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Il. MARCO TEORICO



{I. Marco Tedrico.

La enfermedad diarreica es un padecimiento que consiste en el aumento de
proporcion de agua en las heces fecales y del incremento en el numero de evacuaciones.
Se desencadena por un desequilibrio entre la secrecion y absorcion de liquidos en el intestino,
asi como en el aumento del transito intestinal. Su importancia radica en la gran frecuencia
y las consecuencias graves, con las cuales se puede complicar, como la deshidratacion y el
desequilibrio electrolitico que ponen en peligro o causan la muerte del enfermo, en particular

cuando se trata de un nifio pequefio o una persona debilitada.

Dentro de su efiologia podemos encontrar causas virales, bacterianas, toxicas,

inflamatorias, neurégenas y hormonales entre otras.

En cuanto al cuadro clinico, es la clasica expulsion de heces flojas, semiliquidas o
liquidas que van desde una hasta mas de 20 en un dia. 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 cBlera, etc. Elcolor puede ser café, verdoso, amarillento o rojo, puede contener
maoco, sangre, pus o restos de alimentos no digeridos al examen macroscdpico. Se acompafia
muchas veces de dolor abdominal tipo cdlico, flatulencia, pujo, tenesmo rectal, puede

haber fiebre, nausea, vémito, ataque al estado general, hiporexia.

Dentro de sus complicaciones, la mas frecuente es la deshidratacion, que de hecho,
es la causante de la mayoria de las defunciones por este padecimiento; otra de importancia
en la pediatria es la desnutricion. La deshidratacion puede ser por pérdida de liquido y

electrolitos, aumenta por las heces, por una ingesta inadecuada de los mismos durante el



cuadro 0 de ambos. Se puede clasificar en base al sodio como hiponatrémica, hipernatrémica

0 isonatrémica.,

Cuando la diarrea es grave, como en el cllera y en ocasiones la shigellosis, ia
deshidratacion puede ser severa con desequilibrio efectrolitico con alteraciones metabolicas

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

Las enfermedades diarreicas segin estudios realizados, son en su mayoria
autolimitantes y son generalmente de origen infeccioso, asf mismo de acuerdo con reportes
de la OMS y la UNICEF de trabajos practicados en 1988 moriran 4 millones de nifios por
enfermedad diarreica en los paises en vias de desarrollo, de los cuales def 50 al 70% seran

por deshidratacién, que es la complicacion mas frecuente.

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

dias de evolucidn, y un cuadro crénico es et que evoiuciona por mas de este tiempo.

La primera experiencia documentada del uso de Terapia de Hidratacién Oral (THO)
para disminuir las muertes por enfermedades diarreicas en México fue la de Ottiz Mariotte
y Ceballos en 1958, 1959 . El objetivo del programa fue la reduccion de la mortalidad por
diarreas en nifios menores de 5 afos a través del uso de THO y el manejo efectivo de

casos, asi como el uso de THO por la comunidad ©,

En 1986 se comenzo a utilizar el Vida Suero Oral (V.S.0.) en su nueva presentacion,

su tasa de empleo se incrementd del 9% de 1985 af 24% en 1987, de 1984 a 1993 se



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
eleccion para la diarrea acuosa aguda tanto en nifios desnutridos, como en eutréficos,

hipernatrémicos, hiponatrémicos e isonatrémicos a cualquier edad ©,

La férmula desarrollada por la O.M.S. y la UNICEF contienen g/

3.5 g/l de cloruro de sodio 3.9 citrato trisddico 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/l sodio 90, cloro 50,
potasio 20, citrato 10, y glucosa 111 con un pH entre 7 y 8, la osmolaridad total de la

solucién es de 311 m mol/l semejante a la del plasma @,

Se ha comprobado que las soluciones de cereales, principalmente la de arroz,
reducen importantemente las diarreas agudas severas, tanto en su volimen como en la
pérdida de los fluidos en la duracion de las diarreas tratadas en hospitales y centros de

salud™ principalmente en las primeras horas.

Las bebidas basadas en arroz han sido utilizadas tradicionalmente en muchas
culturas para suministrar a los nifios con diarrea. El arrcz contiene 70 % de almidén y 7 de
proteinas 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.



El programa CED de la OMS realiza una meta-analisis de 13 estudios en los cuales
se incluyeron 1,367 pacientes"™ se analizaron los resultados encontrados en adultos con
célera, en nifios con célera y en nifios con diarrea no colérica. En adultos con célera, el
gasto fecal se redujo en 36%, en nifios con cdlera la reduccion fue del 32% y en nifios con

diarrea no colérica fue del 18 %.

Los nifios hidratados con SHO estandar y los que recibieron una dieta basada en
arroz y a quienes se repusieron sus pérdidas concomitantes con la misma SHO estandar,
tuvieron menos pérdidas fecales durante las primeras 24 horas que los nifios que recibieron
la SHO arroz y la misma alimentacién 9, Elempleo de sobres de arroz tiene el inconveniente

de que resuitan mas costosos.

En ofro estudio mencionado anteriormente!” se encontré que el 77% de las madres
utilizaban atole de harina de arroz en el manejo de la diarrea, posteriormente, un estudio
clinico aleatorio mostrd la misma efectividad para la hidratacidn de nifios con deshidratacion

leve-moderada causada por diarrea aguda; este estudio™ ofrece el sustento clinico para

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

prevenir la deshidratacion.

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 alimentacién

inmediatamente después de la hidratacidn.



5.- Usar los medicamentos con acierto en 10s pocos casos que estan

indicados.

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

hogar.

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

mas importante 19,

Algunos autores han mostrado que el uso de soluciones basado en arroz u otros
cereales disminuye el gasto fecal durante la correccion de la deshidratacion en nifios con

diarrea aguda particularmente en pacientes con colera.®.

Mas recientemente se han estudiado las propiedades hidratantes y “antidiarreicas”
de soluciones basado en cereaies, uno de fos factores que parecen infiuir con mas eficacia

en su efecto “antidiarreico” es su baja osmolaridad .

Se considera que ha pesar de la lesién de las microvellosidades intestinales durante
un cuadro diarreico persiste la capacidad de absorcion de éstas como para permitir la

absorcion de agua, electrolitos y carbohidratos, sobre todo, los de cadena corta,

Los nifos que sobreviven de un episodio diarreico quedan con cierto grado de
desnutricién y ésto facilita cuadros de repeticion generalmente mds graves, por lo que

representan, entre otros, un serio problema de salud publica.



La observacion de numerosas complicaciones y muertes de nifios a consecuencia
de las diarreas, en su mayoria por deshidratacidn, motivd la decision de promover

intervenciones practicas, sencilias y realistas para modificar esta panoramica.

En 1980 las diarreas constituyeron el 21% de los casos nuevos de enfermedades
transmisibles notificados en todo el pais y se encontraron dentro de las 10 causas mas
frecuentes de mortalidad general, con tasa de 61.6 (9.5% del total de defunciones por diarrea)
incidiendo més en la poblacion menor de 5 afios con 29,691 defunciones ese afio (72% del
total de defunciones por diarrea) y tasa de 269.9 x 100,000 habitantes, (con la base cientifica
calificada por la revista “Lancet’® “ef avance médico mas importante del siglo”. Se inicid
en México en 1984 el Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas

(PRONACED) @, adscrito a la S.S.A.



[ll. PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA



Il Planteamiento del problema.

¢ Funciona el atole de harina de arroz como coadyuvante en el tratamiento de la
deshidratacién por enfermedad diarreica en el nifio con gasto fecal elevado tratado

previamente con Hidratacion Oral?



IV. JUSTIFICACION
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IV, Justificacion.

Estudios previos han demostrado que el uso de una solucién 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 liquida aguda, facilitando

asi su hidratacion en condiciones definidas y controladas.

Se considera que ha pesar de la lesion de las microvellosidades intestinales durante
un cuadro diarreico persiste la capacidad de absorcion de éstas como para permitir la

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

Por lo anterior, consideramos que ¢l utilizar este preparado posterior a la ingesta
calculada de una solucién de hidratacion oral, permitird una mejor absorcion de la misma y

con ello disminuira el gasto fecal, facilitando su recuperacion.

Por ello queremos en el ambito local demostrar a través de este trabajo, que el
atole de harina de arroz es capaz de ayudar a corregir la deshidratacion y a disminuir el
gasto fecal elevado (> de 10 mi x kg. x hora) del nifio con enfermedad diarreica, ya que

seria una estrategia muy efectiva al alcance de lamano para el manejo de estos pacientitos.
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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 nifio deshidratado por enfermedad diarreica, tratado con terapia de hidratacion oral.
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VI. METODOLOGIA
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VI. Metodologia.

El estudio fue retrospectivo, se revisaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes que presentaron datos clinicos de deshidratacion por gastroenteritis aguda, todos
fueron manejados con terapia de hidratacion oral, calculando el volumen a 100 ml. 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 Hidratacién
Oral del Hospital Infantil del Estado, durante el periodo de tiempo que se revisé para el
estudio, los que reunieron los criterios de inclusién fueron sélo 52, ya que se eligieron
aquellos que presentaron un gasto fecal elevado (mas de 10 mix kg. x hr) que recibieron

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

De estos pacientes que cumplieron ¢on fos criterios de inclusidn se formaron 2
grupos, el primero de elios que se denomino GRUPO A, se manej6 sélo con plan B de
terapia de hidratacion oral, como minimo 4 horas y como maximo el tiempo necesario para
lograr un estado de hidratacién adecuado. El segundo grupo denominado GRUPO B incluy6
a los pacientes que se les indicé atole de harina de arroz después de 2 horas iniciales de
hidratacion oral. Este atole se preparé con 50 gr. de harina de arroz, la cual se puso a
coccién en un litro de agua durante 10 minutos y se indicé un volimen equivalente a 100
ml. por kilogramo para las siguientes 4 horas, para luego continuar con la terapia de

hidratacion oral, hasta lograr el estado de hidratacion adecuado.

En todos estos pacientes se midid el gasto fecal cada hora tomando en cuenta
como inicial el volimen perdido durante la segunda hora de hidratacion, para luego continuar
con la medicién cada hora por ias siguientes 4 horas.

15



Se revisd en forma comparativa el gasto fecal de ambos grupos, buscando cual de
los dos disminuyé mas la pérdida de volimen por evacuacion durante las siguientes 4

horas de evolucion.
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VIil, Clasificacion del estudio.

A} Retrospectivo.
Se lleva a cabo sobre informacion ya recabada en un periodo de 2 afios

(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 fratamiento de la deshidratacion

por enfermedad diarreica en el nifio contra el uso del vida suero oral mas el atole de harina

de arroz, para disminuir el gasto fecal elevado (mas de 10 mi /kg. /hora).

D) Observacional.
Sélo se describe el fendmeno estudiado, no se modifica.

17



Criterios de inclusion.

1.- Todo paciente con deshidratacidn de cualquier grado y cualquier tipo en edad pediatrica

que acudi6 a la sala de hidratacién oral del Hospital Infantil del Estado de Chihuahua de

enero de 1895 a diciembre de 1996.

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

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

gasto fecal elevado.

18



Criterios de exclusion.

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

(mas de 10/mi/kg/hora) por més de 2 horas continuas durante su hidratacion.

2.- Todo nifio deshidratado que no haya recibido 2 horas previas de Hidratacion Oral.

3.- Todo nifio con gasto fecal elevado con 2 horas de hidratacion oral sin expediente completo.

19



Criterios de eliminacion.

1.- Todo nifio con deshidratacion y con datos de choque hipovolémico

2.- Todo nifio con patologia agregada (Neumonia, Meningitis etc.)

20



Variables.

Independientes:
Edad
Estado Nutricional
Vémito

Fiebre

Dependientes:
Dias de Evolucion
Horas Previas de Hidratacion Oral

Uso de atole de harina de arroz

Gasto Fecal:
Inicial
Alas 3 hrs
Alas 4 hrs
Alas5hrs
Alas 6 hrs

21



Procedimiento de la captura de la informacion.

Se utilizé el formato de la historia clinica del servicio de hidratacion oral det Hospital

Infantil del Estado de Chihuahua (Anexo).

22



Consideraciones éticas.

Como fue trabajo retrospectivo en el cual sélo se revisaron los expedientes, en
ningtin momento se puso en peligro la vida de los pacientes, por lo cual no fue necesario

exponerlo al Comité de Etica del Hospital Infantil def Estado de Chihuahua.

23



VIl. RESULTADOS
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Vil. Resultados.

El nimero de expedientes revisados comprende el petiodo del 1 de Enerode 1995
al 31 de Diciembre de 1996. De estos 52 se reunieron los criterios de inclinacion para el
presente trabajo elaborado con datos del Departamento de Hidratacidn Oral del Hospital

Infanti del Estado de Chihuahua.

Se manejaron las siguientes variables:
1.- Edad.
Las clasificamos en 3 grupos a los cuales correspondieron los
siguientes porcentajes: (Grafican®1) (Cuadro 1)
a) Menores de 6 meses 10 nifios - 19.2 %
bj Entre 6 mesesy 1 afio 22 nifios - 42.3 %

c) Mayores deunafio 20 nifios - 39.5 %

2.- Estado Nutricional.
De acuerdo a este parametro nos encontramos que el mayor porcentaje
de nifios eutréficos hace un 76 %, sequidos de los desnutridos de
primer grado con un 19.27%, correspondiendo a un grupo de 10nifios
y finalmente los desnutridos de 2° grado que arrojan un 4.8 % con 2

casos. (Grafica 2) (Cuadro 2)

3.- Dias de Evolucién.
Ei mayor porcentaje correspondié a los que tenfan de 1 a 3 dias, que

fueron 39 nifios que representan el 75 %, después los que tenian de 4

25



a 7 dias con 9 nifios y finalmente los que tuvieron mas de 8 dias.

(Grdfica 3)

4.- Vémito.
La mayor incidencia fue la de nifios que vomitaban, 33 casos que
hacen un 63.5% Los que no lo hicieron, 19 nifios, que corresponden a

36.5 %. (Gréfica 4)

5.- Fiebre.
Este sintoma lo padecieron 25 nifios que corresponden al 48.1 %. No

lo tuvieron 27 nifios que dan el 51.9 %. (Gréfica 5)

6.- 2 Horas previas de Hidratacion.

La tuvieron los 52 que comprenden 100 %.

7.- Atole de Harina de Arroz.
Se les dio a 29 nifios, 55.8 %. No se les administrd a 23 nifios, 41.2%.

(Grafica 6)

8.- Gasto fecal
(Grafica 7)
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GRUPO A
En este grupo se incluyeron 23 pacientes deshidratados que requirieron de manejo

con plan “B” de Hidratacién 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 hidratacion) fue de 14 mi/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 4* hr
de manejo en 8.92 ml/g/hr disminuyendo los mismos a la 52 hr de manejo en 6.6 ml/ghr; y
para las 62 hr de manejo con plan “B” en los pacientes se presenta una media de gasto

fecal de 5.57 mifg/hr.

Presentandose asi un valor total de las medias de 9.2 ml/g/hr y en relacién gasto

fecal plan “B” de Hidratacidn Oral con Vida Suero.

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

“B” de Hidratacion Oral, en los cuales a la 3 hr de manejo con dicho plan “B” sélo se les
continud con atole de harina de arroz, hasta completar 6 hrs. de manejo; dicho agregado se
realizé de tal manera de poder comparar la disminucién de gastos fecales/kg/hr sin relacion

a los pacienies manejados con suero vida oral exclusivamente.

El total de pacientes la primera hora presentd una media de fasto fecal /g/hr 16.24
ml; presentandose asi para la 32 hr de manejo con atole de harina de arroz de 12.61. y una
media de gasto fecal /g/hr; A la 42 hr de 8.61ml; disminuyendo a la quinta hora de manejo
4.20ml/g/hr; presentandose finalmente a la 62 hora de manejo con atole de harina de arroz

un gasto fecal de 2.01 ml/g/hr.

27



Presentandose asi una media de las medias de gasto fecal en total de 8.75 ml/k/hr.
Con relacién a gasto fecal y plan “B” H.0. mas atole de harina de arroz (suspendiendo Vida

Suero Oral a la 3% hora) .

En el grupo A la disminucién del gasto fecal en mililitros a través de las 4 horas de
hidratacion correspondid 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 y de 5.57 ml x kg x hora a la
cuarta hora de tratamiento después de las 2 horas preliminares al estudio donde se ofrecié

solucion de hidratacion oral a ambos grupos.

Para el grupo “B” esta disminucion correspondié a un 87.43% con una media inicial

de 16.24 ml 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.

28



VIIi. DISCUSION

29



Viil. Discusion.

Respecto a los resultados obtenidos encontramos que, relacionado con los grupos
de edad afectados por la deshidratacién como complicacion de la enfermedad diarreica,
correspondié al grupo de nifios entre los 6 meses y el afio de edad, ya que dicho grupo
ocupa el 42.3% del total de nifios 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.®

Analizando los resultados abtenidos en cuanto a estado nutricional, llama la atencién
que nuestros pacientes presentaron un 24% de desnutricion ya que encontramos que 12 de

ellos presentaban un primer o segundo grado segn ia clasificacién del Dr. Galvan y col.

Sin embargo, es de hacer notar como ya se ha demostrado en estudios anteriores,
que los nifios con desnutricién de leve a moderada responden en forma muy adecuada a la

terapia de hidratacidn oral como sucedi6 en los nifios de nuestro estudio.

En trabajos realizados en el Hospital Infantil del Estado no publicados, durante el
afo de 1993 donde se revisé en forma retrospectiva hasta el afio de 1983, y se encontrd
que los pacientes acudian después de mas de 15 dias de evoliucidon, por fo que llama la
atencién que en nuestro estudio se demuestra la respuesta de la poblacién a los medios de
comunicacion con la difusién masiva de medidas de prevencion, ya que es notorio que los
pacientes estan acudiendo en forma mas temprana a la consulta encontrando que ef 75%

de nuestros pacientes acudieron a ésta durante los primeros 3 dias de evolucién.
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Referente a lo relacionado con la hidratacién oral y la disminucién del gasto fecal
entre los dos grupos, encontramos que la disminucion del la pérdida de liquidos en forma
de volumen fecal, tomando esta disminucién por porcentaje desde la hora inicial (3%) y la
hora final (6%), que fue de 60.22% para el grupo al cual se le administré s6lo solucién de
hidratacion oral (grupo A ) y del 87% para el grupo al cual se administré atole de harina de

arroz.

Dichos resultados estan de acuerdo con estudios previos en donde se ha demostrado
que una solucion de hidratacion oral en base a cereales puede disminuir en forma significativa

el gasto fecal elevado en los nifios con diarrea liquida aguda incluyendo el célera. (9

En otro trabajo realizado en 19918, por el Dr. Felipe Mota y colaboradores en
donde se revisa a 66 nifios 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 hidratacion oral, se observé disminucién de este gasto, del tiempo de hidratacién y de la
cantidad de solucidn requerida para corregir la deshidratacién con el empleo de agua de

arroz sin electrolitos en relacion con el uso de suero oral con la formula de la OMS.

Asi mismo en trabajo publicado por el Dr. Veldzquez y cols. se reportd que la
administracién de agua de arroz sin electrolitos disminuyé el gasto fecal elevado
practicamente de todos los pacientes; en cambio nueve de 22 nifios tratados con agua de

arroz y electrolitos persistieron con gasto fecal elevado. @

3



Lo anterior estd de acuerdo a lo que durante nuestro trabajo se observd, ya que
estadisticamente fue significativa (Z=2.283) la diferencia entre las proporciones de
disminucién de cada uno de los grupos, demostrando que el uso de atole de harina de arroz
es util para disminuir el gasto fecal elevado en la hidratacién por enfermedad diarreica,
demostrado previamente, por lo menos, 2 horas antes de la solucion de hidratacion oral con

la formula de la OMS. @3
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IX. Conclusiones.

1.- En el trabajo realizado en el Hospital Infantil alel Estado se puda demostrar que el uso
del atole de harina de arroz como coadyuvamte en el tratamiemiro de la deshidratacién
por enfermedad diarreica es dtil, como ya lo haan demostrado trabeajos anteriores, ya que
se encontr que disminuye en forma importante el gasto fecal efevzado bajo condiciones

de uso de THO ya descritas.

2.- Asi mismo encontramos que nuestro resultado, en relacién al grumo de edad afectada,
es el descrito por la bibliografia y es el grupe del lactante mencr. &l cual se considera
socialmente como el més protegido, ya que se 2ncuentra la maycr-parte del tiempo bajo
el cuidado directo de un familiar, ademés de suss condiciones fisicicgicas, en cuanto a su

contenido proporcional de agua en sumasa cormoral, entre otras xaracteristicas.

3.- Llama la atencion el porcentaje encontrado de nifios desnutrides de 19y 2% grado, lo
cual debe ser un signo de alarma que obligwe a la blisquedz mtencional de nifios

desnutridos en todos los servicios del hospital para su servicio sczcuado.

4.- Podemos terminar concluyendo que la Terapie de Midratacion Crzal continta siendo el
tratamiento de 1" eleccion para el manejo adeccuado de la enfermrezdad diarreica y de Ja
deshidratacion, como una de sus principales complicaciones. Z=ntro de esta terapia
podemos utilizar el atole de harina de arroz para disminuir el gast= =cal elevado, siempre
y cuando se administre, por lo menos, durante 2 horas la soluc:cn de hidratacién oral

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

1.- Dado que nuestro nimero de pacientes estudiados se encontrd limitado por el nimero
de expedientes elaborados en forma correcta y concreta, consideramos que las secciones
de supervision, por la autoridad responsable, deben ser més frecuentes para mejorar la

informacion generada en la unidad de hidratacién 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 indicacion del uso de atole de harina de arroz como coadyuvante
en el tratamiento de la deshidratacién por enfermedad diarreica, ya que durante nuestra
revision encontramos nifios que se revisaron sin €l uso de estos criterios, permitiendo
con ello la posibilidad de efectos indeseables, como es el acentuar la hiponatremia cuando

no se administra la férmula de hidratacién oral previamente.

3.- Seria conveniente iniciar un programa encaminado a detectar y tratar a todo nifio
desnutrido que asista a la unidad por cualquier motivo, a iravés de la capacitacién a la

madre y de educacién para ia salud.
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{\J HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO %
hihunhus HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HIDRATACION ORAL ICINSAL

bl ey DY W TADD

Nombre Sexo____Edad Reg. Facha Hora

Domlcilio Peso al nacer Peso actual Talla Gdo. dasnut,
\WTECEDENTES Lactancia materna exclusiva (tiempo) Edad ablactacion Edad destete Férmula Jactea actual:
ipo Cantidad y Frecuencia Dilucibn Otra alimentacion: a) Antes de la enfermedad:

Durante la enfermedad:

Con deshidratacién

Episodios diarreicos previos a

SADECIMIENTO ACTUAL: Evolucidn (dfas) Evacuaciones Gitimo dia (Liquidas (JMoco (7 Sangre [ )Vémites ditimo dia

‘tebre 38.5 (J Otros sintomas Atencién previa: No (J SI (D

\mbulatoria por médico [J  Servicio de hidratacién oral [JJ Hospitalizacién por diarrea (iltimo mes) 0 Automedicacién: No{J S0

‘erapéutica empleada: Vida Suero Oral [J Otros Suero oral 2% () Aumento de liquidos (J

yuero oral 5% , ttempo cantidad total ml. Antidiarreicos (J Antimicrobianos [ EXPLORACICON FISICA Y EVALUACION:

[emp. °C FR FC P. Abd. ch Reflejos OT Peristalsis Otros signes
PREGUNTE] ORINA NormmaJ Poca cantidad, oscura Ausente - 6 horas
OBSERVE | ESTADO GENERAL Alerta Somncliento o frritabla Deprimido, comatoso o
con convulsiones
0J0oS Nomrnales Hundidos, llora sin lAgrimas
BOCA Y LENGUA Himedas Secas, saliva espesa
RESPIAACION Nomal Répida
8ED Normal Mas da lo normal
EXPLORE | PULSO Normal Répido Muy répido, débil o ausente
LLENADO CAPILAR Menor de 2 segundos De 2 & 10 segundos Mayor de 10 ssgundes
ELASTICIDAD PIEL Normat El pliegue se deshaco con lontitud (- 2 seg.}
FONTANELA (Lactantes) Nomal Hundida (se paipa o se observa}
El paciante No tiena Si tisne DOS O MAS de estos signos, ef Sitione DOS O MAS de estos
DECIDA } slgnos, tiene CHOQUE POR
| DESHIDRATACION patients TIENE DESHIDRATACION DESHIDRATACION
|
|
ir AATE Aplique al PLAN A Aplique et PLAN B para TRATAR I Aplique el PLAN C para tratar
A . )
| deshidratacién . BAPIDO ef choque.
tros diagndsticos: Destino final:
| SE DECIDE PLAN B.- Volomen a administrar (100 ml/kg}= ml en 4 hs,= ¢/hora, = cada 30-20 minutos

ombre del médico Firma del médico




Fué parcialmente hidratado por via L.V, Tiempo Liquidos Vol

% fm W FR% W WS W . Wy | ¥ w7 7T

TIEMPO (thora) INGRESO

Lt b2t M3 4 Vs d AL )7 ¢ )[8{ J[ ALTA(

)

Peso (kg)

Temperatura (rectal}

Pulso ( /min.)

Respiracion { /min.)

Hiparpnea (0f+++)

Sed (P o A)

Irritabifidad (0/+++)

Sopor (0/++4)

Fontanela hundida (0/+++)

Ojos hundidos (0/+++)

Mucosa oral (S o H)

Lagrimas (P ¢ A}

Signo del pliegue (seg)

Llenado capilar (seg)

Deshidratacidn (0/+++)

Diuresis (P o Ao al)

Vémitos (g o h)

Perimetro abdominal (cn}

Suero oral Indicado (mi)

Suero oral tomado (ml/toma)

Leche (ml tomados)

Evacuacionss (go h)

Gasto fecal (mifkgth)

Cempo.ocaciones

Gastroclisis {motivo) Pasé a hospitalizacion a Motive
Facha Hora Sala Cama Ragistro
Alta. Fecha Hora _Peso Final Kg. indicagidn

Laeche matarna Férmuia lactea Alimentacién complementaria

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

REVISION A LAS HORAS, FECHA

Parsislencia de diarrea Vémitos

SUPERVISOR
HORA PESO KG. Acepta suero oral Lache materna Formula lactea
Estado de hidratacion 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
N° %
MENORES DE 6 MESES 10 19.2%
DE 6 MESES A UN ANO 22 43.3%
MAS DE UN ANO 20 39.5%
TOTAL 52 100%

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
1° ENERO 1995 AL 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.

GRUPOS DE EDAD

et i

MENORES DE6 DE 6MESESA 1 MAS DE UNARO
MESES ANO
19.2% 43.3% 39,5%

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.

ESTADO NUTRICIONAL
N° %
NORMAL 40 76.0%
DESNUTRICION 1 10 19.2%
DESNUTRICION H 2 4.8%
TOTAL 52 100.0%

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL
HOS'PITAL INFANTIL DEL ESTABO DE CHIHUAHUA
1° 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
e O N e L

40"

35

3017

25}

20;

15

10

= Far

NORMAL DESNUTRICION { DESNUTRICION H‘
76.0% 19.2% 4.8%
FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION

ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADC 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.

DIAS DE EVOLUCION
N° %
DE1A3 39 75.0%
DE3A7 9 17.3%
MASDE 7 4 1.7%
TOTAL 32 100.0%

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
1° 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

T T T T T e oo e ST ST TS T e =y

g e
DE1A3 DE3A7 MAS DE 7
75% 17.3% 15.38%

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

==1 DIAS DE EVOLUCION
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO
COADYUVANTE EN TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION
POR ENFERMEDAD DIARREICA.

VOMITO
N %
I 33 63.5%
NO 19 36.5%
B TOTAL | 52 100.0%

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL
HOSPITAL INFANTIL PEL ESTADG DE CHIHUAHUA
1° 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.

VOMITO

63.5% 36.5

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

FIEBRE
N° %
SI 25 48.1%
NO 27 51.9
TOTAL 52 100.0%

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO PE CHIHUAHUA
1° ENERO DE 1995-31 DICIEMBRE DE 1996
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO
COADYUVANTE EN EL
TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD
- DIARREICA.

FIEBRE

27
26.5
26 :
2554
2547
2451
24 LB

48.1% 51.9%

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.

ATOLE DE HARINA DE ARROZ

SI 29 55.8%
NO 23 41.2%
TOTAL 52 100.0%

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD BE HIDRATACION GRAL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
1° ENERO DE 1995-3F 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.

CON ATOLE SINATOLE
55.8% 41.2%

ATOLE DE HARINA DE ARROZ

FUENTE: EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION
ORAL HOPITAL INFANTIL DEL ESTADQ DE
CHIHUAHUA 1° ENERO 95-31 DICIEMERE 96.
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ
COMO COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA
DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD DIARREICA

ml X Kg X hr
0
207 16.24
5 J—t T —
1.28—
10 8:61 =
: 557
i = 4.2
S 2.01
0 i
HORA INICIAL{2a) 3a HORA 4a HORA S5a HORA Ba HORA
MEDIAS DEL GASTO FECAL
il GRUPO A GRUPO B |
FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION
ORAL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE GRAFICA N7
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EL USO DE ATOLE DE HARINA DE ARROZ COMO
COADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA
DESHIDRATACION POR ENFERMEDAD DIARREICA.

MEDIAS DE GASTO FECAL

{ml x kg x hors)
HORA INICIAL (2A) 3A 4A SA 6A
GRUPO A I4 11.23 892 6.6 5.57
GRUPO B 16.24 1261 8.6} 4.2 2.01

FUENTE:EXPEDIENTES UNIDAD DE HIDRATACION ORAL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
1° ENERO DE 1995-31 DICIEMBRE 19%6

CUADRO N°7
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