón o jarro para disolver
el suero,

5. No le agregue azúcar ni prepare soluciones con medio
sobrecito porque se echa a perder el suero, .
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"RECOMENDAc:IONES GENERALES"

1.

2,

3.

1.-

El SUERORAL y las modificaciones de la dieta son las

medidas que van a curar a su niño en menos tiempo Y sin
las complicaciones indeseables.

Si el niño tiene vómitos o el estómago distendido, espere 15
a 30 minutos Y continúe dándole nuevamente el

SUERORAL,
.

El SUERORAL no es un alimento completo por lo que es
importante la alimentación del niño diarreico, después de 6
h oras, como ya se señalÓ,

4, El tiempo de duración de la diarrea generalmente varía de 3
a 5 dias y máximo 7 días.

5, Si el niño obra con moco Y sangre Ilévelo al Puesto de

Salud de inmediato,

6. Si el niño tiene calentUra puede darle aspirina para niños,
excepto si hay vómitos. Si continúa con calentUra, Ilévelo al
Puesto de Salud,

7, El uso de antibióticos Y otros medicamentos "antidiarreicos"
no acortan el período de la diarrea, sino que pueden
empeorarla.

8, Los antibióticos a veces están indicados cuando hay diarrea
con sangre Y fiebre, Debe ser recetados por un médico,

9. No le de refrescos gaseosos ni alimentos infantiles envasados
al niño con diarrea, (23),
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"PROTOCOLO DE REHIDRATACION ORAL DEL
HOSPITAL ROOSEVEL T"

"REHIDRATACION ORAL"

Constituye la modalidad terapéutica óptima para el niño
deshidratado con o sin vómitos, febril o nó.

A. Indicaciones Generales:

10. Deberá realizarse historia cl ínica detallada, anotando los
datos positivos en la hoja que ha sido elaborada para el
efecto.

20. El exámen físico será completo y se llevará a cabo
mostrando a la madre los signos de deshidratación:
Fontanela deprimida, enoftalmos, llanto sin lágrimas, mucosa
oral seca, signo de pliegue en abdómen, dorso de manos y
pies, pulso débil, llenado capilar mayor de 3 segundos,
fiebre irritabilidad, palidez y cianosis. Se toman los signos
vitales y el peso sin ropa, el cual deberá ser anotado en
kilogramos.

30. Definir el grado y tipo de deshidratación:
CIínicamente se reconoce si se trata de DHE Leve (que
corresponde a la pérdida del 50/0 de peso), DHE moderado
(del 100/0) y de DHE severo (más del 100/0).

DHE LEVE:

El paciente presentará sed moderada, oliguria, hundimiento
de fontanella anterior y globos oculares. Irritabilidad, llanto con
lágrimas, sequedad de mucosas y signos de pliegue de menor de 3".
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DHE MODERADO:

Sed intensa,
anterior Y globos

lágrimas, mucosas
taquipnea. Signo del

DHE SEVERO:

--

oliguria marcada, orina concentrada, fontanella
oculares deprimidos, irritabilidad, llanto Sin
secas, escasa saliva filante, taquicardia Y
pliegue de mayor que 3 segundos.

Todos los síntomas anteriores más piel marmórea, cianosis
hipotensión, alteración del estado de conciencia, pulso irregular Y
signos de shock.

2.5
5.0
7.5

:no:o'

Líquidos perdidos
mi/Kg.

25
50
75

1\'100

Desh idrataci ón estimada
por el ínica%

Es importante establecer si se trata de una deshidratación de
tipo hipotónico o hipertónico. La tabla siguiente muestra los
parámetros el ínicos que ayudan a distinguir entre estas dos
categorías:

SIGNO CLlNICO

DHE HIPERTONlCO
Osm: 300 mOsm/L
Na: ISO.meq/L'

f.
t
3.
4.
5.
6.
7.
8.

.

Sed ..
Esta~?,,_~e ~iencÚi

.. -.', ,",.-,~
Emlsibn de Orina
Mucosas Orales
Llanto
Piel
Shock
Alteracibn del SNC

DHE HIPOTONICO
Osm: 27SmOsm/1.
No: 130 mEq/J.

.

"'*****
'*Decaído;

a apático
Clara
H6medas
Con I~as
Fría. .

'*
~~poton.~a .
HiPoiiéfÍe'x-u;'

I

Irritable-llor6n.:.

Oscura.
Resecas.
Sin L~griinas.
Caliente.

*.****
Hip~;ton{a. ¡

Hiperreflexia. "

1

CONVULSIONES ~--------

J.-.
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40. Medir el Ph de las heces e investigar por glucocinta o clinitest
si el niño está eliminando azúcares por vía rectal (intolerancia a
disacáridos).

En todo paciente con DHE mayor de 50/0 idealmente
deberá realizarse determinación.:de Sodio, K, Osmolaridad.Gases
arteriales se tomarán ante la sospecha de acidosis metabólica
importante.

B) TRATAMIENTO:

1ro. Se calcula la cantidad de líquidos (suero oral) que el
paciente deberá recibir según el siguiente cuadro:

DHE LEVE
DHE MODERADO
DHE SEVERO

50 mi x Kg.
100 mi x Kg.
150 mi x Kg.

Se administra el doble de las pérdidas tomando en cuenta
que el niño no absorverá todo lo que tome, además en
anticipación a las pérdidas que continuarán.

2do. La solución hidratante se administra a temperatura
ambiente en biberón, pacha o como el niño esté
acostumbrado a beber.
Si existe náuseas o vómitos es preferible emplear taza o
cucharita porque así el volumen que se ofrece por vez es
menor y se reduce el riesgo del vómi to.

COMPOSiCION DE

1 Litro de agua.
20 gramos de gl ucosa.
90 Meq. de Na.
90 Meq. de CI.
30 Meq. de K
30 Meq. de HC03

LA SOLUCION ORAL

3.5 gramos de Na CI.
2.25 gramos de KCI.
2.5 gramos de HC03.
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La meta en la rehidratación oral es complementar la ingesta
t I de lí quidos en un período de 6 a 8 horas, excepto para laroa 2 h ~deshidratación hipertónica en cuyo caso se prolon~a a 1 oras. I

la cantidad que el niño está recibiendo es pe~uena se recomienda
dársela en forma contínua, adlivltum. SI el nlno recibe cantl,dades
mayores puede beber con libertad biberones de 100-200 o mas mi,
Recordar que 1 onza equivale a 30 mI., No es neces~rlo administrar

ua al final o enmedio de las tornas de la soluclon rehldratanteag
h

.
d "para cualquiera de los tipos de des I rataclon.

3ro. De los pacientes con historia de vómitos incoersíbles sólo el
30 a 400/0 vomitará la primera torna; el 10 a 200/0 la
segunda y el 5 a 100/0 la tercera.

En el paciente con historia de vómitos se debe esperar entre
15 y 20 minutos antes de administrar el siguiente, biberón. .Todo
líquido que se ha perdido en vómitos se repondra en el calculo
final.

El paciente poco deshidratado o con deshidrataci,ón
hipotónica manifiesta poca sed y puede ser que rechace el bl~ron;
si así sucediera se recurre a la colocación de una sonda nasogastrlca
y se pasan los líquidos calculados con equipo de gastrocllsls. (ver
indi caci ones de gastrocl isis).

En el paciente que requiera gastroclisis se procede a colocar
sonda nasogástrica en la forma convencional y se IniCia el goteo de
acuerdo a la capacidad gástrica que es e 20 - 30 ml/Kg/de peso. El
goteo de la solución hidratante variará de acuerdo a la tolerancia
del paciente corno sigue:

GOTEO DE GASTROCLlSIS

Se inicia a 5 gotas x Kg x minuto; si no vomita se aumenta a:11 :"" "
11 11

1O 11 X Kg x
"

1/1"If
"'

ti
15 .. x Kg x
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Si existe vómito se reduce a 2 gotas x Kg x 1 minuto; si a
pesar de ello el vómito persiste se reduce a 1 gota x Kg x minuto;
en el caso no se logre controlar el vómito recurrir a la vía
endovenosa,

4to, Cuando e termina de administrar los líquidos si el paciente
continúa deshidratado, se inicia un nuevo esquema de
acuerdo al grado de deshidratación en ese momento. Una
vez el niño ha sido rehidratado pesa sin ropa en la misma
balanza en que fué pesado el ingreso y se calcula el
porcentaje de deshidratación real con la fórmula:

Peso Ganado

Peso Final
X 1000/0 de DHE REAL

Ejemplo: Peso de ingreso
Peso final
Diferencia

8. 100 gramos
8.900 gramos

800 gramos

Entonces: 800

8900
. 0.0898 x 100 : 8.980/0 Dhe Real.

C) MANTENIMIENTO:

Se esperan de 20 a 30 minutos después de la última ingesta de
líquidos y se procede a realimentar al niño. Si toma leche materna se
continuará con ella, si toma fórmula se le proporcionará la misma a la
concentración normal. (no es necesario diluirla), En niños mayores se
ofrece dieta blanda (usualmente puré de frutas o verduras de fácil
digestión),

Mientras el paciente se encuentra en esta fase se repasan con la
madre los signos de deshidratación, haciéndole ver cómo estos
desaparecieron; además se aprovecha para darle información sobre la
etiolog ía de la diarrea, su contagiosidad, las formas de prevenirla así
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como el tratamiento inicial en el hogar en caso el problema se
presentara nuevamente.

D) FASE DE EGRESO:

Si el paciente no vomita y la tasa de diarrea disminuye y mejora
la consistencia de las evacuaciones el paciente está listo para egresar. Se
dotará a la madre o acompañante del niño de sobres de sales de
rehidratación oral en cantidad aproximada para preparar dos litros.
En el proceso de rehidratación en el Hospital o centro de salud la
madre debe participar en la preparación de la solución bajo la
supervisión de enfermerla o personal médico. a fin de garantizar la
adecuada dilución del mismo cuando ella tenga que hacerlo en su
casa.

La fórmula láctea debe mantenerse durante el tiempo que
dure la diarrea.

Si después de 7 d las persisten evacuaciones anormales, la
madre acudirá nuevamente a consulta para revaloración.

OBSERV ACIONES:

Durante el proceso de rehidratación oral puede ocurrir:

a) Vómitos persistentes, distensión abdominal o aumento de la
tasa de diarrea. En la primera y segunda condiciones se
logra bastante mejoría reduciendo la velocidad ~e
hidraIación. En el último caso deberá hidratarse '10 mas
rápido posible y si es necesario recurrir a la gastroclisis.

INDICACIONES DE GASTROCLlSIS:

1. Vómitos consecutivos y abundantes después de darle p.a
(confirmados).
No aceptación del paciente.I

j

2,
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3.
4.
5.
6.

bl

cl

-~
=:

Lesiones severas en boca: hongo, herpes, etc.
Diarrea secretoria severa (pérdidas mayores a lo que ingiere).
Distensión abdominal moderada.
Falta de personal.

Si durante un período de tratamiento adecuado de 3 a 4
horas el paciente no gana o pierde peso, se recurrirá a la
hidratación por vía endovenosa.

Cuando el paciente ha mejorado el estado de hidratación a
menudo entra en una fase de sueño normal que puede
entorpecer el proceso de rehidratación.

Pacientes que deben ser manejados dentro del Hospital:

L

2.

3.

4.

5.
6.

El niño que ha sido rehidratado V.O. cuya diarrea es muy
profusa (1-2 evacuaciones abundantes por hora).
El paciente que reconsul ta porque después de egresar
rehidratado volvió a deshidratarse a pesar de los cuidados de
la madre.
Si la madre es descuidada y no hay otro familiar que la
sustituya en el manejo del niño.
Si la madre con bajo nivel de entendimiento no capta las
metas y la metodología a seguir.
Si la diarrea lleva 7 días de evolución.
Si el niño deshidratado muestra signos de DPe grave.

CONTRAINDICACIONES DE LA REHIDRATACION ORAL:
lo: Estado de Shock.
20. Ileo Paral ítico o mecánico y dolor abdominal agudo.
30. Enterocolitis necrotizante.
40. Neumatosis intestinal.
50. Alteraciones del estado de conciencia: Por medicamentos

(antieméticos) y otros, lesiones cerebrales estado postictal.
Convulsiones al inicio o durante el ratamiento.
Enfermedad severa concomitante.
Hemorragia gastrointestinal.

60.
70.
8.
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"M A TER I A L y M E T O D O L O G I /1\'

METODOLOGIA

Estudio prospectivo realizado en el departamento de
Pediatría del Hospital Roosevelt, durante el período comprendido
de Marzo -Agosto de 1984, en donde se estudiaron a 100 pacientes
(87 deshidratados hasta el 50/0 y 130/0 sin deshidratación), a los
que se les brindó tratamiento ambulatorio con rehidratación oral.
Dichos pacientes fueron tomados en forma sistemática correlativa,
en menores de 5 años de edad de cualquier sexo y con
desnutrición G I Y G 11.

Llegado el paciente a la emergencia, fué evaluado por
médicos (externos, internos y residentes 1), Y el investigador quedó
como observador de lo que el médico indicó, continuando con los
siguientes pasos:

1. Se tomó una historia el ínica a la madre.

2. Se le realizó examen el ínico completo.

3. Se evaluó el grado de deshidratación, peso Y se calculó la
cantidad de la solución.

4. Los diferentes grupos de médicos brindaron las instrucciones
a las madres (basadas en las instrucciones del protocolo de
'dicha institución).

.

5. Se le proporcionaron sobres de sales de rehidratación a la
madre dándole egreso al niño. Antes del. egreso se les pasó
una boleta (ver anexo), para conocer su domicilio Y datos
generales.

6. las primeras 24 horas les realizó una visitaEn se
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domiciliaria, para evaluar a través de la boleta: Si la madre
aceptó el método de rehidratación oral, Los obstáculos para
realizarlo, peso y estado de hidratación del niño. A
continuación los resultados.

"R E e u R S o S"

Recursos Humanos:

1,

2,

3,

4,

5,

100 Niños en estudio.
Médicos: Asesor y Revisor del trabajo, ,

Personal del Depto, de Pediatría del Hospital
Madres y familiares del Niño,
Investigador,

Roosevelt.

Recursos Físicos:

1,

2,

3,

4,

5,
6,

7,

8,

g,

10,

11,

12,

8 ¡bl ¡otecas,

Documentos de la OMS sobre Rehidratación Oral,
Instalaciones del Hospital Roosevelt.
Mobiliario del Depto, de Pediatría,
Balanza Pediátrica,
Sobres de Rehidratación Oral distribuidos por UNICEF,
Domicilio de los Pacientes Pediátricos,
Boletas.
Carteles de preparación de las sales de RHO,
Litro de Agua, vaso y biberón,
Papelería y equipo de oficina.
Notas de domicilio del niño,
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EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL

Sin deshi- Con deshi- Sin desh i- Con desh i-
dratación dratación dratación dratación No. %

O - 6 Meses :' 2 10 2 11 25 25

7 - 12 " 2 15 1 14 32 32

13 - 18 " 2 7 1 16 26 26

19 - 24 " 1 6 O 2 9 9

25 - 30 " O 3 1 2 6 6

31 - 36 " O 1 1 O 2 2

l,
r

- -
CUADRO No. 1

EDAD Y SEXO MAS FRECUENTES DE PACIENTES QUE ACUDEN SIN
DESHIDRATACION y CON DESHIDRATACION LEVE (1-50/0)

TOTAL 7 42 6 45 100 100

Fuente: Estudio pra;pectivo de 100 pacientes 001 Servicio 00 Errerggncia Pediátrica 001 Hospital Roa;evelt.
Marzo-agcsto 1984

Podemos observar que el grupo de edad más afectado por S.O.A. corresponde a menores de 18 meses; con el
830/0, siendo 51 pacientes del sexo femenino y 49 del sexo masculino; además encontramos a 13 pacientes sin
deshidratación Y 87 con deshidratación leve (1-50/0).

S.O.A. Slndrome Oiarréico Agudo.
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CUADRO No. 3

CAUSAS DE NO ACEPT ACION DEL METODO DE
REHIDRATACION ORAL POR LAS MADRES

Causas por las que no aceptaron el método

FUENTE: Estudio prospectivo de 100 casos, en el Servicio de Pediatría del
Hospital Roosevelt. Marzo.Agosto, 1984

En este cuadro se presentan las causas de no aceptación del método de R.O:
por larT\adre; correspondiéndole el 570/0 a madres que no creyeron en el
rT\étodo; el 280/0 a influencias familiares, y un 140/0 a falta de tiempo.
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-ESCf)faridOO -
PREPARACION DEL SUERO ORAL POR LA MADRE

de
Aceptable N o aceptable T o tal

la madre No. % No. % No. %

Analfabeta 18 72 7 28 25 100
Alfabeta 5 88 1 12 6 100
Primaria 45 87 7 13 52 100
Secundaria 5 100 O O 5 100
Diversificado 5 100 O O 5 100

Información Administración de la solución oral por la madre al niño

brindada a
la madre

ADECUADA NO ADECUADA.

Médico Ex terno 38 34 89 4 11 100

Médico Interno 42 38 90 4 10.0 100

Médico Residente 13 11 85 2 15.0 100

.
.¡:.
"-' CUADRO No. 4

PREPARACION DEL SUERO ORAL POR LA MADRE, RELACIONADO
CON EL GRADO DE ESCOLARIDAD

.

T O TAL 78 15 93 100

NOTA: Se hace en base a 93 casos que fueron las madres que aceptaron el método

Fuente: Estudio prospectivo de 100 casos del Servicio de Emergencia de Pediatría del
Hospital Roosevlet. Marzo-Agosto 1984.

En este cuadro podemos observar que 78 madres (840/0), realizaron aceptablemente la preparación del
suero oral, Independientemente del grado de escolaridad y 15 de ellas (160/0) no lo supieron preparar 25
de ellas era~ analfabetas correspondiéndoles el mayor porcentaje de las que no prepararon bien la solu'ción
oral (280/0), mientras que las de mayor grado de escolaridad, la preparación fué aceptable en el 100010.

,, .~

CUADRO No. 5

NUMERO Y PORCENTAJE DE LA INFORMACION BRINDADA POR LOS DIFERENTES
GRUPOS DE MEDICOS CON LA COMPRENSION POR PARTE DE LA MADRE, SOBRE

CANTIDAD ADMINISTRADA DE SUERO ORAL AL NII\IO

TOTAL 93 83 10 100

NOTA: Se trabajó en base a 93 casos que fueron los que aceptaron el método de hidratación oral.

Fuente: Estudio prospectivo de 100 casos del Servicio de Emergencia de Pediatría del Hospital
Roosevelt. Marzo-Agosto 1984.

.

Podemos apreciar que el 890/0 de las madres administraron una cantidad adecuada de solución oral al
niño, y el 110/0 no fué adecuada. El 1000/0 de los médicos dieron la información adecuada de como
administrar la solución.

.¡:.
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Instrucción sobre signos
de deshidratación por médicos SI NO

Externo 530/0 470/0 = 1000/0

Interno 550/0 450/0 = 1000/0

Residentes 850/0 150/0 = 1000/0

TOTAL 640/0 360/0 = 1000/0

Instrucciones s o b r e
alimentación temprana que
fueron brindadas a la madre, SI NO
por médicos

Externo 420/0 580/0:= 1000/0

Interno 740/0 260/0 = 1000/ o

Residente 1000/ o 00/0 = 1000/0

TOTAL 720/0 280/0 = 1000/ o

~ ~
r
I

CUADRO No. 6

PORCENTAJE DE INSTRUCCIONES BRINDADAS A LA MADRE
SOBRE LOS SIGNOS DE DESHIDRATACION POR

DIFERENTES GRUPOS DE MEDICOS

Fuente: Estudio prospectivo de 100 casos del Servicio de Emergencia

Pediátrica del Hospital Roosevelt. Marzo-Agosto, 1984.

Las instrucciones sobre los signos de deshidratación fueron brindadas a las
madres en el 850/0 por médicos residentes, mientras que los médicos
externos e internos en un 530/0 y 550/0 respectivamente.
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CUADRO No. 7

PORCENTAJE DE INSTRUCCIONES SOBRE ALlMENTACION
TEMPRANA QUE FUERON BRINDADAS A LA MADRE POR

DIFERENTES GRUPOS DE MEDICOS

Fuente: Estudio prospectivo de 100 casos en el Servicio de Emergencia
Pediátrica del Hospital Roosevelt. Marzo-Agosto, 1984.

Las instrucciones sobre alimentación temprana, fueron brindadas a las madres
en el 1000/0 por médicos residentes; siguiéndole los médicos internos con el
740/0, y por último los médicos externos con el 420/0.

45

~-



MADRE NI r\JO PESO
Aceptación No Aceptación Aceptación No Aceptación Ganó Perdió N o varió,

Solución Oral Solución Oral

93 7 i 81 12 81 11 1

TOTAL 100 93 93

EOAO Número vómitos Número evacuaciones Tolerancia del niño DHE Domiciliario

o 1 2 3 o 1-6 7-10 + 10 SI NO CON SIN
o - 6 Meses 24 O 1 2 = 27 1 22 4 O = 27 26 1 = 27 3 24 = 27
7 - 12

" 28 2 O O = 30 2 24 3 1 = 30 27 3 = 30 6 24 = 30
13 - 18 " 18 2 O 1 = 22 1 21 O O = 22 17 5 = 22 O 22 = 22
19 - 24

" 4 2 O O = 6 1 5 O O = 6 6 O = 6 O 6 = 6
25 - 30

" 4 1 O 1 = 6 1 5 O O = 6 4 2 = 6 1 5 = 6
31 - 36

" 1 O O 1 = 2 O 2 O O = 2 1 1 = 2 1 1 = 2

TOTAL 79 8 1 5 = 93 6 79 7 1 = 93 81 12 = 93 11 82 = 93

-1'>Q)

CUADRO No. 8

RELACION DE LA ACEPTACION DEL METO DO DE REHIDRATACION ORAL POR
PARTE DE LA MADRE CON LA ACEPTACION DE LA SOLUCION ORAL POR EL

NIÑO Y LA GANANCIA DE PESO EN EL NIÑO

,

Fuente: Estudio de 100 casos de pacientes del Servicio de Pediatría del Hospital Roosevelt.
Marzo-Agosto, 1984.

En este cuadro podemos apreciar que 93 madres aceptaron el método de R.O. Así también que 81 niños
aceptaron la solución oral, lo que concuerda con el aumento de peso de 81 pacientes.

~-

J

'.',
CUADRO No. 9

EVOLUCION DEL PACIENTE CON TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL

NOTA: Fueron tomados en cuenta sólamente los 93 pacientes de los cuales la madre aceptó el método
de hidratación oral.

Estudio prospectivo de 100 casos del Servicio de Emergencia Pediátrica del Hospital Roosevelt.
Marzo-Agosto. 1984.

Fuente:

En éste cuadro se observa la evolución del paciente con Rehidratación Oral; encontrando que 79 no
presentaron vómitos; presentando evacuaciones en número de 1 a 6, habiendo tolerado 81 niños la solución
oral; encontrando por consiguiente que 82 niños estaban ya hidratados en las primeras 24 horas; durante la
visita dom icil iaria.
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RECONSULTAS y HOSPITALIZACIONES

Hospital izados 3 30/0
Reconsultas 5 50/0
Médico Particular 3 30/0

TOTAL :11 11%

~ - - - - --

CUADRO No. 10

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE ACUDIERON A RECONSULTA
A CENTROS HOSPITALARIOS O MEDICO PARTICULAR

Fuente: Estudio prospectivo de 100 casos en el Servicio de Pediatría
del Hospital Roosevelt. Marzo-Agosto, 1984. .

De los 100 pacientes; 3 fueron hospitalizados, 5 consultaron
nuevamente por prolongarse la diarrea y 3 consultaron nuevamente con
un médico particular.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Mucho se ha discutido sobre el Método de Rehidratación Oral

a nivel hospitalario. El presente estudio viene a damos un nuevo
enfoque sobre la Rehidratación Oral, evaluando la aceptabilidad del
método tanto por la madre como por el niño y su eficacia, a nivel
domiciliario. Dicho estudio fué realizado en la Emergencia del
departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt durante los meses
de Marzo a Agosto 1984; evaluando a 100 pacientes con Síndrome
Diarréico Agudo, de los cuales el 870/0 se presentó con
deshidratación leve (1-50/0) y el 130/0 sin deshidratación; no se
incluyeron niños con deshidratación moderada y severa. No hubo
predominio del sexo y el grupo más afectafo fué el de los menores de
18 meses (830/0), esto último concide con lo reportado en la
literatura que corresponde a menores de 2 años. (1,5)

Al momento del egreso de la Emergencia, se brindaron
instrucciones a la madre, sobre la preparación y cantidad a
administrar del suero oral, así como aspectos generales de la diarrea y
su recuperación, por los diferentes grupos de Médicos (Externo,
Interno y Residente1)' encargados de la atención a pacientes. En base
a los resultados obtenidos podemos decir que el método de
rehidratación oral en el hogar, tuvo éxito ya que fué aceptado en el
930/0 por las madres y rechazado sólo en un 70/0; correspondiendo
éste último porcentaje en su mayoría a madres analfabetas. (5
madres). También pudo observarse que entre mayor es el grado de
escolaridad de la madre fué más aceptado el método.

Si analizamos las causas por las cuales no se realizó el método
de rehidratación oral por parte de la madre (7); encontramos que
57 % no creyeron en el método (4 madres) porque no consideraron
que fuera a resolver el problema de su niño; otro factor que influye
grandemente fueron las influencias familiares en el 280/0 (2 madres),
y por último una madre (140/0); refirió no haber cumplido por falta

de tiempo.
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De los pacientes estudiados fueron amamantados 87 de los
cuales el 290/0 (25) recibió leche materna menos de cinco meses; el
220/0 (19) la recibieron de 5 a 18 meses y el 480/0 (42) .aún la
estaban recibiendo durante el período de rehidratación. Los estudios
de Pizarra y Posada, en Costa Rica, señalan que en pacientes con
deshidratación moderada que fueron ingresados a tratamiento de
rehidratación oral, solamente el 440/0 recibieron lactancia materna
por dos meses o menos (21 l. Es posible que en el grupo de nuestro
estUdio el índice alto de lactancia materna haya constituído un factor
de protección que evita un grado mayor de deshidratación y facilitó
el manejo del paciente a domicilio.

La edad de las madres (630/0) osciló entre los 20 y 29 años
con un rango de 15 y 40; encontrando 28 (280/0) madres
analfabetas, 55 (550/0) habían recibido educación primaria y
solamente 130/0 habían cursado enseñanza secundaria, lo cual va
muy relacionado con la preparación aceptable de la solución oral, ya
que en las que se encontró mayor falla, fueron aquellas que no ten ían
ningún grado de escolaridad. El estudio demostró que el 840/0 (78
madres) prepararon aceptablemente la solución; siendo inaceptable en
el 160/0, (15 madres). Un factor que contribuyó a preparar la
solución oral aceptablemente; fué la instrucción dada por los médicos
en la Emergencia a las madres en el 1000/0; probablemente también
porque dicho método es sencillo y práctico de realizarse. (14)

El 890/0 de las madres le proporcionaron una cantidad
adecuada de solución hidratante al niño, según había sido indicado
por los médicos en la emergencia del Hospital, sin predominio
manifiesto por estos grupos de médicos.

En este estudio se observó que entre mayor es el grado de
preparación del médico más informaron a las madres en cuanto a los
signos de deshidratación y sobre alimentación temprana; siendo los
residentes los que abarcaron estos dos aspectos en su totalidad, siendo
éstos de suma importancia dentro de la información brindada a las
madres, para que ellas puedan reconocer tempranamente los signos de
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deshidratación, evitando así llegar a estados más severos. (5,21,22)
Así también es necesario orientar a las madres o familiares del niño
sobre la alimentación y lactancia que no deben ser suspendidos
durante el per íodo de la diarrea, para evitar los efectos adversos del
ayuno prolongado trayendo como consecuencia la desnutrición.
(5,14)

El suero oral fué rechazado por el niño en un 130/0 (12
pacientes) Y aceptado en un 870/0 (88 pacientes); encontrándose el
mayor rechazo en el grupo de niños mayores de 24 meses de edad.
Lo que puede deberse a dos situaciones: 1. El sabor del suero no era
muy agradable, 2. Porque el grado de deshidratación era leve (siendo
la sed no muy importante en este grado (1,4,8)).

Al analizar la evolución de los pacientes en el hogar en las
siguientes 24 horas de su egreso de la emergencia, se encontró que 82
pacientes estaban ya hidratados y 81 de ellos con ganancia de peso
(en un paciente no varió éste); lo que se correlaciona con la menor
sintomatolog ia medida por la ausencia de vómitos y la presencia de 1
a 6 evacuaciones en 79 pacientes, lo que demuestra la buena
evolución de éstos y la eficacia del método de rehidratación oral.
Estudios realizados por Mahalanabis y Nal ín demuestran que la
terapia de rehidratación oral tiene importantes ventajas nutricionales
con una fórmula completa y alimentos adecuados durante la diarrea
(7)

El 80/0 de los pacientes consultaron nuevamente, siendo
hospitalizados 3 de ellos (30/0). La causa de la reconsulta de los 5
pacientes restantes, fué la prolongación de la diarrea por más de 7
días. Un 30/0 reconsultó con médico particular.

En base al número de pacientes estudiados se puede
considerar que el porcentaje de hospitalización fué bajo demostrando
así, que la terapia de rehidratación oral fué efectiva en pacientes
deshidratados levemente.

El 780/0 pacientes) enfermedades(73 presentaron
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interrecurrentes, siendo la infección de vras respiratorias la más
frecuente. Cuatro pacientes recibieron tratamiento para la diarrea, tal
fué el caso en donde se estableció causa etiológica por laboratorio;
para amebiasis y giardiasis.
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" R E S U M E N"

El presente estudio, fué realizado con el objeto de conocer en
nuestro medio, la Aceptabilidad del Método de Rehidratación Oral en
el hogar, Causas para no realizarlo, su eficacia y la medida en que
influyen las instrucciones dadas a las madres por el personal médico.
Para esto se estudiaron a 100 pacientes con Síndrome Diarreíco
Agudo, en el servicio de Emergencia de Pediatría del Hospital
Roosevelt, de la Ciudad de Guatemala, durante el período
comprendido de Marzo-Agosto 1984.

Habiendo encontrado en este estudio lo siguiente:

1. El 870/0 de los pacientes, presentaban deshidratación leve
(1-50/0) y un 130/0 sin deshidratación; la edad más afectada
corresponde a menores de 18 meses (870/0); sin predominio
del sexo.

2. El método de Rehidratación Oral en el hogar, fué aceptado
por las madres en el 930/0 y rechazado solamente el 70/0.

3. Los diferentes grupos de Médicos, dieron la información a la
madre en el 1000/0 sobre: Preparación y Cantidad de
Solución a administrar.

4. Encontramos que el 840/0 de las madres prepararon
aceptable mente el suero Oral, correspondiendo el mayor
porcentaje de falla a madres analfabetas (280/0).

5. La Cantidad de Solución a administrar al niño, fué adecuada
en el 890/0, sin predominio de los diferentes médicos que
instruyeron.

6. La solución fué aceptable por el niño en el 870/0 y rechazada
en el 130/0, siendo este mayor en niños mayores de 2años.
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7. Las instrucciones sobre: los signos de Deshidratación y
Alimentación temprana, brindadas a la madre fueron más
abarcadas por los Médicos Residentes.

8. Del total de pacientes, solo el 30/0 fué hospitalizado.
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CONCLUSIONES

1. El Método de Rehidratacián Oral realizado en el hogar, es
Sencillo Práctico Barato y Efectivo, el cual fué aceptado con
Exito por las madres en nuestro medio.

2. Encontramos que entre mayor es el grado de escolaridad de
las madres; la Aceptación del Método de Rehidratación Oral
es mayor.

3. Que entre Mayor es el grado de Preparación del personal
Médico, más completa y mejor dirigida es la información e
instrucciones brindadas a las Madres.

4. La edad mas afectada por Síndrome Diarréico Agudo, en éste
estudio fué en menores de 18 meses, sin predominio del sexo.

5. La preparación por parte de las madres de Suero Oral fué
Aceptable Y la cantidad de Solución a administrar a sus niños
fué Adecuada.

6. El Rechazo de solución oral por parte del niño se observó
principalmente en mayores de 2 años y no fué un problema
importante en niños de menor edad.

7. La Evolución del paciente después de egresar de la Emergencia
fué Buena, ya que el 870/0 de los niños se registró ganancia
de peso y las pérdidas que continuaban (vómitos y diarreas)
eran mínimas.
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RECOMENDACIONES

1 Que se instituya a todo nivel de Atención de Salud
(Hospitales, Centros Y Puestos de Salud, CIinicas Periféricas
etc.). centros de Rehidratación Oral, que puedan proyectarse a
la comunidad.

2. Una vez instruidas las madres que el Médico se Cerciore
haciéndo que la madre le explique lo que él le indicó para ver
si comprendieron las instrucciones, lo que ayudará a subsanar
las dudas que pudieron haber quedado.

3. Que el contenido de las instrucciones brindada por los
diferentes grupos de Médicos, especialmente las de Médicos
Externos e Internos debe mejorarse, ya que de ésto depende
que la madre pueda seguirlas en el hogar y el éxito de la
Terapeútica.

4. Que se haga énfasis en mejorar las condiciones higiénicas para
prevenir los episodios repetidos de diarrea, recomendándoles la
introducción temprana de alimentos para evitar grados de
desnutrición.
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"A N E X O"

"B O L E T A"

Nombre del paciente:
Edad:
Dirección
Tipo de alimentación que recibe:

Datos de la madre:

Edad:
Ocupación
Estado Civil: s o u o c o d o v o
Lugar que ocupa el paciente:
Diagnóstico del motivo de la Consulta:
Quien cuida el niño.
Peso de salida: Kgs.

Fecha de Nacimiento:
Sexo:

Escolaridad: Alfabeto.
Analfabeto.
Primaria.
Secundaria.
O iversificado.
Un iversi tario.

Hora de Salida:

Parámetros a Evaluar:

Estado de hidratación del paciente:
Hora de visita Domiciliaria:
Ganancia o pérdida de peso:
Aceptación del Suero Oral por parte del Niño: Si o No o
N o. de vómitos: N o. de evacuaciones:

Aceptación del Método de Hidratación oral por parte de la Madre:
Cómo preparó la Solución:

Peso: Kgs.

Cuanto le dió: Oz horas Total

Cucharadas: Taza o vaso.Cómo se la dió: Biberón
Madre no cooperó:
(Que opinión Influencias familiares.
tiene del tx) Influencias de vecinos.

Falta de agua.
Falta de solución hidratante.

Madre no comprendió: si no Que fué lo que no comprendió
Egreso con algún antimicrobiano: Si

No

Tratamientos adicionales: Si
No

Dado por: Médico particular
Farmacéutico
Enfermera.
Familiar.
Vecinos.
Otros.

Enfermedades agregadas:
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"FICHA DE EVALUACION"

1.- Las instituciones fueron dadas por:
a) Externo.
b) Interno.
c) Residente: 1, 2, 3.

2.- Pudo el médico clasificar adecuadamente la deshidratacibn?
a) Si.
b) No.

3.- Calculb adecuadamente la cantidad de solucibn de acuerdo al
grado de deshidrataci6n Y el peso?

a) Si
b) No

4.- Instruyb a la madre sobre:
a) C6mo reconocer los signos de deshidratacibn?
b) La etiología de la diarrea?
c) La prevencibn de la diarrea?

5.- Para el tratamiento le explicb:
a) Cbmo preparar la solucibn?
b) Qué cantidad deberá administrar?
c) Cbmo debe administrarla?

6.- Le explicb la conducta a seguir:
a) Cuando hay vbm itos?
b) Cuando hay distensibn abdominal?
c) Cuando hay fiebre?

7.- Hizo énfasis sobre la alimentacibn temprana durante la diarrea?
a) Si
b) No

8.- Prescribib el uso de antidiarreicos?
a) Si
b) No.
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9.- Empleó antibióticos para el tratamiento de la diarrea?
a) Si
b) No.

10,- Le explicó que hacer si la diarrea dura más de 1 semana; y que
si hay complicaciones debe acudir inmediatamente al hospital?

a) Si
b) No.
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