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ANTECEDENTES 

Ultimamente se ha registrado en nuestro 
medio un aumento manifiesto de los consul- 
tantes en los Centros Hospitalarios Infantiles, 
y esto, al no aumentar paralelamente la dota- 
ción de camas, ha determinado un rechazo 
apreciable de pacientes graves, que no alcan- 
zan a hospitalizarse en forma oportuna. La 
magnitud de esta peyorativa situación asis- 
tencial ha sido precisada, y es posible que 
no se trate de un fenómeno reciente, sino 
que dependa en forma primordial de la 
me,jor evaluación de estos hechos (1). 

Este problema es particularmente grave 
en lo que respecta a las afecciones 
del lactante que van acompañadas de deshi- 
dratación aguda, secundaria a las diversas 
formas de diarrea estival, dada la frecuencia 
y lo sombrío del pronóstico que dichos 
trastornos suelen adquirir, cuando no se 
tratan en forma precoz y racional. Es 
obvio que la solución definitiva de este 
importante problema de salud pública 
infantil reside en la prevención de los cuadros 
diarreicos infecciosos y de la desnutrición, 
generalmente asociada a ellos y que les 
imprime especial gravedad. Se comprenden 
las dificultades de orden práctico que existen 
entre nosotros para alcanzar en breve plazo 
la solución completa. Asimismo, es también 
evidente que una mayor disponibilidad 
de camas en los Centros Hospitalarios 
Infantiles exige recursos económicos con 
los que no es posible contar en el presente, 
resultando por tanto imperativo propender 
a un mejor aprovechamiento de la estada 
hospitalaria. Diversos procedimientos admi- 

* Publicado en francés en Courrier, Vol. VIII, 
No. 7 (julio-agosto), 1958. 

nistrativos, entre ellos la reducción su- 
pervisada del promedio de estada, la 
centralización de los mecanismos que rigen 
la hospitalización y el perfeccionamiento 
del control extrahospitalario, han demos- 
trado su eficacia en la experiencia obtenida 
en el Hospital Manuel Arriarán, en cuanto a 
brindar mayores facilidades para la hospi- 
talización (1, 2). 

Con las medidas antes expuestas, el 
problema asistencial se aminora, pero sub- 
siste. De ahí la necesidad de crear centros 
de hidratación que permitan la atención de 
urgencia del lactante deshidratado que 
no cuente con la posibilidad de la hospita- 
lización oportuna. Ultimamente se ha venido 
adquiriendo una valiosa experiencia a este 
respecto, que ha permitido considerar la 
implantación de esta medida asistencial 
en diversos niveles de atención pediátrica 
(3-7). 

En la presente comunicación se hace una 
síntesis de diversas investigaciones técnicas 
y de experiencias administrativas destinadas 
a lograr una mayor eficacia, menor costo 
y creciente simplificación de esta nueva 
modalidad de la atención pediátrica, de 
indudable rendimiento como medida de 
urgencia, en ciertas colectividades. 

METODO DE TRABAJO 

En los últimos tres años, la labor desa- 
rrollada en el Centro de Hidratación del 
Hospital Manuel arriarán se ha realizado 
de acuerdo con un plan integral, que tuvo 
en cuenta, en líneas generales, tanto la 
atención inmediata de los pacientes, como 
su control ulterior. Aun cuando se han 
modificado las pautas de tratamiento, o 
los métodos de control, para evaluar su 
diversa eficacia, se ha mantenido siempre 
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en los diversos períodos un esquema básico 
que permite considerar globalmente los 
resultados obtenidos en los períodos de 
1955-1956 y de 1956-1957, que incluyen 
una casuística numéricamente importante 
como prueba la atención de 2.268 lactantes 
que presentaron deshidratación aguda. 

Objetivo 

Fue la rehidratación de urgencia, semi- 
ambulatoria, de lactantes con deshidra- 
tación aguda, que no presentaran síndrome 
tóxico y cuyo estado nutritivo no estuviera 
gravemente comprometido. La falta aguda 
de camas, impidió muchas veces cumplir 
dicho propósito, lo que motivó el ingreso 
al Centro de Hidratación de pacientes con 
desnutrición avanzada o con alteraciones 
metabólicas severas, o con ambas cosas. 

ReGursos 

Estos experimentaron apreciable incre- 
mento en el período 1956-57 y pueden 
resumirse en la siguiente forma: 

Personal 

a) La atención médica contó con 4 turnos de 
3 horas de trabajo cada uno, y con un total de 16 
horas-pedíatra.* 

b) La atención de enfermería estuvo a cargo 
de una enfermera universitaria (7 horas) y de 2 
turnos rotativos de 6 horas, a cargo de 4 auxiliares 
de enfermería en cada uno de ellos. 

c) Las labores de coordinación extrahospitalaria 
contaron con la participación de una asistente 
social y del equipo administrativo de la oficina de 
coordinación del hospital. 

d) Investigaciones especiales de orden bio- 
químico y bacteriológico, en una fracción de los 
casos se realizaron con la colaboración de alum- 
nos del curso de Pediatría, que tuvieron en esta 
forma la oportunidad de adquirir una valiosa 
experiencia asistencial, al mismo tiempo que 
hacían la tesis reglamentaria de licenciatura. 

Local 

Se dispuso de 20 camas destinadas a la hospi- 
talización transitoria que la rehidratación ambu- 
latoria exige. Estas se ubicaron en el período 

*El funcionamiento, incluso en días festivos, 
fue de 12 horas (S-20 hrs.) 

1956-1957 en los locales del Centro de Adiestra- 
miento e Investigación en la Atención Materno- 
Infantil*. Se contó, además, con facilidades para 
el examen médico de control, inscripción y peso de 
los ingresados y sala de espera y de educación 
en grupo de las madres (Figs. 1 y 2). 

Equipos 

Cabe referirse a los requeridos por la instda- 
ción de fleboclisis permanente y por la deshi- 
dratación por medio de gastroclisis, los que se 
emplearon de acuerdo con las normas y proce- 
dimientos preconizados por el Departamento de 
Fomento de la Salud y Subdepartamento de 
Enfermería, del Servicio Nacional de Salud (8). 
Se contó, además, con balón de oxígeno, aspira- 
doras eléctricas para desobstrucción de las vías 
aéreas superiores, en casos que así lo requirieran 
por asociación a complicación respiratoria, y en 
general con los recursos farmacológicos indis- 
pensables, para superar accidentes de urgencia 
(Figs. 3 y 4). 

Arsenal terapéutz’co 

Se hiio acopio oportunamente de un arsenal 
de medicamentos, de acuerdo con una base 
comkn. Este rubro se refiere sobre todo a la 
provisión adecuada de cloranfenicol y sulfadia- 
cina, que se administraron en la mayoría de los 
casos. Eventualmente se requirió de otros anti- 
bióticos (penicilina, tetracichna) . 

Se contó con el volumen apropiado de solu- 
ciones de reemplazo: glucosalina, alcalínizante, 
lytren “Mead Johnson” modificado. 

Se dispuso además de un conveniente suminis- 
tro, por lo general gratuito, de leches curativas 
(Eledón o Nestalba “Nestle”) para iniciar la 
realimentación. 

Normas técnicas 

La atención médica se ciñó a las siguientes 
normas : 

a) Dieta hfdrica, no inferior a 24 horas. 
b) Rehidratación entera1 en la mayoría de los 

casos. En ocasiones flebochsis, cuando existía 
extraordinaria gravedad del paciente y a juicio 

* Centro experimental de docencia y adiestra- 
miento, cuya función asistencial reside en la 
atención integral maternoinfantil de un sector 
de la población, vecino al Hospital Manuel Arria- 
r&n. 
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del m6dico tratante se estimaba imperativo el 
empleo de esta vía. Como solución hidratante se 
administró por lo general suero glucosalino. El 
volumen de líquidos administrados varió entre 
100 y 150 C.C. por kilo de peso y se determinó en 
funci6n de la prontitud con que se obtuvo la 
rehidratación cutánea y la franca mejoría del 
estado general del paciente. La velocidad del 
“goteo” fue aproximadamente de 25 gotas por 
minuto. En ciertos casos, no muy frecuentes, la 
intensidad inicial de los vómitos motivó el lavado 
gástrico, que a veces permitió eliminar subs- 
tancias extrañas que, sin duda, condicionaban 
las náuseas de los pacientes. 

c) Plasmoterapia, en casos de shock manifiesto, 
a la dosis aproximada de 40 C.C. por kilo de peso. 

d) La mayor parte de los casos recibieron 
cloranfenicol, para controlar la infección entera1 
o las asociadas, a la dosis de 50 mg. por kilo. 
Para fines de comparación, en un período y en 
forma alternante, a un grupo de pacientes se 
administró sulfadiacina a la dosis de 0,20 g. por 
kilo de peso. 

e) La realimentación se bas6 en el empleo de 
cantidades progresivas, y con la necesaria cautela, 
de leche semidescremada &cida (Eledón o 
Nestalba “Nestle”) 

Métodos educativos y de control 

EducacZón sanitaria 

En todos los casos hubo especial cuidado de 
impartir por lo menos un mfnimo de principios 
educativos, al trav& de la consulta m6dica. Esta 
actitud se reforzó en cada ocasión por la labor de 
la auxiliar de enfermería o en ciertas ocasiones 
por la de enfermeras universitarias. 

Se procedió a enseñar a un grupo de madres 
los m&odos de prevención y de tratamiento 
oportuno de las diarreas estivales, empleando 
cartelones murales ad hoc, o evaluando la influen- 
cia educativa del film especialmente diseñado 
para dicho fin (Departamento de Fomento de la 
Salud y Subdepartamento de Educación Sani- 
taria, del Servicio Nacional de Salud). 

Formularios 

a) Observación clinica. Permitió la enumeración 
seriada, mediante un mínimo de 4 exámenes 
diarios, para conocer el estado y los síntomas 
fundamentales del paciente. Este formulario 
permitió también el registro básico de las indi- 
caciones de enfermería. 

b) Instantdnea clinica. En la que se consig- 
naron los hechos de mayor importancia de la 
observación clínica y de la evolución ulterior de 
cada caso. 

c) Cartilla de citación. Su fecha y su carácter 
de tarjeta-índice simplificaron las citaciones a 
examen y la concurrencia del paciente. 

d) Carnet “Alta de Emergencia”. De extraor- 
dinaria importancia, ya que contribuye eficaz- 
mente al control ulterior de los pacientes en los 
respectivos consultorios infantiles de atención 
habitual. Este carnet contiene asimismo indica- 
ciones acerca drl tratamiento inmediato después 
del alta. 

e) Cartilla de coordinación. A diferencia del 
formulario anterior, esta cartilla no se entrega a 
la madre, sino que se envía al Centro de Salud, 
informando del alta de los pacientes y de la 
imperativa necesidad de establecer a aquel nivel 
los mecanismos administrativos que contribuyan 
a materializar el control de los lactantes dados de 
alta del Centro de Hidratación. 

CARACTERISTICAS DEL MATERIAL 

En los períodos comprendidos entre 
octubre y marzo de los años 1955-1957, 
época en que aumenta la morbilidad debida 
a diarreas infantiles, se atendieron 2.268 
lactantes que presentaban deshidratación 
aguda y cuyas características esenciales 
se resumen como sigue: 

Volumen y distribución semanal de atenciones 

Cada período presentó una distribución 
cronológica similar, con un máximo de 
atenciones en los meses de noviembre y 
diciembre, lo que, como se pudo corroborar 
en los años 1955 y 1956, se explica por 
variaciones climáticas. 

El gran volumen de atenciones realizadas 
en el Centro de Hidratación resalta aún 
más, si se compara con el número de pa- 
cientes con deshidratación aguda que han 
sido hospitalizados (1.158 y 269 casos 
respectivamente en 1956-1957). 

Control y atención médica previa 

Aproximadamente dos terceras partes 
de los casos no tuvieron atención médica 
previa por trastorno agudo antes de su 
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FIG. l.-Sala de rehidratación ambulatoria. Se dispuso para este objetivo de ,920 camas, equipos de gas- 
troclisis o eventualmente jleboclisis. La atención médica y de enfermeria se mantuvo ininterrumpidamente 
durante 12 horas (8 a.m.-8 p.m.). 

FIG. Z-Sala de examen médicp de los ingresos a tratamiento de rehidratacidn y de los controles ulte- 
riores, que son fundamentales para prevenir eventuales recaídas. 
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FIG. ô.-Equipo de gastroclisis. Matraz, llave de Hofman, tubos de goma, sonda de polietileno o Nélaton 
No. 6 y tela adhesiva de inmovilización. 

FIG. k-La sonda empleada en la gastroclisis se puede adaptar a una jeringa por medio de la cual se 
puede practicar previamente lavado gastrico en casos de vómitos iniciales repetidos. Este dispositivo puede 
utilizarse asimismo en la administracidn de drogas y en la realimentacidn. 



ingreso al Centro de Hidratación. El 26,8 % acompañada de las características típicas 
de los pacientes no estaban controlados con del síndrome tóxico. Hubo con alguna 
anterioridad en ningún consultorio de aten- frecuencia asociación con infecciones respi- 
ción infantil. En cerca del 50 % de los casos, ratorias agudas (13,7 %). 
la enfermedad tenía ya más de cuatro días 
de evolución. Estos hechos revelan lo mucho 

METODO DE REHIDRATACIOX 

que cabe superar en la prevención de los Sucesivamente nos referiremos a la vía 

cuadros de deshidratación aguda, mediante de rehidratación, al tipo y volumen de las 

el control habitual del lactante y el tra- soluciones empleadas, y a la duración del 

tamiento oportuno de las etapas iniciales tratamiento. 

de las diarreas estivales. V6a de rehidratación 

Edad y estado nutritivo En el 77 % de los casos se recurrió exclu- 
La regla fue la asociación a un grado sivamente a la gastroclisis; en el 18,2 % 

variable de desnutrición, la muy baja de los casos, a la fleboclisis y sólo en el 

proporción de eutróficos, en especial en 4,8 %, hubo ocasión de emplear ambos 

lactantes del segundo semestre; en esta métodos, por haberse estimado que la 
fracción de los casos se registró la mayor gastroclisis no era aconsejable. En la expe- 

incidencia de profundo compromiso del riencia más reciente (1956-1957), el empleo 

estado nutritivo (cerca de la quinta parte de la gastroclisis fue aún mucho más fre- 

de los casos tenía un peso inferior a un 50 % cuente (86,7 %). 

del peso ideal correspondiente a su edad). Volumen y tipo de la solución hidratante 
Alimentación previa En el cuadro se señala la composición quí- 

Como un hecho de la más alta signifi- mica de las soluciones de reemplazo más 
cación queremos destacar que la mayoría de comúnmente empleadas. No nos es posible 
los pacientes estaban alimentados arti- deducir ninguna conclusión respecto a las 
ficialmente (18,6% en el período 1955- ventajas que en general mostrara alguna 
1956). Aún más, entre lactantes del primer de ellas, dadas las diversas variables que 
trimestre fue reducida la proporción de influían en la evaluación. La mayoría de 
alimentados al pecho en forma exclusiva los pacientes recibió entre 100 y 150 C.C. 

(22 %) . por kilo de peso, según la hora en que se 

Grado de deshidratación 
inició el tratamiento y la mayor 0 menor 
rapidez de rehidratación. 

El 78 % de los casos presentó deshidra- El 67,s % de los casos sólo permaneció un 
tación más 0 menos intensa, pero no fue día en el Centro de Hidratación, con el 

TIPO DE SOLUCION HIDRATANTE UTILIZADA EN 1.134 LACTANTES ATENDIDOS EN EL CENTRO DE 

Noviembre 19581 FUNCIONAMIENTO DE UN CENTRO DE HIDRATACION 407 

HIDRATACION DEL 22 DE OCTUBRE, 1956, AL 17 DE MARZO DE 1957. 

I Composición qu’mica 
Tipo de solución 

hidratante 
- 

Na 

Lytren* . . 60 
Alcalinizante 70 
Glucosalina. 70 
B.E.S.. . . _. 70 
Glucosada. - 

Total. . 

K 

20 
10 

221 
4 
- 

10 4 50 - 4 10 - 100 
5 3 33 55 - - 2,5 - 
- - 70 - - - 2,5 - 
2,5 1,5 50 28 - - 2,5 - 
_ _ - - - - 50 - 

gr. 

-- 

429 37,9 
517 45,6 
171 15,0 

9 03 
8 097 

~- 

1.134 100,o 

* Lytren “Mead” modificado. 
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objeto de seguir tratamiento. Los reingresos 
en los días suhsiguient’es se debieron por 
lo general a asociación con desnutrición 
avanzada. 

Coordinación facilitó en parte esta labor, 
que entre nosot,ros es susceptible de supe- 
ración. 

RESULTADOS 

Estos pueden ser apreciados al través 
‘de la evolución inmediata y ulterior de los 
casos egresados. 

Evolución inmediata 

Sólo debido a la extrema gravedad inicial 
falleció el 3,3 % de los casos, en tanto que 
el 20,4 % debió hospitalizarse, y el resto, 
cerca de las tres cuartas partes de los casos, 

siguió en forma satisfactoria tratamient,o 
ambulatorio. 

En el período correspondiente a 1955- 
1956, en el 78 % de los casos hubo oportu- 
nidad de obtener información hasta un 
mes después de egresados del Centro de 
Hidratación, y hubo 14% de casos falleci- 
dos. Se comprobó asimismo una relación 
directa entre el estado general de los pa- 
cientes y el estado nutritivo previo al ingreso 
de los mismos. 

Hubo estrecha relación entre la evolución 
antes señalada y el estado nutritivo de los 
pacientes y por ello se registró una propor- 
ción mayor de decesos y de hospitalizados 
entre los enfermos que tuvieron un grado 
más avanzado de desnutrición (Fig 5). 

En el período de 1956-57 hubo preo- 
cupación especial por mantener a los pa- 
cientes atendidos durante un período más 
prolongado, bajo el control del mismo 
Centro de Hidratación. Este procedi- 
miento se adoptó con la finalidad de 
asegurar un control inmediato que ofreciera 
mayores garantías acerca de la dietética 
de realimentación. Es así como una cuarta 
parte de los casos se pudo controlar entre 
2 y 4 semanas, y después de este lapso se 
remitieron al consultorio de atención ha- 
bitual. Es obvio que el éxito que se obtenga 
en la evolución a más largo plazo depende 
de la posibilidad de perfeccionar la atención 
periférica y de contrarrestar, hasta donde 
sea factible, las condiciones sanitarias ad- 
versas del hogar. 

COMENTARIO 

-50 

FIG. 5.-Evolución inmediata y estado nutritivo 
(yo peso ideal) en 2.261 lactantes con deshidratación 
aguda. Centro de Hidratación Hospital M. Arriarán 
(1966~1957). 

También se observó una relación similar 
con el grado de deshidratación, y así la 
asociación con el síndrome tóxico se tradujo 
en un pronóstico más desfavorable (9,9 % 
de letalidad inmediata y 34% de hospitali- 
zaciones) . 

En los últimos años y en distintos medios, 
se ha venido adquiriendo experiencia sobre 
el funcionamiento de los centros de hi- 
dratación, servicios asistenciales de urgencia 
para el control de la deshidratación aguda 
del lactante. 

Evolución ulterior 

Se han señalado las ventajas que ha 
significado en diversos niveles de atención 
pediátrica la instalación de centros de 
hidratación, que representan, en ciertas 
ocasiones, la única posibilidad de prestar 
una atención técnica, generalmente eficaz, 
sencilla, económica y de gran rendimiento. 

Esta fue objeto de especial atención y Se ha acentuado también que el centro 
se procuró obtener un control eficiente de hidratación aminora, aunque no resuelve, 
de los casos en los respectivos consultorios in- el problema asistencial planteado por las 
fantiles. La creación de una Sección de formas graves de deshidratación aguda 
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del lactante desnutrido, que no cuenta con 
posibilidades inmediatas de hospitalización. 
Sin duda la alta proporción de distróficos 
avanzados (45,9 %) en su mayoría de 
poca edad (58,6 % del primer semestre), 
con cuadros de deshidratación aguda grave 
(21,9%* de síndrome tóxico) influyen en 
forma manifiesta en los resultados obtenidos. 
Así se observa que en la evolución inmediata 
falleció el 3,3 % de los pacientes y debió 
hospitalizarse el 20,4 % de los casos. Sin 
duda estos hechos guardan relación con 
la mayoría de los factores antes considera- 
dos, y explican la necesidad de establecer 
una selección, hasta donde sea posible, de 
los pacientes que ingresan en un centro de 
hidratación. 

La baja frecuencia de la alimentación 
natural exclusiva del lactante pequeño, que 
evita riesgos alimentarios e higiénicos, la 
tardanza o la inexistencia de un tratamiento 
oportuno en la fase inicial de estos trastornos, 
son factores que de algún modo puede su- 
perar el control periódico de grupos amplios 
de la población infantil más vulnerable, y 
que según nuestra experiencia explican la 
evolución tórpida y la no recuperación de 
parte de los casos. 

De acuerdo con nuestra experiencia 
durante dos períodos, la gastroclisis sigue 
revelándose como un útil y sencillo método 
de rehidratación, con muy pocas contraindi- 
caciones (4,8 % de discutibles fracasos) y 
con gran ventaja por su fácil implantación en 
medios en que no se cuenta con recursos 
materiales o de personal, indispensables en 
la práctica de la fleboclisis permanente. 

Estimamos muy conveniente que en un 
centro de hidratación, que cuenta con res- 
ponsabilidades docentes y en general de 
adiestramiento, se promuevan investiga- 
ciones que permitan la evaluación de pautas 
terapéuticas o de métodos administrativos. 
Entre aquéllas deben figurar las de orden 
bioquímico, que controlen seriadamente la 
influencia de diversas soluciones hidratantes, 
o las bacteriológicas, que a nosotros nos 
permitieron hallar con más frecuencia la 

Escherichia coli, cepas enteropatógenas de 
este germen, Klebsiellas y Proteus (9, 10). 

Es de rigor el control inmediato en las 
primeras 24 horas de los pacientes atendidos 
en el centro de hidratación, ya que a 
veces puede ser necesario el reingreso o la 
hospitalización definitiva. Estimamos que, 
en nuestro medio, proporcionan mayor 
seguridad dos o más exámenes ulteriores, 
en el mismo centro, donde, como pudimos 
comprobar, es posible una mayor facilidad 
de suministro de medicamentos o leches 
curativas y también de realizar educación sa- 
nitaria integral. 

Asegurar el control definitivo, es pro- 
pósito de primordial importancia de todo 
centro de hidratación. A este respecto 
estimamos que durante el período en que 
el paciente sigue bajo control en el mismo 
centro, hay ocasión de informar, en lo 
posible, a través de un adecuado sistema de 
coordinación, de las futuras altas de lactantes 
a los respectivos consultorios infantiles. 

SUMARIO 

Se destacan las bases del programa 
establecidas en el Centro de Hidratación 
del Hospital Manuel Arriarán y cuyas 
líneas generales consistieron, en el período 
1955-1957, en la aplicación de una pauta 
terapéutica uniforme, en el control ulterior 
inmediato y en la supervisión de la coordi- 
nación extrahospitalaria. 

Se analizan las características de 2.268 
lactantes con deshidratación aguda, que 
se atendieron en el Centro y cuyo resultado 
global inmediato fue de 76,6% de casos, 
en que bastó el tratamiento semiambula- 
torio. 

Se señala que las limitaciones de un centro 
de hidratación se traducen en la tórpida 
evolución o en la no recuperación de algunos 
pacientes, que pueden exigir, aunque con 
poca frecuencia, la hospitalización de- 
finitiva. Se atribuyen estos hechos a la 
concomitante desnutrición avanzada, lo 
que justifica, si ello es posible, la selección 
de los ingresos, reservando para la hospi- 
talización los casos de manifiesta gravedad. 
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Se hace hincapié especial en la eficacia, 
simplicidad y alto rendimiento de la gastro- 
clisis como método de rehidratación suscepti- 
ble de aplicación en diversos niveles de 
atención pediátrica. 

Se señala la imperiosa necesidad de ase- 
gurar el control inmediato de los pacientes 
atendidos en un centro de hidratación, sea 
al través de cautelosa vigilancia técnica 
en el mismo centro o de la supervisión de 
los mecanismos que rigen la coordinación 
extrahospitalaria. 

Se insiste en que el funcionamiento de los 
centros de hidratación es un paliativo de 
un problema asistencial y de salud pública 
de amplia trascendencia, cuya solución 
integral consiste en una mayor disponi- 
bilidad de elementos nars. IR. atención 
hospitalaria infantil de los casos de deshi- 
dratación y fundamentalmente en la pre- 
vención de los mismos. Se estima que esto 
último debe constituir el fin primordial de 
los programas de salud infantil en países o 
colectividades de deficiente nivel económico 
y sanitario. 
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TECHNICAL AND ADMINISTRATIVE EXPERIENCE IN THE OPERATION 
OF A REWDRATION CENTER (Summury) 

In general terms, during 1955 to 1957 thc pro- an immediate over-al1 rcsult of 76.6 per cent of 
gram of the Rehydration Crnter of thr Manuel cases requiring only semi-ambulatory treatment. 
Arriarán Hospital ccntered around the application It is pointed out that the limitations of a re- 
of a uniform therapeutic standard for immediate hydration center are due to slow progress or 

follow-up control and for supervision of ambula- non-recuprration among some patients who may 

tory cases. occasionally require permanent hospitalization. 

An analysis made of reports on 2,268 in- These facts am attributablc to advanced con- 

fants suffering from acute dehydration and comitant malnutrition justifying, whcnever pos- 

receiving medical attrntion at the Center, showed sihle, the srlection oî incoming patients, thus 
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reserving hospitalization for the more serious 
cases. 

Special mention has been made of the efficacy, 
simplicity, and excellent results of gastroelysis as 
treatment for dehydration, which can be applied 
at various stages of pediatric care. 

There is an urge& need to ensure the immedi- 
ate control of patients attended at a rehydration 
center, either through cautious technical super- 
vision at the center itself, or through the super- 
vision of the coordination procedures followed in 
the treatment of ambulatory cases. 

The operation of rehydration centers repre- 

sents only one remedia1 measure in a far-reachmg 
problem of medical care and public health. The 
complete solution lies in the availability of more 

Child hospital care services for dehydration cases 

and, even more important, of services required 

for their prevention. It is believed that the latter 

should be the prime objective of Child health pro- 

grams in countries or in communities with defi- 

cient financia1 and health resources. 


