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11. Marco Teórico. 

La enfermedad diarreica es un padecimiento que consiste en el aumento de 

proporción de agua en las heces fecales y del incremento en el número de evacuaciones. 

Se desencadena por un desequilibrio entre la secreción y absorción de líquidos en el intestino, 

así como en el aumento del tránsito intestinal. Su importancia radica en la gran frecuencia 

y las consecuencias graves, con las cuales se puede complicar, como la deshidratación y el 

desequilibrio electrolítico que ponen en peligro o causan la muerte del enfermo, en particular 

cuando se trata de un niño pequeño o una persona debilitada. 

Dentro de su etiología podemos encontrar causas virales, bacterianas, tóxicas, 

inflamatorias, neurógenas y hormonales entre otras. 

En cuanto al cuadro clínico, es la clásica expulsión de heces flojas, semilíquidas o 

líquidas que van desde una hasta más de 20 en un día. El aspecto de las heces puede ser 

muy variado, en ocasiones grasoso como en la esteatorrea, con aspecto de agua de arroz 

como en el cólera, etc. El color puede ser café, verdoso, amarillento o rojo, puede contener 

moco, sangre, pus o restos de alimentos no digeridos al examen macroscópico. Se acompaña 

muchas veces de dolor abdominal tipo cólico, flatulencia, pujo, tenesmo rectal, puede 

haber fiebre, náusea, vómito, ataque al estado general, hiporexia. 

Dentro de sus complicaciones, la más frecuente es la deshidratación, que de hecho, 

es la causante de la mayoría de las defunciones por este padecimiento; otra de importancia 

en la pediatría es la desnutrición. La deshidratación puede ser por pérdida de líquido y 

electrolitos, aumenta por las heces, por una ingesta inadecuada de los mismos durante el 
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cuadro o de ambos. Se puede clasificar en base al sodio como hiponatrémica, hipernatrémica 

o isonatrémica. 

Cuando la diarrea es grave, como en el cólera y en ocasiones la shigellosis, la 

deshidratación puede ser severa con desequilibrio electrolítico con alteraciones metabólicas 

importantes que pueden condicionar un choque hipovolémico y después la muerte. 

Las enfermedades diarreicas según estudios realizados, son en su mayoría 

autolimitantes y son generalmente de origen infeccioso, así mismo de acuerdo con reportes 

de la OMS y la UNICEF de trabajos practicados en 1988 morirán 4 millones de niños por 

enfermedad diarreica en los países en vías de desarrollo, de los cuales del 50 al 70% serán 

por deshidratación, que es la complicación más frecuente. 

Se ha establecido que un cuadro diarreico agudo es aquél que dura menos de 14 

días de evolución, y un cuadro crónico es el que evoiuciona por rnás de este tiempo. 

La primera experiencia documentada del uso de Terapia de Hidratación Oral (THO) 

para disminuir las muertes por enfermedades diarreicas en México fue la de Ortiz Mariotte 

y Ceballos en 1958, 1959 !4l. El objetivo del programa fue la reducción de la mortalidad por 

diarreas en niños menores de 5 años a través del uso de THO y el manejo efectivo de 

casos, así como el uso de THO por la comunidad 15i_ 

En 1986 se comenzó a utilizar el Vida Suero Oral (V.S.O.) en su nueva presentación, 

su tasa de empleo se incrementó del 9% de 1985 al 24% en 1987, de 1984 a 1993 se 
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distribuyeron de 4 a 80 millones de sobres, respectivamente. Dada la efectividad de THO 

fue recomendada por la Academia Mexicana de Pediatra en 1987 como el tratamiento de 

elección para la diarrea acuosa aguda tanto en niños desnutridos, como en eutróficos, 

hipematrémicos, hiponatrémicos e isonatrémicos a cualquier edad (5l, 

La fórmula desarrollada por la O.M.S. y la UNICEF contienen g/1: 

3.5 g/1 de cloruro de sodio 3.9 citrato trisódico deshidratado 
1.5 de cloruro de potasio 20.0 de glucosa 

(Todo en un sobre con polvo) 

Al ser disuelto en un vaso de agua, proporciona en m mol/1 sodio 90, cloro 50, 

potasio 20, citrato 10, y glucosa 111 con un pH entre 7 y 8, la osmolaridad total de la 

solución es de 311 m mol/1 semejante a la del plasma <7J. 

Se ha comprobado que las soluciones de cereales, principalmente la de arroz, 

reducen importantemente las diarreas agudas severas, tanto en su volúmen como en la 

pérdida de los fluídos en la duración de las diarreas tratadas en hospitales y centros de 

salud(14l principalmente en las primeras horas. 

Las bebidas basadas en arroz han sido utilizadas tradicionalmente en muchas 

culturas para suministrar a los niños con diarrea. El arroz contiene 70 % de almidón y 7 de 

proteínas y en los primeros estudios con SHO, en los cuales los 20 grs. de glucosa eran 

sustituidos por una cantidad de polvo de arroz entre 20 y 80 grs., mostraron ser superiores 

a la SHO recomendada por la OMS. 
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El programa CEO de la OMS realiza una meta-análisis de 13 estudios en los cuales 

se incluyeron 1,367 pacientes<15i se analizaron los resultados encontrados en adultos con 

cólera, en niños con cólera y en niños con diarrea no colérica. En adultos con cólera, el 

gasto fecal se redujo en 36%, en niños con cólera la reducción fue del 32% y en niños con 

diarrea no colérica fue del 18 %. 

Los niños hidratados con SHO estándar y los que recibieron una dieta basada en 

arroz y a quienes se repusieron sus pérdidas concomitantes con la misma SHO estándar, 

tuvieron menos pérdidas fecales durante las primeras 24 horas que los niños que recibieron 

la SHO arroz y la misma alimentación <16l. El empleo de sobres de arroz tiene el inconveniente 

de que resultan más costosos. 

En otro estudio mencionado anteriormentet17i se encontró que el 77% de las madres 

utilizaban atole de harina de arroz en el manejo de la diarrea, posteriormente, un estudio 

clínico aleatorio mostró la misma efectividad para la hidratación de niños con deshidratación 

leve-moderada causada por diarrea aguda; este estudiot1sJ ofrece el sustento clínico para 

recomendar el uso de dicha bebida en las etapas tempranas de la diarrea con el objeto de 

prevenir la deshidratación. 

El buen manejo de la diarrea consiste en: 

1.- Evaluar en forma adecuada al paciente. 

2.- Elegir el tratamiento indicado. 

3.- Continuar con la lactancia materna. 

4.- Evitar el ayuno prolongado iniciando con la alimentación 

inmediatamente después de la hidratación. 
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5.· Usar los medicamentos con acierto en los pocos casos que están 

indicados. 

6. - Capacitar al responsable del paciente para el manejo adecuado en el 

hogar. 

Si bien estas medidas son indispensables, la Terapia de Hidratación Oral es, con mucho, la 

más importante <19>. 

Algunos autores han mostrado que el uso de soluciones basado en arroz u otros 

cereales disminuye el gasto fecal durante la corrección de la deshidratación en niños con 

diarrea aguda particularmente en pacientes con colera.'20>. 

Más recientemente se han estudiado las propiedades hidratantes y "antidiarreicas" 

de soluciones basado en cereales, uno de los factores que parecen influir con más eficacia 

en su efecto "antidiarreico" es su baja osmolaridad '21 >. 

Se considera que ha pesar de la lesión de las microvellosidades intestinales durante 

un cuadro diarreico persiste la capacidad de absorción de éstas como para permitir la 

absorción de agua, electrolitos y carbohidratos, sobre todo, los de cadena corta. 

Los niños que sobreviven de un episodio diarreico quedan con cierto grado de 

desnutrición y ésto facilita cuadros de repetición generalmente más graves, por lo que 

representan, entre otros, un serio problema de salud pública. 
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La observación de numerosas complicaciones y muertes de niños a consecuencia 

de las diarreas, en su mayoría por deshidratación, motivó la decisión de promover 

intervenciones prácticas, sencillas y realistas para modificar esta panorámica. 

En 1980 las diarreas constituyeron el 21% de los casos nuevos de enfermedades 

transmisibles notificados en todo el país y se encontraron dentro de las 1 O causas más 

frecuentes de mortalidad general, con tasa de 61.6 (9.5% del total de defunciones por diarrea) 

incidiendo más en la población menor de 5 años con 29,691 defunciones ese año (72% del 

total de defunciones por diarrea) y tasa de 269.9 x 100,000 habitantes, (con la base científica 

calificada por la revista "Lancet" 12i "el avance médico más importante del siglo". Se inició 

en México en 1984 el Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas 

(PRONACED) !3l, adscrito a la S.S.A. 
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111. Planteamiento del problema. 

¿Funciona el atole de harina de arroz como coadyuvante en el tratamiento de la 

deshidratación por enfermedad diarreica en el niño con gasto fecal elevado tratado 

previamente con Hidratación Oral? 

9 



IV. JUSTIFICACION 
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IV. Justificación. 

Estudios previos han demostrado que el uso de una solución de atole de harina de 

arroz preparada, agregando 50gs. de harina de arroz a un litro de agua, es capaz de disminuir 

el gasto fecal en un paciente deshidratado por un cuadro de diarrea líquida aguda, facilitando 

así su hidratación en condiciones definidas y controladas. 

Se considera que ha pesar de la lesión de las microvellosidades intestinales durante 

un cuadro diarreico persiste la capacidad de absorción de éstas como para permitir la 

absorción de agua, electrolitos y carbohidratos, sobre todo, los de cadena corta. 

Por lo anterior, consideramos que el utilizar este preparado posterior a la ingesta 

calculada de una solución de hidratación oral, permitirá una mejor absorción de la misma y 

con ello disminuirá el gasto fecal, facilitando su recuperación. 

Por ello queremos en el ámbito local demostrar a través de este trabajo, que el 

atole de harina de arroz es capaz de ayudar a corregir la deshidratación y a disminuir el 

gasto fecal elevado (> de 1 O mi x kg. x hora) del niño con enfermedad diarreica, ya que 

sería una estrategia muy efectiva al alcance de la mano para el manejo de estos pa.cientitos. 
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V. OBJETIVO GENERAL 
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V. Objetivo General. 

Evaluar la eficacia del atole de harina de arroz para disminuir el gasto fecal elevado 

en el niño deshidratado por enfermedad diarreica, tratado con terapia de hidratación oral. 
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VI. METODOLOGIA 

14 



VI. Metodología. 

El estudio fue retrospectivo, se revisaron los expedientes clínicos de todos los 

pacientes que presentaron datos clínicos de deshidratación por gastroenteritis aguda, todos 

fueron manejados con terapia de hidratación oral, calculando el volúmen a 100 mi. por 

kilogramo para administrar en 4 horas con tomas divididas para cada 30 minutos. 

Del total de estos pacientes que se manejaron en la Unidad de Terapia de Hidratación 

Oral del Hospital Infantil del Estado, durante el periodo de tiempo que se revisó para el 

estudio, los que reunieron los criterios de inclusión fueron sólo 52, ya que se eligieron 

aquellos que presentaron un gasto fecal elevado (mas de 1 O mi x kg. x hr) que recibieron 

por lo menos 2 hrs de hidratación oral y continuaron con el gasto fecal elevado. 

De estos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión se formaron 2 

grupos, el primero de ellos que se denomino GRUPO A, se manejó sólo con plan B de 

terapia de hidratación oral, como mínimo 4 horas y como máximo el tiempo necesario para 

lograr un estado de hidratación adecuado. El segundo grupo denominado GRUPO B incluyó 

a los pacientes que se les indicó atole de harina de arroz después de 2 horas iniciales de 

hidratación oral. Este atole se preparó con 50 gr. de harina de arroz, la cual se puso a 

cocción en un litro de agua durante 10 minutos y se indicó un volúmen equivalente a 100 

mi. por kilogramo para las siguientes 4 horas, para luego continuar con la terapia de 

hidratación oral, hasta lograr el estado de hidratación adecuado. 

En todos estos pacientes se midió el gasto fecal cada hora tomando en cuenta 

como inicial el volúmen perdido durante la segunda hora de hidratación, para luego continuar 

con la medición cada hora por las siguientes 4 horas. 
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Se revisó en forma comparativa el gasto fecal de ambos grupos, buscando cuál de 

los dos disminuyó más la pérdida de volúmen por evacuación durante las siguientes 4 

horas de evolución. 
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VIII. Clasificación del estudio. 

A) Retrospectivo. 

Se lleva a cabo sobre información ya recabada en un periodo de 2 años 

(Enero 95 - Diciembre 96). 

B) Transversal. 

Se miden una sola vez las ·variables. 

C) Comparativo. 

Se compara la eficacia entre el uso del vida suero oral para el tratamiento de la deshidratación 

por enfermedad diarreica en el niño contra el uso del vida suero oral más el atole de harina 

de arroz, para disminuir el gasto fecal elevado (mas de 1 O mi /kg. /hora). 

D) Observacional. 

Sólo se describe el fenómeno estudiado, no se modifica. 
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Criterios de inclusión. 

1.- Todo paciente con deshidratación de cualquier grado y cualquier tipo en edad pediátrica 

que acudió a la sala de hidratación oral del Hospital Infantil del Estado de Chihuahua de 

enero de 1995 a diciembre de 1996. 

2.- Que presentaron gasto fecal elevado (mas de 10 ml/kg./hora) por más de 2 horas. 

3. - Que hayan recibido 2 horas de hidratación oral con vida suero oral y continuaron con 

gasto fecal elevado. 

18 



Criterios de exclusión. 

1.- Todo niño deshidratado por enfermedad diarreica que no haya tenido gasto fecal elevado 

(más de 10/ml/kg/hora) por más de 2 horas continuas durante su hidratación. 

2.- Todo niño deshidratado que no haya recibido 2 horas previas de Hidratación Oral. 

3.- Todo niño con gasto fecal elevado con 2 horas de hidratación oral sin expediente completo. 
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Criterios de eliminación. 

1.- Todo niño con deshidratación y con datos de choque hipovolémico 

2.- Todo niño con patología agregada (Neumonía, Meningitis etc.) 
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Variables. 

Independientes: 

Edad 

Estado Nutricional 

Vómito 

Fiebre 

Dependientes: 

Días de Evolución 

Horas Previas de Hidratación Oral 

Uso de atole de harina de arroz 

Gasto Fecal: 

Inicial 

A las 3 hrs 

A las 4 hrs 

A las 5 hrs 

A las 6 hrs 
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Procedimiento de la captura de la información. 

Se utilizó el formato de la historia clínica del servicio de hidratación oral del Hospital 

Infantil del Estado de Chihuahua (Anexo). 
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Consideraciones éticas. 

Como fue trabajo retrospectivo en el cual sólo se revisaron los expedientes, en 

ningún momento se puso en peligro la vida de los pacientes, por lo cual no fue necesario 

exponerlo al Comité de Etica del Hospital Infantil del Estado de Chihuahua. 
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VII. RESULTADOS 
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VII. Resultados. 

. 
El número de expedientes revisados comprende el periodo del 1 de Enero de 1995 

al 31 de Diciembre de 1996. De estos 52 se reunieron los criterios de inclinación para el 

presente trabajo elaborado con datos del Departamento de Hidratación Oral del Hospital 

Infantil del Estado de Chihuahua. 

Se manejaron las siguientes variables: 

1.- Edad. 

Las clasificamos en 3 grupos a los cuales correspondieron los 

siguientes porcentajes: (Gráfica nº 1) (Cuadro 1) 

a) Menores de 6 meses 10 niños - 19.2 % 

b) Entre 6 meses y 1 año 22 niños - 42.3 % 

c) Mayores de un año 20 niños - 39.5 % 

2.- Estado Nutricional. 

De acuerdo a este parámetro nos encontramos que el mayor porcentaje 

de niños eutróficos hace un 76 %, seguidos de los desnutridos de 

primer grado con un 19.27%, correspondiendo a un grupo de 1 O niños 

y finalmente los desnutridos de 2º grado que arrojan un 4.8 % con 2 

casos. (Gráfica 2) (Cuadro 2) 

3.- Días de Evolución. 

El mayor porcentaje correspondió a los que tenían de 1 a 3 días, que 

fueron 39 niños que representan el 75 %, después los que tenían de 4 
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a 7 días con 9 niños y finalmente los que tuvieron más de 8 días. 

(Gráfica 3) 

4.- Vómito. 

La mayor incidencia fue la de niños que vomitaban, 33 casos que 

hacen un 63.5% Los que no lo hicieron, 19 niños, que corresponden a 

36.5 %. (Gráfica 4) 

5.- Fiebre. 

Este síntoma lo padecieron 25 niños que corresponden al 48.1 %. No 

lo tuvieron 27 niños que dan el 51.9 %. (Gráfica 5) 

6.- 2 Horas previas de Hidratación. 

La tuvieron los 52 que comprenden 100 %. 

7.- Atole de Harina de Arroz. 

Se les dio a 29 niños, 55.8 %. No se les administró a 23 niños, 41.2%. 

(Gráfica 6) 

B.· Gasto fecal 

(Gráfica 7) 
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GRUPO A 

En este grupo se incluyeron 23 pacientes deshidratados que requirieron de manejo 

con plan "B" de Hidratación Oral con Suero Vida Oral, con un tiempo total de manejo de 6 

hrs, en dicho grupo la media de gastos fecales en la hora inicial (segunda hora, tomando en 

cuenta las 2 horas previas de hidratación) fue de 14 ml/k/hr disminuyendo esta cantidad a 

las 3 hrs a 11.23 ml/g/hr, presentando una media de gastos fecales para el grupo a la 4ª hr 

de manejo en 8.92 ml/g/hr disminuyendo los mismos a la 5ª hr de manejo en 6.6 ml/g/hr; y 

para las 6ª hr de manejo con plan "B" en los pacientes se presenta una media de gasto 

fecal de 5.57 ml/g/hr. 

Presentándose así un valor total de las medias de 9.2 ml/g/hr y en relación gasto 

fecal plan "B" de Hidratación Oral con Vida Suero. 

GRUPOB 

En este grupo se incluyeron 29 pacientes deshidratados que requirieron de plan 

"B" de Hidratación Oral, en los cuales a la 3°' hr de manejo con dicho plan "B" sólo se les 

continuó con atole de harina de arroz, hasta completar 6 hrs. de manejo; dicho agregado se 

realizó de tal manera de poder comparar la disminución de gastos fecales/kg/hr sin relación 

a los pacientes manejados con suero vida oral exclusivamente. 

El total de pacientes la primera hora presentó una media de fasto fecal /g/hr 16.24 

mi; presentándose así para la 3ª hr de manejo con atole de harina de arroz de 12.61. y una 

media de gasto fecal /g/hr; A la 4ª hr de 8.61 mi; disminuyendo a la quinta hora de manejo 

4.20ml/g/hr; presentándose finalmente a la 6ª hora de manejo con atole de harina de arroz 

un gasto fecal de 2.01 ml/g/hr. 
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Presentándose así una media de las medias de gasto fecal en total de 8. 75 ml/k/hr. 

Con relación a gasto fecal y plan "B" H.O. más atole de harina de arroz (suspendiendo Vida 

Suero Oral a la 3ª hora) . 

En el grupo A la disminución del gasto fecal en mililitros a través de las 4 horas de 

hidratación correspondió a un 60.22 por ciento, tomando en cuenta que fue una media de 

14.00 mi x kg x hora de pérdida en promedio, en la hora inicial i.¡ de 5.57 mi x kg x hora a la 

cuarta hora de tratamiento después de las 2 horas preliminares al estudio donde se ofreció 

solución de hidratación oral a ambos grupos. 

Para el grupo "B" esta disminución correspondió a un 87.43% con una media inicial 

de 16.24 mi x kg x hr para finalizar con una media de 2.01 mi x kg x hr como media. 

Al obtener la diferencia de dos proporciones independientes nos encontramos con 

97.76 % de posibilidades de diferencia significativa para el grupo "B" con un valor de Z de 

2.283. 
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VIII. DISCUSION 
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VIII. Discusión. 

Respecto a los resultados obtenidos encontramos que, relacionado con los grupos 

de edad afectados por la deshidratación como complicación de la enfermedad diarreica, 

correspondió al grupo de niños entre los 6 meses y el año de edad, ya que dicho grupo 

ocupa el 42.3% del total de niños estudiados. Este resultado esta de acuerdo con los 

resultados reportados en trabajos previos en donde se demuestra que el grupo de mayor 

riesgo es el de los lactantes menores.(22
) 

Analizando los resultados obtenidos en cuanto a estado nutricional, llama la atención 

que nuestros pacientes presentaron un 24% de desnutrición ya que encontramos que 12 de 

ellos presentaban un primer o segundo grado según la clasificación del Dr. Galvan y col. 

Sin embargo, es de hacer notar como ya se ha demostrado en estudios anteriores, 

que los niños con desnutrición de leve a moderada responden en forma muy adecuada a la 

terapia de hidratación oral como sucedió en los niños de nuestro estudio. 

En trabajos realizados en el Hospital Infantil del Estado no publicados, durante el 

año de 1993 donde se revisó en forma retrospectiva hasta el año de 1983, y se encontró 

que los pacientes acudían después de mas de 15 días de evolución, por lo que llama la 

atención que en nuestro estudio se demuestra la respuesta de la población a los medios de 

comunicación con la difusión masiva de medidas de prevención, ya que es notorio que los 

pacientes están acudiendo en forma mas temprana a la consulta encontrando que el 75% 

de nuestros pacientes acudieron a ésta durante los primeros 3 días de evolución. 
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Referente a lo relacionado con la hidratación oral y la disminución del gasto fecal 

entre los dos grupos, encontramos que la disminución del la pérdida de líquidos en forma 

de volúmen fecal, tomando esta disminución por porcentaje desde la hora inicial {3ª) y la 

hora final {6ª), que fue de 60.22% para el grupo al cual se le administró sólo solución de 

hidratación oral (grupo A) y del 87% para el grupo al cual se administró atole de harina de 

arroz. 

Dichos resultados están de acuerdo con estudios previos en donde se ha demostrado 

que una solución de hidratación oral en base a cereales puede disminuir en forma significativa 

el gasto fecal elevado en los niños con diarrea líquida aguda incluyendo el cólera. (19) 

En otro trabajo realizado en 1991 (15l, por el Dr. Felipe Mota y colaboradores en 

donde se revisa a 66 niños deshidratados por enfermedad diarreica de uno a 18 meses de 

edad, bien nutridos y con gasto fecal elevado en dos horas consecutivas durante el periodo 

de hidratación oral, se observó disminución de este gasto, del tiempo de hidratación y de la 

cantidad de solución requerida para corregir la deshidratación con el empleo de agua de 

arroz sin electrolitos en relación con el uso de suero oral con la fórmula de la OMS. 

Así mismo en trabajo publicado por el Dr. Velázquez y cols. se reportó que la 

administración de agua de arroz sin electrolitos disminuyó el gasto fecal elevado 

prácticamente de todos los pacientes; en cambio nueve de 22 niños tratados con agua de 

arroz y electrolitos persistieron con gasto fecal elevado. (23) 
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Lo anterior está de acuerdo a lo que durante nuestro trabajo se observó, ya que 

estadísticamente fue significativa (Z=2.283) la diferencia entre las proporciones de 

disminución de cada uno de los grupos, demostrando que el uso de atole de harina de arroz 

es útil para disminuir el gasto fecal elevado en la hidratación por enfermedad diarreica, 

demostrado previamente, por lo menos, 2 horas antes de la solución de hidratación oral con 

la fórmula de la OMS. 123> 
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IX. CONCLUSIONES 
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IX. Conclusiones. 

1.· En el trabajo realizado en el Hospital Infantil aiel Estado se puoo l:lemostrar que el uso 

del atole de harina de arroz como coadyuvamte en el tratamiet!lim de la deshidratación 

por enfermedad diarreica es útil, como ya lo han demostrado trahiljos anteriores, ya que 

se encontró que disminuye en forma importantte el gasto fecal erew:ado bajo condiciones 

de uso de THO ya descritas. 

2.- Así mismo encontramos que nuestro resultadrn, en relación al grumo de edad afectada, 

es el descrito por la bibliografía y es el grupo del lactante mencr. .fll cual se considera 

socialmente como el más protegido, ya que se -Bncuentra la maycr:parte del tiempo bajo 

el cuidado directo de un familiar, además de sus condiciones fisicrqyicas, en cuanto a su 

contenido proporcional de agua en su masa crnrporal, entre otras :::aracterísticas. 

3.- Llama la atención el porcentaje encontrado dre niños desnutrictcs :de 1 •• y 2d0 grado, lo 

cual debe ser un signo de alarma que obligwe a la búsquedE rntencional de niños 

desnutridos en todos los servicios del hospital para su servicio a:mcuado. 

4.- Podemos terminar concluyendo que la Terapia, de Hidratación C:ral continúa siendo el 

tratamiento de 1 'ª elección para el manejo adec;uado de la enfermredad diarreica y de la 

deshidratación, como una de sus principales ::omplicaciones. :.:::ntro de esta terapia 

podemos utilizar el atole de harina de arroz para disminuir el gas·: -~::al elevado, siempre 

y cuando se administre, por lo menos, durante, 2 horas la soluccr1 de hidratación oral 

con la fórmula de la OMS.JUSTIFICACION 
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Sugerencias y recomendaciones. 

1.- Dado que nuestro número de pacientes estudiados se encontró limitado por el número 

de expedientes elaborados en forma correcta y concreta, consideramos que las secciones 

de supervisión, por la autoridad responsable, deben ser más frecuentes para mejorar la 

información generada en la unidad de hidratación oral del Hospital Infantil de Chihuahua. 

2. - Es necesario que se respete el protocolo ya establecido que permite el uso de criterios 

bien definidos para la indicación del uso de atole de harina de arroz como coadyuvante 

en el tratamiento de la deshidratación por enfermedad diarreica, ya que durante nuestra 

revisión encontramos niños que se revisaron sin el uso de estos criterios, permitiendo 

con ello la posibilidad de efectos indeseables, como es el acentuar la hiponatremia cuando 

no se administra la fórmula de hidratación oral previamente. 

3.- Sería conveniente iniciar un programa encaminado a detectar y tratar a todo niño 

desnutrido que asista a la unidad por cualquier motivo, a través de la capacitación a la 

madre y de educación para la salud. 
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hlhuahua 
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO 

HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HIDRATACION ORAL 
ti 

ICHISAL 
IC-Nl(nUO 

Nombre __________________ ,Sexo_Edad ___ ,Reg .. _____ .Fecha ____ ,,ora 

Domicilio _________________ ,Peso al nacer ___ .,eso actual ___ Talla __ Gdo. desnut. __ _ 

iNTECEDENTES Lactancia materna exclusiva (liempo) ____ ,Edad ablactación ___ __cEdad destete ___ ~ órmula láclea actual: 

rlpo _________ C,anlidad y Frecuencia ___ __cDilución ____ Olra alimentación: a) Antes de la enfermedad: ___ _ 

__________________________ ,Durante la enfermedad:-------------

__________________________ ,Episodios diarreicos previos a __ Con deshidratación __ _ 

'ADECIMIENTO ACTUAL: Evolución (dfas) __ Evacuaciones úllimo dfa ___ ,(Liquidas O Moco O Sangre O )Vómitos último dfa __ 

'lebre 38.5 O Otros síntomas -----------------------------J'tenclón previa: No O SI O 

imbulatorla por médico O Servicio de hidratación oral O Hospitalización por diarrea (último mes) O Automedlcación: No O SI O 

,erapéulica empleada: ______________ _ Vida Suero Oral O Otros Suero oral 2% O Aumento de líquidos O 

;uero oral 5% ~ tiempo~ canlidad total __ mi. Antidiarreicos O Antimicrobianos O EXPLORACION FISICA Y EVALUACION: 

remp. __ ºc FR __ FC __ P. Abd. __ cn Reflejos OT __ Peristals)s __ Otros signes __________ . 

PR!:GUNTE ORINA Nonnal Poca cantidad, oscura Ausente · 6 horas 

oesERVE ESTACO GENERAL Alerta Somnoli911to o irritable Deprimido, coma.toso o 
con convulsiones 

OJOS Normales Hendidos, llora sin lágrimas 

BOCA Y LENGUA Húmedas Secas, saliva espesa 

RESPIRACION Normal Rápida 

SEO Normal Más de lo nOímal 

EX PI.ORE PULSO Normal Rápido Muy rápido, dábil o ausente 

LLENADO CAPILAR Menor de 2 segundos De 2 a 10 segundos Mayor de 10 aegundos 

ELASTICIDAD PIEL Nonnal El pliegue se deshace eon lentitud{· 2 seg.) 

FONTANELA (Lactantes) Normal Hundida (se palpa o se observa) 

El paciente No tiene Si tiene DOS O MAS de estos &ignos, el Si tiene DOS O MAS de eatoe 

o E C I O A 1 algnoe, tiene CHOOUE POR 

OESHIORATACION paciente TIENE OESHIORATACION OESHIORATACION 
¡ 

' Aplique el PLAN A Aplique el PLAN B para TRATAR la Aplique el PLAN C para ~atar ir A ATE ) 
deshidratación .. RAPIOO el choque. 

Iros diagnóslicos: Destino final: 

I SE DECIDE PLAN B.· Volúmen a administrar (100 ml/kg)= mi en 4 hs,= e/hora,= cada 30·20 minutos 

ombre del médico Firma del médico 



,...... - - ,...... - 1 - ,,. 

Fué parcialmente hidratado por vía IV Tiempo Líquidos Vol 

TIEMPO (hora) INGRESO 11 ) 2 1 1 3 I I 4 ( ) 5 ( I 6 ( I 7 ( ) 8 ( ) ALTA( ) 

Peso (kg) 

Temperatura (rectal) 

Pulso ( /min.) 

Respiración ( /mln.) 

Hiperpnea (O/+++) 

Sed (Po A) 

Irritabilidad (0/+++) 

Sopor (O/+++) 

Fontanela hundida (O/+++) 
1 

Ojos hundidos (0/+++) 

Mucosa oral (So H) 1 

-· 
Lágrimas (Po A) 

-
Signo del pliegue (seg) 

Llenado capilar (seg) 

Deshidratación (O/+++) 

Diuresis (P o A o al) 
-

Vómitos (g o h) 

Perímetro a.bdomlnal (en) 

Suero oral Indicado (mi) 

Suero oral tomado (mi/toma). 

Leche (mi tomados) 

Evacuaciones (g oh) 

Gasto fecal (ml/kg/h) 

Ccrrp.,~ac1ones ________________________________________ _ 

Gastrccllsís (motívo) _,..:_ _________ ...,Pasó o. hospitalización a __________ Motivo ------~--

Fecha ___________ Hora ____ So.la Cama Registro-------

Alta. Fecha __________ Hora ____ ....,.eso Final _____ Kg. indicación _____________ _ 

Leche materna __ Fórmula láctea___}.limentación complementarla----

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ________________ ---'SUPEAVISOA ____________ _ 

REVISION A LAS_HORAS, FECHA ___ ...,HORA __ PESO __ _,KG. Acepta suero oral __ Leche materna____formula láclea __ _ 

Persislencia de diarreo. __ Vóm1tos Esto.d.o de hidratación OTROS SINTOMAS: ------------

_____________ INDICACIONES:-------------------------



EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ 
COMO COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 
DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD DIARREICA. 

GRUPOS DE EDAD 

Nº % 

MENORES DE 6 MESES 10 19.2% 

DE 6 MESES A UN ANO 22 43.3% 

MASDEUNANO 20 

TOTAL 52 

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL 
IIOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHffiUAHUA 
1º ENERO 1995 AL 31 DICIEMBRE 1996 

CUADRONºl 
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i 
EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 

COADYUVANTE EN EL 
TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD 

DIARREICA. 

GRUPOS DE EDAD 

MENORES DE 6 DE 6 MESES A 1 MAS DE UN AÑO 
MESES AÑO 

19.2% 43.3% 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 
CHIHUAHUA 1º ENERO 95-31 DICIEMBRE 96. 

39.5% 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DESHIDRA TACION POR ENFERMEDAD DIARREICA. 

ESTADO NUTRICIONAL 

Nº º/o 

NORMAL 40 76.0% 

DESNUTRICION I 10 19.2% 

DESNUTRICION II 2 4.8% 

TOTAL 52 100.0% 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL 
HOS'PITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHffiUAHUA 
1º ENERO DE 1995- 31 DICIEMBRE 1996 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL 

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD 
DIARREICA. 

ESTADO NUTRICIONAL 

15 

10 
5 
O· 

.. -----------

. _-·: ~~:~~~:::_-_·:~\~ ~;-~;:,~;~~--~~~~:~;~~:~-- ~ '¡ 

··1 
- --- j; - --- .r __ 

NORMAL 

76.0% 

DESNU1R!CION I DESNUlRICION II 

19.2% 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 
CHIHUAHUA 1° ENERO 95-31 DICIEMBRE 96. 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DESHIDRA T ACION POR ENFERMEDAD DIARREICA. 

DIAS DE EVOLUCION 

Nº º/o 
DEI A3 39 75.0% 

DE3A 7 9 17.3% 

MASDE7 4 7.7% 

TOTAL 52 100.0% 

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL 
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHlliUAHUA 
1º ENERO 1995- 31 DICIEMBRE 1996 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL 

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD 
DIARREICA. 

DIAS DE EVOLUCION 
- - - . ~~ ' .. ·~ 

40 

35 
30 
25 
20 
15 

10 

------------· _..,.:.::._.=.;__; 

5 

DE 1 A 3 

75% 

DE 3A 7 

17.3% 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 
CHIHUAHUA 1° ENERO 95-31 DICIEMBRE 96. 

MAS DE 7 

15.38% 

[11 DIAS DE EVOLUCION 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE ENTRA TAMIENTO DE LA DESHIDRA TACION 

POR ENFERMEDAD DIARREICA. 

SI 

NO 

TOTAL 

VOMITO 
Nº 

33 

19 

52 

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL 
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA 
1° ENERO 1995-31 DICIEMBRE 1996 

CUADRONº4 
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63.5% 

36.5% 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL 

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD 
DIARREICA. 

10 
5 

VOMITO 

SI NO 

63.5% 36.5 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 1111 VOMITO 
CHIHUAHUA 1° ENERO 95-31 DICIEMBRE 96: .. ~. 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DESHIDRA TACION POR ENFERMEDAD DIARREICA 

FIEBRE 

SI 25 

NO 27 

TOTAL 52 

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE BIDRATACION ORAL 
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA 
1° ENERO DE 1995-31 DICIEMBRE DE 1996 

CUADRONº5 

º/o 
48.1% 

51.9 

100.0% 



EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL 

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD 
DIARREICA. 

26 
25.5 

25 
24.5 

24 

FIEBRE 
-----"· 

SI NO 

48.1% 51.9% 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE II FIEBRE 
CHIHUAHUA 1° ENERO 95-31 DICIEMBRE 96. 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD DIARREICA. 

ATOLE DE HARINA DE ARROZ 

SI 29 

NO 23 

TOTAL 52 

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL 
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIBUAHUA 
1º ENERO DE 1995-31 DICIEMBRE 1996 

CUADRO Nº6 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL 

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD 
DIARREICA. 

30, 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
CON ATOLE 

55.8% 

SIN ATOLE 

41.2",(, 

. ' 
! 

ATOLE DE HARINA DE ARROZ 

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 
CHIHUAHUA 1• ENERO 95-31 DICIEMBRE 96. 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ 
COMO COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD DIARREICA 

mi X Kg X hr 

2o u 16.24 ·-...................................................... -..................... -1 ........... ·-····· ···- ...... ·- .. -· ................ ···-··········· .. . ... . ...... ··-··. ... . . .. j··-··---14 , 12.61 

15 ~-·· 1 11 2_q_- - ....... · ·-········ .. t -º n2-a.-~.......................................... . .. -· ..... . ···- ......... v..-;¡¡,. • v·r . ... ······-····· ~~ 6.6 5.57 10 .. · --. 

--~..2 ................ . 
5 

o 
HORA. INICIA.L{2a) 3a HORA. 4a HORA. 5a HORA 

MEDIAS DEL GASTO FECAL 

l - GRUPO A li1iliill GRUPO B I 
FUENTE,EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION 
ORAL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 
CHIHUAHUA 12ENERO 95-31 DICIEMBRE 96 
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO 
COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD DIARREICA. 

GRUPO A 

GRUPO B 

MEDIAS DE GASTO FECAL 
(mi i: kg x hora) 

HORA INICIAL (2A) 3A 4A 

14 11.23 8.92 

16.24 12.61 8.61 

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL 
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHffiUAHUA 
lº ENERO DE 1995-31 DICIEMBRE 1996 

CUADRONº7 

5A 6A 

6.6 5.57 

4.2 2.01 


	Portada
	I. Índice General
	II. Marco Teórico
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Justificación
	V. Objetivo General
	VI. Metodología
	VII. Resultados
	VIII. Discusión
	IX. Conclusiones
	X. Referencias Bibliográficas
	XI. Anexos



