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INTRODUCCION

El agua y los electrolitos se encuentran en constante
movimiento dentro-del cuerpo humano, intercambiandose
entre los espacios intra y extravascular obedeciendo a
fuerzas pasivas y activas (Mackenzie, 1989).
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MOVIMIENTO DE LIQUIDOS DENTRO DE LA LUZ
INTESTINAL

En un adulto sano, entran aproximadamente 8 litros de
agua diariamente al intestino. De éstos sélo un 20-25%
provienen de la ingesta oral, en tanto que el 75-80%
provienen de la secrecién activa realizada por el enterocito
hacia la luz intestinal (Cutting, 1980). Por otro lado, existen
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diversos acarreadores intestinales que facilitan el transporte
activo de solutos orgénicos, favoreciendo el transporte
acoplado de electrolitos y el arrastre de agua. Estos
mecanismos de absorcién en el intestino delgado son tan
efectivos que en situacién normal aproximadamente 95% de
los liquidos y electrolitos se reabsorben hacia el interior del
cuerpo humano, de tal manera que llegan al colon sélo
alrededor de 500 ml de agua. Aqui también se absorbe parte
de este liquido, por lo que la cantidad usual de liquido en
las heces es de aproximadamente 100 mi/dia (Guyton,
1986; Cutting, 1980).
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MECANISMOS DE TRANSPORTE ACTIVO Y PASIVO
DENTRO DE LA LUZ INTESTINAL
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El prototipo de este mecanismo de transporte activo que‘
favorece la absorcién de electrolitos y agua es el de la
absorcién acoplada de glucosa-sodio en una concentracién
equimolar, en el cual una molécula de sodio es absorbida
pasivamente junto con una molécula de glucosa, absorbida
activamente. Este mecanismo no s6lo acarrea agua hacia el
interior del organismo sino que ademas favorece el paso de
sodio del espacio extravascular hacia el interior de las
células gracias a la accién de la “bomba de sodio” (Guyton,
1986).
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DURANTE LA DIARREA AUMENTA LA
CARACTERISTICA LIQUIDA DE LAS HECES

FISIOLOGIA DE LA DIARREA

La diarrea aguda se caracteriza por un aumento en el
contenido liquido de las evacudciones, las cuales también se
presentan més frecuentemente. La caracteristica liquida de
las heces obedece mas al aumento en la secreci6n intestinal
que a una falta de absorcién, ya que los mecanismos de
transporte activo y pasivo permanecen intactos durante el
proceso diarreico (Molla, 1986). Siempre que hay diarrea
hay cierto grado de deshidratacién presente. La
deshidratacion es la principal causa de las muertes
asociadas a diarrea aguda (Snyder, 1982).

FISIOLOGIA DE LA HIDRATACION ORAL

En virtud de que la capacidad de absorcion del intestino
esta preservada durante la diarrea, el transporte acoplado de
glucosa-sodio sent6las bases para la terapia de hidratacién
oral (Schultz, 1964; Curran, 1965) al demostrarse que es
posible tratar la deshidratacién mediante la administracién
oral de una solucién de agua y electrolitos orales (Nalin,
1968; Casn, 1970). Este hallazgo ha sido identificado como
el descubrimiento médico potencialmente mas importante
de este siglo (Lancet, 1978).

Entre las moléculas orgidnicas que presentan un
transporte activo que favorece la absorcion acoplada de
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electrolitos se encuentran las D-hexonas (glucosa, galactosa
y sus polimeros como los polisaciridos encontrados en el
almidén), de aminoicidos neutros (glicina, L-alanina,
leucina y las proteinas que las contienen), y de dipéptidos y
tripéptidos de aminoicidos neutros (glicil-glicina, leucil-
glicina, glicil-glicil-glicina y sus precursores, tales como
proteinas e hidrolizados de caseina y lactalbiimina)
(Mahalanabis, 1985).

El uso de una solucién oral que contenga uno o mas de
estos trasportadores intestinales puede revertir el balance
hidrico negativo, aumentando la reabsorcién de sodio y
agua hasta contrarrestar las pérdidas aumentadas por la
diarrea. (Cutting, 1980; Sladen, 1969).

TABLA 1
PRINCIPALES VENTAJAS DE LAS SALES DE
HIDRATACION ORAL

- Eficaces en > 90% de los casos

- Utiles en todas las causas de diarrea y en todas las
edades

PRINCIPALES LOGROS DE LAS SALES DE
HIDRATACION ORAL

Con base en la experiericia adquirida a lo largo de
varios aiios en el tratamiento de la forma més desvastadora
de diarrea secretoria, el célera, (Cash, 1970; Nalin, 1971;
Mahalanabis, 1973) la Organizacién Mundial de la Salud ha
recomendado el uso de una combinacién de sales de
hidratacién oral que contine 20 g de glucosa, 3.5 g de
cloruro de sodio, 2.9 g de citrato de sodio y 1.5 g de potasio
(WHO, 1989). Esta férmula ha resultado efectiva para
rehidratar a mas del 90% de.los pacientes de cualquier edad
con deshidratacién secundaria a diarrea aguda de cualquier
etiologia (WHO, 1989). Asimismo, esta férmula permite
mantener la hidratacién de los pacientes una vez que han
sido rehidratados por via endovenosa (Nalin, 1971), y
prevenir la deshidratacién cuando se administra
tempranamente en el curso de la enfermedad diarréica
(WHO, 1979).

PRINCIPALES PROBLEMAS ASOCIADOS AL USO DE
LAS SALES DE HIDRATACION ORAL

Existen varios problemas que han evitado que el uso de
las sales de hidratacién oral se haya extendido. Existe una
baja aceptabilidad al uso de las sales tanto por parte de los
médicos como de las madres porque su uso no disminuye el
volumen, la frecuencia, ni la duracién de la diarrea
(Hirschhorn, 1968; Pierce, 1968; Sack, 1978). En algunos
paises en vias de desarrollo existe también el prablema de
una insuficiente produccién de sobres de sales (WHO,
1985). También es de considerarse la dificultad de la
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TABLA 2
PRINCIPALES DESVENTAJAS DE LAS SALES DE HIDRATACION ORAL

- BAJA ACEPTABILIDAD POR MADRES Y MEDICOS

- Pobre conocimiento acerca de la deshidratacion

- Poca informacion acerca de la importancia del uso de la hidratacién oral

- Las sales de hidratacién oral no disininuyen el volumen, la frecuencia ni la duracién de la

diarrea.

- POCA DISPONIBILIDAD DE LOS SOBRES DE SALES

- Dificultades para la distribucién en areas rurales del tercer mundo.

- Poca disponibilidad en el hogar de los mas necesitados

- Insuficiente produccion debido al alto costo del sobre (laminado aluminizado)

| TABLA 3
VENTAIJAS DE LAS SOLUCIONES DE HIDRATACION BASADAS EN CEREALES.

El arroz es culturalmeénte aceptado pues forma la base de la alimentacién de miles de personas en el Tercer

Mundo.

El uso de una solucién con 20-50 g de harina de arroz/litro de agua con sales de hidratacién disueltas:

- disminuye la tasa de diarrea (3-53%) -
- acorta la duracién de la diarrea (9-33%) -

La osmolaridad de la solucién a base de harina de arroz es notablemente més baja que la osmolaridad de la

solucién de hidratacion oral de la OMS

distribucién de los sobres, sobre todo en areas -rirales del
tercer mundo (WHO, 1986).

SOLUCIONES DE HIDRATACION ORAL BASADAS EN
CEREAL DE ARROZ

A mediados de la década de los 80 empezaron a
aparecer una serie de reportes, inicialmente originados en
Asia y posteriormente en otros sitios, respecto a la eficacia
de las bebidas a base de arroz para hidratar por via oral a
nifios con diarrea aguda (Molla, 1985; Mehta, 1986). Uno
de los principales atractivos que ofrecen estas bebidas es
que el arroz forma parte de la alimentacién de miles de
personas en el Tercer Mundo, lo que facilita la aceptacién
cultural.

La mayor parte de los estudios clinicos desarrollados a
la fecha en que se han utilizado bebidas a base de arroz para
hidratar han utilizado una solucién a base de 20 a 50 g de
harina de arroz en sustitucién de los 20 g de glucosa que

contiene la solucién de hidratacién oral promovida por la
Organizacién Mundial de la Salud, en la cual se disuelven
sodio y potasio en la misma concentracién que la que
usualmente contienen los sobres de sales de hidratacién oral
(Molla, 1982; Patra, 1982; Lebenthal, 1991).

En forma consistente, estos estudios han mostrado que
la tasa de diarrea durante las primeras 24 horas de
tratamiento es menor en los pacientes hidratados con sales
de hidratacién oral disueltas en harina de arroz que con la
formulacién usual de dichas sales (Molla, 1982; Patra,
1982; Mehta, 1986; Molla, 1989). La Disminucién en la
tasa de diarrea ha variado entre el 3 a el 53%, siendo mis
evidente entre mas severa es la diarrea. De esta forma, en
pacientes con-célera se ha encontrado una reduccién en la
tasa de diarrea del 50% (Molla, 1989). También se ha
encontrado que el uso de sales de hidratacién disueltas en
agua con harina de arroz ha acortado la duracién de la
diarrea en un 9-33% (Patra, 1982).
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FIGURA 4
TRANSPORTADORES INTESTINALES PRESENTES EN EL ATOLE DE ARROZ

FISILOGIA DE LA HIDRATACION ORAL ASOCIADA
AL USO DE SOLUCIONES BASADAS EN CEREAL DE
ARROZ

El principal carbohidrato presente en las soluciones de
hidratacion oral basadas en cereales de arroz es el almidén.
El almidén es un polimero de moléculas de glucosa, que
ofrece una muy baja osmolaridad a la solucién. Ante la
accién de la amilasa salival y de las amilasas intestinales, el
almidén es digerido en sus componentes, liberando
lentamente moléculas de glucosa. Estas ejercen su accion de
transporte acoplado de sodio al interior del intestino en la
forma ya descrita (Carpenter, 1988). Diversos estudios han
demostrado que aiin en las formas mas severas de diarrea
existen suficientes cantidades de enzimas digestivas que
permiten la degradacién del almidén y proteinas dentro del
intestino (Molla, 1986). La ventaja que ofrece el almidon
sobre la glucosa en solucién se relaciona tanto a su baja
osmolaridad como a la facilidad de proporcionar un nimero
mucho mayor de moléculas de glucosa del que se podria
ofrecer en solucién (Carpenter, 1988; Lebenthal, 1991). Por
otro lado, el cereal de arroz también continene proteinas,
que proporcionan péptidos y aminoécidos que ejercen un
efecto independiente de contrasporte, facilitando la
absorcién de mas moléculas de sodio.

TABLA 4

METODOS

> lc}emificacién de 382 madres con al menos un nifio de S
afnos en 8 comunidades (Censo Basal).

> Selecciéon al azar de una muestra de 160 madres,
estratificada por:
- Comunidad - Edad
- Alfabetismo/Analfabetismo

> Entrevista personal en el domicilio de 142 madres
(89%)

EFICACIA CLINICA DE UNA SOLUCION DE
HIDRATACION ORAL A BASE DE HARINA DE
ARROZ BASADA EN LA PREPARACION CASERA

Con financiamiento del Proyecto de Investigacion
Aplicada en Diarrea (ADDRP), el Instituto Nacinal de la
Nutricién ha investigado el uso de bebidas tradicionales en
el hogar por parte de madres en una zona rural del altiplano
mexicano.

TABLA 5

OBJETIVO

> Estudio Etnografico para identificar las creencias de
las madres acerca de:

- Definicién de causas de diarrea
- Manejo casero de la diarrea infantil:
- Liquidos: bebidas caseras
- Alimentos: Suspendidos
Proveidos
Tiempo de introducién
- Disposicién al cambio

El objetivo de este estudio fue el de buscar
intervenciones para mejorar el manejo de la diarrera aguda,
buscando la mayor aceptabilidad por parte de las madres al
identificar practicas basadas en el hogar susceptibles de se
promovidas como parte del Programa Nacional de Control
de las Diarreas. En base a un estudio etnografico se
encontré que un 88% de madres en la zona de estudio
utilizaban atole de harina de arroz durante la diarrea aguda
de sus hijos. El 100% de las madres entrevistadas
acostumbra preparar el atole de arroz agregando aziicar y
sin agregar sal. Si bien esta solucién no es utilizada con
fines de hidratacion, sino de ofrecer un remedio para las
molestias asociadas a la diarrea (como el célico abdominal),
la composicién de la solucién se apreciaba atractiva para
ser utilizada como una solucién de hidratacién oral, ya que,
en promedio, las muestras de atole recogidas en ¢l campo
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DISENO DEL ESTUDIO CLINICO

contenfan 50 gramos de harina de arroz y 60 gramos de
azticar de mesa (Martinez, 1991).

En colaboracién con el Hospital Infantil de México, se
incluyeron a setenta nifios menores de S afios con
deshidratacién por diarrea aguda en un estudio clinico
aleatorizado, (Figura 5), para probar la eficiencia clinica en
la hidratacién oral del atole de arroz en comparacién con el
suero oral actualmente empleado por el Sector Salud. Una
vez admitidos al estudio los pacientes fueron hidratados con
la solucién asignada, ofrecida horariamente a razén de 100
ml/kg, con indicacién de aumentar ad libitum. Con base en
la experiencia del Hospital, el periodo méiximo de estudio
fue de 8 horas.

La composicion de las dos soluciones (Tabla 11)
diferia fundamentalmente en la menor osmolaridad del
atole de arroz, debida a un bajo contenido de electrolitos, y
en la sustitucion de sucrosa por glucosa en esta misma
solucién.

TABLA 6

COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES DE
HIDRATACION UTILIZADAS EN EL GRUPO DE
ESTUDIO Y EL GRUPO CONTROL

~ Concentracion
(mmol/L)
Atole de Férmula de
arroz la OMS

Sodio (Na*) 3 89
Potasio (K*) 2 21
Citrato (CH0,) 0 10
Cloro (CI) 0 80
Glucosa (20 g/L) 0 111
Sucrosa (60 g/L) 167 0

Osmolaridad‘ 225 311

Los dos grupos de intervencién fueron comparables en
cuanto a edad, sexo, peso, estado nutricional (peso/edad),
duracién de la diarrea, y (Tablas 7 Y 8) parametros clinicos
relacionados con la enfermedad. En el grupo de estudio se
obtuvo 92% de éxito en comparacién con 91% de éxito en
el grupo control (Tabla 9). Las razones de fracaso en los
pacientes del grupo control se relacionaron con la dificultad
para hidratarse al cabo de las 8 horas de estudio, en tanto
que solo un paciente del grupo control se encontr6 en esta
situacién. Los otros dos fracasos del grupo control no
mostraban una buena aceptacién al atole ofrecido, por lo
que en las primeras horas de tratamiento el médico trate
decidid retirarlos del estudio (Tabla 10).

Con respecto a algunos parametros clinicos evaluados
como parte del proceso de rehabilitacion, ambos grupos
mostraron una ganancia de peso similar durante el
tratamiento. El sodio sérico al egreso, en promedio se
encontré comparable entre los dos grupos. Sin embargo, en
el grupo control se encontré un porcentaje ligeramente
mayor de pacientes con sodio alto al egreso (Tabla 11).

Debido al riesgo de encontrar hiponatremia entre el
grupo hidratado con el atole de arroz, se estudid ¢l sodio
sérico al ingreso y al egreso en ambos grupos de
tratamiento. No hubo diferencias significativas entre los
grupos respecto al porcentaje de pacientes que ingresaron al
estudio con sodio normal y egresaron con sodio bajo (Tabla
12). Asimismo, el porcentaje de pacientes de pacientes con
sodio normal al ingreso y al egreso fue comparable entre los
dos grupos. Si se encontraron diferencias significaticas con
respecto al porcentaje de pacientes que mostraron sodio
normal al ingreso y alto al egreso en el grupo control.

En una submuestra de pacientes se determiné sodio en
heces al ingreso y al egreso del estudio. En tanto que estos
valores al ingreso no mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos de estudio, el sodio de heces al egreso
fue notablemente menor en los pacientes del grupo de
estudio. Esto apoya el mecanismo fisiolégico propuesto de
recirculacion del sodio endbgeno, cuya reabsorcion se ve
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aumentada con el uso del atole de arroz.

TABLA 7
COMPARACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS SELECCIONADAS ENTRE EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL
GRUPO CONTROL AL TIEMPO DEL INGRESO

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL
(n=37) (n=33)
- Edad (meses) (N.S.)?
promedio * d.e. 8,1+5,2 8,4+5,9
(min - méx) (1-28) 1-24)
- Sexo (N.S.)!
Masculino 49% (18) 73% (24)
Femenino 51% (19) 27% (9)
- Peso (Kg) (N.S.)?
promedio £ d.e. 6,67*1,6 6,75+ 1,7
(min - max) (3,3-10,9) (3,3-10,6)
- Estado nutritional (peso/edad) (N.S.)1
Normal 43% (16) 33% (11)
Desnutricién I grado 51% (19) 45% (15)
Desnutricién II grado 5% (2) 15% (5)
Desnutricion III grado 0 6% (2)
- Dias con diarrea (N.S.)!
1-3dias 54% (20) "45% (15)
4 - 7 dias _ 30% (11) 15% (5)
8-15 dias 16% (6) 6% (2)
- Temperatura (N.S.)! ‘
Sin fiebre (< 38°C) 49% (18) 56% (10)
Fiebre (>38°C) 51% (19) 44% (14)

N.S. = no significativo
d.e. = desviacion estandar
! Chi-cuadrada

%t de Student
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TABLA 7 (Cont)

COMPARACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS SELECCIONADAS ENTRE EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL
GRUPO CONTROL AL TIEMPO DEL INGRESO (CONTINUACION)

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL
(n=37) (n=33)

- Diuresis (N.S.)!
Presente 62% (23) 53% (17)
Ausente 38% (14) 47% (15)

- Deshidratacién en base a ganancia de peso (N.S.)!
Sin deshidratacion 5% (2) 3% (1)
Leve 81% (30) 79% (26)
Moderada | 11% (4) 15% (5)
Grave 2% (1) 3% (1)

- Sodio sérico (N.S.)!
Promedio * d.e. 143,979 145+ 8,2

~ (min - méx) (130 - 162) (130 - 160)
Bajo (<130 mEq/l) 0 0o
Normal (130-150 mEq/1) : 81% (29) 69% (22)
Alto (>150 mEq/1) 19% (7) 31% (10)

- Osmolaridad sérica (mmol/L (N.S.)?
Promedio + d.e. 285+ 22 293 £ 22
(min - max) (240 - 341) (245 - 349)

- Gasto fecal (N.S.)1
Bajo (<10 ml/Kg/hr) 76% (28) 63% (20)
Alto (10-20 ml/kg/hr) 5% (2) 13% (4)
Muy alto (>20 ml/kg/hr) 19% (7) 25% (8)

N.S. = no significativo
d.e. = desviacion estindar
! Chi-cuadrada

2t de Student
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TABLA 8
RESULTADOS DE LOS EXAMENES DE HACES ENCONTRADOS EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL. GRUPO
CONTROL
Grupo de Estudio Grupo Control
(n=37) (n=33)
- Rotavitus (N.S.)!
ausentes 43% (3) 89% (8)
presentes 57% (4) 11% (1)
- Coprocultivo (N.S.) 1*
negativo 69% (22) 73% (22)
positivo 31% (10) 27% (8)
- H. hystolitica (N.S.)!
ausentes 100%(25) 96% (23)
presentes 0 4% (1)
- Parasitos (N.S.)!
ausentes 92% (23) 82% (18)
presentes 8% (2) 18% (4
- Leucocitos en heces (N.S.)!
ausentes _ 69% (18) 63% (15)
presentes 31% (8) 37% (9)

No se pudo recolectar muestra de heces en todos los casos (ver tamaiio 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, Infeccién mixta = 1
(Shigella/Aeromonas). .

Grupo control EPEC = 1, ETEC = 1, Campylobacter = 1, Aeromonas = 2, Shigella = 1, Infeccién mixta = 2 (ETEC/Aeromonas y EPEC/Shigella).

TABLA 9
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EN EL GRUPO CONTROL

Exito : Fracaso
Atole 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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TABLA 10

RAZONES DE FRACASO EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

@) €3]
Atole de 1 2
arroz
Suero oral 3 0
* (1) Falla para rehidratarse después de 8 horas
(2) No acept6 la solucién ofrecida
TABLA 11

RESPUESTA AL TRATAMIENTO EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL GRUPO CONTROL

Grupo de Estudio Grupo Control
n=37) (n=33)

Tiempo para la hidratacién (hrs) (N.S.)?

promedio * d.e. 3,67 £ 1,55 42 +1,69

(min - méx) a-7 (1-8)

Ganancia de peso durante la estancia hospitalaria Kg?

promedio * d.e. 0,223 + 0,202 0,217%0,18

(min - max) ' (0-0,82) (-15-0,82)

Porcentaje de ganancia de peso

durante el tratamiento (N.S.)?

promedio * d.e. 3,0+2,25 . 34+x29
. (min.- méx) ' (0,0-10,2) (-2,1-12,0)

Sodio sérico al egreso (N.S.) 1,2

promedio * d.e. ‘ 140,370 143,6 £ 7.4

(min - max) (126 - 160) (128 - 160)

Bajo (<130 mEq/l) 3% (1) 3% (1)

Normal (130-150 mEq/1) 92% (33) 76% (22)

Alto (>150 mEq/) 5% (2) - 21% (6)

N.S. = no significativo
d.e. = desviacién estandar
! Chi-cuadrada, t de Student
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SODIO SERICO AL INGRESO Y AL EGRESO EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EN EL GRUPO CONTROL

TABLA 12

65-S

SODIO normal
SERICO

AL

INGRESO alto

ESTUDIO

Sodio sérico
al egreso

bajo normal alto

3% 97% 0

1 28
0 71% 29%
® @

CONTROL
Sodio sérico
- al egreso

bajo _npormal alto

5% 85% 10%

o an @
0 56% 44%
® @

*  Grupo de estudio (p < 0.01); grupo control (p = 0.09).

TABLA 13

SODIO Y OSMOLARIDAD EN HECES AL INGRESO Y AL EGRESO EN UNA SUBMUESTRA DE PACIENTES

DEL GRUPO DE ESTUDIO Y DEL GRUPO CONTROL

- Sodio en heces al ingreso (N.S.)?

promedio * d.e.
(mim - méx)

- Sodio en heces al egreso (*)?
promedio * d.e.
(min - max)

- Osmolaridad en heces a] ingreso (N.S.)?
promedio * d.e.

(min -~max)

- Osmolaridad en heces al egreso (N.S.)?

promedio * d.e.
(min - max)

Grupo de Estudio

(=4

27+19
(2-83)

9+4
(S - 15)

272,1 £ 90
(103 - 417)

330+ 139
(148 - 485)

Grupo Control
(n=6)

36+ 21
(8 - 90)

27%15
(6 - 45)

277,8 + 102
(64 - 475)

232 + 48
(156 - 300)

[ —

N.S. = no significativa;
*=p<05

d.e. = desviacién estandar
% de Estudent
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FIGURA 6

FRECUENCIA ACUMULADA DE PACIENTES
HIDRATADOS CON EXITO DURANTE EL PERIODO
DEL ESTUDIO (* =p < .05)

El grupo hidratado con atole de arroz requirié menor
tiempo para hidratarse. Aunque la diferencia global no fue
significativa, a las 4 horas de tratamiento, cuando la mayor
parte de los pacientes se encontraban hidratados, si hubo
diferencia significativa entre los dos grupos.

ID-I

a4

-~ grupo control
~o grupo de estudio

gaste f2cal
(r1/kg pesco corperalfhora)

hora 24
hora 3+
hora 44
hora S
hora SJ
hm:a 71
hora SJ

hora

FIGURA 7

GASTO.FECAL HORARIO AL TIEMPO PROMEDIO DE
HIDRATACION EN PACIENTES DEL GRUPO DE
ESTUDIO Y DEL GRUPO CONTROL

(*=p<.05;** =p<.01)'

El grupo hidratado con atole de arroz también mostré
gasto fecal horario.

A pesar de que el atole estudiado no contiene
electrolitos, pensamos que esta solucién puede ser utilizado
como una bebida preventiva de uso en el hogar en las etapas
iniciales de la diarrea. Su uso debe asociarse a la no
suspensién de la dieta, con miras a ofrecer una fuente
externa de sodio y otros nutrientes al nifio con diarrea.
Actualmente se estd promoviendo el uso de esta bebida
como una solucién para hidratacién oral, evaluando la
aceptabilidad de las madres a este uso de la bebida casera.

MARTINEZ

TABLA 14
CONCLUSIONES 1

- Una solucién de hidratacién oral conteniendo 30-50 g
de harina de arroz con slaes disueltas en la
concentracién recomendada por la OMS reduce
significativamente la tasa de diarrea

- El tratamiento de la diarrea con esta solucion también
disminuye la duracién de la diarrea.

La hidratacién oral con bebidas basadas en cereales,
particularmente en el arroz, ha mostrado ser tan efectiva
como o mas efectiva que las sales de hidratacién oral para
rehidratar a nifos con diarrea aguda. La mayor efectividad
de estas soluciones se refleja en una menor tasa de diarrea y
en una reduccion de la duracion de la diarrea.

TABLA 15

CONCLUSIONES 2

- El uso de una solucién de harina de arroz contenido 50
g de harina y 60 g de aziicar, sin electrolitos agregados,
puede resultar tan eficaz como la solucion de glucosa
electrolitos recomendada por la OMS para la
correlacion de la deshidratacién leve_y para la
prevencion de la deshidratacién en el nifio con diarrea
aguda.

- La seguridad del uso del atole de arroz sin electrolitos
esié condicionada a que se ofrezca un aporte adicional
de sodio, por lo que se recomienda no suspender la
dieta usual o reiniciar esta tan pronto como se corrija la
deshidratacion.

- El atole de arroz disminuye la tasa de diarrea, por lo
que su uso puede ser mas aceptado por las madres.

- Para que el atole de arroz sea efectivo en la prevencion
o el tratameinto de la deshidratacion debera ofrecerse
tempranamente y en la cantidad adecuada al nifto con
diarrea.

Alin la solucién de hidratacién oral con base en una
preparacion casera de atole de harina de arroz sin
electrolitos agregados ha mostrado su eficacia clinica,
gracias al aumento de la recirculacién de agua y electrolitos
hacia el interior de la luz intestinal, obedeciendo al
transporte activo generado por los almidones, aminoacidos
y péptidos presentes en la solucién.
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SOLUCIONES PARA HIDRATACION ORAL BASADAS EN CEREALES
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