
Soluciones para hidratación oral basadas en cereales

H o m ero  M artín ez  S a lg a d o  

Instituto N acional de la  Nutrición, "Salvador Zubirán”, M éxico

IN T R O D U C C IO N

El agua y lo s  electro litos se  encuentran en constante 
m ovim iento d en tro .d e l cuerpo hum ano, intercam biándose 
entre lo s  e sp a c io s  intra y  extravascu lar o b ed ec ien d o  a 
fuerzas pasivas y  activas (M ackenzie , 1989).
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M O V IM IEN T O  D E  L IQ U ID O S D EN T R O  D E  L A  LUZ  
IN T E ST IN A L

En un adulto sano, entran aproxim adam ente 8 litros de 
agua diariam ente al intestino. D e  éstos só lo  un 20-25%  
prov ien en  de la  in g es ta  oral, en  tanto que e l 75-80%  
provienen de la  secreción  activa realizada por el enterocito  
hacia la luz intestinal (C utting, 1980). Por otro lado, existen

diversos acarreadores intestinales que facilitan el transporte 
activo  de so lu to s orgán icos, favorecien d o  e l transporte 
acop lad o  d e e le c tr o lito s  y e l arrastre de agua. E stos  
m ecanism os de absorción en el intestino delgado son  tan 
efectivos que en situación  norm al aproxim adam ente 95% de 
lo s  líquidos y electrolitos se  reabsorben hacia e l interior del 
cuerpo hum ano, de tal m anera que llegan  al co lon  só lo  
alrededor de 500  m i de agua. A quí tam bién se absorbe parte 
d e este  líquido, por lo  que la cantidad usual d e líquido en  
la s  h eces e s  de aproxim adam ente 10 0  m l/d ía  (G uyton, 
1986; Cutting, 1980).
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El prototipo d e  e s te  m eca n ism o  d e transporte activo  que  
favorece la  a b sorc ión  de e lec tro lito s y  agua es  e l d e la 
absorción acop lad a  d e  g lu co sa -so d io  en  una concentración  
equim olar, en  e l cu a l una m o lécu la  de so d io  e s  absorbida 
pasivam ente ju n to  co n  una m o lécu la  de g lu cosa , absorbida 
activam ente. E ste  m eca n ism o  no só lo  acarrea agua hacia  el 
interior del o rg a n ism o  s in o  q ue adem ás favorece e l paso  de 
sod io  d el e sp a c io  extravascu lar  h acia  e l interior de las 
células gracias a la  a cc ió n  de la “bom ba d e so d io ” (G uyton, 
1986).
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D U R A N T E  L A  D IA R R E A  A U M E N T A  L A  
C A R A C T E R IS T IC A  L IQ U ID A  D E  L A S H EC ES

F IS IO L O G IA  D E  L A  D IA R R E A

La diarrea agu da s e  caracteriza por un aum ento en  el 
contenido líq u id o  d e  la s  ev a cu a c io n es , las cu a les tam bién se  
presentan m ás frecuentem ente. La característica líquida de 
las h eces o b e d e c e  m ás a l aum ento en  la  secrec ión  intestinal 
que a una fa lta  d e  absorción , ya  q u e lo s  m ecan ism os de 
transporte a c tiv o  y  p a siv o  p erm anecen  in tactos durante el 
proceso d iarreico  (M o lla , 1 9 86 ). S iem pre que hay diarrea 
h ay  c ie r to  g r a d o  d e  d e s h id r a ta c ió n  p r e s e n te . L a  
d e sh id r a ta c ió n  e s  la  p r in c ip a l c a u sa  d e  la s  m u ertes  
asociadas a diarrea aguda (Snyder, 198 2 ).

F ISIO L O G IA  D E  L A  H ID R A T A C IO N  O R A L

En virtud d e  qu e la  capacidad  d e absorción  del intestino  
está preservada durante la  d ia n ea , e l transporte acoplado de  
g lu co sa -so d io  sen tó la s  b ases para la terapia de hidratación  
oral (S ch u ltz , 1964; Curran, 1965 ) al dem ostrarse que es  
p osib le  tratar la  desh idratación  m ediante la  adm inistración  
oral de una so lu c ió n  d e agua y  electro litos orales (N alin , 
1968; C asn, 1 9 7 0 ). E ste  h a llazgo  ha s id o  id en tificado com o  
el descu b rim ien to  m éd ico  poten cia lm en te  m ás im portante 
de este  s ig lo  (L an cet, 1978).

E n tre  la s  m o lé c u la s  o r g á n ic a s  q u e  p r esen ta n  un  
transporte a c tiv o  q u e  fa v o rece  la  absorción  acop lada de

electro litos se  encuentran las D -h exon as (g lu cosa , galactosa  
y sus polím eros com o lo s polisacáridos encontrados en  el 
a lm id ó n ), de a m in o á c id o s  n eu tros (g lic in a , L -a lan ina , 
leucina y las proteínas que las contienen), y de dipéptidos y 
tripéptidos de am inoácidos neutros (g lic il-g lic in a , leucil- 
g lic in a , g lic il-g lic il-g lic in a  y su s precursores, tales com o  
p r o te ín a s  e  h id r o liz a d o s  d e  c a se ín a  y la c ta lb ú m in a )  
(M ahalanabis, 1985).

E l u so  de una so lu ción  oral que contenga uno o  m ás de 
esto s trasportadores in testinales puede revertir e l balance 
hídrico n egativo , aum entando la  reabsorción  de sod io  y 
agua hasta contrarrestar las pérdidas aum entadas por la 
diarrea. (C utting, 1980; Sladen, 1969).
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PR IN C IPA LES V E N T A JA S D E  L A S SA L E S D E  

__________________ H ID R A T A C IO N  O R A L __________________

- E ficaces en  > 90%  de los casos

- U tiles en  todas las causas de diarrea y en todas las 
edades

P R IN C IPA L E S L O G R O S D E  L A S SA L E S DE  
H ID R A T A C IO N  O R A L

C on base en  la  exp eriencia  adquirida a lo  largo de 
varios años en  el tratamiento de la  form a m ás desvastadora 
d e diarrea secretoria, e l cólera, (C ash, 1970; N alin , 1971; 
M ahalanabis, 1973) la O rganización  M undial de la Salud ha 
recom en d ad o  el u so  de una co m b in a c ió n  de sa le s  de 
hidratación oral que con fin e  2 0  g  de g lu cosa , 3 .5  g  de 
cloruro de sod io , 2 .9  g  de citrato de sod io  y 1.5 g  de potasio  
(W H O , 1 9 8 9 ). E sta  fórm ula  ha resultado e fec tiv a  para 
rehidratar a m ás del 90%  de. lo s  pacientes de cualquier edad 
con  deshidratación secundaria a diarrea aguda de cualquier 
etio log ía  (W H O , 1989). A sim ism o, esta fórm ula permite 
m antener la hidratación d e lo s  pacientes una v ez  que han 
s id o  rehidratados por v ía  en d o v en o sa  (N a lin , 1971 ), y 
p r e v e n ir  la  d e s h id r a ta c ió n  c u a n d o  s e  a d m in istra  
tem pranam ente en  el curso d e la  en ferm edad  diarréica  
(W H O , 1979).

PRINC IPALES P R O B L E M A S A SO C IA D O S A L  USO  DE  
L A S SA L E S D E  H ID R A T A C IO N  O R A L

E xisten  varios problem as que han evitado que el uso de 
la s  sa les de hidratación oral se  haya extendido. E xiste una 
baja aceptabilidad al u so  d e las sa les tanto por parte de los  
m éd icos com o de las m adres porque su  uso no d ism inuye el 
v o lu m e n , la  fr e c u e n c ia , n i la  d u rac ión  d e la  diarrea  
(H irschhorn, 1968; P ierce, 1968; Sack , 1978). En algunos 
p aíses en  v ías de desarrollo ex iste  tam bién el problem a de 
una in su fic ien te  p rod u cción  de sobres de sa les (W H O , 
1 9 8 5 ). T am bién  es  d e con sid erarse  la  d ificu ltad  de la
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PR IN C IPA L E S D E SV E N T A JA S D E  L A S SA LE S D E  H ID R A T A C IO N  O R A L

B A JA  A C E P T A B IL ID A D  PO R M A D R E S Y M EDICO S

Pobre con ocim ien to  acerca de la  deshidratación

P oca inform ación acerca de la im portancia del u so  de la hidratación oral

Las sa les d e hidratación oral no d ism inuyen el volum en, la frecuencia ni la  duración d e la  

diarrea.

P O C A  D ISP O N IB IL ID A D  D E  L O S SO BR ES D E  SA LES

D ificu ltades para la  distribución en  áreas rurales del tercer m undo.

P oca  disponibilidad en  el hogar de lo s  m ás necesitados

Insuficiente producción  debido al alto costo  del sobre (lam inado alum inizado)
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V E N T A JA S D E  L A S SO L U C IO N ES D E  H IDR ATA CIO N  B A S A D A S  E N  C ER EALES.__________

El arroz es culturalffiénte aceptado pues forma la base de la alim entación de m iles de personas en  el Tercer 
M undo.

El u so  de una so lu c ión  con 2 0 -5 0  g  de harina de arroz/litro de agua co n  sa les  d e  hidratación disueltas:

- d ism inu ye la  tasa de diarrea (3-53% ) -

- acorta la  duración de la  diarrea (9-33% ) -

L a osm olaridad de la so lu ción  a base de harina de arroz es notablem ente m ás baja que la  osm olaridad d e la 
so lu c ión  de hidratación oral de la  O M S

distribución de lo s  sobres, sobre todo en  áreas rurales del 
tercer m undo (W H O , 1986).

SO L U C IO N E S D E  H ID R A T A C IO N  O R A L  B A S A D A S  EN  
C ER E A L  D E  A R R O Z

A  m ed iad os d e la  d écada d e lo s  ’8 0  em pezaron  a 
aparecer una serie de reportes, in icialm ente originados en  
A sia  y posteriorm ente en  otros sitio s , respecto a la  eficacia  
de las bebidas a base de arroz para hidratar por v ía  oral a 
niños con  diarrea aguda (M olla , 1985; M ehta, 1986). Uno  
de los principales atractivos que ofrecen estas bebidas es 
que el arroz form a parte d e la alim entación de m iles de 
personas en  e l T ercer M undo, lo  que facilita  la  aceptación  
cultural.

La m ayor parte de lo s  estud ios c lín icos desarrollados a 
la  fecha en  que se  han utilizado bebidas a base de arroz para 
hidratar han u tilizado una so lu ción  a base de 20  a 5 0  g  de 
harina de arroz en  sustitución  de los 20  g de g lucosa  que

contiene la so lu ción  d e hidratación oral prom ovida por la 
O rganización M undial de la Salud, en  la  cual se  d isuelven  
sod io  y potasio  en  la  m ism a con cen tración  que la que  
usualm ente contienen  lo s  sobres d e sa les  de hidratación oral 
(M olla, 1982; Patra, 1982; Lebenthal, 1991).

En form a consistente, estos estud ios han m ostrado que 
la  tasa d e d iarrea  durante la s  p r im eras 2 4  horas de  
tratamiento e s  m enor en  los p acientes hidratados co n  sales 
de hidratación oral disueltas en  harina de arroz que con la  
form ulación  usual de d ichas sa les  (M olla , 1982; Patra, 
1982; M ehta, 1986; M olla, 1989). La D ism in ución  en la 
tasa de diarrea ha variado entre el 3 a el 53% , siendo más 
evidente entre más severa es la diarrea. D e  esta  forma, en  
pacientes con cólera se  ha encontrado una reducción en la 
tasa de diarrea del 50%  (M olla , 198 9 ). T am bién  se  ha 
encontrado que el uso  de sa les de hidratación disueltas en 
agua con harina de arroz ha acortado la  duración de la  
diarrea en  un 9-33%  (Patra, 1982).
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T R A N SP O R T A D O R E S IN TESTIN A LES PRESENTES E N  E L  A TO LE D E  A R R O Z

FISILOGIA D E  L A  H ID R A T A C IO N  O R A L  A SO C IA D A  
A L U SO  D E  SO L U C IO N E S B A S A D A S  E N  C ER EAL DE  

A RR O Z

E l principal carbohidrato presente en  las so luciones de 
hidratación oral basadas en  cereales de arroz es el alm idón. 
El alm idón es un polím ero de m olécu las de glucosa, que 
ofrece una m uy baja osm olaridad a la solución . A nte la 
acción de la  am ilasa salival y  de las am ilasas intestinales, el 
a lm id ón  e s  d ig e r id o  en  su s  c o m p o n e n te s , lib era n d o  
lentamente m olécu las de g lucosa. Estas ejercen su acción  de 
transporte acoplado de sod io  al interior del intestino en la 
forma ya descrita (Carpenter, 1988). D iversos estudios han 
demostrado que aún en  las form as m ás severas de diarrea 
existen su fic ien tes cantidades de enzim as d igestivas que 
permiten la  degradación del alm idón y proteínas dentro del 
intestino (M olla , 1986). La ventaja que ofrece el alm idón  
sobre la  g lu cosa  en so lu c ión  se  relaciona tanto a su baja 
osm olaridad com o  a la facilidad  de proporcionar un número 
mucho m ayor de m olécu las de g lu cosa  del que se  podría 
ofrecer en so lu ción  (Carpenter, 1988; Lebenthal, 1991). Por 
otro lado, el cereal de arroz tam bién continene proteínas, 
que proporcionan péptidos y am inoácidos que ejercen un  
e fe c to  in d e p e n d ie n te  d e  co n tra sp o r te , fa c ilita n d o  la  
absorción de m ás m olécu las de sodio.
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M E TO D O S

> Identificación  de 3 8 2  m adres con  al m enos un n iño de 5 
años en 8 com unidades (C enso Basal).

> S e le c c ió n  al azar d e u na  m uestra  de 16 0  m adres, 
estratificada por:
- C om unidad - Edad
- A lfabetism o/A nalfabetism o

* E ntrevista  p ersonal en el d o m ic ilio  de 142  m adres 
(89% )

E F IC A C IA  C L IN IC A  D E  U N A  S O L U C IO N  D E  
H ID R A T A C IO N  O R A L  A  B A S E  D E  H A R IN A  D E  
A RR O Z B A S A D A  E N  L A  PREPA R A C IO N  C A SE R A  

C on  fin a n cia m ien to  d e l P ro y ecto  d e In v estig a c ió n  
A plicada en Diarrea (A D D R P ), el Instituto N acinal de la 
N utrición ha investigado el u so  de bebidas tradicionales en  
el hogar por parte de m adres en  una zona rural del altiplano 
m exicano.

_________________________ T A B L A _5_________________________

O BJETIVO

> Estudio E tnográfico para identificar las creencias de
las madres acerca de:
- D efin ic ión  de causas de diarrea
- M anejo casero de la  diarrea infantil:
- L íquidos: bebidas caseras
- A lim entos: Suspendidos

P roveídos
T iem po de introdución

- D isp osic ión  al cam bio

E l o b je t iv o  d e  e s t e  e s tu d io  fu e  e l  d e  b u sca r  
intervenciones para mejorar el m anejo de la diarrera aguda, 
buscando la m ayor aceptabilidad por parte de las madres al 
identificar prácticas basadas en  e l hogar susceptib les de se  
prom ovidas com o parte del Programa N acional de Control 
de las D iarreas. En b a se  a un estu d io  e tn o g rá fico  se  
encontró que un 88%  de m adres en  la  zon a  de estudio  
utilizaban atole de harina de arroz durante la  diarrea aguda 
d e su s  h ijo s . E l 100%  d e la s  m a d res en trev is ta d a s  
acostumbra preparar el atole de arroz agregando azúcar y 
sin agregar sal. Si b ien esta so lu ción  no es utilizada con  
fines de hidratación, sino de ofrecer un rem edio para las 
m olestias asociadas a la diarrea (com o el có lico  abdom inal), 
la com posición  de la so lu ción  se  apreciaba atractiva para 
ser utilizada com o una so lu ción  de hidratación oral, ya que, 
en prom edio, las m uestras de atole recogidas en el cam po
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D ISE Ñ O  D E L  ESTU D IO  CLINICO

contenían 5 0  gram os de harina de arroz y 6 0  gram os de 
azúcar de m esa (M artínez, 1991).

En colaboración  con el H ospital Infantil de M éxico , se  
in c lu y e r o n  a se te n ta  n iñ o s  m e n o r e s  d e  5 a ñ o s  c o n  
deshidratación  por diarrea aguda en  un estud io  c lín ico  
aleatorizado, (Figura 5 ), para probar la  efic ien cia  clín ica  en  
la hidratación oral del atole de arroz en com paración con el 
suero oral actualm ente em pleado por el Sector Salud. Una  
v ez  adm itidos al estudio lo s  pacientes fueron hidratados con  
la so lución  asignada, ofrecida horariamente a razón de 100  
m l/kg, con  ind icación  de aumentar ad libitum. Con base en 
la experiencia del H ospital, el período m áxim o de estudio  
fue de 8 horas.

La c o m p o s ic ió n  d e  la s  d o s  so lu c io n e s  (T ab la  11)  
difería fundam entalm ente en  la  m enor osm olaridad  del 
atole de arroz, debida a un  bajo conten ido d e electrolitos, y 
en  la  sustitución  de sucrosa por g lu cosa  en esta m ism a  
solución .
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CO M PO SIC IO N  D E  L A S SO L U C IO N ES DE  
H ID R A T A C IO N  U T IL IZ A D A S E N  EL G RUPO DE  

E STU D IO  Y EL G R U PO  CONTROL

C o n cen trac ió n
(m m ol/L )

A to le  de 
arroz

Fórmula de 
la OM S

Sodio (Na*) 3 89

Potasio (K*) 2 21

Citrato (C 6H ,0 7) 0 10

C loro (C 1) 0 80

G lucosa (2 0  g/L ) 0 111

Sucrosa (6 0  g /L ) 167 0

O sm olaridad 225 311

Los dos grupos de intervención  fueron com parables en 
cuanto a edad, sexo , p eso , estado nutricional (peso/edad), 
duración de la  diarrea, y  (T ablas 7 Y  8 )  parámetros clín icos  
relacionados con  la enferm edad. En e l grupo de estudio se  
obtuvo 92%  de éx ito  en com paración con 91%  de éx ito  en  
e l grupo control (Tabla 9). Las razones d e fracaso en  los 
pacientes del grupo control se  relacionaron con  la  dificultad  
para hidratarse al cabo de las 8  horas de estud io , en tanto 
que so lo  un paciente del grupo control se  encontró en  esta 
situación . L os otros d os fracasos d e l grupo control no 
mostraban una buena aceptación  al atole ofrecido, por lo  
que en las primeras horas d e tratamiento e l m édico trate 
decid ió  retirarlos del estud io  (T abla 10).

C on respecto a algunos parám etros c lín ico s  evaluados 
com o parte del proceso de rehabilitación, am bos grupos 
m ostraron  u n a  g a n a n c ia  d e  p e s o  s im ila r  d u ra n te  e l 
tratam iento. El so d io  sér ico  al eg reso , en  prom edio  se 
encontró com parable entre lo s  d os grupos. S in  em bargo, en 
el grupo control se  encontró un porcentaje ligeram ente  
mayor de pacientes con  sod io  alto al egreso  (T abla 11).

D ebido al riesgo  de encontrar hiponatrem ia entre el 
grupo hidratado con  e l atole d e arroz, se  estudió el sod io  
sé r ic o  al in g r e s o  y al e g r e s o  en  a m b o s  g ru p o s de 
tratamiento. N o hubo d iferencias sign ifica tivas entre los  
grupos respecto al porcentaje de pacientes que ingresaron al 
estudio con sod io  norm al y egresaron co n  sod io  bajo (Tabla  
12). A sim ism o, el porcentaje de p acientes de pacientes con  
sod io  normal al ingreso y al egreso fu e  com parable entre lo s  
dos grupos. S í se  encontraron d iferencias sign ificaticas con  
respecto al porcentaje de pacien tes que m ostraron sodio  
normal al ingreso y alto al egreso  en  el grupo control.

En una subm uestra de pacien tes se  determ inó sod io  en  
h eces al ingreso y al egreso  del estudio. En tanto que estos 
valores al ingreso n o  mostraron d iferencias sign ificativas  
entre am bos grupos de estudio, e l sod io  de h eces al egreso  
fu e  notab lem ente m enor en  lo s  p acien tes del grupo de  
estudio. Esto apoya el m ecanism o fis io ló g ico  propuesto de 
recirculación del sod io  endógeno, cuya reabsorción se  v e



aumentada con  el u so  del atole de arroz.

T A B L A  7

C O M PAR AC IO N  D E  C A R A C TE R IST IC A S C LIN IC A S SELE C C IO N A D A S ENTR E E L  G R U PO  D E  E ST U D IO  Y  EL

G R U PO  C O N TR O L A L  TIEM PO D EL  IN G R ESO

GRUPO D E  E STU D IO  

(n = 3 7 )

G R U PO  C O N TR O L  

(n = 3 3 )

- Edad (m eses) (N .S .)2

prom edio ±  d.e. 8 ,1  ±  5 ,2 8 ,4  ±  5 ,9

(m ín - m áx) ( 1 - 2 8 ) ( 1 - 2 4 )

- S exo  ÍN .S.V

M asculino 49%  (18 ) 73%  (2 4 )

F em enino 51%  (1 9 ) 27%  (9 )

- Peso (K g) (N .S .)2

prom edio ±  d.e. 6 ,67  ±  1,6 6 ,7 5  ±  1 ,7

(m ín - m áx) (3 ,3  - 1 0 ,4 ) (3 ,3  -1 0 ,6 )

- Estado nutritional ('peso/edad') ÍN.S.V1

N orm al 43% (16 ) 33%  (1 1 )

D esnutrición  I grado 51% (19 ) 45%  (15 )

D esnutrición  II grado 5% (2) 15% (5 )

D esnutrición  III grado 0 6% (2 )

- D ías con  diarrea ÍN .S.V

1 - 3  días 54% (20 ) 45%  (15 )

4 - 7  días 30% (11 ) 15%  (5 )

8 -15  días 16% (6 ) 6% (2)

- Tem oeratura ÍN .S.V

Sin  fiebre (<  38°C ) 49%  (1 8 ) 56%  (10 )

Fiebre (> 38°C ) 51%  (19 ) 44%  (1 4 )

* N .S . = no sign ificativo

d.e. = d esv iación  estándar 

1 Chi-cuadrada  

2t de Student



T A B L A  7 (C ont)

C O M PA R A C IO N  D E  C AR A C TER ISTIC A S CLINIC AS SELE C C IO N A D A S E N T R E  EL G R U PO  D E  E ST U D IO  Y EL  

G R U PO  C O N TR O L A L  TIEMPO D E L  INGRESO (C O N T IN U A C IO N )

G R U PO  D E  ESTU D IO  G R U PO  C O N TR O L

(n = 37) (n  = 3 3 )

D iuresis (N .S.Y

Presente 62%  (23 ) 53%  (1 7 )

A usente 38%  (14 ) 47%  (1 5 )

D eshidratación en  base a eanancia de Deso ("N.S.Y

Sin  deshidratación 5 % (2) 3% (1 )

L eve 81%  (30 ) 79%  (2 6 )

M oderada 11% ( 4 ) 15%  (5 )

Grave 2 %  (1) 3%  ( 1 )

S od io  sérico  (N .S .Y

P rom edio ±  d.e. 143 ,9  ±  7,9 145 ± 8 ,2

(m ín  - m áx) (1 3 0  -1 6 2 ) (1 3 0  - 1 6 0

Bajo (< 1 3 0  mEq/1) 0 0

Norm al (1 3 0 -1 5 0  mEq/1) 81%  (29) 69%  (2 2 )

A lto  (> 1 5 0  mEq/1) 19% (7) 31%  (1 0 )

O sm olaridad sérica (m m ol/L  (N .S . Y

Prom edio ±  d.e. 285 ±  22 2 9 3  ± 22

(m ín  - m áx) (2 4 0  - 341 ) (2 4 5  - 34S

G asto feca l (N .S .Í1

B ajo (< 1 0  m l/K g/hr) 76%  (28) 63%  (2 0 )

A lto  (1 0 -2 0  m l/kg/hr) 5% (2 ) 13% (4 )

M uy alto (> 2 0  m l/kg/hr) 19% (7) 25%  (8 )

N .S . = no sign ificativo

d.e. = desv iación  estándar

1 Chi-cuadrada

2t de Student
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R E SU L T A D O S D E  L O S E X Á M E N E S D E  H A C ES E N C O N T R A D O S E N  E L  G R U PO  D E  E ST U D IO  Y  E L  G RUPO

CO N TR O L

Grupo de Estudio GruDO Control

(n = 37) (n = 33 )

- R otavirus (N .S .)1

ausentes 43%  (3) 89%  ( 8 )

presentes 57%  (4 ) 11% (1 )

- C oprocultivo (N .S .)  I 2

negativo 69%  (22 ) 73%  (2 2 )

positivo 31%  (10) 27%  (8 )

- H . hvstolitica  (N .S .)1

ausentes 100% (25) 96%  (2 3 )

presentes 0 4% (1 )

- Parásitos (N .S.V

ausentes 92%  (2 3 ) 82%  (1 8 )

presentes 8 %  (2 ) 18% (4 )

- L eucocitos en  h eces (N .S .)1

ausentes 69%  (1 8 ) 63%  (1 5 )

presentes 31%  (8 ) 37%  (9 )

* No se pudo recolectar muestra de heces en todos los casos (ver tamaño de la muestra entre paréntesis).
N.S. = no significativo
1 Chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher-Irwin
2 Coprocultivo: Grupo de estudio: EPEC = 3, Salamonella = 2, Candida = 1 Campylobacter = 1, Aeromonas = 1, Infección mixta = 1 
(Shigella/Aeromonas).
Grupo control EPEC = 1, ETEC = 1, Campylobacter = 1, Aeromonas = 2, Shigella = 1, Infección mixta = 2 (ETEC/Aeromonas y EPEC/Shigella).

T A B L A  9
R E SU L T A D O S D E L  TR A TA M IEN TO  EN EL G RUPO D E  ESTU D IO  Y  E N  E L  G R U PO  C O N TR O L

E xito Fracaso

A tole de 92% 8%
arroz (n = 34) (n  = 3)

Suero oral 91% 9%
(n = 30) ( n  = 3)

* Intervalos de confianza del 95%  alrededor de la diferencia entre las dos proporciones = (-14, +14)
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R A Z O N E S D E  FR A C A SO  E N  LO S PAC IENTES E ST U D IA D O S

(1 ) (2 )

A to le  de 1 2
arroz

Suero oral 3 0

* (1) Falla para rehidratarse después de 8 horas 
(2) No aceptó la solución ofrecida
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R E SP U E ST A  A L  TR A T A M IE N TO  EN EL G R U PO  D E  ESTU D IO  Y  E L  G R U PO  C O N TR O L

Grupo de Estudio Grupo Control

(n = 3 7 ) (n =  33)

T iem po para la hidratación (hrs) (N .S .)2

prom edio ±  d.e. 3 ,67  ±  1,55 4 ,2  ± ,1 ,6 9

(m ín  - m áx) (1 - 7 ) (1 - 8 )

G anancia de p eso  durante la estancia hospitalaria Kg2

prom edio ±  d .e. 0 ,223  ±  0 ,2 0 2  0 ,2 1 7  ±  0 ,18

(m ín -m á x )  ( 0 - 0 ,8 2 )  ( - 1 5 - 0 ,8 2 )

Porcentaje de ganancia de p eso  

durante el tratam iento (N .S .)2

prom edio ±  d.e. 3 ,0  ±  2 ,25  3 ,4  ±  2,9

(m ím - m áx) (0 ,0  - 1 0 ,2 )  (-2 ,1  - 1 2 ,0 )

S od io  sérico  al egreso  ÍN .S .l l . 2

prom edio ±  d .e. 140,3 ± 7 ,0  143 ,6  ±  7 ,4

(m ín  - m áx) (126  - 160) (1 2 8  - 1 6 0 )

B ajo (< 1 3 0  m Eq/I) 3 % (1 ) 3 % (1 )

N orm al (1 3 0 -1 5 0  mEq/1) 92%  (33 ) 76%  (2 2 )

A lto  (> 1 5 0  mEq/1) 5  % (2 ) 21%  (6 )

N .S . = no sign ificativo
d.e. = desv iación  estándar
1 Chi-cuadrada, 2t de Student
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SO D IO  SERICO  A L  IN G R E SO  Y  A L  EGRESO E N  EL G R U PO  D E  E ST U D IO  Y  E N  E L  G R U PO  C O N TR O L

ESTU D IO C O N TR O L

S od io  sérico S o d io  sérico
al egreso al egreso

baio normal alto baio  norm al alto

SODIO normal 3% 97%  0 5%  85%  10%
SERICO (1 ) (2 8 ) (1 )  (1 7 )  (2 )
A L
INGRESO alto 0  71%  29% 0  56%  44%

(5 )  (2 ) (5 )  (4 )

* Grupo de estudio (p < 0 .01); grupo control (p = 0 .09).
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SO D IO  Y  O SM O L A R ID A D  E N  HECES A L  INGRESO Y  A L  EG R ESO  E N  U N A  S U B M U E S T R A  D E  PA C IE N T E S

D E L  GRUPO DE ESTU D IO  Y  D E L  G R U PO  C O N TR O L

Grupo de Estudio Grupo Control

(n  = 4 ) (n  =  6 )

- Sod io  en h eces al ingreso ('N .S.l2

prom edio ±  d.e. 2 7  ±  19 3 6  ± 2 1

(m ím  - m áx) (2  - 83 ) (8  -  9 0 )

- S od io  en  h eces al egreso  l* !2

prom edio ±  d.e. 9  ±  4 2 7  ± 1 ?

(m ín  - m áx) ( 5 - 1 5 ) ( 6 - 4 5 )

- O sm olaridad en  h eces al ingreso CN.S.T

prom edio ±  d.e. 272,1  ±  90 2 7 7 ,8  ±  102

(m ín  - m á x ) (1 0 3  - 4 1 7 ) (6 4  - 4 7 5 )

- O sm olaridad en h eces al eereso  (N .S .l2

prom edio ±  d.e. 33 0  ± 139 2 3 2  ±  48

(m ín -  m áx) (1 4 8  - 4 8 5 ) (1 5 6  - 3 0 0 )

N.S. = no significativa;
* = p < 0.5

d.e. = desviación estándar 
2t de Estudent
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F R E C U E N C IA  A C U M U L A D A  D E  PA C IEN TES  
H ID R A T A D O S C O N  EXITO  D U R A N T E  EL PERIO DO  

D E L  E ST U D IO  (* = p  < .05)

E l grupo hidratado con  atole de arroz requirió m enor 
tiem po para hidratarse. A unque la  diferencia global no fue 
sign ificativa, a las 4  horas d e tratamiento, cuando la  mayor 
parte de lo s  pacien tes se  encontraban hidratados, si hubo 
diferencia sign ifica tiva  entre lo s  dos grupos.

F IG U R A  7

G A S T Q  F E C A L  H O R A R IO  A L  TIEM PO PRO M ED IO  D E
H ID R A T A C IO N  E N  P A C IE N T E S D E L  G R U PO  D E  

E ST U D IO  Y  D E L  G R U PO  C O N TR O L  

(* = p < .0 5 ;  ** = p < . 0 1 )

El grupo hidratado con  atole d e arroz tam bién m ostró  
gasto feca l horario.

A  p e sa r  d e  q u e  e l  a to le  e s tu d ia d o  n o  c o n t ie n e  
electro litos, p en sam os que esta  so lu c ión  puede ser utilizado  
com o una bebida preventiva d e uso  en  el hogar en  las etapas 
in ic ia le s  d e  la  d iarrea. Su  u so  d eb e asoc iarse  a la  no  
su sp en sión  de la  d ieta , con  m iras a ofrecer una fuente  
externa de sod io  y  otros nutrientes al n iño con  diarrea. 
A ctualm ente se  está prom oviendo e l u so  de esta bebida  
c o m o  una so lu c ió n  para h idratación  oral, eva luando la  
aceptabilidad de las m adres a e ste  u so  de la  bebida casera.

____________________C O N C L U SIO N E S _1____________________

U na solución  d e  hidratación oral conteniendo 3 0 -5 0  g 
d e  h a r in a  d e arro z  c o n  s la e s  d is u e lta s  en  la  
c o n c e n tr a c ió n  re c o m e n d a d a  p or la  O M S  red u ce  
sign ificativam ente la  tasa de diarrea

E l tratamiento d e la diarrea con  esta so lu c ión  también  
dism inuye la  duración d e la diarrea.

La hidratación oral con  bebidas basadas en  cereales, 
particularmente en e l arroz, ha m ostrado ser tan efectiva  
com o o m ás e fectiva  que las sa les de hidratación oral para 
rehidratar a n iños con  diarrea aguda. La m ayor efectividad  
de estas so lu cion es s e  refleja en  una m enor tasa de diarrea y 
en  una reducción  de la  duración d e  la  diarrea.
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C O N C L U SIO N E S 2

E l uso  de una so lu ción  de harina d e arroz contenido 50  

g  de harina y  60  g  de azúcar, s in  electro litos agregados, 

puede resultar tan eficaz  com o  la so lu c ió n  de g lucosa  

e le c t r o l i to s  r e c o m e n d a d a  p o r  la  O M S  p ara  la  

c o r r e la c ió n  d e la  d e sh id r a ta c ió n  le v e ^ y  p ara  la  

prevención d e  la  deshidratación en  e l n iñ o  con  diarrea 

aguda.

La seguridad del u so  del atole d e arroz sin  electrolitos 

está condicionada a que s e  ofrezca un aporte adicional 

de sod io , por lo  que s e  recom ienda no  suspender la 

dieta usual o  reiniciar esta  tan pronto com o  s e  corrija la 

deshidratación.

El atole de arroz d ism in uye la  tasa de diarrea, por lo 

que su u so  puede ser m ás aceptado por las madres.

Para que el a to le  d e  arroz sea  e fec tiv o  en  la prevención  

o  e l  tratameinto d e la  deshidratación deberá ofrecerse 

tem pranam ente y en  la  cantidad adecuada al n iño con 

diarrea.

A ún la so lu ción  d e hidratación oral con  base en una 
p rep a ra c ió n  ca se r a  d e  a to le  d e  h ar in a  d e  arroz sin  
e lec tro lito s  agregad os ha m ostrado su  e f ic a c ia  clín ica , 
gracias al aum ento de la  recirculación  de agua y  electrolitos 
h acia  e l  in ter ior  d e la  lu z  in te s t in a l, o b e d e c ie n d o  al 
transporte activo generado por lo s  a lm idones, am inoácidos 
y  péptidos presentes en  la  so lu ción .
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