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I N T R o D u e e I o N 

La gastroenteritis constituye en nuestro país la segunda. cau

sa de muerte en el primer año de vida y se sitúa en el primer lu-

gar como causa de defunciones en la población menor de 5 años de -

edad; asimismo es la causa más frecuente de todas las hospitaliza

ciones infantiles (9,10,16). 

La terapia de hidratación oral puede reducir dramáticamente -

esta alta incidencia de morbimortalidad infantil, y en la actuali

dad ocupa un lugar destacado en el programa mundial de tratamiento 

de la deshidrataci6n por enfermedades diarreicas. 

Los estudios empíricos realizados en el decenio de los años -

cincuentas, tuvieron por consecuencia recomendaciones terapéuticas 

de uso de la hidratación por vía oral para lactantes que sufrían -

deshidrataci6n leve, por otra parte el descubrimiento de los meca

nismos que influyen en la absorción estimuló la realización de es

tudios complementarios que han venido a confinnar la utilidad de 

la hidratación por vía oral para el tratamiento de la diarrea de 

cualquier etiologia en personas de diferentes edades. 

Su primera utilización masiva fué durante la epidemia de c61~ 

ra entre los refugiados de Bangladesh, que huían con motivo de los 

movimientos bélicos de su país, y en donde se redujo la mortalidad 

al 3% utilizando esta terapia (6). 

Diversos estudios han demostrado que la glucosa se absorbe 

activamente en unión de aniones y cationes, lo cual se conserva a.

pesar de estar lesionada la mucosa intestinal. La glucosa es abso~ 

bida por un sistema de transporte activo, las moléculas de glucosa 

siguen a las moléculas de agua por 2 mecanismos, osmolaridad y te~ 

modinámicas así como los electrolitos (8). Como resultado de esto

ocurre una absorci6n neta de agua y electrolitos, incluso potasio

y bicarbonato, por vía oral a partir de las soluciones de glucosa-
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y sal pueden igualar o superar las pérdidas simultaneas por las h~ 

ces, incluso si estas pérdidas son abundantes, como ocurre en el -

c6lera (16). Con el uso de este procedimiento se ha logrado redu-

cir hasta en un 80% el uso de soluciones endovenosas. 

En 1982, Patra, Mahalanabis y cols., realizaron un estudio en 

Calcuta, India utilizando una soluci6n para hidrataci6n oral a ba

se de 50grs. de harina de arroz con electrolitos orales, comparán

dola con la soluci6n hidratante que contiene glucosa y elctrolitos 

demostrandose que se obtuvieron mejores resultados con harina de -

arroz en lugar de glucoaa para la hidrataci6n por vía oral.(25). 
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M A R C O TEORICO 

Desde que el hombre existe, ha conocido un sin número de en-

fermedades que le han afectado en forma individual o colectiva, -

entre ellas, la diarrea es sin duda alguna de las entidades patolQ. 

gicas más frecuentes generadoras de morbimortalidad infantil, afef 

tando en un alto porcentaje a la poblaci6n de menores de 5 años de 

edad con un claro predominio en los 2 primeros años de vida; pero

solo fué hasta fines del siglo pasado en que se pudo constatar co

mo un hecho de proporciones alannantes y fué asi que se organiza-

ron fundaciones para la salud y la medicina preventiva, con el fin 

de conocer y dictaminar programas para la prevención de las enfer

medades trsnmisibles. 

La palabra " diarrea " cleri vada del latín y éste a su vez del 

griego, que significa " fluir a través 11 y que de acuerdo con la -

terminología actual, se define como " el aumento en el número de -

evacuaciones y la disminuci6n de la consistencia de las mismas (1, 

6). 
En el Renacimiento hace su aparición el primer libro de pe--

diatria impreso en Padua en 1472, siendo el manuscrito Bogellardus 

en donde se le dedica un capítulo a la diarrea en los niños, y --

aportandose ya como novedad terapéutica la administraci6n de f6nn~ 

las lácteas diluidas (13). 

Fué sin embargo hasta 1777 cuando Benjamin Rush hace una des

cripci6n de una variedad de diarrea " el cólera infantus 11 y en -

donde menciona que la dentici6n, los gusanos, la leche y el calor

de verano no causan la diarrea " per se " y los considera como --

coadyuvantes del problema, más no la causa directa (13). 

Sn relaci6n con los posibles factores etiol6gicos, Luis Pasteur 

desarrollo métodos de crecimiento y de identificación bacterianas, 

así como de las propiedades de éstas; posteriormente Holt y Park ..¡¡ 
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en los Estados Unidos de Norteamerica demostraron mediante estu--

dios la necesidad de la pasteurización, técnica que después origi

no un decreto de ley resultando de éste la salvaci6n de muchas vi

das de niños. Por esta época naci6 también el interés de prevenir

y corregir las pérdidas de líquidos ocacionados por la diarrea, m~ 

diante el suministro de liquidos o fluidos orales o parenterales -

con agua y sal (7). 

in 1825 William P. Dewees, en su libro de terapéutica para -

enfennedades del niño, describe por primera vez el uso de agua y -

sal en inyecci6n parenteral o por vía oral en los niños que sufren 

diarrea (13). 

Fimberg refiere que el metodo de rehidratación oral es emple~ 

do desde los tiempos del hombre de Neanderthal, ya que el mecanis

mo de la sed lo obligaba a la ingestión abundante de líquidos (22). 

El descubrimiento de que el transporte de sodio y glucosa es~ 

tán acoplados en el intestino delgado, y se realiza en proporci6n

equimolar, de tal manera que la glucqsa acelera la absorción de -

solutos y agua, ha sido potencialmente el descubrimiento más impo~ 

tante del siglo. Este complejo descubrimiento ofrece importantes -

posibilidades de disminuir la morbimortalidad infantil por diarrea 

ya que a pesar de los progresos logrados en el trata.miento de las

enfermedades diarreicas, los resultados han sido poco satisfacto-

rios por lo que la diarrea continua siendo un problema de salud 

p6blica en los países en ·desarrollo, y la causa más importante de 

morbimortalidad en la edad pediátrica (5,6,7). 

En análisis de estudios de vigilancia activa, se indica que 

cada año aproximada.mente 750 millones de niños de Asia, Africa y 

América Latina son víctimas de diarrea ~guda y se calcula que en 

la edad pediátrica mueren anualmente de 3 a 6 millones de niños -

por esta enfennedad, ocurriendo el 80% de estas defunciones en ni

ños menores de 2 años de edad; ( en general se puede decir que de

cada 1000 niños que nacen en países subdesarrollados 10 mueren a -



consecuencia de la diarrea ante~ de llegar a los 5 años de edad ) , 

( 6). 

En México, los problemas de saneamiento ambiental están in--

fluidos por factores fundamentalmente económicos y educativos, in

cidiendo en la dificultad de que cada familia mexicana disponga de 

una vivienda con los dispositivos sanitarios elementales, y de que 

un elevado porcentaje de la poblaci6n no tenga acceso a la educa-

ción básica ( 6). 

Esto condiciona que predominen los conceptos mágicos para --

interpretar las enfermedades ( aún en la actualidad), los cuadros 

diarreicos son considerados por la población como un estado habi-

tual del lactante y del preescolar, o bien la idea de que 11 es ne

cesario que de vez en cuando se tenga contacto con germenes para -

crear defensas, ya que entre más se cuide a un niño más se enferma 11 

En México, no se ha logrado incidir significativamente en la

presentación de las enfennedades diarreicas, manteniendose como un 

problema de salud pública desde hace muchos años y es considerado

uno de los factores más importantes en el desarrollo y perpetuación 

de la desnutrición infantil, ya que se continua utilizando trata-

mientos inadecuados como el retiro de la alimentación láctea o el-

aporte inRuficiente de nutrientes, hecho que toma relevancia si se 

menciona que aún el mismo médico tratante es quien torna dicha con

ducta. 

Se ha observado que la hidratación por vía oral puede contri

buir en forma importante a prevenir la desnutrición asociada a di~ 

rreas repetidas, toda vez que los pacientes rehidratados por vía -

oral, ganan más peso que los rehidratados por vía intravenosa (15). 

También se ha demostrado que la recuperación de la función -

intestinal se lleva a cabo más rapidamente cuando se administran -

en forma precoz nutriente6 por vía oral, en vez de " poner en repo 

so al intestino mientras dura el episodio de diarrea 11 (16). 

Hirschorn en 1972 y 1973 empleó con exito una solución conte-
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niendo 90 mEq. de sodio por litro de agua, para hidratar niños ap~ 

ches, posteriormente esta fórmula fué adoptada por la Organizaci6n 

Mundial de la Salud ( OMS ) con el nombre de Oralyte (13). 

Nalin y Salk, demostraron su beneficio en pacientes con gas-

troenteritis por rotavirus y bacterias, pues antes se temía fraca

sar utilizandola en diarrea de esta etiología; basandose en estu-

dios hechos en cerdos jovenes se demostr6 que la lesi6n de la mue~ 

sa intestinal en estas entidades no afecta la absorción de glucosa, 

sodio y agua (13). 

La eficacia de la terapéutica de hidrataci6n oral para preve= 

nir las pérdidas y corregir la deshidrataci6n de grados leve y mo

derado está plenamente demostrada, y son muchos los estudios o in

formes de su uso en hospitales y otros centros de tratamiento, re

legando a la hidratación por vía endovenosa a casos de deshidrata

ci6n severa, con estado de choque; por consiguiente los fundamen-

tos científicos de la hidrataci6n oral están plenamente estableci

dos, y se fundamentan en principios tecnico-cientificos. 

La fórmula utilizada para hidrataci6n oral es la recomendada

por la OMS desde 1971, quedandose constituida de la siguiente man! 

rar 

Cloruro de Sodio •••••••••• ,, •• ,., •• 3, 5g/l 

Cloruro de Potasio •• ,., •• ,,,,.,., •• 1, 5g/l 

Bicarbonato de Sodio ••••••••••••••• 2.5g/l 

Glucosa, •• ,, ••• ,, •••• , ••••••••••• ,. 20g/l 

La composici6n resulta con la siguiente concentraci6n: 

Sodio •••••••••••••••••• 90mmol/l 

Potasio, ••• , ••••••• , • • • 20mmol/l 

Cloruros,.,,,, •• ,., •••• 80mmol/l 

Glucosa,,,, ••••••••• ,,,lllmmol/l 

Esta fórmula considerada sencilla, fisiol6gicamnte apropiada

. para su uso en el mundo entero, y cuya composici6n está cuidadosa

mente determinada, con sus componentes dentro de los valores idea-
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les, valor osmolar y carga renal de so Lutos adecuados, sin embargo 

algunos autores argumentan que la f6rmula tiene demasiado sodio, -

particularmente para los lactantes con peso menor de 7 kgs. a qui~ 

nes proporcionaría una carga renal de solutos muy elevado, recome~ 

dandose el uso de otros líquidos, como el agua simple para dismin~ 

ir este riesgo ( 41). 

La desnutrici6n hace más vulnerable al niño a las infecciones 

creándose con ésto un círculo vicioso de diarrea-desnutrici6n-in-

fecci6n. De acuerdo con las experiecias de un gran número de inve~ 

tigadores, esta terapéutica puede constituir el arma contundente 

para el manejo del paciente deshidratado por diarrea. 

Tratando de buscar el beneficio nutricional directo o indire~ 

to de la terapéutica de hidrataci6n oral se han sugerido f6rmulas

que incluyan sopa de pollo, con ·glucosa o cereal, en el centro --

Internacional de Investigaci6n para las enfermedades diarreicas, 

Molla y Hossain realizaron en Dacca, Bangladesh un estudio en el 

que demostraron la utilidad de los electrolitos orales y polvo de

arroz, reemplazando a la sacarosa, el estudio fué hecho tanto en -

niños como en adultos dando a un grupo de pacientes la soluci6n -

con sacarosa y a otros una soluci6n con 30 grs. de polvo de arroz

en lugar de sacarosa, con una efectividad de 80% para los pacien-

tes con diarrea por E. coli, no habiendo diferencias significa ti-

vas con aquellos que recibieron la soluci6n con sacarosa y electr~ 

litas orales, observandose en ambos grupos una satisfactoria rehi

dratación utilizando la vía oral (6). 

El almid6n de arroz contiene una mezcla de poliglucosas dife

rentes, la amilosa tiene estructura lineal y está compuesta de unh 

dades de glucosa unida por cadenas glucosídicas 1 y 4, en la amil~ 

pectina la mayoría de las cadenas de glucosa están unidas también

por cadenas glucosídicas l y 4. 

El almid6n de arroz contiene de 7 a 10% de proteínas y muy -

pocos electrolitos, las proteínas del arroz contienen importantes-
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aminoacidos tales como la glicina de 30 a 36% y las concentracio-

nes de leusina e isoleucina son del 30 al 40%. 

La glicina. promueve el transporte de sodio de la luz intef<ti

nal y la dieesti6n de arroz intraluminal libera lentamente sin ca~ 

sar carga osmolar, La eficacia de las enzimas intestinales para la 

hidr6lisis del polvo de arroz se conserva, aún en diarreas causa-

das por V. cholerae y por E. coli; estudios practicados han desmo~ 

trado que en pacientes con diarrea por estos microorganismos, la -

absorci6n de carbohidratos está menos afectada, aún con organosmos 

invasores, conservándose la absorci6n indemne (8). 

El polvo de arroz ha sido adicionado en alguna forma de sal o 

azúcar una dieta de terapia tradicional para el mBI1 e jo de la dia-

rrea en varios países en desarrollo, pero poca atenci6n se ha pre~ 

tado para valorar las correctas concentraciones de sales y agua. 

El arroz es más barato, más facilemente disponible que la gl~ 

cosa o la sacarosa, y es un componente de la dieta familiar del ~~ 

tratamiento de la diarrea, pudíendose conseguir en las poblaciones 

más alejadas del país. 

El uso de la hidratación oral data de la decada de los cincue~ 

tas, en donde en hospi taleE< de Baltimore se utilizaba una soluci6n 

electrolítica con objeto de mantener el equilibrio hídrico y elec:i;. 

trolítico en niños con diarrea (21). Potserionnente Darrow y cols. 

utilizaron una soluci6n electrolítica para el maejo del síndrome -

diarreico y deshidratación (20). 

El empleo de esta medida terapéutica se hizo extensiva en ni

ños que se encontraban en un episodio diarreico utilizando una so

lución con azúcar y sal común (21). 

Fimberg comenta que el empleo liberal de este tipo de soluci~ 

nes contribuy6 a que se presentara en niños con mayor frecuencia -

la deshidratación de tipo hipernatrémico, motivo por el cual el -

interés por la hidratación oral no prospero (22,23). 

Del empleo de la hidratación oral en las infecciones por v. -
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cholerae pasó a ser utilizada en el tratamiento de las enfe:nnedades 

diarrhcas de evoluci6n aguda independientemente de su eyiología -

en países como en Bangladesh, La India, Filipinas, Costa Rica, EE. 

UU. de Norteémerica y Panamá €15,24,25,27,28). 

A pesar de que la fórmula recomendada por la OMS y la UNICEF

( 29) ha sido criticada por su elevado contenido de sodio ( 90 mEq/ 

l. ) , su bondad ha sido probada en niños con diarrea por cólera en

donde la perdida de sodio suele ser de 80 a 120 mmol/l o por rota.

virus donde la eliminación de este elemento en las evacuaciones -

varía de 20 a 25 mmol/l, su contenido de sodio tampoco ha consti-

tuido una limitaci6n para su uso (21). 

Si se emplea la solución de hidrataci6n oral recomendada por

la OMS se indica administrar una toma de agua potable por cada dos 

tomas de la soluci6n antes mencionada, con el fin de evitar el de

sarrollo de hipernatrémias (30,31). 

Se ha recomendado aumentar el contenido de potasio en las so

luciones de hidratación oral a ser usadas en niños con diarrea a -

35 mmol/l con el fin de evitar el desarrollo y persistencia de 

hipokalemia (27). 

La hidratación oral fracasa cuando las pérdidas de materia -

fecal sobrepasan un volumen de 10 ml/kg/hr., ante esta circunstan

cia es inadecuado iniciar la reposición por vía oral, debiendo 

utilizar la vía endovenosa para reponer líquidos (21,31). 

Velazquez-Jones y cols., han comprobado que la fórmula de hi

dratación oral propuesta por la OMS es adecuada para el tratamien

to de deshidrataciones de tipo hiponatrémico, isonatrémico e hipe~ 

natrémico (2); demostraron que las soluciones de hidratación oral

disponibles en México a diferencia. de la solución propuesta por la 

OMS son inadecuadas para la hidratación oral porque contienen una.

cantidad reducida de sodio y aumentada de glucosa (3) reportando -

además los procedimientos médicos para llevar a cabo en forma ade~ 

cuada la hidratación oral en pacientes con síndrome diarréico (33) 
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y mencionan los conceptos actuales sobre ];a hidrataci6n oral en -

México (34). 

Sin embargo existen estudios recientes que han demostrado que 

la hidrataci6n oral es Útil no solamente con el fin de implantar -

programas terapéuticos a gran escala en lugares sin facilidades de 

atenci6n hospi talH.ria, sino que puede utilizarse para tratar la -

deshidrataci6n por diarrea aguda en centros hospitalarios y clíni

cas de primer nivel de atenci6n y así disminuir las complicaciones 

causadas por venoclisis y reducir la estancia hospitalaria (35,36). 

El IMSS inform6 en 1981 una morbilidad de casos de diarrea -

en una poblaci6n derechohabiente de 26 1 915,951 se registraron --

3'571,189 episodios de diarrea que ameritaron la asistencia médica) 

(38), en muchas ocaciones la sintomatología no es de la intensidad 

o gravedad suficiente como para sentir la necesidad de buscar ---

auxilio médico, sí se extrapolan los datos del IMSS a la poblaci6n 

general calculada en México para 1981 en 72'049,607 habitantes, h~ 

brían 9'559,489 casos de diarrea en el país durante el año censado 

(38), habida cuenta de que la poblaci6n derechohabiente cuenta con 

un nivel socioeconomico más alto que el resto de la poblaci6n, el

grado de subestimaci6n aumenta y no sería aventurado calcular en 12 

millones de episodios diarréicos de intensidad y gravedad suficiea 

te para ameritar atenci6n médica (38). 

La mortalidad; las diarreas fueron la segunda causa de muerte 

en 1981 superadas s610 por las infecciones del aparato respirato-

rio, 36,136 defunciones entre las que se incluyeron gastroenteritis 

32,084, fiebre tifoidea 1,096 y amibiasis 1,684, la afectaci6n en

los diferentes grupos de edades estuvo muy sesgada hacia los prim~ 

ros años de vida, en especial a los lactantes, de O meses al año

de edad ( tasa por 100,000 habitantes ) 778,54 defunciones 19,348; 

l a 5 años preescolares ( tasa por 100 ,OOO habi tantee ) 66. 54 de-

funciones 6, 307 (38). 

La infonnaci6n estadística distingue 3 causas, fiebre tifoi--
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dea, amibiasis, y una infecci6n intestinal mal definida ( diarreas 

causadas por colibacilos enterotoxigénicos, shigelas, salmonelas -

invasivas y no invasivas, rotavirus, campylobacter y diarreas par~ 

sitarias no amibianas. 

En M~xico la diarrea continua siendo la principal causa de -

morbimortalidad durante la edad pediátrica. Cada año mueren 30,000 

niños menores de 5 años de edad a causa de la enteritis y otras e~ 

fermedades diarréicas, a pesar de que disponemos de un tratamiento 

que podría salvar al 70% de ellos ya que la causa directa de muerte 

es la deshidrataci6n (37). 
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l"·ROB.LEMA 

Dada la alta frecuencia de los cuadros diarréicos en nuestro

pl!iís y sus complicacione;,; en la pobla.ci6n infantil, particularmen

te en menores de 5 años de edad, con predominio en los dos prime-

ros años de vida y teniendo en cuenta que la causa más frecuente -

muerte es la deshidrataci6n como lo muestran las estadísticas vi tª'

les en México antes mencionadas y a pesar de que el uso de la hi-

drataci6n oral con electrolitos orales implementada por la OMS --

desde 1971 puede reducir espectacularmente la incidencia de las -

compli cacioneB de los cuadros diarréicos, no se ha podido general:!::_ 

zar su uso en los pacientes con diarrea aguda debido a que frecue~ 

temente es abandonado su uso para tratar dichos cuadros, ya que se 

refiere que no hay modif:L cacj_ones en las caracteristi cas de las 

evacuaciones de los niños, originando esto que los familiares o el 

médico utilizen o hagan uso de antibioticos o astringentes intest~ 

nales para tratar la diarrea aguda. El uso del agua de harina de -

arroz propuesto por illolla, Hossain, Patra y Mahalanabis ha mostra

do que se puede utilizar conjuntamente con los electrolitos orales. 

Dado que en el primer nivel de atenci6n es donde se puede --

captar al mayor nlÍmero de estos pacientel'• el uso del agua de hari

na de arroz permitirá una adecuada utilizaci6n de los electrolitos 

orales y en esta fornm se podran evitar laR complicaciones causa-

das por la diarrea aguda. 



Debido a la alta prevalencia del síndrome diarreico en la po

blaci6n menor de 5 años de edad y a las complicaciones secundarias 

como la deshidratación, que es la principal causa de mortalidad en 

dichos pacientes, En el presente estudio se utilizará en el trata

miento preventivo con hidrataci6n oral una soluci6n a base de agua 

de harina de arroz, que puede ser una alternativa adecuada para -

disminuir el ndmero de evacuaciones y consecuentemente la pérdida

de líquidos y electrolitos. 

El tratamiento· con hidrataci6n oral es un metodo práctico, de 

bajo costo y realista, en el cual la clave de la terapia, es la 

participación activa de la madre o los familiares quienes previa -

orientaci6n, pueden dar la soluci6n a los niños enfermos de dia--

rrea, incluso antes de que se presenten síntomas de la deshidrata

ci6n. 

Con lo anterior se podrá influir radictümente y a corto plazo 

en la disminución de la tasa de mortalidad infantil que existe --

actualemente en nuestro país. 
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O B J E T I V .<2-.§. 

1) Cuantificar las modificaciones de las evacuaciones diarréi 

cas en lactantes con diarrea aguda, mediante el uso de una 

soluci6n al 2. 6~ de harina de arroz por litro de agua. 

2) Se verificara si la soluci6n es útil para el manejo de la

deshidrataci6n leve y moderada, secundaria a los procesos

diarréicos en los lactantes. 

3) Tratar de difundir entre la poblaci6n medica y los famili~ 

res de los pacientes las bondades y beneficios de esta me

dida inocua, de gran tradici6n y facil aceptaci6n por la -

familia mexicana, mediante capsulas informativas por medio 

de trabajo social, platicas a los derechohabiP.n·t;e:o por el

servicio de medicina preventiva, etc. 
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El presente trabajo se realizara mediante la selecci6n de 40-

. pacientes de la consulta externa de Medicina Familiar en derechoh!J:. 

bientes del ISSSTE, durante el lapso comprendido entre el lo. de -

Agosto de 1988 al 31 de Diciembre de 1988, de una edad comprendida 

entre 2 y 24 meses, independientemente del sexo, y con cuadro dia~ 

rreico, deshidrataci6n secundaria al mismo que debera ser de grado 

leve a moderado sometiendose a estudio según protocolo elaborado -

para tal fin. 

Se integraran dos grupos de estudio; un grupo control que se

manejará con la sol1wi6n electrol{'l;ica recornendada por la OMS y el 

grupo de estudio que sera manejado con una solución elctrol{tica -

similar a la de la OMS y harina de arroz, en substituci6n de la -

glucosa, y con el objeto de valorar su eficacia comparativamente -

con la primera en pacientes con evacuaciones diarr~icas; se desea~ 

taran para el presente estudio a pacientes con rechazo a la f6nnu

la oral, deshidratación severa y manifestaciones de choque hipovo

l~mico, alteraciones de la conciencia de cualquier etiologÍa, dis

tensión abdominal persistente y con alteraciones abdominales trib~ 

tarias de mane jo quirtirgico. 

La solución adminif!trada. al primer grupo es la recomendada -

por la OMS que contiene: 

Agua... . . . . . . • . . . • . . . • . l litro 

Sodio. • • • • • • • • • • • • • • • • • 3. 5 grs. 

Potasio ................ l. 5 grs. 

Bicarbonato de Sodio •••• 2.5 grs. 

Cantidades cuyas equivalencias en miliosmoles por litro son -

las siguientes: 

Sodio • •••••....•• , . . • . . 90 mrno 1/1 

Potasio •••••••••••••••• 20 mmol/l 



Bicarbonato ••••••• ; •• ; •• ~:. 'JO mmol/1 

Glucosa ••••••••••••••••••• 111 mmol/1 

Cloruro ••••••••••••••••••• 80 mmol/l 

En el grupo de estudio se utilizara la soluci6n con harina de 

arroz en lugar de gl11cosa, y la composici6n es como sigue: 

Agua. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . 1 lit ro 

Harina de Arroz ••••••••••• 26 grs. 

Bicarbonato de Sodio •••••• 2.5 grs. 

Cloruro de Sodio,... • • • • • • 3. 5 grs. 

Cloruro de Potasio •••••••• 1.5 grs. 

Se considero deshidrataci6n leve cuando existía pérdida de 

peso corporal de 5% y moderada cuando la párdida de peso era de 

10% con relaci6n al peso ideal, se utiliz6 el esquema de Wallas 

para calcular la cantidad de líquidos ofrecidos, 50 mls. y 100 mle, 

por kilogramo de peso, para la deshidrataci6n leve y moderada res

pectivamente, 
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El promedio de muestra fué de 8,4 meses de edad con una des-

viación estandar de 5,45 ( gráfica No. 1 ) 

De la muestra estudiada el 70% presentaban deshidratación leve 

y el 30% moderada ( gráfica No. 2) 

Los lactantes que cursaron con deshidrat aci6n leve el 92% pre 

sentaban mucosa oral y labios secos, el 78.5% tenian fontanela an

terior hipotensa, el 71. 4% presentó llanto sin lagrimas y el 50% -

tenia pérdida de la turgencia de la piel ( gráfica No, 3 ) 

Los que cursarán con deshidrataci6n moderada el 100% present!:_ 

ban fontanela anterior hipotensa, tono ocular disminuido, llanto -

sin lagrimas, mucosa oral y labios secos y pérdida de la turgencia 

de la piel y el 83% presentaban llenado capilar lento ( gráfica No. 

4 ) 

El estado de nonnohidrataci6n se logr6 en el 87.5% ( gráfica

No, 5 ) y al término del estudio sólo el 80% recupero peso en rel~ 

ción al grado de deshidratación previa ( gráfica No. 6 ) 

De los cambios en la consistencia de las evacuaciones se en-

contro que en el 47,5% de liquidas pasaron a semipastosas, en el -

33% a pastosas, en el 16% presentaron cambios hasta tener caracte

risticas nonnales y en el 3% no hubo cambios ( gráfica No, 7 ) 
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G R A F I e A No. 3 

SINTOMATOLOGIA DE INGRESO EN LACTANTES 
CON DESHIDRATACION LEVE 

MUCOSA ORAL Y LABIOS' SECOS 92. 2% 

FONTANELA ANTERIOR HIPOTENSA 78,5% 

LLANTO SIN LAGRIMAS 71.4% 

.l:'ERDIDAD DE LA 
TURGENCIA DE LA PIEL 50% 
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G R A F I c A No. 4 

SINTOMATOLOGIA INICIAL EN LACTANTES CON 

DESHIDRATACION MODERADA 

.FONTANELA ANTERIOR HIPOTENSA 

Torfo\ OCULAR DISMINUIDO 

MUCOSA ORAL Y LABIOS SECOS 

LLENADO CAPILAR LENTO 

100% 

100% 

100% 
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G RA F I O A No. 5 
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G R A F I C:A No. ~ 

ESTADO DE HIDRATACioN FINAL y AUMENTO DE PESO 

80% 

HIDRATADOS 
CON AUMENTO 
DE PESO 

• % 

HIDRA'rADOS 
SIN AUMENTO 
DE PESO 

12. 5% 

NO HIDRATADOS 
SIN AUMENTO 
DE PESO 
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G R A F I c A No. 7 

CARACTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES EN LACTANTES CON DIARREA 

DURANTE LA HIDRATACION CON AGUA DE HARINA DE ARROZ 

LIQUIDA A SEMIP Ai.'>'TOSA 

PASTOSA 

NORMAL 

SIN 

CAMBIOS 
3% 

16% 

47.5i> 

33.5% 



ÁNALISIS 

De acuerdo a los resultados obtenidos sobre este grupo de la~ 

tantes, se demuestra que es posible rehidratar a niños de 28 dias

de edad a 2 años de edad, que sean portadores de una enfermedad 

diarreica que cursen con deshidratación leve o moderada; el uso de 

la solución hidroelectrolítica de la OMS sin combinación de agua ~ 

intermedia no dió alteraciones clínicas patológicas sobre el grupo 

estudiado; la solución de agua de harina de arroz se mostro eficaz 

para el tratamiento de la deshidratación leve y moderada. 

El 87.5% de los lactantes que cursarón con deshidrataci6n le

ve o moderada, consecuentes a un síndrome diarreico recuperar6n su 

estado hídrico normal, observandose en ambas soluciones eficacia. 

De los lactantes que recuperar6n ganancia de peso al recupe-

rar su estado de normohidrataci6n sol6 el 7.5% se reporta sin au-

mento debido probablemente a mala t~cnica o valoración al tomar el 

peso. 

En el grupo que se utilizo el agua de harina de arroz presen~ 

to modificaciones favorables en la consistencia de las evacuaciones 

diarr~icas en el 97%, por lo que se considera una alternativa ade

cuada para disminuir el abandono de tratamiento. 
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e o N e L u s I o N E s 

Esrn 
SAW~ 

1) La hidratación oral con harina de arroz y electrolitos --

orales es eficaz en el tratamiento de la deshidrataci6n aguda se..;,

cundaria a diarrea, además de modificar la consistencia de las --

heces. 

2) Las soluciones utilizadas son de facil adquisición, a bajo 

costo, inclusive de distribución gratuita por parte del sector sa

lud y no se requiere de conocimiento médico para su administraci6n 

adem~ de que es facilmente aceptado por la poblaci6n mexicana, 

3) No se encontraron complicaciones en ninguno de los pacien

tes sometidos a este estudio. 

4) gl uso de soluciones no requirio de agua intermedia como -

se sugiere por algunos auto~es, ya que no encontraron alteraciones 

clínicas patológicas, 

5) Se debe difundir masivamente el efecto benefico de esta -

sencilla medida en forma permanente por los medios masivos de com~ 

nicacion hasta lograr una respuesta adecuada por p¡rte de la pobla

ción mexicana. 
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CUESTIONARIO PARA LACTANTES CON DIARREA 

NOMBRE ___ ·-·----------------···· __ 
EDAD SEXO _____ _ 

PESO TALLA·---·---~ 
FREO. CARDrACÍÍ:-- FREO. RESPIRATORIA'-----· 

TEMPERATURA.'""'-'''"-''--
HO RAS DE INICIO DEL CU DRO DIARREICO ___ _ 
CARACTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES: 
NUMERO DE EVACUACIONES __ _ 
CONSISTENCIA 
EXPLOSIVAS ________ ..... -· . ESPUMOSAS ______ _ 
CON MOCO CON SANGRE 
OTROS 

OLOR -----
PRESENCIA DE VClv'IITO¡ SI NO _____ NUMERO ____ _ 
CARACTERISTICAS DEL VOMITO ___ _ 
PRESENCIA DE FIEBRE; SI NO ___ _ 
DISTENSION ABDOMINAL; SI ____ NO ___ _ 
RECHAZO AL ALIMENTO; SI NO ___ _ 

EXPLORACION FISICA: 
HABITUS EXTERIOR; BUEN ESTADO GENERAL MAL EDO. GRAL. 
DECAIDO INQUIETUD IRRITABILIDAD ___ _ 
FON'lrANELA ANTERIOR HIPOTENSA; SI NO ___ _ 
HIPOTONIA OCULAR; SI NO __ _ 

LLANTO SIN LAGRIMAS¡ SI NO ____ ··--·--···-
SEQUEDAD DE MUCOSA ORAL; SI NO ____ _ 
SIGNO DEL LIENZO HUMEDO; SI NO _____ _ 
ABDOMEN BLANDO ABDOMEN DISTENDIDO. ______ _ 
PERISTALTISMO INTESTINAL; NORMAL ___ AUMENTADO _____ _ 
AUSENTE. _______ _ 
ERITEMA PERIANAL; ;:;I ____ NO __ _ 
LLENADO CAPILAR; NORMAL LENTO ___ _ 
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