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TRATAMIENTO

DE DIARREA AGUDA EN NINOS.
ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES
SOLUCIONES DE REHIDRATACION
ORAL Y VENOCILISIS EN COLOMBIA

Aungusto Hernindez Z.," Carlos Jaramillo T, Ruth Ramirex §.,*

INTRODUCCION

La enfermedad diarreica agu-
da (EDA) es un problema de salud piibli-
ca en la mayorfa de los paises en desatro-
llo, donde representa la primera causa de
morbimortalidad en menotes de cinco
afios (1). Segfin la Organizacién Mundial
de la Salud, en 1980 se produjeron 1 000
millones de episodios de EDA y por lo
menos cinco millones de muertes en ese
grupo de edad; es decir, 10 cada minuto
(2). En Colombia, como en la mayotia de
los paises latinoamericanos, alrededor
del 20% de los menores de cinco afios
mueren debido a diatrea. El 25% de los
recursos destinados a la salud se consu-
men en la atencién de esa afeccién y sus
complicaciones (3).

A partir del decenio de 1970,
se han logrado avances de importancia en
los conocimientos de la fisiopatologia y
etiologia de la EDA asi como adelantos
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fundamentales en la prevencién y el tra-
tamiento de la deshidratacién con solu-
ciones de rehidratacion oral (SRO) (4-6).
Aunque la f6rmula de rehidratacién oral
con 90 meq/1 de sodio ha demostrado su
eficacia en pacientes de todas las edades,
afin existen divergencias de opinién entre
algunas escuelas acerca del contenido
optimo de sodio, glucosa, cotrectores
alcalinos (bicarbonato) y potasio en las
diferentes SRO (7). En paises como Ban-
gladesh, el Brasil, Costa Rica, la India,
Jamaica, Nigeria y Panama se han reali-
zado estudios de rehidratacién oral con el
fin de contribuir 2 un mejor conoci-
miento de la correccion de las altera-
ciones hidroelectroliticas y del equilibrio
acido-base en pacientes con EDA (8-14).
La mayoria de las investigaciones de-
muestran que las SRO corrigen la deshi-
dratacién en mis del 90% de los casos,
independientemente de la edad del pa-
ciente y del agente etioldgico (9-10). Sin
embargo, hay pocos estudios que permi-
tan compatar la eficacia de las SRO con
diferentes concentraciones de sodio y
glucosa (15).



El presente estudio de un
grupo de nifios menores de cinco afios
deshidratados por EDA se llevd a cabo en
Medellin con objeto de: contribuir al co-
nocimiento del comportamiento clinico y
bioquimico de los pacientes tratados con
SRO y venoclisis, obtener experiencia en
el manejo de la terapia de rehidratacién
oral y motivar al personal de salud a em-
plearla. El estudio incluy6 la identifica-
ciébn de agentes etioldgicos (virus, parisi-

tos y bacterias).
MATERIALES
Y METODOS

Se estudiaron 144 nifios me-
nores de cinco afios llevados a consulta
por EDA y deshidratacién de grados Iy II
al Pabellén Infantil del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Pail en Medellin,
durante noviembre y diciembre de 1982
y abril, mayo y junio de 1983. Se asigna-
ron a cuatro grupos de estudio de 36
nifios cada uno, en forma aleatoria siste-
mitica conforme al orden de admisién
consecutiva a los servicios. Se adminis-
traron soluciones orales al grupo 1 (Pe-

dialyte),* grupo 2 (solucién OMS) y grupo
3 (solucién glucosalina preparada por la
Farmacia Municipal de Medellin para
esta investigacién) (cuadro 1). El grupo 4
recibi6 terapia intravenosa de acuerdo
con las normas del Setvicio de Lactantes
del Hospital Universitatio San Vicente
de Paiil, basadas en el método de Sny-
der (11).

Definiciones

Para efectos de uniformidad
en el estudio, se normalizaron las si-
guientes definiciones:

Caso de estudio: nifio menor de cinco
afios de edad, con diarrea aguda y des-
hidratacién grado I o II, y patologia
grave asociada (sepsis, trastornos cardio-
trespiratorios severos, alteracién de con-
ciencia).

Diarrea aguda: tres o mis evacua-
ciones liquidas o semiliquidas en 12 ho-
ras 0 una evacuacién mucosanguinolenta
o purulenta (OMS) con un petiodo de
evolucién menor de 8 dias (7).

Fracaso: en la rehidratacién oral, los
pacientes que presentaron vomito o dia-
rrea profusos, cuyas pérdidas fueron su-

4 Laboratorios Abbott, Divisién Farmacéutica, Bogoti,
DE, Colombia.

GCUADRO 1. Contenido de las soluciones orales

Composicion Pedialyte Suero oms  Glucosalino
Sodio (meg/t) 30 90 60
Potasio (meq/1) 20 20 20
Cloro (meq/1) 30 80 - 40
Bicarbonato (meg/1) 30 30 30
Glucosa (mmol/f) 277 11 111
Citrato (meg/1) 31 - -
Concentracion de

cantidad de sustancia 338 33 261
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periores a la ingesta y los que mantu-
vieron un estado de hidratacién no
adecuado después de 24 horas de haberse
iniciado la TRO.

Recaida: los pacientes que, habién-
dose hidratado, se deshidrataron de nue-
vo dentro de las 72 horas siguientes antes
del alta o después de esta.

Examenes efectnados

Se tomé el peso de cada nifio
al ingreso, una vez hidratado y a las 2, 4,
6 y 24 horas, en balanzas pesabébés de la
marca Detecto previamente calibradas,
para menotes de tres afios y en balanzas
de pie, de igual marca, para los de tres y
cuatro afios.

Mediante pruebas de labora-
torio, se determinaron al ingreso las con-
centraciones de hemoglobina, hematbcri-
10, electrolitos en sangre: sodio-potasio,
pH y gases arteriales. Se realizaron prue-
bas con tiras reactivas para determinar el
pH en materias fecales y aziicares re-
ductores, considerindose positivos los
resultados superiores a 2 + . Se realizaron
ademds estudios coptroparasitoscopicos,
coprocultivos, eximenes de leucocitos en
matetias fecales y pruebas ELISA para ro-
tavirus (16, 17).

A las 24 horas de ingreso se
volvieron a medir los electrolitos sodio y
potasio, hematdctito, hemoglobina, pH
y gases arteriales, pH y aztcares reduc-
tores en materias fecales.

Procedimientos clinicos

El control clinico de cada pa-
ciente estuvo a cargo de los pediatras in-
vestigadores y de planta, la enfermera y
el personal de auxiliates de enfermeria
previamente adiestrados. Los nifios con-
tinuaron recibiendo atencién de sus ma-
dres, que les suministraban la solucién
rehidratante y se encargaban de sus cui-

dados. Ademis de aprender a preparar y
suministrar la solucién, las madres reci-
bieron adiestramiento sobre la alimenta-
cién del nifio durante y después de la
diarrea, asi como sobre la prevencién de
EDA y de sus complicaciones.

Cuando el paciente estaba hi-
dratado, a juicio del pediatra, se iniciaba
la alimentaci6én con leche Integra, no di-
luida, pero en la mitad del volumen nos-
mal o con la leche materna. En los casos
de intolerancia a lactosa, se iniciaba la
alimentacién con leches sin lactosa o de
soya. A las 24 horas, una vez tomadas las
muestras indicadas, se daba de alta a los
pacientes que habfan mejorado y se cita-
ban a reconocimientos de control a las 24
y a las 72 horas, por parte de los pediatras
investigadores.

Las cantidades de SRO em-
pleadas en cada uno de los tres grupos
tratados por via oral fueron las si-
guientes: A los casos de deshidratacion
grado I se les administraron 100 ml por
kilo de peso durante 6 horas, repartidos
en 12 tomas ofrecidas cada media hora
con cuchara o biberdn. Los casos de deshi-
dratacién grado II recibieron 200 ml/kg
durante 6 horas en 12 tomas ofrecidas
cada media hora. A los pacientes que
presentaban vémitos, se les administra-
ban menores cantidades de solucidn cada
10 minutos. En algunos casos de vémito
o de rechazo, se recurri6 a la gastroclisis.
En ningiin caso se suministré agua adi-
cional durante el proceso de rehidrata-
cién ni al final de este. El mantenimiento
de la hidrataci6én se logrd suministrando
al paciente solucién oral (10 a 20 ml/kg)
por cada deposicién diarreica hasta que
terminara la diarrea (3 a 5 dias), simulta-
neamente con la alimentacion lictea
complementatia.



El grado de nutricién de los
pacientes se clasific segiin el peso y
la edad, con base en la recomendacién
de la OMS (12). Se considerd normal
hasta 1 DE, desnutricién grado I entre 1y
2 DE, desnutricién grado II entre 2 y 3
DE, y desnutricidn grado III mis de 3 DE.

La informacién fue recolec-
tada por los pediatras participantes en el
estudio y por la enfermera y auxiliares de
enfermeria del servicio, en un formulario
precodificado con formato disefiado para
fines del estudio. Los datos se procesaron
pot computadora y se analizaron con base
en tablas de contingencia y pruebas de

significancia utilizando chi-cuadrado (x?).

RESULTADOS

De los 144 casos estudiados, el
19,3% tenian tres meses de edad o
menos y el 90,3% eran menores de dos
afios. El 60,4% del total de casos presen-
taban deshidratacién de grado II; en
81,2% se registraron vomitos al ingreso y
en el 75%, una frecuencia de 6 o mis de-
posiciones por dia, en su mayoria
liquidas (91,7%).

El 82% de los pacientes ha-
bian recibido lactancia materna; en el
50% de ellos, por menos de tres meses.
En el 78,5% se habfan suspendido la
leche y otros alimentos por més de 12 ho-
ras antes de su ingreso al hospital y en
23%, por mis de 48 horas. El 74% ha-
bifan recibido SRO caseras y Pedialyte y el
32% habian tomado antibidticos, anti-
diarreicos u otras drogas. La evolucién de
la EDA llevaba mis de 48 horas en el
55,6% de los pacientes.

Se determind que el 29,2%
de los pacientes estaban normalmente
nutridos, 70,8% tenian algiin grado de
desnutricidén y 11,1% de ellos, desnutri-
cidn grave.

Etiologia

En 140 de los 144 casos, se hi-
cieron coprocultivos, estudios coprolégi-
cos y pruebas ELISA para rotavirus. En
37 de los nifios (26,4%) el coprocultivo
fue positivo. El germen mis frecuente fue
Escherichia coli en 32 de los pacientes po-
sitivos (86,5%).

Se encontraron parisitos en 22
pacientes (15,3%); el mis frecuente, As-
caris lumbricoides en 14 (9,7 %), seguido
de Entamoeba histolytica (trofozoitos) en
7 pacientes (4,9%) y Grardia lamblia
en 2,1%. Las pruebas para rotavirus de-
tectaron 75 posmvos (53,6%); 24 (16%)
fueron positivos a bacterias y rotavirus,
No hubo correlacién entre el hallazgo
de leucocitos en materias fecales y la
etiologia.

En 55 (39,1%) del total de los
nifios, se encontrd hipocaliemia al in-
greso (potasio menor de 3,5 meq/l), la
cual se cortigié en un 50% de los casos
a las 24 horas (cuadro 2). No hubo dife-
rencias significativas entre los distintos
grupos.

En general, en todos los gru-
pos al ingreso se presentd acidosis (pH
menor de 7,3) en el 50% de los casos y

CUADRO 2. Concentraciones de potasio al ingreso
y alas 24 horas en el total de pacientes

Al ingreso A las 24 horas
Potasio Nimero de Nimero de
(mea/1) pacientes % pacientes %
<35 55 39.1 3t 223
35-55 74 52,4 90 64,7
>55 12 8,5 18 13,0
Total 141 100,0 139 100,0
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acidosis severa, con pH por debajo de
7,16 enel 11,8%. En el grupo 1 la acido-
sis al ingreso se manifestd en el 47,2% vy
a las 24 horas en el 44,1% de los casos,
no siendo significativa la diferencia. En
el grupo 3 tratado con solucién glucosa-
lina la diferencia fue de 30,3 % al ingteso
y 20% al egreso y en el grupo 4, tratado
con venoclisis, de 53% en ambas oca-
siones. Fue muy notable la correccion del
pH en el grupo 2 tratado con la solucién
OMS, de 63,7% al ingreso 29,3 % a las 24
horas (cuadro 3). El bicarbonato y el ex-
ceso de bases se comportaron en forma
similar al pH.

Las pruebas para azficares re-
ductores en materias fecales al ingreso y a

las 24 horas realizadas en los 144 pa-
cientes dieron como resultado 20,8% de
positivos al ingreso y 13,8% a las 24 ho-
ras. Tres de los pacientes positivos al in-
greso fueron intolerantes a la glucosa.
Al ingreso, 27 (19,1%) de los
casos presentaron hiponatremia (sodio
menos de 130 meq/1) y 113 (80,2%) tu-
vieron sodio normal. Solo un caso mostrd
sodio por encima de 150 meq/l al in-
greso. A las 24 horas no hubo ningiin
caso de hipernatremia y 7 de los 27 hi-
ponatrémicos se cotrigieton (26%), 5 de

CUADRO 3. El pH en sangre, al ingreso y a las 24 horas en cada grupo

Al ingreso A las 24 horas
Nimero de Nmero de
pH pacientes % pacientes %
Grupo 1 (Pedialyte)
=<7,15 7 19,4 2 59
7,16-7,30 10 27,8 13 38,2
7,31-7,45 18 50,0 17 50,0
=746 1 2.8 2 5.8
Total 36 100,0 34 100,0
Grupo 2 (Solucién oms)
=<7,15 2 6.1 1 3,1
7,16-7,30 19 57,6 2 6,2
=746 2 6,1 4 12,5
Total 3 100,0 32 100,0
Grupo 3 (Solucion
glucosalina)
=715 3 9,1 0 0
7,16-7,30 7 21,2 6 20,0
7,31-7,45 19 57,6 24 80,0
=746 4 12,1 0 0
Total 33 100,0 30 100,0
Grupo 4 (Venoclisis)
=715 4 11,8 1 3,6
7,16~7,30 14 41,2 6 21,4
7,31-7,45 16 47,1 21 50
27,46 0 0 0 0
Total 34 100,0 28 100,0




ellos debido 2l suero OMS, como puede
apreciarse en el cuadro 4. La hiponatre-
mia no se cortigi6 en los grupos tratados
con solucién glucosalina, Pedialyte y
venoclisis.

En el total de 108 casos trata-
dos con soluciones orales, 81 (75% ) se hi-
drataron en las primeras 12 horas y el
16,6% restante en las 12 horas siguien-
tes. El éxito fue de 91,7% (cuadro 5) y el
potcentaje de fracasos, de acuerdo con la

definicién dada, solo de 8,3% del total
(9 casos). Ninguno de estos pacientes fa-
llecié. No hubo diferencia significativa
entre los tres grupos. Las causas de fracaso
fueron, en 3 casos, intolerancia a la glu-
cosa y en los 6 restantes, diarrea y/o
vomito profusos. No se presenté ningiin
caso de hipernatremia clinica ni en la-
boratorio.

En el grupo tratado con veno-
clisis, el tiempo de rehidratacién fue
significativamente mayor en relacién con
los tres grupos restantes que recibieron
SRO, diferencia que es mis notable en
los grupos 2 y 3, con promedios de 9,8 y

CUADRO 4. Sodio al ingreso y a las 24 horas en cada grupo

Al ingreso A las 24 horas

Ndmero de Namero de

Sodio (meg/1) pacientes % pacientes %
Grupo 1 (Pedialyte)
=130 9 25,0 8 22,2
130-150 27 75,0 28 77,8
Grupo 2 (Solucion oms)
=130 6 17,6 1 3,0
130-150 28 82,4 B 97,0
Grupo 3 (Solucion
glucosalina)
=130 5 13,3 6 17,6
130-150 30 84,1 29 80,0
=150 1 2,7 0 0
Grupo 4 (Venoclisis)
=130 7 20,0 7 20,0
130-150 28 80,0 28 80,0

CUADRO 5. Resultados de Ia rehidratacion oral

Exito Fracaso
Nimero de Namero de

Grupo (Terapia) pacientes % pacientes %
Grupo 1 (Pedialyte) 32 88,9 4 11
Grupo 2 (Solucion oms) 33 91,7 3 8.3
Grupo 3 (Solucion

glucosalina) 34 94.4 2 55
Total 99 91,7 9 8,3
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8,5 horas, respectivamente. El mayor
aumento porcentual de peso se observd
en el grupo 2 que recibié la SRO de
la OMS.

De los 144 pacientes tratados,
123 (85,5%) acudieron a ia primera vi-
sita de seguimiento; de estos, 12 (9,7%)
habfan recaido y hubo necesidad de
reiniciar la hidratacién. No fue signi-
ficativa la diferencia entre los diversos
grupos.

En la segunda visita de segui-
miento, 2 las 72 horas de egreso hnqmm-

lario, acudieron 108 pacientes (75%),
entre los que se presentaron solo 3 re-

caidas.
DISCUSION
NCLUSIONES
Segiin los resultados del estu-
dio, la prevalencia mis alta de EDA se ob-
servé entre menotes de 2 afios (90,3%),
particularmente lactantes de 4 a 12 me-
ses. Es posible que ello se relacione con el
destete, que se realizd precozmente en el
50% de los casos. Las madres que lac-
taron informaron haberlo hecho por tres
M€sEs O micnos.
A pesar de que la mayorfa de
los pacientes (55,6% ) fueron llevados a
consulta tardiamente, después de una
evolucién mayor de 48 horas, no hubo

IJ rA"Aﬂl‘II\“ l"hﬂ'pl‘ﬂf“,ﬂﬂ F-Satd -3 “ﬂl“ﬂhfﬂﬂ
auerendias signiicativas enire pacicnics

en cuanto 2 la gravedad de la enferme-
dad ni al tiempo de recuperacion.

Por lo general, la diarrea fue
grave, pues 75% presentaron una fre-
cuendcia ac d\, 0SICIoNES Mayor d\. 6 Vs
al diay el 91,7%, diasrea de consistencia
liquida. Esa condicidén, mis la prevalen-
cia de vomitos en €l 91% de los casos y el
déficit nutricional del 70% asociado a la

bbb 1. J Lideinn emnmia da la adad  ax
1a011iGaa niarica piopia ac ia <aaa, TX-

plican la gravedad de la deshidratacion.
A pesar de estos factores, la rehidratacién

YC

port via oral tuvo éxito en el 91,7% de los
€asos.

Los 9 fracasos (8,3%) antes
mencionados se atribuyen a diarrea
abundante en 3 casos, 3 a vdmitos profu-
sos v los 3 restantes a intolerancia a la glu-
cosa. De estos 9 pacientes, 6 fueron po-
sitivos para rotavirus y en 3 se encontrd
también E. co/i. Tres presentaton Ascaris
abundantes. La etiologfa, grado y tipo de
deshidratacién y estado nutricional, asi

como el equilibrio 4cido-base de estos
pacientes, no fueron muy diferentes 2 los
de los demis.

Cabe notar que la presencia
de v6mitos antes de iniciar la rehidrata-
cién, como ocurrid en el 81% de los pa-
cientes, o que se presenten con las pti-
metras dosis de suero, no contraindica la
terapia oral. Es una condicién frecuente y
la mayotfa de las veces se controla con do-

sis mas pequeiias y frecuentes de la solu-
cidn o mediante el uso de gqcfrnrlicic

ARSI L we LC ASLLOLALSIS,

como se demostrd en el estudio. Por otra
patte, la suspensién de la alimentacidn
por mis de 12 horas en el 75% de los
casos, el uso prolongado de SRO como

|1n1rn e} hrimnrrqv)l alimpnrn ’JQI cCOMmo P]
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suministro de antibidticos, antidiatreicos
y antiperistalticos (observado en el 32%
de la muestra) siguen siendo practica fre-

cuente entre el ptblico y contribuyen a
prnlnngar la diarrea y a agravar] la malnu-

tricién.
En ninguno de los 108 pa-
cientes tratados por via oral se detectd hi-

pernatremia clinica ni en laboratorio, a
pesar de no haberse emnleado aona pura

adicional durante la rehidratacién y de
que el 15% de los nifios eran menores
de 3 meses de edad. Tampoco hubo hi-
petnatremia en el grupo de venoclisis.

A
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La rehidratacién con la solu-
cidén de la OMS reportd una mejor y mas
ripida ganancia porcentual de peso que
las otras soluciones orales. Esto se explica
pot el amplio volumen de liquido ad-
ministrado y la adecuada concentracién
de sodio, que induce una mejor expan-
sion del volumen plasmaitico y la com-
pensaci6én de las pérdidas concomitantes
que presentan los pacientes durante el
tratamiento. La equimolaridad de sodio
y glucosa en la solucién de la OMS per-
mite una mejor absorcién de sus com-
ponentes y del agua. En contraste, el mé-
todo endovenoso empleado expande mis
lentamente el volumen plasmitico de-
bido a su bajo contenido de sodio, con la
consecuente tardanza en la rehidratacién.

En lo que se refiere a recaidas
(9,7% del total de casos), la diferencia
entre los pacientes tratados por via oral
y los de terapia endovenosa, 8,3% vy
13,8% respectivamente, no es signifi-
cativa por el poco nimero de casos. El
porcentaje total de recaidas registradas
durante la segunda visita de seguimiento
ascendié a menos del 3%. Aun asi, es
evidente la importancia del seguimiento
inmediatamente posterior al alta, por lo
menos en una ocasién. Todos los pa-
cientes que recayeron se rehidrataron por
via oral, con excepcion de dos que mos-
traban intolerancia a la glucosa.

La alta prevalencia de aziicares
reductores en materias fecales (20,8%)
indica la necesidad de efectuar pruebas
del tipo usado en este estudio como pro-
cedimiento de rutina en casos de diarrea.
Esa precaucién asegura el manejo mis
adecuado de la realimentaci6én para pre-
venir una de las causas mis frecuentes
de diarrea prolongada. En este grupo de
nifios se observd que la deficiencia de la

lactosa fue transitoria y de corta duracién
ya que la mayoria la habian superado en
una semana o Menos.

Respecto de las concentra-
ciones de sodio, vale la pena recalcar la
ausencia de deshidrataciones hipertoni-
cas y la frecuencia (19,1%) de hiponatre-
mias (sodio menor de 130 meq/1). La so-
lucién de la OMS, que tiene el mis alto
contenido de sodio, fue la tnica que co-
trigi6 la hiponatremia en las primeras 24
horas. Este hallazgo debe reforzar el uso
de dicho suero y abolir el de soluciones
hipotdnicas, que puedan agravar la hi-
ponatremia.

El 39,1% de los pacientes tu-
vieron hipocaliemia al ingreso (potasio
menor de 3,5 meq/1) sin diferencia signi-
ficativa en relacién con el estado nutri-
cional y el grado de deshidratacién. La
correccién lograda por las diversas solu-
ciones a las 24 horas fue apenas del 50%.
Esto cotrobora la modificacién, sugerida
por Pizarro en Costa Rica, de aumentar la
concentracién de potasio a 30 meq/l en
la solucién OMS.

La acidosis que se presentd al
ingreso en mis del 50% de los casos res-
pondié bien a la hidratacién en los tres
grupos tratados con solucién OMS, solu-
cién glucosalina y venoclisis; pero no asi
en el que recibié Pedialyte, grupo en el
cual el pH, el bicarbonato y el exceso de
bases no se modificaron favorablemente
aunque, clinicamente, los pacientes si
mejoraron.

En cuanto a la etologia, la
positividad de 53% de los casos para ro-
tavirus fue un hallazgo importante que
demuestra la alta prevalencia de este
agente en el medio de referencia. Con-
cuerda con datos similares obtenidos en
otros paises (13, 18) y fue un poco mais
alta de la notada por otros investigadores
en Colombia (719-20). Los agentes bacte-
rianos se detectaron en 26,4% de los pa-
cientes, primando la E. co/f enteropat6-
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gena. Este potcentaje también concuerda
con los datos encontrados en la biblio-
grafia revisada (21). La parasitosis mis
prevalente fue la ascaridiasis (9,7%). A
pesar de que las amibiasis y giardiasis
fueron positivas en menos del 5%, su
gravedad (especialmente en caso de ami-
biasis) exige la deteccién inmediata por
examen directo en fresco.

Todo lo anterior demuestra
que la EDA es una enfermedad infecciosa
y parasitatia cuya etiologia actualmente
puede diagnosticarse en mis del 80% de
los casos. Hasta hace poco mas de 10 afios
esto se lograba solo en un 20 a 30% de
casos (21-23). Este conocimiento es ttil
para el manejo mds racional de la en-
fermedad, evitando el uso de antibiéti-
cos y otras drogas que poco o ningiin
beneficio aportan al paciente.

RESUMEN

En el Hospital Univessitario
San Vicente de Pail de Medellin, Co-
lombia, se realizd un estudio com-
parativo de la eficacia de tres soluciones
de rehidratacién oral de difetente com-
posicidn y venoclisis en 144 nifios meno-
res de cinco afios llevados a consulta por
enfermedad diarreica aguda y deshidrata-
ci6n. Estos se dividieron en cuatro grupos
2 los que se administed, tespectivamente,
solucién Pedialyte, solucién OMS, solu-
cién glucosalina y suero endovenoso. Se
compard la respuesta al tratamiento en
cada uno de los grupos y se identificaron
las complicaciones asi como la etiologfa.
El 53,6% de los pacientes fueron positi-
vos para rotavirus; 26,4% para agentes
bacterianos enteropatégenos; 9,7% te-
nian Ascaris fumbricoides; 4,9% trofo-
zoitos de Entamoeba histolytica, y 2,1%
Giardia lamblia. E191,7% de los pacien-
tes tratados con soluciones orales se rehi-
drataron adecuadamente, independien-

temente de la solucién y de la etiologia;
75% de ellos, en las primeras 12 horas.
El tiempo promedio requerido para rehi-
dratacién fue de 9 horas por via oral y 25
horas por via parenteral. No hubo
ningiin caso de hipernatremia ni otras
complicaciones en los pacientes que reci-
bieron terapia oral. La hiponatremia y
acidosis presentadas al ingreso respondie-
ron mejor a la solucién OMS que a los
otros tratamientos. Hubo 9 fracasos atri-
buidos, en 3 casos, a intolerancia a la glu-
cosa y en los 6 restantes, a diatrea y/o
vomitos profusos. Los pacientes dados de
alta fueron citados a visitas de segui-
miento en las que se observé y se tratd de
nuevo a un 9,7% de recaidas. O
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SUMMARY

TREATMENT OF ACUTE
DIARRHEA IN CHILDREN.
COMPARATIVE STUDY

OF THREE ORAL
REHYDRATION
SOLUTIONS

AND 1.V. THERAPY

IN COLOMBIA

In San Vicente de Paiil Upiversity
Hospital, at Medellin, Colombia, a compara-
tive study was made of the effectiveness of
three oral rehydration solutions of different
composition and I.V. therapy in 144 children
under five years of age that presented with
acute diartheal disease and dehydration.
These children were divided into four groups
to which were administered, tespectively, Pe-
dialyte solution, WHO solution, glucosaline
solution, and I.V. therapy. The responses of
the groups to their respective treatments were
compared and the complications and etiol-

Diagnéstico de la lepra

ogy were identified. The patients were posi-
tive 53.6% for rotaviruses, and 26.4% for
bacterial enteropathogens, 9.7% harbored
Ascaris lumbricotdes, 4.9% trophozoites of
Entamoeba histolytica, and 2.1% Giardia
lamblia. Of all patients treated with oral so-
lutions, 91.7% rehydrated well regardless of
the solution administered and the etiology,
75% of them in the first 12 hours. The aver-
age rehydration time was 9 hours by the oral
and 25 hours by the parenteral route. There
was no case of hypernatremia ot other com-
plications in the patients who received oral
therapy. Hyponatremia and acidosis ptresent
at admission responded better to the WHO so-
lution than to the other treatments. There
were 9 failures, 3 of them atttibuted to intol-
erance to glucose, the other 6 to profuse diar-
thea and/or vomiting. On discharge, the pa-
tients were given appointments for follow-up
visits, in which 9.7% of them were found to
have relapsed and were treated anew.

La OMS ha anunciado que en breve se introdu-
Cird un nuevo método de diagnostico de 1a lepra
en los programas nacionales antileprosos de la
Regién del Pacifico Occidental. El nuevo método
se basa en un antigeno obtenido por sintesis
quimica que permite detectar pronta y fa-
cilmente la infeccion por bacterias de 1a lepra en
el cuerpo humano antes de que aparezcan
signos externos. De esa forma, el tratamiento
multimedicamentoso sera incluso mas eficaz
para combatir la enfermedad. Segin el Director
Regional, Dr. Hiroshi Nakajima, “con este nuevo
métedo de diagnéstico y con el tratamiento
multimedicamentoso, sumados a los recientes
adelantos en la preparacion de vacunas, la erra-

dicacion de la lepra ya ha dejado de ser un
suefin”.





