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PRIMERA PARTE.

'-,~

INTRODUCCION:

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer' y
considerar las posibilidades de la hidratación por vía digestiva,
en aquellos cuadros de deshidratación aguda del niño, que cons-

"

tituyen afecciones que plantean en la actualidad problemas.
tanto médicos corno de tipo asistenciaL.

Fué a través de mi internado en Salas Cuna del Hospital
, .General, que me di cuenta de las múltiples dificultades con que

se tropieza en un gran porcentaje de casos, para efectuar la.
venoclisis en el infante, acentuá.ndose algunas veces por el in-o
suficiente personal de enfermeras para vigilar cada caso ellI
particular. Fué por ello que me interesó grandemente la suge-
rencia, del Dr. Manuel Antonio Girón, de experimentar en su
Servicio el método de hidratación por gastroclisis, que se prac-
tica con buen éxito, en algunos Hospitales de Sur América. Al

. . efecto, solicitamos al través de la Casa Nestlé, los trabajos sobre>
Gastr'oclisis presentados en las Terceras Jornadas Venezolanas.

. . de Puericultura y Pediatría, celebradas en Maracaibo en 1956,
por los Doctores Raúl Castro Berreota, Magin Beltrán y Enri'que>

. Pérez Guanipa y habiendo tenido el Dr. Magin Beltrán la corte-o
: sía de enviarnos dichos trabajos inmediatamente, procedí a en'

.sayar la Gastroclisis en el Servicio del Dr. Girón, contando con
su colaboración y guía.

La pequeña casuística que presento con resu1tados favorac..
bles, creo que servirá. para complementar las pautas terapéutf-.

- cas habituales en nuestros Servicios Hospitalarios y aun mas;
dará. la posibilidad de llevar ese método de rehidratación a me-
dios donde actualmente no funcionan Hospitales: organiZados.
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CONSIDERACIONES GENERALES 'SOBRE' lA
DESHIDRATACION AGUDA y SU fRATAMIENTO

INTRODUCCION:

EJ término "deshidratación", sue-le ser motivo deconfusiótlp
ya que implica solamente un desequilibrio de agua en elorga-

, nismo. Dejemos sentado desde un principio que la deshidraPt-
ciónva siempre asociada con la pérdida deelectrolitos, puesto
que para mantener el equilibrio osmótico, estos deben de eJimj- .

narse siempre qUe se pierde agua corporal; lo contrario de ,ésto.
,~gualmente es derto, puesto que el equilibrio osmótico entre los
compartimiento~ liquidos del organismo, requiere la salida de
agua cuando hay una pérdida :de electrolitos. Los conceptos .an-
teriores, son de gran importancia para comprender el trata-.
:miento, ya que por lo general la des,hidratación no puede ser
corregida tan solo por la administración de agua o de solucio-
nes 'de glucosa, sin tomar muy en cuenta la deficiencia de eJec-
trolitos. Se puede definir a la deshidratación, como toda aitera-

.ción de diversa indole .que afecta al agua y a los ,electrolitos,

del cuerpo, tan.to en volumen como composición, concentración
~ y distribución.

Con estas consideraciones generai~s, en síntesis, dejaremos.
. sentados. . algunos principios fisiológicos fundamentales, para
mayor comprensión del intricado problema que nos ocupa y
que sin lugar a dudas es el trastorno más común del equilibrio
hídrico observado en Pediatría.

PAPEL DEL AGUA EN LkFISIOLOGIA DEL.
ORGANISMO .

El agua es necesaria para las funci'Ones normales del 'Orga-
niSmo. Se~ncu.entra presente\:!J,l tres compartimientos, el intra-
viJ,Scular, el intersticial y el intracelular. Las propiedades intra~,
celulate.s dependen de lascondicioires presentes en el liquidO
extr.a.!\\:!ltdar.EXist'e así úna illterrelación dinámica' entre los.
@)I'llMJitimientosliquidos intra y extra"celular. Este concepfu.
reviste importancia terapéutica, pues la membrana celulares
P!'1'rmeable<J.l .agua Y 'algunoselectrolitos, (SOma, Potasio) ad--.
~itiéníjpseactualmenté qUe c~rtas alteraciones en 'laS. relaeio,.,

.
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nesdellíquido, y de los electroUtos intracelulares pueden ser co-
rregidas mediante un tratamiento adecuado.

El líquido extracelular comprende al plasma sanguíneo y
líquido intersticial, incJuyendo la linfa, siendo sus funciones:
'Conducir materiales nutritivos para su difusión en los tejidos
eliminar los productos de desecho y mantener el equilibrio fí:
'Sico-quimico, necesitando para elJ(¡ una circulación plasmática
:normal. En los lactantes y niños, la cantidad de agua localizada
extracelularmente, es mayor que en los adultos; de ahi que los
requerimientos del liquido \y el intercambio acuoso obligatorio
diarios, son relativamente mayores en aquellos, que en éstos. .

,El agua total del organismo, varia considerablemente de-
pendiendo del porcentaje de grasa con relación al peso corporal.
El contenido de a:gu~ total por kilogramo de peso, es menor en.
los individuos obesos que en los delgados.

El organismo se provee de agua por la ingestión de liqui-
pos y alimentos y por procesos oxidativos. En condiciones nor,
males, el agua se pierde del organismo por las vías gastrointes-
tina.], urinaria y respiratoria y a tray,és de la piel.

C) COMPOSICIONELECTROLITICA NORMAL DEL PLAS-
MA SANGUINEO y DE LOS LIQUIDOS INTERSTICIAL
E INTRACELULAR.

Los electrolitos son substancias que se disocian en aniones
y cationes. Todos los iones reaccionan químicamente, de acuerdo

a SI¡ valencia, por lo tanto es preferible la expresión de los, elec-
trolitos en mílíequivalente. La fórmula para calcular mílíequí-
valentes es:

Milg. x litro
Mílíequivalentes por litro = X Valencia

Peso atómico

Cuando Se consideran -en términos de equivalencia química
los valores catión y anión del plasma sanguínea y de todas las
soluciones son equivalentes.
,Los cationes del plasma sanguíneo son: So dio, Potasio, Cal-
eiq, Magnesio, Los aniones del plasma sanguíneo son: Bicarbo-
:1;¡;;110,GlururO,Fosfato, SUlfato, Acidos orgániéos y Proteína.

La. principal diferencia entteplasma sanguíneo y líquido
intersticial, 'es una menor concentración

'"

de proteínas en este
Último.' -

El .líquiqointracelular m.uestra un cuadro'electrolítico - no.
tablemente diferente, síendo. el principal cátion el' potasio y el

"
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principal anión inorgánico eli fosfato; se sabe en la actualidad,
que existen pequeñas, concentraciones de sodio dentro de las
células. '

El líquido intracelular contiene mucho más proteína, pota-
sio, fosfato y magnesio y mucho menOs sodio, calcioy. bicarbo-
nato que líquido extracelular.

El sodioes el catión más importante
quido intersticial. El cloruro es el anión

del plasma y del lí-
más importante del

AGUA DE
MAR
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Jl¡9,-$m1;J..y .del líquido int;ers,ttciaL E,l pot;i;J.sio es ,el catióJ;l más
impo,rt.antedel líquido intr.ace)ular, .siendo el iosfato el anión
más importante. .'

Los .étnionesc;iel plétswa representan un total de 155 mili.,
equivalentes,en .tanto que tienen un .peso <le 6948mlg. x%.

Los cationesdel plasma representan 155 mili equivalentes,
en tantoque..sólo Jienenup peso d,e 358 milig,ramos por ciento:

D) ETIOLOGIA DE LA DESHIDRATACION

La deshidratación puede ser provocada por: 10., Pérdida
excesiva del agua corporal. 20., Ingestión de insuficientes canti-
dades de líquidos; 30., Reducción de la cifra total de electrolítos
en los líquidos corporales; y 40., Administración de soluciones
hipertónicas por las vías vasculares.

Normalmente se ingieren agua y electrolitos en cantidades
mucho mayores que las necesarias .para cubrir las pérdidas, en
consecuencia, si deja de haber absorción intestinal por cualquier
causa, la falta de ingreso se compensa temporalmente por una
disminución de la resorción renal de agua y electrolitos, pero si
s¿ excede la capacidad renal de conservación, rápidamente se
producen déficit hnportantes.

La pérdida excesiva de agua corporal, es generalmente el
resultado de: 10. Pérdidas anormales de secreciones gastro-in-
testinales, como en los casos de vómitos, di arte as y fístulas; 20.
Exceso de excreción urinaria, como en la diabetes meUitus; 30.
E';xcesiva pérdida insensible de líquidos y transpiración provoca-
da por la fiebre, por la permanencia de ambientes caldeados o
por excesos de arropamiento en la casa; .40. Pérdida de'vapor de
aguapulmoJ1aJ: durante la hiperventilación y la fiebre; y 50. In.
suficiencia corticosuprarrenal en la que la abundante excreción
de ,sodia en la orina. va acompañada de pérdidas de cloruro y
agua.

La concentración electrolítica normál de los líquidos cor-
Porétles, se mantiene por la: eliminación o retención de agua. Si
el.;tqtalde electrolitos aumenta, el volumen de agua corporál
tá,ID:bié;n aumenta. Lét reducción del tot1;J.1de electrolitos va así
rriIsrpoacOIPJ?aña4a por ladi(i/minución. del agua. corporal.

';~os elect;rolit;os.relqcioI;laaOs más frecuentemente con las
.
altetacionesdelequilibrio iq1l,Íco son: el sodio, el potasio; el
"
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cl<ir.uro y el bicarl:J,Q.l;tafo.
.

,
€línicament~laredl1cción del total de electro~itQs se produ-

ce en el vómifo, laaspÍración de Wangesteen, la transpiraci.ón
~~~e~v{l¡l~,w"ii!fre?-, e~ FO~ ~I}RN~co ¡~ l~ fístulasdel tracto
gastró-intesti~~.:
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Y. por último,la administración de una solución hip€rtónica,
como por .ejemplo una solución de cloruro d~ sodio al 5'}é o de
glucosa al 10%, aumentan la presión osmótica de la sangre.
Para recuper:ar el equilibrio osmótico el liquido se desplaza des-
de el espacio intersticial, al intravascular y en [sta forma el
volumen sanguíneo aumenta. Sin embargo, el exceso de Iíquido
se pierde pronto por la orina y el volumen de sangre circulante
vuelve a hacerse normal; en realidad el total de agua corporal,
.se disminuye en este caso como ff:sultado de la diuresis.

E) FORMAS Y MANIFESTACICNES CLINICAS DE LA
DESHIDRATACION

Para facilitar la' comprensión de los mecanismos generales
I'elacionados con la deshidratación, es importante que nos fa-
miliaricemos con las formas de deshidratación que pueden so-
brevenir.Estas son la deshidratación hipotónica y la hipertóni-
ea, generalmente Se observa en la clinic.a una combinación de
ambas.

10.) DESHIDRATACION HIPOTONICA:

a) GENERALIDADES: Este tipo de deshidratación 9curre
cuando las pérdidas de electrolitos del organismo, superan a la
pérdida de agua. Hay así proporcionalmente más agua en el
plasma sanguíneo, volviéndose éste hipotónico, puesto que las
concentraciones de sodio y cloruros en el. plasma se hallan dis-
minuidos, contemplándose asi una hipo-electrolitemia. El cloro
y anhidrido carbónico de la sangre, sumados, dan menos de
125 mEq. x litro. El sodio plasmático: menos de 137 mEgo x li-
tro; el cloro plasmático: menos de 98 mE,q. x litro. Para restau-
rar la relación osmótica normal, el agua pasa del espacio. extra-
celular, al intracelular,puesto que ti.ende a ser llevada a la zona
de mayor presión osmótica. Por lo tanto, el volumen liquido
intracelular aumenta y el extracelular se reduce (véase b)' fig.
2). Como resultado de.. ello, las proteinas del plasma y las con-
centraciones de hemloglobina se hallan elevadas y el nítrógeno
no proteico aumentado.

b) CLINICA: Gran variedad de signos y síntomas van aso.
ciados a la desh1dratación hipotónica: hay decaimíento marca-
do, apatía, lasitud y debilidad muscular generalizada y que a
medida que el cuad~o avanza, puede instalarse el. Shock precoz.

Es muy característica la falta de sed, aún en aquellos esta.
dos de deshidrataciÓn en el que se obs"rvan sequedad de la pie]
y escasa turgencia Tisular. Puede haber lagrimeo, . saliv~ción,

25
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pie~ seca y mucosas húmedas. La diuresis puede ser normal,
observándose a veces poliuria. Puede observarse: bradicardia, /

hipotermia, canvulsiones, vómitos, y a veces diarrea como fe.
nómenos compensadores, reflejos hipetactivos al principio y
luego ausentes. Orina de poca intensidad menor a 1010 cOn hi.
pocloruria y aún a cloruria.

Este tipo de;' deshidratación, es a menudo obtervado en niños
desnutridos. o cuando existen particu'armente carencia crónica
de vitamina K.

20). DESHIDRATACION HLPERTONICA.

a) GENERALIDi.\DES: Este tipo de deshidratación se pro'
duce cuando la pérdida de agua corporal excede, a la de electro,
lit os. Las concentraciones de estos son superiores a lo normal,
hallándose el plasma sanguíneo hipertónico. A este cuadro clí,
nico,se le denomina también Hiperelectrolitemia. El cloro-'

y

el C02 de la sangre sumados dan más de 135 mEq. x litro. El
sodio es más de 147 mEq. x litro.

Frecuentemente este tipo de deshidratación se observa a
cuadros clínicos de diarrea:s y vómitos acompañados por una
notable elevación de la temperatura corporal y aumento canco:
mitante de la pérdida insensible de agua,

Coma la concentración de electrolitos en el plasma sangui.
neo es relativamente mayor que la cantidad de agua, la presión
osmótica de aquel aumenta y el agua se desplaza desde el espa.
cio intracelular (véase a), fig. No; 2). V,emos así que el aspecto
importante de la deshidratación hipertónica, no es más que la
reducción del vo~umen ,del líquido intracelular. '

b) CLINIC'A: Se abservan los signos clásicos de la deshi;
dratación: lengua seca, sed intensa, f~ntanela hundida, muco'
sas secas, hipertermia, hiperpnea taquicordia, inquietud y agit)".
ción al principio, tardíamente decamiento y excepcionalmente
llega al Shock. Existe OHguria con aumento de la cifra de clo.
ruros y densidad, aumentada, mayor de 1030. En los exámenes
de laboratorio, el hallazgo más importante es la elevada con.
centración dé electrolitas.

Los principales factores responsables de la deshidratación
hipettónica son: una excesiva pérdida de agua y una ingestión
inadecuada de ésta o una combinación die ambas, como se ob"
serva frecuentemente. Puede existir otro mecanismo

y es que

el riñón del niño tiene una aptitud de concentración relativa.
mente ineficaz, de ahí que la retención de electr01itos en éstos,
se produce fácilmente cuando tienen una limitada ingestión de

27
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agua. Es así como el niño pequeño resulta excepcionalmente
susceptible a la hiperelectrolitemia.

F) EXAMENES DE LABORA TORJO

Cuatro g~"andes manifestaciones de deshidratación, nos da.
rán los estudios de laboratorio:

a) DESEQUILIBRIO ACTDO.BASE:

Son el resultado de la pérdida de clectrolitos junto con el
agua eliminada y la ácumulación de productos metabÓlicos áci-
dos secundaria a la hipovolemia sanguínea circulante y escasa
excreción renal de dichos productos. De ahí que. se observe con
más frecuencia acidosis que Alcalosis.

b) AUMENTO DEL NITROGENO NO PROTEICO EN LA
SANGRE.

Se debe al aumento del catabolismo proteico y a una re-
ducción del caudal sanguíneo renal asociada con una hipofun-
sióÚ renal.

c) AUMENTO- DEL HEMATOCRJTO:

Se debe a la disminución del volumen plasmático. Cuando
éste. reduce en glóbulos rojos, se encuentran en elevada propor-
ción en el volumen de sangre circulante.

,

"
d) AUMENTO DE CONCENTRACION PROTEICA DEL

PLASMA

Es el resultado de la reducción del agua del mismo.

G) TRA TAMIENTO

,/ El .concepto actual es que el tratamiento de la deshidrata-
ción debe basarse en el empleo adecuado de las soluciones elec-
trolítica¡;¡, las cuales por sí mismas son suficientes para corregir
las deficiencias de líquidos y las perturbaciones del volumen
de la composición, distribución o déficit electrolítico. N o está
dem.ás decir que el primer problema que debe abordar el mé-
dico ante un paciente con desequilibrio hidroelectrolítico, consis-
te en determinar lo más exactamente posib1e la fisiopatología
de la enfermedad desencadenante del trastorno, a fin de insti-
tuir la terapéutica líquida y electrolítiea apropiada. Además
de la historia clínica completa y del examen físico, de un recuen.
to globular completo y de. un examen de orina, puede también
ser necesario y si el medio lo permite de conocer el Ph del plas.

~a, J':J.~o.P. nivel d,e ,cloruros .pla¡¡máticos o. i!1clusolas concen-
tr.aciopesd,e Sodio .y Potasiodel .plasma.,

bo.s principiosgeneraJ,esde la terapéutica líquida y electro-
litica son:

a) Corregir lo más pronto posible la deshidra,tación .y con
dIo la hipovolemia, con lo cual se corrige al mismo tiempo el
Shock.

b) La administraciÓn de líguid,«;>s yelectrolítos, deben sllS'
tituir las pérdidas pl'evias, las concomitantes y las cantidades
de requerimiento diario, de ahí que lá primera etapa del trata.
miento será: cubrir las pérdidas anormales pre-existentes; la
2a. etapa: cubrir las pérdidas que al trastorno sigue producien-
do (diarrea, vómitos, ffebre, etc.) , más los requerimientos y
por último cuando ya no existen pérdidas, deben calcularse por
10 menos, los requerimientos óptimos del organismo.

c) La vía oral es la natural, debiéndose utilizarse siempre
que sea posible. La via sub-cutánea, puede usarSe en formas
moderadas de deshidratación. La vía venosa, es insustituible en
formas graves o de coma tÓxico.

No se puede trazar un plan rutinario para el tratamiento de
la deshidratación, los cálculos, las dosis .y la velocidad en que in-
gresen los líquidos, varían enormemente, según el caso y se.
gún las circunstancias, de modo que la conducta a seguir será
según se trate de deshidratación aguda por diarrea, por vómi.
tos, por acidosis diabética o por desequilibrio ácido-básico.

Las soluciones de reparación pueden clasificarse en:

a) Soluciones que. contienen glucosa yagua.

b) Soluciones que contienen electrolítos (Sol. isotónica de
Cl.No., Ringer - Hartman - Darrow, etc.).

c) Soluciones para la corrección de trastornos específicos,
tales. como 1a acidosis y la alcalosis (lactato de Sodio - bicar-
bonato de Sodio en la la., cloruro deamonio, ácido clorhídrico
y cloniTo'de Ca. en la 2a.).

d) Soluciones que mantienen la nutrición o restituyen el
equilibrio proteico normal. (Hidrolizadbs de proteina, plasma,
sangre) .

Existen solucione de glucosa en agua y también combina.
d,as con electrolitos.

-
,1
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. E~ casos de deshidratación, la solución de glucosa es el me-dIO efIcaz para proveer de .agua el organismo. Además la glU-
cosa suprime la cetesis y ,economiza proteínas, sodio y potasio.

Las soluciones de lactato sódico, y bicarbonato de sodio,se
emplean para corregir la .acidosis.

Las soluciones que .&el1tiliz;an para corregir la alcalosis Son:
Salfna isotónica, Ringer, las que. contiene potasio, la de cloruro
de amonio y la de cloruro de calcio.

Omitiremos describir las diferentes técnicas para el control
del ~quilibÍ'io hidroelectrolítico y para su tratamiento, pues sería
d.esVIarnos mucho del objetivo ~specífico de este trabajo de Te'
SIS, que es la Gastroclisis.

""..1

2a. PARTE

"GASTROCLlSIS"

A) INTRODUCCION

Los doctores Raúl Castro Eerroeta, Magin Eeltrán y Enri-
que Pérez Guanipa, con la colaboración de los doctores Enrique
Yespica A., Alberto Herrera E. y J. J. Tovar, presentaron a las
Terceras Jornadas Venezolanas de Puericultura y Pediatría,
celebradas en la Ciudad de Maracaibo, el mes de DIciembre de
1956, una comunIcación titulada "HIDRA T ACION EXCLUSIVA
POR VIA DIGESTIVA, EN EL TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS DIGESTO-NUTRITIVOS DEL LACTANTE".
Transcribo la exposición d,el método por ellos empleado, tomada
del trabajo original, pues la considera de gran interés y utilidad
en nuestro medio, en el que los cuadros de deshidratación agu-
da, se presentan en un elevado porcentaje y aparecen como
complicación directa de diarreas infantiles en su . gran diversi-
dad de origenes, planteando en la actualidad importantes pro-
blemas médico-asistenciales.

E) DlSCUSION YRAZON AMIENTO DEL METODO

El método que se ha empleado constituye un plan terapéu-
tico completo que comporta tres puntos esenciales:

a) Rehidratación por medio de. un verdadero gota. a. gom
intragnstl'ico continuo. y. uniforme durante 48 horas, sin
recurrir a ninguna via parenteral, gracias a la intro-
ducción de Un tubo plástico por Un orificio nasal.

b) Ctmdición indispensable para esta hidratación por vía
digestiva es el empleo de los neuropléjicos.

.

c) Reposición precisa de los electr()litos. perdidos por la
única vía que permite obtener .lÍna verd,adera selección
fisiológica, eliminando el potencial tóxIco .de estos iones.

1) EMPLEO DE LOSNEUROPLEJICOS. . ,

Al lado de la deshidratadón extra eiritra;celular Con ex-
poli aCión de

. eleCtrolitos, el papel del sistema né1,1I'Ovegetativo
.,¡
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en la patogenia de los estados tóxicos del lactante ha tomado
mayor relieve desde tiempos recientes.

En efecto, el considerar la toxicosis como una enfermedad'
exclusivamente metabólica deoida solamente a la deshidrata-
ción ya sea extra-celular, intra-celular o global cori pérdida de-
electrolitos,' no es suficiente 'para explicar' las manifestaciones
neuro-vasculares tan impr~sionantes que caracterizan el cuadro
tóxico del lactante. .

Numerosos autores han insistido estos últimos años,' sobre
el papel primordial que juega en la patogenia deestesindro~e
la b'ritación del sistema neuro-vegetativo, cuyas perturbaciones
a .nivel dé diversos .órganos (trastornos de la conciencia, con-
vu¡l:sio,nes, .colapsocardio-vascular, hemorragias digestivas, ma.
nifE'Btaciones respiratorias, etc.), confirman la gravedad, del
cas.o.

Entre las .caracteristicas más importantes del ,cuadro tóxico,
cabe destacar la importancia del shock: el lactante tóxico es
un shockado y hay que tratarlü como tal; reponer la volemfa
no basta para corregir el shock sino temporalmente. Todos
nosotros sabemos lo que pasa COn los niños tóxicos que llegan
a consulta externa y que no se hospitalizan por falta de cunas;
se hid'atan por vía venosa, mejoran por unas horas y vuelven
el d5asiguiente en el mismo estado tóxico; necesitando una
nueva hidratación.

No basta pues, reponer la volemia, hay que ,corregir laS
perturbaciones existentes a . nivel del sistema arteriolo-capilar
periférico, es decir, suprimir el doble espasmo constituído por
la vaso-constricción arteriolar y metarteriolar y conservar el
cierre de los es.fintel'es pre-capilares.

El Largactil permite. tr1:ltar el shock, suprimiendo .la vaso-
con~tricción arteriolar y metarteriolar, gracias a sus propieda-
des gangliopléjidlS. El Fenergan por su parte cierra los es fin-
fteres precapilares, permitiendo el r~sta:blecimiento de un régi.
,:mer circulatorio arteriolo~capilar normal cumido se empieza la
rehidratación.

Son estas las principales razones que han conducido a em.
plear los l).europléjic,os, Li;t.rgactjI YFe~ergan en particular, en
una r\ósis únic~; en' los, casos que' se ,han ti'atado. De esta ma-
nera.creensuprimir la ,difusión de los reflejos creados por la
irritación, neurovegetativay'contener la evolución désfavora-
ble del cuadro tóxico., S¡~,q~íere,in§i~tir1:ldeIl}¡~~ ~.pl;n;e!:!.lval()I'
profiláctico de la médicación neuroPléjica 'en la fase-pre-tóxíca,
para,ímpeqir laaparidór¡t;de unE'-s1aclotóxíco confjrmad(). El
emp¡€,o p;rQf~lá;ctiG9,ge los ne.u,ropléjícoseIjl;€st()s cas()S"pp.re~

estar lógi~arn.ente jl1&tificado; ya que, se (trata: en esta fase de
tTa:storrios'furieidh:an~s susóeptiblesde regresión.

Además de tratar opre'veIii't~lshoCk, eL Lal'gactih inhibe
eltoho,éhipel'pél'istaltislfio 'mtest\itial~s; suprimiendlYlos' vómi.
tos y mejorando lil) diarrea; dombate la hipertermia, ,.así con\l)
también la acidosis, a.1 regularizar ladisritmia res~iratOl'ÍOi;
disminuye lahipertonianei'VioSa yprl)d~oe'un estado de seda.
ciÓnqu.e' permite empeza,ry;mantene..c6~()dame'rite' la hidra-
fu:ciólipor' vía digestiva;

'.",

.,',

; ;

., '

Se ~mplean 10s;¿ne~rópléjicOS media :hora< antes. de com1mz~r
la IÜdrataciÓri, 'a' fin 'de'facilitar la introdll~c.ión; del tubo por el
orificio násal. La administración de una" dosis' única por .'viá

intramuscular de Largactil y Fenergan, va seguida de la des-
:aparición de los vómitos Y' .intlahasiVeces;'cle la, díarrea, ' Se ob;
tiene un -estado de sedación más o menos profundo, que se
mantiene 'segÚ'nél cilso, entre 12 'Y 24 horas. '

2) ELECClONDE LAVIA: DE HIDRATAOION

'L~víaoralhasidodesde siempre ,considerada ,como.la más
fisioló~iéa pa~~ reh,id¡;-atar, al .niño. LelongasegllraQl.le es .la
via de ele~c\ón cuando el n,iflO ,bebe y<no; vomi~a, ,S~gúl). Bes,
sau, únicamente el agua administrada por vía oral, sería capaz
de corregir la ;,desh,i.él:¡:atacióI\",po¡'CJ.ue,!'3ólO:puanclo, at~a.yíepa el
hígado, adquiere propiedades de "lncorpp,ral¡le'!, Er\ re<4idad,
es lo que se hace frecuentemente en la práctica diaria,cuando
S2 re,comienda el sumini!'3tro frecuente, de ,líquido!'3 por boca,
para .c.orregirla deshidratacióninelpiente, con resultados satis,
.factorios, la mayoría de :las veceS',

La mucosa digestiva, intensamente "seca", es no, salamen,
tI~capaz ,de absorber ,rápidamentegrandgs cantidades d,~ líqui-
dos. sino de hacer lo de manera $electiva, lo que permiteadmi-
nístrarsoluciones electrolíticas sin el peligro que' ello presu-
pone por vía venosa,

Hasta, ah(jrala vía oral estaba restringida por lo impracti-
cable en pre~encia de vómitos. Al. suprimir totalmente los vó-
mitqs" graizias a los neuropléjicos, se vuelve a dar todo su valor
a esta vlade hídrat\wión,

'
La vía.venosa cn::J,stituyeel recurso.. heroico para los .casos

de gravedad extrema ,en los,' cuales se, requiere. rehidrataeión in-
mediata, Sin embargo, tiene serios inconvenientes:

~N ezcsita. .unpersonal bien entrenado, con técnica hospitala.
ria" de difícil realizacién en niños menores de un año, lo cual
obliga con frecuencia a practicar flebotomías" qu~ ya de,'pó:r
sí representan Un acto de Cirugia Menor,

:r~
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~Resu1ta trÍu~' tralunáticapara el niño..
~Es ariti-fisio.lógica, parque intro.duce brutalmente cantida-

des apreciables de agua. y electro.lito.s.
'-Necesita. uncontrolriguro.so. para evitar la administra-

ción dema,siado. rápida. de liquidas, que puede llevar al edema
pulnlOnar. ,

-,-Co.mbate el shack sólo. temparalmente.
~La flebetomia puede ser causa de flebitis, trambasis, ete.
L~ Vía subcutánea presenta tantas a más incanvenientes

que la venasa y sin ninguna de sus ventajas, par la cual se
cree. que. ne> debe emplearse en el tratamiento. de la deshidra-
tacióngraveen .el niña.

3) EMPLEO DE LAS SOLUCIONES

La rehidratación cansiste no. sólo. en suministrar cantida.
des suficientes de liquidas, .sino. también las electralitas cuya
pérdida par vómito. y diarrea, es necesaria reponer.

La única salución que se ha empleada, es la de glucasa al
5%, que' se prepara de das maneras: can lactata de sDdia M/6
para tratar la acidasis y la pérdida de sadia y can clarura de
patasia para tratar las deficiencias de patasia y clara.

a) RAZONES PARA EL USO DE LA SOLUCION
DE GLUCOSA AL 5%:

--Administrada par vía aral, la glucasa no. tiene las incan.
venientes de cuando. se administra par vía subcutánea que in-
maviliza liquidas en las tejidas y pravaca mayar déficit de
electralitas.

-Restituye el glucógena hepática que se encuentra dismi.
nuida en las estadas de deshidratación.

-Aparta calarias desde el primer mamenta y disminuye
cle esta manera el ~atabalisma proteico. .

'-Por estas das últimas razones, tiende a impedir la ceto..
s:s.

. -La administración de glucasa favarece el pasa del pata.
S!O plasmática hacia las células, la que padría parecerdesfa.
varabIe . a primera vista, puesta que el aumenta delpatasia in.
tra-celular se acampañaría de una disminución del pata si a
plasmática.

En' realidad, en la fase de deshidratación, se puedeabser-
val' una caliemia narmal a aumentada par hemocancentraCión

~ un patasiQ intracelular disminúida. Esta pérdida del. patasio
mtracelular, parece ser una respuesta general a tada pérdida

~

~.
de agua cualquiera que sea su causa, disminuyendo. d~ .esta
manera la deshidratación extracelular, cuyas cansecuenci% in-
mediatas san más peligrasas para el. arganisma.

En resumen,. la administración de gluco.sa aumentariá el
patasia intra-celular ql1e se encuentra disminuída en la de~hi.
dratación. En una segunda fase, la adlIlinistración de po.tasío
&imuItáneamente .can la salución glucasada. permite restabl~~er
la deficiencia de potasia plasmática que se hace aparente cuan-
da 'el niña empieza a rehidratarse, es decir, cuando. desaparece
la hemocancentración.

.

Se prefiere no. usar las salucianes glucofisialógicas. a" de
Ringer parque parecen apartar clara y sadia en eXCeSo.. Las
trabajas' de Darraw, han demastrada que las deficiencias de
clara y sadia, no. son tan impartantes cama las de patasia. Es.
tas solilcianes tendrían el incanvenientede favarecer quizás
la aparición ~el íleo. paralítica. (par exceso. de clara y sadia y
aparta insuficiente a déficit preexistentedepatasio) que con
cierta frecuencia se abserva en el cursa de. las toxicasis.

No. se usa plasma a sangre, parque no. siempre .setienen '
a dispasición y parque el haber. tratada inicialmente al shock
can las neurapléjicas parece que se ¡,mede más fácilmente preso
cindir de ellas, máxime cuando. se sabe además la. dificultad
práctica de su e~pleo. sistemático..

b) CORRECCION DE LA ACIDOSIS y DE LA .
DEFICIENCIA DE SODIO

La primera salución que se usa en las pauta.sde. rehidra..
tación,' es la de.lact:,lta de so.dia M/6 preparado. en suero.. glu.
casada al 5%. Para determinar las cantidades necesarias para'
la corrección de la acidasis, se hicieran determinaciones de re.
serva alcalina antes' de empezar el tratamiento.; a las 24 haras
y 5 días después. De acuerda can la regla de Hand-Leinninger,
se calcula la deficiencia de biearbanata y la cantidad de lactata
necesaria para carregirla. El labarataria mastró que laadmi-
nistración de lactata de sadia M/6 a razón de 50 cc/k era sufi~
ficiente para eo.rregir la acidasis. Igualmente aparta el sadia
necesaria.

c) CORRECCION DE LA DEFICIENCIA DEL CLORO

, Se hace mediante la segunda salución que alministram9s
y que es de suero. glucasada al 5% can adición de .elaruro. de
potasia, a razón de 10 mEq/k el primer día y5 mEq/k ,el se.
gUnda y teroer días.



'1

,
"

'30."
"'"'-" 0

"

..,,;.,.

"
"", '.

""

".(j]j;'RCAuELUS,'n""J:.,

d) CONSIDE,R'ACIONES A,;
"", ,"

POTASíO'
"

.. , .' .eScuela' alemana, ha venido demos-
Desde há'ce 40 anos, '

la , ,érdida de potasióen las diarreas',
"de la P. ,.

t 1933
.
B ' t 1',trándo la existenCIa, eCierttemene,en, ut ery co-

agudas del lactante. Mas re lósestados diarréicos producian
laboradores,establE0ie:on ~u1í<1tlidointracelular~ pero no.llev~.
una pérdida 'depot8.SI~ dráétiCá: por pensélr que no se podía
ron sus.conc1usi~nes a la

~l paciente: soluc~ones con'lo~.mis-
iny,ectar sin peligro para. ,'en las celulas, en concentracIones,

..
"

ue cortt¡en
.'moselectrohtos q

',,'
"

sangUlll:oo'
. ,'.

','
. .,:Superiores a ,'las del.~uero detilostrola 'frecu~nCIa. y lasevendad

En 1939' P. Robllls~n 'a,eiílas gastro-mterltls agudas del'
pronÓstíca de la ~iPoca~le;ri~~ éri 1946 ~~nlos' trabajos de. Da.lactante,pera fue SOlaffib' licospreClsos del balance hidro:
rrow sobre estudios. met~i:S agudÍlsdel lacf:ante, cuando co-
electrolíticOC!tilas,dISP~P terapéutíco delpotasio. Este autor
menzÓa. difundirse ~l uso

1 ,potaSib,es reversible y que coexis-
demostrÓ que lapérdida,.?ecaliérnia y unapérdida'delpotasió'
ten60nfrecuencia un hIPO la'pérdidadepotasia va1'iariaen:
intra-celular. Segú~' D~rr:'peso;' Varios mecanismos intervie-
tre 10y'15mEq 'por' kilo érélidadelpotasio:
nen en la producción de l~ Prea:> de las diqpepsias agud~s, son

~Los vómito~.~las ~I:~ledón'di~ri~d~ 6a 7~Eq;'
capaces de proauelr' una P deshidratacIÓn, un desplazamN:mto

-Existe en la fase de el sodio extra-celular.
del potasio intra-celular"

~~:o acelerado por la il1an:ción,faci.
-Elcatabolism~ prot~tasio.

Hta a su vez la pérdIda de pOa de sodioén las solucioD2shabi-
c-EI. aporte de un eXces ehidratación, ,puede igualmente. fa-

tualmenteempleadas. en ol~'e~pbtasio intra-celular, debido a la
vorecer el desplazamle

.

n
.

t
.'.

'
.'

,
celulas.

.'
"

.entrada de sodio en las. ación del potasio 'por el riñón, hati
Estudiosso'bre la eli~lD

'. élimipando aún cuando su aporte
demostraQoque' éste 10 SI~~:

.
un déficit orgánico de este ion.

es nulo y aún cuando eXI~ - a pensar; que existe una excre'
Alp"unos autores han llega.O V que este catión no puede sere' . .,

d 1 potaslO. .
'b

ción "obligatona e
standa ,con un;ral, renaL..

consideradoc?mo una sub.
"n

qUe las cIfras 'de potasi6 plas-
Todos' eStos hechos h~c'" el momento cuando se practique

mátieoc sean. varia~les :eg:::iemia sólo da' la cifra. del potasio
el examen.

.
Ademas, ,a . tra.celul~r..

. K'dste desde. .luego, ,u~extra-celular y no la del UIji .,ea:aemm:y~~~~:
paralelismo in~ib1e~~ que en la mayoria de' losesta:aos
tasio de las células; es decIr,

~

de deficiencia de. potasio intra-cel~lar la. caliemia . (tief.1d::~;~~s-
minuir; pero, también existen disociacione~ po

..m~llos ..IIlf~~S!1:
tibles; donde. ,la de{j¡ciencia "',celular .de .potaslo .sa¡;lq°Il},pal}~ de
una hipercaliemia' o- de una caliemianormal ytambíén C~~?s
en lo¡;¡ cuale,s lahipocaliemia corresponde al pa~0!ie7st~ lOn
a las',células.. .

Los estudios de Darrow, sobre balanceshidroelectn.'lítifos,
. nos han parecido su+icienemen~epredsos ,pa~a convencetn?s' de
que ~el potasio debe ser adminis~rado d~ rut.ina,.en el, t:a.tamle~~
to de las dispepsias agudas, del lactante, slllqUs,Car.sIgnos ch.
nieos de deficiencia {astenia P17ofunda, debilidad muscular, 4is-
minución Q desapariciÓndelosrefl:edos osteotendinol'¡os, .depre-,
sión sensorial, falta de interés hacia les..estimulos. externos, es.
tupor, etcJ, que por regla general son pocos marcados o que

" se pueden confundir con los del mismo ,cuadro clínico: de la
toxicosis. .

Hay que recordar aquí, los tral)ajos experimentales."y.cli-
nicos de Henriekson, Gazes y ,col. quienes pusieron: ,de, relieve
en las deficiencias de potasio, la disminuciÓn del tono y de las
contracciones intestinales, provocándose soebpe A'orlo una" disten-

.ción gaseosa gastrointestinal que puede llegar hasta el íleo pa.
'ralítico,

.
,

' ,Si las sales de pot<:J.Siohan sido' poco empleadas en la té-
rapéutica, no es solamente por la ignorancia de ,los. trastornos

. metabólicos de este electrolito, sino porque .su relativfl toxcidad
ha hecho que se tema usarlo.

,.,La vía oral da 'por el contrario, una gran; libertad. y segu-
ndad en la .administración sistemática del potasio.

Administrar potasio en todos los casos, parece una necesi-
dad absoluta.

'PrecoZmente, durante las primeras 24
.~oras,

.
poco tieIliJ>°

despu~s de haberse iniciadQ el tratamiento;. despUés de haoor
trataqQ el shock y la acidosis y cuando aparece la primera

.micción. ' .
Pero no inmediatamente
~por la .deficiencia renal exis.ten1Jé en éstos estados;
-'-'por no administrar desde él principiounasolueión hiper-

tónica'; .

'-'~porque no ha.y, urgencia inxnedia.tadeadrhihistrarlo,. ya
que los valon$ en sangre son la mayoria: de las veces norma.
les

°
elevados. .',

Sino después de. las. primernshoras (fu..hidnitáción, ,cuando
la hipocaliemia se hace aparente.

Lentamente repartido en el resto de las 24 horas, a fin de
evitar'la invasiórl bru$ca.'del 0I'ganismd yporqure laadminis.-

37
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trá6tPri tle~ S(}¡u¿ton~,~ él~ctréJlí.tic!iSSe "tólerátnéJqrcua.ndose
reparten,upHormementeen \:11).,ti~mpo largí,>.

,,' ,

'"" 'Stem:preppf, ví~ ,dig;~tiv~ ,1oque",'p~rrrÜtea~m.í:iJ.i~traf 'can.
tidadesconsiderables sin el peligro de, intó:xicación' por el :poder
:selectivódelasmucosa;;.

" '

.. .
",'

.
,

,Yd1J:ra¡nte variQs (iías, pué¡¡tQqj¡e Se 'ha ,crernostra'dQ clara.
ibente que los ba:laI1cesQ,epotasio,Wguen si~ndo ,P9SÍtívo!? hasta
4 .y5diasdespúé:s déhaberinA~iadQ, eJ, 'tratam.iento,'
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El¡JjICCI()N ,DI!:;LA"TEB,AFI./\ E,SfECIFICA,
AN!J'HI~FE()e'~4, :.'
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PáreGe <;onyenie~te escqger tjn~;n,tib~ó*o ~e a~plío:espec-
tro como el cloramfenicol o la terramicina, asociado 'aj¡n qui.
'rnioter{¡:pi~o CQm.o la:sul:fadiazina y con él agregado oppidnal de
190 ,~niciiina. , '

,

" '

.,.
-h'

,

Se usa el oompléJo B, ya que se sabe queia tiam:ina e1'i,la
cocarboxilas,a ,:\lue inter;vie~eepeldtS?oP1!1.,m.ien,~o de 10S"hidra-
tQS de car,bono (qu:e,se:sumjni~tr¡:l.n ,abui1<:l,a:ntemente).

" ''8eJlsa h v'ita,mi:n~p,pqr .eÍ,4e:sgastede ella en elcarso
de las infecciones.

,..
, , , ..

,

" '
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'f'
o', .

, Nóse, llsa,1'l ~n.aIép~cQ~ 1'li,~tra.CtoSsuPJ.'3rren:aJes 'totales

o parci~les,' I>pr: '~~, ?;ntag()~i13~j), GQ~ ,~o~' IJ.e\lrQPléji~OS. '
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'PAUTAS DE TRATAMIENTO

PRWERAS'24líORAS

'1') .Aliri~résar'erniño; inye;dit LAiWl\CTIL y FE:NER-
GAN,.por"vía. Lm. a razón de 3 a 5 ,mg!k de ,cada uno y corno
dosis Única.

""

Frélc~ionar, la
,,'

dosis':en'dÓs,"e 'Íhyectaren' sitios
dif~rentéspar:a fáCilitarla }tbsorcilm.

.'
"

"

,¡¡
,

,'" 2j 'Media 'líora deslJUé's, ihtroducir por uri' oriticfo nasal, el
tUbO,plásti,co" hasta ~no~30 a35, cm$. (apr;oximadamenté entre ,;
1aprimera''y 's'egundamarca del tubo).'" ')
:', 3)Coloca;r el' niñd' én,l:1oSicil>n' sernisent&da: ",

,

"

4) Calcular en 200 cc/k las, necesidades 'hidricas'
'i'fÚ,ras '211;hbfils;:i:¡ u~\

s'é ''repartirári córrio1
slgue':""

:,

'!,; -1 . ,-,\ . ..
' " "

~;

'aj' SijL1J~ION¡ I):t ,IlACrA:T(}' fiE !sODiOM!6PREP~A-
,,': 'D&:'t~SUERO GLUCÓSADO A~5% a raióri" de '50

'"
cc./k

"i;

b) SUERQ GLUCOSAD()i\L 5% A''RAZ()N-DE'150'cc!/k.
CON ADICION. DE'P(}'rÍÁs']'() A RA'ZON: DE"l()t 'mEq/k.

5) Répartir '1atotaUaad de i'lós''íiqÜidoscaIcÜ'lados en un'a
gota a gota continua y uniforme durante las 24 horas.

6) Usar las sigu~'entéscombitUicidtles dé á1itibióticos y qui-
. JmiOterápicos:'

Cloramfenicol . . . .. 80 mg/k día vía oral o por e!
Sulfadiazina . . ,. . '0.30 gr/k día TUbo
con o sin penicilina,

Terramicina . , , .
Sulfadiazina . . . .
con o sin penicilina.

100 mg/k día vía oral o por el
0.30 gr /k día Tubo

7) Terapia coadyuvante:

Complejo B
Vitamina C . . . . . . .
Vitamina K . . . . . . .
Oxígenos. .

1 cc Lm. c/24 horéis
100 mg c/24 horas

5 mg Lm. c/24 horas
S.O.S.

N o usar analépUcos ni extractos suprarrenales totales o
parciales.

SEGUNDO DlA DE TRA'l'AMIENTO

1) Dejar el tubo pliisticQ "in situ!'.
2) Calcular en' 180 cc/k las neoesidades hídrlcasdel 2. día,

que se repartirán como sigue:
a) SUERO GLUCOSADO AL 5% A RAZON DE 150 cc/k

CON ADICION DE POTASIO A RAZON DE 5 mEq/k.
b BABEURRE al 10% si el lactante 'es' menos de 6 meses)

o MARRIOT al 10 o 15% (si el lacta.ntees mayor de 6 meses),
razón de 30 cc/kg administrados por el" tubo ó 'por vía oral y
repartidos cada'3 .horas;

,

3) Seguir igual las medidas terapéuticas generales:

TERCER DIA DE TRATAMIENTO

1) Reiterar 'el tubo plástico.
2) Calcular en 150 cc/k día, las necesidades híddcas, que

se darán por via oral y se repartirán como sigue:
a) .sUERO GUJCOSADO AL 5% .A RAZON DE 100 cc/k

CON ADICION DE POTASIO A RAZON DE5 mEq/k, admi.
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~é!,<:~§4¡s,tica qH~ pres~l;lto. si1#\lef!elmerlte el método ex-
14!-Jft§tq. ~m,Iaselitt¡ri~q, .I?a,n~, 'cP,n la., ú~~Ra eX6epción, que como

',I,l§qFoQl~j~<:q qCUJ.!'~sé lo Largactil, a".~¡)sisd.e 4 ,litIg. )( quilo,
Qmtti!'il1do,eL J1e~er1#aJl' pU\Zs, ~epilr~~ióq,ue éran stÚ'icientes
1M, I!r,qpi~da.pet> del,. La,rgaptil Páffi' mal1tenera,1 niño, en con di.
F!qn~s" fa"Vqr~bles:, ,~) :f1orque,' in~ib~~rido,~f t0110. .~...hisperistaI-
tJ§:W,oiptest~nilles! .s~ .

su pJ;"Íme ~l vÓrpi t<?,~,'UJ.ejora .'la. dÍ'e.rrea. b)
Porque disminuyendo la hipertonia.' nerviosa, se produc~ un es.
tadode sedaciÓn más o menos profundo que se mantiene según
el caso entre 12 y 24 horas.

.~.A~~M,]j,D~'ESTu:mo:

<córi' desHidratación,

Los 13 casos. dE!dliJ.rr~a aglída,éi:JIldésnldta/t<i,dion, eran ca.
sos' de alguna graveda.d;' Pé'ro' siIÍ fen6ménos dé"foxicósis y de
ellos. 4 estaban febriles a su ingreso.'

El historial clínico que presento,' dió lbs siguientes resul.
.tados:

Mortalidad
Promedio' dé' días déhOspita.liza:ei6n'.' ..;
Promedio' de' ea.ad .erHrl-eses..

"
,

.
Promedio de aumérl'tó' 'lié peso éri' 'gramos
Vómitos' ántés' de iO$'str6clisis . ,",

Vót1iitos'despuésdé'4S<fl9rá$ de GástrQclisis
;'Dia.rreaántes'de'Gastroclisfs'. ..

";');¡SupreSión 'odis!:l1ir1uctóndEHa diarrea 'des'

>puesi:h:t 'las '48' horas' de' 'Gastroclisis. . .
Necesidaff de'Venodisis . '.

'13;3%
6.6

11.6
202

95'%
O %

100 'Ir

86.7'%
13.3%
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COMENTARIOS SOBRE ALGUNOS CASOS -)j;SPEClALES

1") Historia Clinica N" 24872-58

Niño que ingresa a Salas CUna por ,edema anorexia rebelo
de y f~eb~e!JQcontrblada,~o~ant~q~deJ(lte$ de; haber sido
tratado en Emergencia :por desequilibrio hidroelectrolitico
grave. A 10$ 10, dias de hospitalizaciÓn y. después de haber
iniciado cuadro de . enterocolitis aguda, presentÓnuevamen-
te signos marcados de deshidratacÍ:ónaguda, apatía marca-
da, asíentosy vÓn}itos. Al examen fisico, afebrí1, pesan-
do 5,kilos 500 gramos y como datos positivos los signos
deshidrataciÓn agl¡a. .Se practicÓ Gastroclísis. segúntécni-

Terapia 'específica coadyuvante. EvoluCiÓn satís-
desapareciendo vómitos y aSientos. Alta alas 6

2") Historia ClinIca N° 23947.58.

Niño que ingresa el 29 de AgostÓ/58;' por Emergenéia,.-con

u~ di~gnÓstico de: diarrea infecciosa, anemia e hipopro-
tememra.Estuvo con un tratamiento. a base de plasma
,,:ita~_inas y dieta hiperprotéica. A los 28 d~as' de hospita:
hzaclOn, presenta un cuadro de deshidratación, antecedentes
de diarrea profusa y haber vomitado mucho. Al 'examen
fisico, afebril, con signos de deshidratación marcada. Se
lehidrata por- gastroclísis con evolución favorable hácía
el 60.di;:t; Siguióehel Servicio re-alimentándose.

3") HistQriaClinIca N" 27241.58.

Niño que igresa a Sala Cuna N" 1, el6 de Octubre/58 con
un diagnóstico de Emergenciá de Síndrome de Pluric~ren-
ci.a' infantil. Historia de asientos" con evoluciÓn aproximada
de 1 mes, vÓmitos y fiebre no controlada, DiasnÓstico del
Servicio: Síndrome dePluricarenciainfantil e infeoCión
r~~píratoria superior. El tratamiento instituido con Peni-
clIma y Estreptomicina, Kaomagma y Gantricin' se '..notó
evoluciÓn favorable para su infeoción, perode;favórable
a .s~ estado gener~; además, -h~bía sido tratado por Veno-
ChSIS

.
en dos ocaswnes, con Sl1'ero Ringer y Suero 1-2-3

(Lactat() de SodioSalino y Dextrosado al 5%). PresentÓ
nu~vamente ~ignos de deshidrataciÓn agUda y su sensorio
levemente atacado. Se le hidrata por GastrGclísis según

Técnica prescribiéndole además Sulfadiazina
y un anti-dia-

rréIco. Evolución favorable en su estado general, alta al
100. día; pero sigue en el Servicio re-alimentándose.

El niño A.A.G. ingresa el 4 de Noviembre/58 a Emergen-
cia, con historia de asientos profusos, vómitos y anorexia
rebelde, Hebre alta no ,controlada. Al examen físico hiper-
termia' de 39", muy mal estado general y signos de deshi-
drataciÓn avanzados. ImpresiÓn clínica: diarrea infecciosa
y desequilibrio hidroeÍectrolitico grado 2. Se iniciÓ trata.
miento hidratándolo por gastroclisis, Sulfadiazina, Cloro mi.
cetina y Aspirina. La hidrataciÓn en las primeras 9 horas,
se realizaba bien, a las 11 horas hubo necesidad de Vena-
,clisis, pues las condiciones del niño lo ameritaban. Mejo.
ría marcada al 3er. día.

4")

5") Historia Clínica N" 18357-58.

45

DiagnÓstico Toxicosis. ,

Niño de 9 meses de 'edad, que i¡-¡iciÓ su enfermedad desde
hada varios días, con vÓmitos cada vez que ingería ali-
mentos, fiebre no controlada y asientos liquidas en nú-
mero hasta de 12 al día. A su ingreso: H~pertermia de 39",
signos de deshidrataciÓn muy marcados y con su. sensorio
regularmente afectado. La hidrataciÓn clinicamente se
realizaba bien, los asientos no cedieron y la fiebre tuvo
tendencia al aumento. Falleció a las 19 horas, de su in-
greso. No s!e practicó autopsia.

El niño 1. O., ingresa a Emergencia del Hospital General,
el 4 de Noviembre/58, con historia de asientos que se ha.
bían iniciado hacía una semana, en número de .10 diarios,
liquidas amarillentos, anorexia rebelde, marcada apatía y
fiebre alta no controlada. Al examen físico, hipertermia
de 39.5", pesando 6 kilos y como datos positivoSr presen-

'taba signos de deshidrata,ciÓn muy avanzados. La hidra-
tación bajo mi control en las primeras 11 horas,' clínica-
mente se realizaba bien, a las 18

.

horas, bruscamente hizo

cuadro de colapso irreductible y muerte., No se' practicó
autopsia.

6")



( +) Disminución (+) Ligero (+ +) l\'�oderado (+ + +) int

PESO (Gr,) VOMITOS DIARREA Grado de DeshidratacióHistoria Edad Después Después Depresión Ojos Sequedad
No. Diagnóstico Meses Ingreso Egreso DifeTencia Antes de 48 h. Antes de 48 h. fontanela hundidos mucosa

18357-58 Diarrea Ag 16 6400 1500 + 1.100 Si No Si + ++ ++

17179-58 Diarrea Ag 19 9000 9500 + 500 Si No Si + ++ ++
18357-58 Toxicosis 9 4750 Si Si No ++ ++ +++
18628-58 Diarrea Ag 16 6810 6900 + 90 Si No Si No + ++
18978-58 Diarrea Ag 17 5700 5750 + 50 No Si + + ++
19588-58 Diarrea Ag 16 6600 6800 + 200 Si No Si + + ++

24872-58 Diarrea Ag 11 5500 5800 + 300 Si No Si + ++ +

23947-58 Diarrea Ag 20 7050 7200 + 150 Si No Si No + +.
1.Y.A. Diarrea Ag 9 6500 6500 Si No Si + + +
W.Q. Diarrea Ag 9 5000 5050 + 50 Si No Si No + + +

Diarrea Ag
+ ++ +++27241-58 S.P.I. 17 7000 7200 + 200' Si No Si 1-

29595-58 Diarrea Ag 17 6000 6000 Si No Si No ++ ++
29654-58 Diarrea Ag 3 6500 6900 + 400 Si No Si + + ++

LO. Toxicosis 9 6000 Si Si + ++ +++A.A.S. Diarrea Ag 10 6000 Si No Si + + + +++

,',



ISO.

Caso ien los
cuales hubo

Ataque Tempera- Distensión necesidad de Días de hospi.
Pliegue sensorio tura abdominal Venoclisis Resultado taIización

++ 37° N° curación 11

+ 37° + N° curación 14

+++ Si(+++) 39° N° falleció 1

+++ 37. + N° curación 6

+ 36.5° N° curación 8

++ 37.7. N° curación 9

++ ++ 36.5° N° curación 6

++ 37Q NQ curación 8

+ 38.5° NQ curación 3

+ 37Q NQ curación 3

+++ + 37Q N° curación 10

++ 37°
NQ curación 8

+++ ---\ 39.2Q NQ curación 8

+++ (Si(++) 39.5Q .? falleció 1¿.

+++ ++ 39° Si curación 3

"~~:~?;~~1!0~~'-~~~.~1~Z7!!~~~7fl~~~';~~:'~1~~:..~::~."~:~:+~4~~~<.,~



( +) Disminución (+) Ligero (+ +) Moderado

PESO (GrJ VOMITOS DIARREA Grado de
Edad Después Después Depresión Ojos

Diagnóstico Meses Ingreso Egreso Diferencia Antes de 48 h. Antes de 48 h. fontanela hundido

18357-58 Diarrea Ag 16 6400 7500 + 1.100 Si No Si + ++

Diarrea Ag 19 9000 9500 + 500 Si No Si + ++

18357-58 Toxicosis 9 4750 Si Si No ++ ++
18628-58 Diarrea Ag 16 6810 6900 + 90 Si No Si No +
18978-58 Diartea Ag 17 5700 5750 + 50 No Si + +

19588-58 Diarrea Ag 16 6600 6800 + 200 Si No Si + +

24872-58 Diarrea Ag 11 5500 5800 + 300 Si No Si + ++

23947-58 Diarrea Ag 20 7050 7200 + 150 Si No Si No +
I.Y.A. Diarrea Ag 9 6500 6500 Si No Si + +

W.Q. Diarrea Ag 9 5000 5050 + 50 Si No Si No + +
Diarrea Ag + ++27241-58 S.P.I. 17 7000 7200 + 200 Si No Si 1--

29595-58 Diarrea Ag 17 6000 6000 Si No Si No ++
29654-58 Diarrea Ag 3 6500 6900 + 400 Si No Si + +

1.0. Toxicosis 9 6000 Si Si + ++
A.A.S. Diarrea Ag 10 6000 Si No Si + + +



,

{++ +) intenso.

f Caso ¡en los
F"'id,""'ción cuales hubo

Sequedad Ataque Tempera- Distensión necesidad de Días de hospi-
. mucosa Pliegue sensorio tura abdominal Venoclisis Resultado talización

r ++ ++ 37Q NQ curación 11

++ + 37Q + NQ curación 14

+++ +;++ Si(+ + +) 39Q NQ falleció 1

++ +++ 37Q + NQ curación 6

++ + 36.5Q NQ curación 8

++ ++ 37.7Q NQ curación 9

+ ++ ++ 36.5Q NQ curación 6

+ ++ 37Q NQ curación 8

+ + 38.5° NQ curación 3

+ + 37Q NQ curación 3

+++ +++ + 37Q NQ curación 10

++ ++ 37° NQ curación 8

++ +++ --., 39.2Q NQ curación 8

+++ +++ (Si( + +) 39.5Q .? falleció 1¿.

+++ +++ ++ 39Q Si curación 3

"
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40. PARTE:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

la. La hidratación pbr Gastroclisis, es un método sencillo y
muy práctico, necesitando poco persqnal y una vigilanCia
no tmiestricta como la que necesitan los casos tratados
por Venoclisis. El costo del material que se usa es bajo,
no necesitándose realizar una perfecta esterilización.

2a. Las soluciones empleadas, son fáciles de obtener, pues
únicamente se usa suero dextrosado al 5% con lactato de
sodio en la primera solución y luego con cloruro de po-
tasio en la' segunda. Esto es de mucha importancia en el
medio rural donde existe la posibilidad de. sustituir el sue-
ro dextrosado al 5% -en caso se dificulte conseguirlo-,
por agua destilada o aún por agua hervida.

'

3a, Considero de mucha importancia, el que en los casos
anoréxicos rebelde -que son la mayoria-, la re~alimenta-
ción seiogre perfectamente del 3er. día en adelante, au-
mentándose la dosis de leche rápidamente con magníficah
tolerancia.

4a. En los casos registrados en este trabajo, las Gomplicacio-
nes de tipo respiratorib, prácticamente fueron nulas.

5a. En algunos casos se presentó distención abdominal por
sobre distención gástrica; en esos casos con sólo suspen-
der la Gastroclisis temporalmente la distensión desapare-
ce, y para preverla únicamente hay que teI1er el cuidado
de graduar un gota a gota uniforme y bien calculado para
las primeras 24 horas; Recordemos que 20 gotas hacen
1 c.c.

6a. La sonda que se ocupa no significa un traumatismo para
el niño; se indica sonda de polietÍleno de fácil introducción
por un orificio nasal hacia el estómago, pudiendo hacer
dicho sondeo las Enfermeras sin peligro alguno.

.r:-

(,. .
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Para evitar la posible rejurgitación de los líquidos a em.
plearse se recomienda que el niño esté en posición semi-
sentada, y para evitar que trate de sacarse la sonda, será
,conveniente inmovilizarle las manos y codos.

7a. En todos los casos, el Largactil inyectado media hora an-
tes de introducir la sonda, inhibió completamente el vó-
mito desde el inicio de 'la Gasttoclisis.

8a. Los Quimioterápicos Y los antibiótiCos de amplio espectro
que puedan prescribirse, se introducirán de preferencia
por la misma sonda en las primeras 24 horas, luego se
podrán administrar por via oral después de las 24 horas.
Unicamente losneuropléjicos, complejo B, Vitaminotera-
pia y Penicilina cuando se usare, se pondrán exclusiva.
mente por via parenteral, representando un traumatismo
leve para el niño. '.'

..

ga. N o debe vacilarse un sólo instante en recurrir a la V'eno-
clisis en todos aquellos casos de toxicosis francas; pasada
la fase tóxica, perfectamente se puede seguir hidratando
al niño por el método de la Gastroclisis.

lOa. Por todo lo dicho anteriormente, se recomienda:

a) Contar con equipo de Gastroclisis en los Servicios Hos-
pitalarios de infantes, tanto internos como de emergen.
cia; con el objeto de usar esta técnica de rehidratación
como una alternativa rutinaria de la rehidratación por
via parenteraL

b) Difundir el conocimiento de este método entre los mé-
dicos que hacen práctica rural, ya que puede serIes de
gran utilidad para atender a los niños deshidratados
en los Departamentos de la República.

c) Recordar que el método tiene limitaciones y no caer
en su uso indiscriminado. Evita~ su empleo en las
toxicosis francas y no obstinarse en continuarlo en
caso de sobredistención abdominal o iniciación de coma
tóxico. En estos casos hay que darle su lugar a la Vena-
.clisis y el personal auxiliar (enfermeras), debe conocer
estos peligros, avisando. inmediatamente al médico tra.
tante . cuando se manifiesten.

d) Tomar en cuenta que los niños tratados por este mé-
todo --al igual que los tratados por Venoclisis- pue-
den morir por causas coincidentes con la deshidrata-
ción, y por consiguiente, ponderar 'estos casos. fatales
con serenidad, ,ya que al presentarse ponen en peligro
el valor de un método muy útil, que puede perder su
crédito si se le culpa por estas evoluciones inevitables.

Carlos lIumberto González Cordón.

Imprimase
Dr. Ernesto Alarcón. '

Va. Bo.

Dr. l\lanueI G. Girón.
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