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PRIMERA PARTE.
INTRODUCCION:

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer 'y
considerar las pos$ibilidades de la hidratacién por via digestiva,

i en aquellos cuadros de deshidratacion aguda del nifio, que cons-

tituyen afecciones que plantean en la actualidad problemas
tanto médicos como de tipo asistencial.

~Fué a través de mi internado en Salas Cuna del Hospital
. General, que me di cuenta de las maltiples dificultades con que
se tropieza en un gran porcentaje de casos, para efectuar la
- venoclisis en el infante, acentuandose algunas veces por el im-

. suficiente personal de enfermeras para vigilar cada caso en

particilar. Fué por ello que me interes6 grandemente la suge-
rencia. del Dr. Manuel Antonio Girén, de experimentar en su
z Servicio el método de hidrataciéon por gastroclisis, que se prae-
. tica con buen éxito, en a'gunos Hospitales de Sur América. AT
. efecto, solicitamos al través de la Casa Nestlé, los trabajos sobre
Gastroclisis presentados en las Terceras Jornadas Venezolanas
.- de Puericultura y Pediatria, celebradas en Maracaibo en 1956;.
por los Doctores Raul Castro Berreota, Magin Beltran y Enrique
Pérez Guanipa y habiendo tenido el Dr. Magin Beltran la corte-
- sia de enviarnos dichos trabajos inmediatamente, procedi a en-
i sayar la Gastroclisis en el Servicio del Dr. Girén, contando com
su colaboracién y guia. '
) La pequefia casuistica que presento con resultados favora-
bles, creo que servird para complementar las pautas terapéuti-
cas habituales en nuestros Servicios Hospitalarios y ailin més;
dara la posibilidad de llevar ese método de rehidratacifn a me-
dios donde actualmente no funcionan Hospitales arganizados. '




~ CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA
DESHIDRATACION AGUDA Y SU TRATAMIENTO

X »A) INTRODUCCION:

- El término “deshldratamon” suele ‘ser motivo de confusién,
ya que implica solamente un desequmbrlo de agua en el -orga-

;. «cibn va siemp're asociada con la pérdida de -electrolitos, puesto -
-que para mantener el equilibrio osmético, estos deben de eHmi-

narse siempre que se pierde agua corporal; lo contrario de'ésto,

_igualmente es cierto, puesto que €l equilibrio osmético entre los

compartimientos liquidos del organismo, requiere la salida de
agua cuando hay una pérdida de electrolitos. Lios conceptos an-

miento, ya que por lo general la deshidratacion no puede ser
¢ corregida’ tan solo por la administracion de agua o de solucio-
p> - nes 'de glucosa, sin tomar muy en cuenta la deficiencia de elec-
tro]ltos Se puede definir a la deshidrataciéon, como toda altera-
c1on de diversa indole que afecta al agua y a los .electrolitos
= del cuerpo, tanto en volumen como composmlon concentracion
E © y distribucion.

Con estas consideraciones generales en sintesis, deyaremos
.sentados algunos principios fisiol6gicos fundamentales, para

- que sin lugar a dudas es el trastorno mas comtn del’ equlhbrm ‘
_hidrico ; observado en Pedlatria

B) PAPEL DEL AGUA EN LA FISIOLOGIA DEL
" ORGANISMO

El agua es necesaria para las funciones normales del orga-
hismo. Se encuentra presente en tres:compartimientos, el intra-~
vascular, el intersticial y el intracelular. Las propiedades’ intra~

extracelular. ‘Existe asi: una -interrelacién dinimica entre los
- . eompartimientos ‘liquidos inira y extra-celular. - Este: concepto
‘" reviste importancia terapéutica, pues la membrana celular es
8. permeable al agua -y salgunos electrolites, (Sodio, Potasio) ad-~
> spitiéndese -actualments que- -ciertas ‘alteraciones en -las. relacio-

., nismo. Dejemos sentado desde un principio -que la deshidrata-

teriores, Son de gran importancia para comprender el trata-

mayor comprension del intricado problema que nos ocupa y

celulares - dependen de- las c¢ondicioffes présentes en el liquido =~
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nes ‘del liquido y de los electrolitos' intracelulares pueden ser co-
rregidas mediante un tratamiento adecuado.

El Hquido extracelular comprende al plasma sanguineo y
Hquido intersticial, incluyendo la linfa, siendo sus funciones:
«conducir materiales nutritivos  para su difusién en los tejidos,
eliminar los productos de desecho y mantener el equilibrio fi-
sico-quimico; ‘necesitando para e'lo una circulacién plasmatica
normal. En los lactantes y nifios, la.cantidad de agua localizada
extracelularmente, es mayor que en los adultos ; de ahi que los
requerimientos del liquido 'y el intércambio 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 relacién al peso corporal.
El contenido de dgua total por Kkilogramo de peso es menor en.
los individuos obesos que en los delgados.

El organismo se provee de agua por la ingestion de liqui-
dos .y alimentos y por procesos oxidativos. En condiciones nor»
males, el agua se pierde del organismo por las vias gastrointes-
-tinal, urinaria y respiratoria y a través de la piel.

© CO_MPOSIC‘IO'N ELECTROLITICA 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 quimicamente, de acuerdo
a su valencia, por lo tanto es preferible la expresion de los elec-
trolitos en mlhequlvalente ‘La férmula para calcular . miliequi-
valentes es:

: : : Milg. x litro
Miliequivalentes por litro = ——— —— — X Valencia
Peso atémico

. Cuando se consideran en términos de equivalencia quimica
los valores cation y anion'del plasma sanguinea .y de todas las
;vsolucmnes son equivalentes.

‘Los cationes, del' plasma sanguineo son: Sodio, Potasio, Cal-
cm, Magnesio. Los aniones del plasma sanguineo son: Bicarbo-
mato, Clururo, Fosfato, Sulfato, Acidos orghnicos y Proteina.

La principal diferencia entre plasma ‘sanguineo- y liquido
intersticial, &5 una menor. concentramon de protemas en este
'ultlmo - 5

. EI liquido "intracelular muestra un cuadro  electrolitico” no- -

tablemente diferente, siendo’ el principal catién er potat_sxo y el

pr1nc1pa1 anién inorganico eli fosfato; se. sabe en la actuahdad
que existen pequenas concentraciones de sodio dentro de las
células.

El liquido intracelular contiene mucho més’ protema pota-
sio, fosfato y magnesio y mucho menos sodio, ca1c1o Y. bicarbo-
nato que liquido extracelular.

£l sodio es el cation mas importante del plasma y del I- -
quido intersticial. El cloruro es el anion mas importante del
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plasma; y del liquido. intersticial. El potasm es el catibn mas

importante del lquido intracelular, siendo- el fosfato el amon
mas importante,

Los aniones del plasma representan un. total de 155 mili-.

equwalentes en tanto que tienen un peso de 6948 mlg. x %.
' Los cationes del plasma representan 155 miliequivalentes,
en tanto que sélo tienen un peso de 358 miligramos por- ciento:

D) . ETIOLOGIA DE LA DESHIDRATACION

La deshldratacwn puede ser provocada por: lo., Pérdida
excesiva del agua corporal.: 2o., Ingestion de 1nsuf1c1entes canti-
dades de liquidos; 30., Reduccién de la cifra total de electrolitos
en los -liquidos. corporales; y 4o., Administracién de soluciones
hiperténicas por las vias vasculares.:

Normalmente se ingieren agua y electrolitos en cantidades
mucho mayores que las necesarias para cubrir las. pérdidas, en
con§ecuencia, si deja de haber absorcién intestinal por cualquler
causa; la falta de ingreso.se compensa temporalmente por una
disminucién de la resorcién renal de agua y electrolitos, pero si
se excede la capaCIdad renal de conservacmn  rapidamente se
producen déficit importantes. '

La pérdida excesiva de agua ,corporal, es generalmente el
resultado -de: lo. Pérdidas anormales de secreciones gastro-in-
testinales, como en los casos de vémitos, diarreas y fistulas; Zo.
Exceso de excreciéon urinaria, como en la diabetes mellitus; 3o.
-Excesiva pérdida insensible de liquidos y transpiracién provoca-
da por la fiebre, por la permanencia de ambientes caldeados o
por excesos de arropamiento en la casa; 4o. Pérdida de vapor de
agua pulmonar durante la hiperventilacién y la fiebre; y So. In-
suficiencia corticosuprarrenal en la que la abundante excrecién
de 50d10 en la orina va acompanada de pérdidas de cloruro y
agua.

‘La concentracién electrolitica normal de los liquidos cor-

: pora]es se mantiene por la’ eliminacion o retencién de agua. Si
el total de electrolitos aumenta, el volumen de agua corpora;l
tamb1en aumenta. La reduccién del total de:electrolitos va asi
mignio acompanada por la dlsmlnucmn del agua corporal.
~Los electrolitos. relamonados mas frecuentemente con las
"alteraciones. del equlllbmo ignico son: e1 sodio, el potasio; el
cloruro y el blcarbonato '

Cllnlcamente Ia-reduccién del total de electrolltos se produ-
ce en €l vomito, la aspiracién de Wangesteen, la transpiracién
excesiva, la. dg;arrea, el goma dagbgéﬁco ¥ las ﬁstulas del tracto
, gastro—mtestmh , S R -
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Y por tltimo, la administracion de una solucidén hiperténica,
como por ejemplo una solucién de cloruro de sodio al 5% o de
glucosa al 10%, aumentan la presién osmética de la sangre.
Para recuperar el equilibrio osmoético €l liquido se desplaza des-
de el espacio intersticial, al intravascular y en esta forma el
volumen sanguineo aumenta. Sin embargo, el exceso de liguido
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 resultado de 1a diuresis.

E) FORMAS Y MANIFESTACICNES CLINICAS DE LA
DESHIDRATACION

Para facilitar la comprensidn de los mecanismos generales
relacionados con la deshidratacién, es importante que nos fa-
miliaricemos con las formas de deshidratacién que pucden so-
brevenir. Estas son la deshidratacion hipoténica y la hiperténi-
ca, generalmente se observa en la chmca una combinacién -de
ambas. .

1o.) DESHIDRATACION HIPOTONICA‘

a) GENERALIDADES: Este tipo de deshidratacion peurre
cuando las pérdidas de electrolitos del organismo, superan ala
pérdida de agua. Hay asi proporcionalmente mas agua en €l
plasma sanguineo, volviéndose éste hipotodnico, puesto que las
concentraciones de sodio y cloruros en el plasma se hallan dis-
minuidos, contemplandose asi una hipo-electrolitemia. El cloro
y anhidrido carbdnico de la sangre, sumados, dan menos :de
125 mEq. x litro. El sodio plasmético: menos de 137 mEq. x li-
tro; el cloro plasmatico: menos de 98 mEq. x litro. Para restau.
rar la relacidon osmética normal, el agua pasa del espacio-extra-
celular, al intracelular, puesto que tiende a ser llevada a la zona
de mayor presion osmoética. 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 nitrégeno
no proteico aumentado.

b) CLINICA: Gran variedad de signos y sintomas van aso-
ciados a la deshidratacién hipoténica: hay decaimiente marca-
do, apatia, lasitud y debilidad muscular generalizada y que a
medida que €l cuadro avanza, puede instalarse e' Shock precoz.

Es muy caracteristica la falta de sed, atn en aquellos esta-
dos de deshidratacién en el que se observan sequedad de la piel
y escasa turgencia Tisular. Puede haber lagrimeo, salivacién,




27

piel seca y mucosas humedas. La diuresis puede ser normal,
observandose a veces poliuria. Puede observarse: bradicardia,, - o
hipotermia, convulsiones, vémitos.y a veces diarrea como fe- '
némenos compensadores, reflejos hiperactivos. al ‘principio 'y
luego ausentes. Orina de poca intensidad menor a 1010 con hi-
pocloruria y aun a cloruria. »

Este tipo de deshidratacién, es a menudo observado en nifios
desnutridos. o cuando existen particu’armente carencia crdnica
de vitamina XK. ‘
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20). DESHIDRATACION HIPERTONICA,

Membrana celular S
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a) GENERALIDADES: Este tipo de deshidratacién se pro-
duce cuando la pérdida de agua corporal excede a la de electro-
litos. Las concentraciones de. estos son superiores a lo normal,
hallandose el plasma sanguineo hipertonico. A este cuadro cli-
nico, 'se le denomina también Hiperelectrolitemia. El cloro 'y
el C02 de la sangre sumados dan mas de 135 mEaq. x litro. El
sodio es mas de 147 mEq. x litro. :

Frecuentemente este tipo de deshidratacion se observa a
cuadros clinicos de diarreas y vomitos acompafiados por una
notable elevaciéon de la temperatura corporal y aumento conco:
mitante de la pérdida insensible de agua. ' . ,

Como la concentracién de electrolitos en. el plasma sangui-

_ neo es relativamente mayor que la cantidad de agua, la presién
osmoética de aquel aumenta y el agua se desplaza desde el espa-
cio intracelular (véase a), fig. No; 2). Vemos asi que el aspecto
importante de la deshidratacién hiperténica, no es' mas que la
reduccion del volumen del liguido intracelular. ‘

b) CLINICA: Se observan los signos clasicos de la deshi-
dratacién: lengua seca, sed intensa, fqntanela hundida, muco-
sas secas, hipertermia, hiperpnea taquicordia, inquietud y agith-
_ci6én al principio, tardiamente decamiento y excepcionalmente
llega al Shock. Existe Oliguria con aumento de la cifra de clo-
ruros y densidad aumentada, mayor de 1030. En los examenes
de laboratorio, el hallazgo mas importante es la elevada .con-
centracion dé electrolitos. -

Los principales factores responsables- de la (deshidratacién
hipeiténica son: una excesiva pérdida de agua y una ingestion
inadecuada de ésta o una combinacién de ambas, como se ob-
serva frecuentemente. Puede existir otro mecanismo y es que .
el rifién del nifio tiene una aptitud de concentracién relativa-
mente ineficaz, de ahi que la retencién de electrolitos en éstos,
se produce facilmente cuando tienen una limitada ingéstién de
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agua. Es asi como el nifio pegquefio resulta excepcionalmente
susceptible a la hiperelectrolitemia,

F) EXAMENES DE LABORATORIO

Cuatro grandes manifestaciones de deshidratacion, nos da-
rdn los estudios de laboratorio:

a) DESEQUILIBRIO ACIDO-BASE:

Son el resultade de la pérdida de clectrolitos junto con e}
agua eliminada y la dcumulacién de productos metabélicos Aaci-
dos secundaria a la hipovolemia sanguinea circulante y' escasa
excrecién renal de dichos productos. De ahi que Se observe con
mas frecuencia acidosis que Alealosis.

b) AUMENTO DEL NITROGENO NOKPRO‘T’EICO EN LA
SANGRE. '

Se debe al aumento del catabolismo proteico y a una re-
duccién del caudal sanguineo renal asociada con una hipofun-
sién renal. v

¢) AUMENTO- DEL. HEMATOCRITO:

Se debe a la disminucién del volumen plasmatico. Cuando
éste,reducev en gl6bulos rojos, se encuentran en elevada propor-
cién en el volumen de sangre circulante.

d) AUMENTO DE CONCENTRACION PROTEICA DEL
PLASMA

Es €l resuitado de la reduccién del agua del mismo.
G) TRATAMIENTO

El concepto actual es que el tratémiento de la deshidrata-
cién debe basarse en el empleo adecuado de las sSoluciones elec-
troliticas, las cuales por si mismas son suficientes para corregir
las deficiencias de liquidos 'y las perturbaciones del volumen

~de la composicion, distribucién o déficit electrolitico. No esti

demas decir que el primer problema que debe abordar el mé-
dico ante un paciente con desequilibrio hidroelectrolitico, consis-
te en determinar lo mas exactamente posible la fisiopatologia
de la enfermedad desencadehante del trastorno, a fin de insti-
tuir la terapéutica liquida y electrolitica apropiada. Ademas
de la historia clinica completa y del examen fisico, de un recuen-
to globular completo y de un examen de orina, puede también
ser necesario y si €l medio lo permite de conocer el Ph del plas:
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traciones de Sodio y Potasio del plasma. )
Los principios generales de la terapéutica liquida y electro-
litica son:

<2, N.no.P. nivel de cloruros plasmaticos o incluso-las concen-

a) Corregir lo mas pronto posible la deéhidraﬁ:acién y j:on,
ello la hipovolemia, con lo cual se corrige al mismo tiempo el
Shock. ‘ C :

b) La administracién de liquidgs .y electrolitos, deben sus
tituir las pérdidas previas, las ‘concomitantes y las’ cantidades
de requerimiento’ diario, de ahi que la primera etapa del trata.
miento ser4: cubrir las pérdidas anormales pre-existentes; la
2a. etapa: cubrir las pérdidas que al trastorno sigue prodiciens
do (diarrea, vomitos, fiebre, etc.), mas los requerimientos y
por ultimo cuando ya no existen pérdidas, deben calcularse por
le menos, los requerimientos 6ptimos del organismo.

c) La via oral es la natural, debiéndose utilizarse siempre

/que sea posible. La via sub-cutdnea, puede usarse en formas

moderadas de deshidratacion. La via venosa, es insustituible en
formas graves o de coma téxico.

No se puede trazar un plan rutinario para el tratamiento de
la deshidratacion, los calculos, las dosis 'y la. velocidad en que in-
gresen los liquidos, varian enormemente, seglin el caso y se-
gun las circunstancias, de modo que la conducta a seguir sera
seglin sé trate de deshidratacién aguda por diarrea, por vomi-
tos, por acidosis diabética o por desequilibrio acido-basico.

Las soluciones de reparacién pueden clasificarse en:
a) Soluciones que contienen glucosa y agua. -

b) Soluciones que contienen electrolitos (Sol. isoténica de
CLNo., Ringer — Hartman -— Darrow, etc.).

¢) Soluciones para la correccién de trastornos especificos,
tales. como la acidosis y la alcalosis (lactato de Sodio — bicar-
bonato de Sodio en la la., cloruro de amonio, acido clorhidrico .
y cloriro”de Ca. en Ia 2a.).

d) Soluciones gue mantienen la nutricién o restituyen el
equilibrio proteico normal. (Hidrolizados de proteina, plasma,
sangre). o

Existen solucione de glucosa en agua y también combina.
das con electrolitos.
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En casos de deshidratacién, 1a solucién de glucosa es €l me-.

d1q eficaz.para proveer de agua el organismo. Ademas la glu-
cosa suprime la cetesis y economiza proteinas, sodio y potasio,

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

Las soluciones que se utilizan para corregir la alcalosis son:
Salina isoténica, Ringer, las que. contiene potasio, la de cloruro
de amonio y la de cloruro de calcio.

o Qmitiremos describir las diferentes técnicas para el control
del e;quilibfio hidroelectrolitico y para su tratamiento, pues seria
dgswarnos mucho del objetivo especifico de este trabajo de Te:
818, que es la Gastroclisis. - . e :

" 2a. PARTE
“GASTROCLISIS"

A) INTRODUCCION

Los doctores Raul Castro Berroeta, Magin Beltran y Enri-
que Pérez Guanipa, con la colaboracion de los doctores Enrique
Yespica A., Alberto Herrera B. y J. J, Tovar, presentaron a las
Terceras Jornadas Venezolanas de Puericultura y - Pediatria,
celebradas en la Ciudad de Maracaibo, el mes de Diciembre de
1956, una comunicacién titulada “HIDRATACION EXCLUSIVA
POR VIA DIGESTIVA, EN EL TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS ' DIGESTO-NUTRITIVOS DEL LACTANTE".
Transcribo la exposicion del 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 deshidratacién agu-
da, se presentan en un elevado porcentaje y aparecen como
complicacion directa  de diarreas infantiles en su gran-diversi-
dad de origenes, planteando en la actualidad importantes pro-
blemas médico-asistenciales. . :

B) DISCUSION Y RAZONAMIENTO DEL METODO.

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

a) Rehidratacion por medio de .un verdadero gota a gota
intragistrico continuo. y. uniforme durante 48 horas, sin
recurrir -a ninguna via paremnteral, gracias-a la intro-

“ duccidén de un tubo plastico por un orificio nasal..

b) Cendicion indispensable para esta hidratacion. por via
digestiva es el empleo de los neuropléjicos. - - o

¢) Reposicién  precisa - de los  electrolitos perdidos por la
Gnica via que permite obtener. una verdadera seleccién
fisiolégica, eliminando el potencial téxico de estos iones.

1) EMPLEO DE LOS NEUROPLEJICOS .

%7 Al lado de la deshidratacion extra e 'intré-‘f:elulér‘conv ex-
Ppoliacién ‘de electrolitos, €l papel -del - sistéma ~neurovegetativo
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en la. patogenia de los estados téxicos del lactante ha tomado
mayor vrelieve desde tiempos recientes..

En efecto, el considerar la toxicosis como una enfermedad:
exclusivamente metabélica debida solamente a  la deshidrata-
cién ya sea extra-celular, intra-celular o global con pérdida de
electrolitos, no es-suficiente para explicar’ las manifestaciones
neuro-vasculares tan 1mpre51onantes que caracterizan el cuadro

- toxico del lactante. :

Numerosos autores han 1ns1st1do estos Ultimos afios, sobre
el papel primordial que  juega en la patogenia de ‘este sindrome
la irritacion del sistema neuro-vegetativo, cuyas perturbaciones
a‘nivel de  diversos "Organos. .(trastornos ‘de la conciencia, con-
vulsiones, colapso cardio-vascular, hemorragias digestivas, ma-
nifestaciones - respiratorias, ete.), confirman la gravedad: .del
caso.

Entre las caracteristicas mas importantes del cuadro toxico,
cabe destacar la importancia del shock: el lactante toxico es
un shockado y hay que tratarle como tal; reponer la volemia
no basta para corregir el shock sino temporalmente. Todos
‘nosotros sabemos lo gque pasa con los nifios téxicos que llegan
a consulta externa y que no se hospitalizan por falta de cunas;
se hid atan por via venosa, mejoran por unas horas y vuelven
el dia siguiente en el mismo estado téxico; necesitando una
nueva hidratacioén.

No basta pues, reponer la volemia, hay que corregir las
perturbaciones existentes a .nivel del sistema arteriolo- cépilar
periférico, es decir, suprimir el doble espasmo constltuldo por
la vaso-constriccién ‘artericlar  y metarteriolar 'y conservar el

- clerre de los esfinteres pre-capilares. .

El Largactil permite .tratar el shock, suprimfendo la vaso-
constriccién arteriolar y metarteriolar, gracias a sus propieda-
des gangliopléjicas. - E1 Fénergan por su parte cierra los esfin-
teres precapilares, permitiendo el restablecimiento de un régi-
mer circulatorio arterlolo -capilar normal cuando se empieza la
rehidratacion. -

Son estas las ‘principales razones que han conducido a em-
plear los neuroplejlcos Largactil - y Fenergan en partlcular en
‘una dosis Unjca, en los casos que se han tratado. De ‘esta ma-
nera creen suprimir la dlfusmn de los’ reﬂe]os creados por la
irritacién” neurovegetativa v “conterier la evolucidn - desfavora-
ble del cuadro téxico. Se quiere insistir ademas sobre el valor
profilactico de la medicacion neuropléjlca en la fase- pre—toxma,
para.impedir la -aparicidn. de un estado .téxico confirmade. El
.empleo Profilactico de los, neu,ropleglcos en- estos casos parece-

Eas
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estar logicamente Justlflcado ya que 'se «frata: en -esta-fase de
trastornos’ funéichales- susoeptlbles de’ regresion..:

Ademas de tratar o prevenirel shoek;: el Lalgactnl .inhibg
€l tono e hlpelperlstalblsmo mtestiliales, suprimiendo-log’ vémi-
tos 'y mejorando la- diarrea; - dombate la hipertermia,. asii; come
también” la acidosis al regularizar Jla disritmia respiratoria;
disminuye la hipertonia- nerviosa y produee un- estado:de seda-
¢ién que pelmlte empezar v mantener cumodamente la hldrw

Se emplean IOS"PEUTOpleJICOS medla hora antes de comenzar
la hidratacion; a fin dé-faeilitar la mtroduccmn del -tubo: por:el

orificioc nasal. La administracién de una: dosis' lnica por vid
1ntramuvcular de Largactil y Fenergan va segmda de la des-
aparicién de los vomitos y- fmichas veces: de: la; diarrea:: {Se ob

_tiene  un . estado de sedacién méas o menos profundo que se

mantlene segun el caso entre 12 y- 24: horas
2) ELECCION DE LA VIAr DE HEDRATACIO“\I

La v1a Qral ha 51do desde slempre con51derada como 1a mas
fxsmloglca para remdratar al nifio. . Lelong: asegura que es la
via de eleccién cuando el nifio.bebe y-no )vvoml»ta Segun B_es
sau, Gnicamente el agua administrada por via oral, seria capaz
de corregir la . deshidratacion, ;porgue sélo cuando .. atraviesa el
higado, adqmere propiedades de “:ncorporable . Bn reahdad
es 1o gue se hace frecuentemente en la practlca dlana cuando

‘se recormenda el suministro frecuente .de liguidos por bhoca,

para correg1r 1la deshidratacién .ineipiente, con resultados: satis:
factorios, la mayoria de:las veces. SR RPN

La niucosa digestiva, intensamente “seca”, es nho solame‘n-
te capaz, de absorber, rdpidamente grandes cantidades: de liqui-
dos. sino de hacerlo de manera selectiva; lo. gue permite admi:
nistrar -soluciones; electrohtlcas sin- el peligro-:que elic. presu-
pone por via venosa. :

Hasta:ahora la via oral estaba rectrmglda por lo 1'npract1-
cable en presencia de vémitos. Al suprimir totalmente los vo-
mitos, -gracias a los neuropléjiccs, se vudve a dar-todo su valor
a esta via de hidrataciém. - 7 R TN 8

La “via -v€nosa ce::stltuye el reeurso. hermco para los 0asos
de- gravedad extrema-en:los-cuales se requiere rehidratacién in-
mediata. Sin embargo, tiene serios inconvenientes:

—Necesita .un- personal bien entrenado, con técnica hospltala-
ria, de . dificil realizacién .en -hifios menores de un afio, le. cual
obliga con frecuencia a practicar flebotomias; que ya de: “por
st representan un acto-de Cirugia Menor. . s




—Resulta muy traumatlca para el nifio,
—Es antl-flslologica porque introduce brutalmente cantlda-
des " apreciables de agua y “electrolitos.

‘~——Necesita un cortrol rlguroso para evitar la admlmstra-
cién demasiado: raplda de hquldos que puede llevar al edema
pulmonar,

—Combate el shock solo temporalmente

“—Ia flebetomia puede ser .causa de flebitis, tromb031s ete.

La via subcutinea presenta tantos o mas inconvenientes
que la. venosa y sin ninguna de sus ventajas, por lo cual se
cree que no debe emplearse en el tratamiento de la desh1dra-
tacion -grave.-en el nifio. :

3) EMPLEO DE LAS SOLUCIONES

La rehidratacién consiste no .s6lo en suministrar cantida-
des -suficientes de liquidos, sino también los electrolitos cuya

© pérdida por vbmito vy diarrea, es necesario reporier.

~La unica solucién que se ha empleado, es la de glucosa al
5%, que’ se prepara de dos maneras: con lactato de sodio M/6
para tratar la acidosis y la pérdida de sodio y con cloruro de
potasio para tratar las deficiencias de potasio y clor’o.

a) RAZONES PARA EL USO DE LA SOLUCION
BE GLUCO%A AL 5%:

V—Admlmstrada por via oral, la glucosa no tiene los incon-
venientes- de” cuando se administra por via subcutanea gque in-
moviliza liquidos en ‘los tejidos .y provoca mayor déficit de
electrolitos.

—Restituye el glucégeno hepético que se encuentra dismi-
nuido en los estados de deshidratacion.

—Aporta calorias desde el primer momento y disminuye

- de esta manera el catabolismo proteico.

< Por estas dos Gltimas razones, tiende a 1mped1r la ceto-

sis.

—La administracién de glucosa favorece el paso del pota-
sio plasmatlco hacia. las células, lo que podria parecer desfa-
vorable a primera vista, puesto que el aumento del ‘potasio in-
tra-celular ‘'se acompafiaria de una dismintcién . del potasieo
plasmatico.

En realidad, en la fase de deshldratacmn, se puede obser-
var. una caliemia normal o aumentada pof hemoconcentracién
Yy un potasig intracelular disminuido. Esta pérdida del. potasio

intracelular, parece ser una respuesta general a toda pérdida

de agua cualquiera  que: sea su’ causa, dlsmmuyendo de esta
manera la deshidratacién extracelular, cuyas consecuenaas in-
mediatas son mas peligrosas para el organismo.

En resumen, .la administracién de glucosa aumentarla el
potasio intra-celular que se encuentra disminuido en la deshi-
dratacién. En una segunda fase, la administracion de potasio
51mu1taneamente con la solucion glucosada permite restablecer
la deficiencia de potasio plasmatico que se hace aparente cuan-
do el nifio empieza .a rehidratarse, es decir, cuando ‘desaparece
la hemoconcentracién. ‘

Se. prefiere no usar las soluciones glucoflslologlcas 0 “de.
Ringer. porque parecen aportar cloro y sodio en exceso. Los,
trabajos de Darrow,. han demostrado -que las deficiencias de
cloro y sodio, no son  tan importantes comgo las de potasio. Es-
tas solticiones tendrian el inconveniente de favorecer quizas
la aparicién del ileo paralitico, (por exceso de cloro y. sodio y
aporta. insuficiente o déficit preexistente . de potasio) que . con,
cierta frecuencia se. observa en el curso de. las toxicosis,

No se usa plasma o sangre, porque no siempre se tienen
a disposicién y porque el haber. tratado inicialmente al shock
con los neuropléjicos parece que se puede mas facﬂmente pres-
cindir de ellos, maxime cuando se  sabe ademas- la. dificultad
practica de su empleo sistemético.

b) CORRECCION DE LA‘ACIDOSIVSYY DE LA,,
DEFICIENCIA DE SODIO

La primera solucién que se usa en las pautas -de- rehidra-
tacion, es la de.lactato de sodio M/6 preparado en suero. glu- .
cosado al 5%. Para determinar las cantidades necesarias para-
la correccién de- la acidosis, se hicieron determinaciones de re-
serva alcalina antes”de empezar el tratamiento; a las 24 horas
y 5 dias después. ‘De acuerdo con la regla de Hand-Leinninger,
se calcula la deficiencia "de bicarbonato y la cantidad de lactato
necesaria para -corregirla. . El laboratorio mostré que la-admi-
nistracién de . lactato de sodio M/6 a razdon de 50 cc/k era sufi-
ficiente para corregir la acidosis. Igualmente aporta el sodio
necesario. T

¢) CORRECCION DE LA DEFICIENCIA DEL CLORO

. Se hace mediante la segunda solucién que - alministramos
¥ que es de suero glucosado al 5% con adicion de cloruro de
potasio, a razéon de 10 mEq/k el prlmer dia, y 5 mEq/k el se-
gundo y tercer dias.
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~entradade sodio en la
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d) CONSIDERACIONES A e
L POTASIO ) : R PR .
a escuela alemana ha vemdo demos-

CERCA DEL USO DEL

‘Desde ~hace 40 anOS, 1

trando la existericia de’ 18 1en’camente en 1933, Buttler y' cos

rec
agudas. del lactante: ‘Mas que 165 estados diarréicos: producian:
laboradores, ‘establecieron’ liguido* intracelular, pero mno lleva:-

el
una’ pérdidade- POtaSlO d practica” ‘Por- pensar que no se’ podia

ron sus-cénclusiones & 18 pa(nente soluciones " cons los" ris-

tien

e
inyectar. sin peligro para pen las ‘células, en concentramones

mos ‘electrolitos -que conl Aguineo:,

gang

superiores a ‘las- del’ suero demostro la frecuenma y la sevemdad"
a eti-lds” gastro- dinteritis: agudas’ dél
1946 conlos trabajos de Dai’

En 1939, P. Robinson
prondstica de la hlpocallerﬁi G o8
lactante, pero’ fué SOlar;r;tabohcos precisos del ‘bdlanee hidro-
rrow ‘sobre eStuleSd spepcias agudas déel lactante; cuando co:
electrolitico i 1t 'las terapéutico’ del ‘potasio.  Este autor

0"
menzé -ax difundirse el us potasio ‘es’ reversible y que coéxis-

demostré que la’ perdlda doc aliéniia y  una’ pérdida-del  potasio:

ten ‘¢on ‘frecuencia ur]; }I{;I;w 1a perdlda ‘de potasio Varlarla en-
intra-cetular. ~Segin’ k30 de peSO “Varios mecamsmos mteI*VIe
tre 10 'y 15 mEq por: dida "del ‘potasio: .
A1 -
nen en la produccién de (l;haII‘)IeaS de las dispepsias agudas, son
—Los vémitos .y las jon diaria de 6 a7 mEq:

gplect
capaces de prod’u;lf }1;53; ((iip deshidratacién, n - desplazarmiento
—Existe en la

' sodio extra-celular.
del potasio intra-celular, p or el

lita:a su 'vez la perdlda de

e ondas’ en la reh;dratacxon puede 1gualmeme fa
ua mente empleada

vorécer el - desplazamiento 1l :
cé e En ) :
thma/clon del *potasio por el rifién,-han
Estudicssobre lalo sigue” gliminando ‘atin ' cuando su aporte
demostrado que ested existe un déficit organico de este’ ion.
j; nule-y iun Cu}?;n Ouegado a pensar; que éxiste una excre:
gunos autores
cién “obligatoria” del potaslo v que este l():a’mlon no1 puede ser
i con umbra
considerado. como. una SUbstanCIa 1 ifi oy ,
hos hacen que las’ cifras “de potasio plas-
Todos'” estos hefll segln el momento cuando se practique
maticoc sean varjables mia s6lo da la cifra del' potasio

ie
‘el éxamen. Ademas, la ca

extra.celuli o Ia del intrd celular. " Existe desde’ luégo, un

ra-celular. y n ﬁcams’dmquepo
paralelismo - md.lsaxiibie”?ggf que en la mayoria de’ los" estados
tasio de las células; es

erdida de potasio: en. las’ dlarlreas‘,Z

del potasio intra-celular, debido a la"

¥

de deflmenma de potasio intra-celular la caliemia tiende a.dis-
minuir; pero también existen disociaciones no menos 1nd1scu-j

- tibles; donde-:la deficiencia . celular. de. potas1o se acompana de
una hipercaliemia o -de una caliemia.normal’y -también casos

"~ en los- cuales- la ‘hipecaliemia corresponde al. paso. de este i6h

- a las-células. : o

Los estudios de Darrow, sobre balances hldroelectrohtlcos,
‘nos han parecido suficienemente precisos. para’ corivencernok’ ‘de
que ‘el potasio debe ser administrado de rutinia, en el tratamien-’
to de las dispepsias agudas-del Iactante,  sin husear. signos ‘&li-
nicos de deficiencia (astenia profunda, debilidad muscular, dis-
minucion o desaparicién de ‘los reflejos- osteotendinosos, :depre-
sién sensorial, falta de interés hacia les.estimulos-externos, es:
tupor, - ete.), que por regla general son pocos marcados o que

--se -pueden confundir con los del misme-.cuadro chmeo de la
toxiecosis.:

- ¢ Hay. que Pecordar aqm los trabaJos e«xpemmentales my ch-
nicos de Henrickson, Gazes y col. quienes pusieron:de.relieve
en las deficiencias de. potasio, la disminucién del tono y de las
contracciones intestinales, provocindose.seobre .todo unays disten
cién gaseosa gastromtestlnal que puede Hegar hasta el ileo pa.

rahtlco ) o
+Si las sales de potasio han smo poco empleadas en la te- R

rapéutica, no es. solamente por la ignorancia de los. trastornos
- ‘metabdlicos de este electrolito, - sino porque su relativa toxc1dad
ha hecho que se tema usarlo.
- La-via -oral da ‘por el -contrarip una gran hbertad y segu-
mdad en la administracién sistematica del petasio. . - - B

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

Precozmente, durante las pmmeras 24 horas poco tiempo-
después de haberse iniciado el tratamiento," después’de  haber
tratado el shock y la a01d051s y cuando aparece la pmmera
“micecién. :

© Pero no inmediatamente ‘ v

" .~—por la deficiencia renal existente en estos estados,

—por no admmlstrar desde el prmmplo una solucmn hiper- -
ténicay .

=porque no hay, urgencia 1nmzed1ata de” admlhlstrarlo 'ya
que los valores en sangre son }a mayona de" las veces, norma-
les o elevados. -

Sine después de las primeras horas &e hufmta.cion, cuando
la hipocaliemia se ‘hace aparente, -

Lentamente repartido en el resto de las 24 horas, a fin de
evitar* la 1nvasion brusca del orgamsmo y porque la adminis-

¢




cocarboxllasa sque mterVIene en. el desdoblamiento de los “hidra-

"'Lrepax ten umforrnemente en un tlempo largo‘; ;

Slempre por via. -digestiva lo gue permlte admlrustrar ‘en.
tidades consnderables sin el pehgro de mtoxmacwn ‘por el poder
'selectlvo ‘de 148 TUCOSES. ’ ’
“ YO Qerante varios dias, puesto que se ‘ha demostrado clara-
‘ente que os balances de potasio s;guen sxendo posmvos hasta
‘ 4 y 5 as despues de haber 1n1c1ado 1, tratamlento ‘

" 1) ELEGCION DE LA TERAPIA ’EsrmwmA
AN‘I‘HNFEOCI@SA RO

Parece convemente escogEr un antlblotleo de ampho espec-
tro como el cloramfenicol o la terramicina, asociado a un qui-
mioterapico como la: sulfadlazma y con el agregado opcmnal de
_ la penicilina, -

1,

: iTERA’P»IA co}infﬁVXﬁTE o

Se usa el comple,]o B, ya que se sabe que fa’ tlamlna es. 1a |

tos de earbono (gque se. sumlmstran abundantemente)

- Se usa - la vntamma. G, por ei desgaste de ella _en el curso
de las infecciones. ’

‘ NQ se fgan analep}hcos i extracbos suprarrenales totales

o parclales, por ,$u antag ! i mo, con ],os neuroplejlcos

f’é)‘ PAUTAS BE TRATAMIENTO

’ ;PRIMERAS 28 HGRAS [ T

53 Al mgresar ‘el “tifio, 1nyectar LARGACTIL y FEN’ER—
GAN por, via im. a razon de 3 a .5 mg/k de cada uno y como 3
.. dosis - Gnica. . Fraccionar la dosis - en ‘dos, @ myec’car en sitios
. dlfenentes para fagilitar la absortién. = 7 a0

"2 "Media Hota despues intrediicit” por* Un’ orificio hasal,” el - 3
tubo plasu.co, hasta unos 30 a 35 cms. (aprommadamente entre o
la prxmera y ‘$egunda marca del’ tubo)

“3) Colocdr el nifid en posicion semisentada.” : .

. ~4) Calcular en 200 cc/k las recesidades hldncas de las pTl

“Theras: 24 hHorEs; ‘que’ §é reparti'”n\cdmo s1gue

1 a) *Stmﬁéwﬁ DY CACTATO BE sobig. ’M/e PREPARA
DA BN SUERO GLUCOSADO AL 5% a razém “de 50 1
.ece/ky :

- -39

b) SUERO GLUCOSADO AL 5% A RAZ ‘N DE 1:5» ook,
CON ADICION. DE mmsm A RAZON DE' 10 mEq/k

5) ‘Repartir 1a totalidad de los  lguidos: calculados en una -
gota a gota continua y uniforme durante las 24 horas.

‘6). Usar-las s1gulentes combmamones de antlblotlcos ¥ qui-
- mioterapicos: ; e s : T
80 mg/k dia via oral o por el
0.30 gr/k dia - Tubo

Cloramfenicol . .
© Sulfadiazina :
con o sin penicilina.

100 mg/k dia via oral o por el
0.30 gr/k dia Tubo

Terramicina .
Sulfadiazina
con o sin pemclhna

7) Terapia éoadyuvante:

Complejo B . . . . . .. 1 ce im. c/24 horas -
Vitamina C . . . 100 mg ¢/24 horas
Vitamina K . e 5 mg im. ¢/24 horas
Oxigenos . . . . . . . S.0S

No usar analépticos ni extractos suprarrenales totales o
parmales

SEGUNDO DIA DE ’I‘RATAMIENTO

1) Dejar el tubo plastico “in- situ”. S R

2) Calcular en 180 cc/k las necesidades hidricas del 20 dia,
que se repartirdn como sigue:

a) SUERO GLUCOSADO AL 5% A RAZON DE 150 ce/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 lactante es mayor de 6 meses),

razén de 30 cc/kg administrados por el tubo o por via oral y
repartidos ‘cada ‘3 horas: » A
3) Seguir igual las medidas terapeutlcas generales.

‘TERCER DIA DE TRATAMIENTO

1) Relterar el tubo plastlco

2) Calcuiar en 150 cc/k dia, las necesidades hldmcas que
se daran por via oral y se repartirin como’sigue: .

a). SUERQ GLUCOSADO AL 5% A RAZON DE 100 cc/k'
CON ADICION DE POTASIO A RAZON DE 5 mEq/k, admi-




ETEERtUN

*b) BABEURRE o MARRIOT & Yazon'de 50 cc/k cada 4

" 3) Seguir igual las medidas terapéuticas generales.

“nistrado’ durante las 24 horas, cada 30 o 60 minutos en los in:

_ tervalos de los teteros.
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C NOTA, Segun la evolucién d‘el caso, el médico administrara

las ‘medicaciones ‘que juzgue necesarias (antidiarreicos, estimu-

‘ ]a:}_tes del peristaltismo intestinal, etc.).
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GASTROCMSIS EN GUATEMALA

. La casmstlca que pr*esento 51gue flelmente el metodo ex-
3 Quqsto en la segunda barte, con la umca excepmon que como'
;‘.;neqrogle;uqo ocupé solo Largactll a d051$ de 4 mlg x quilo, .
. -Qmitiendo e, Fenergan, pues me parecw que eran suﬁclentes
© las: propxedades del Largactll para mantener al tific enh condi-

. ciones favora.bles a) Porque mhlblendo el tono e fnspemstal-
o tismo mtestmales, se suprlme el vomlto y mejora ‘1a dlerrea b)

* Porque dlsmlnuyendo la hlpertoma nervmsa se produce un es-

tado ‘de sedacion méas o menos profundo que se mantiene segan -
el caso entre 12 y 24 horas.

* MATERJAL DE ESTUBIO:

Losf 15 (:é’sos' i}li’e‘I l'p're’Sen‘to" 'se‘ c’lasi‘ﬁéa“r{’asi:

R A TIT T  S

13 didrreas agudas "eon’ deshldratacwn
2 tox1coe15

2 Los 13 casos de’ d1arrea aguda ‘¢on deshldraftacmn ‘eran ca-
“'sos de alguna gravedad pero sin fenomenos de toxi0051s y de
ellos. 4 estaban febriles a su ingreso.

El historial clinico que presento, - dig Ios ¢ mgurentés resul-
-tados

“"'“Mortalldad AT ey i13:3%.
- Promedio’de dlas de hospltahzaczon 6.6
 Prothedio 'deé’ edad eir’ mieges: 11:6¢

- “Promedio 'de aumeritd 'de - peso en" irarhyos ‘202

Vémitos - Antes™ de / Gastrochsxs Lo g g
Vémitossdespués de 48 Horas'de Gas’crochsISQ RS

~*Didrrea‘antes’ de - Gastroclisis®, "L 7 100 Ge
'"”Supresmn o dlsmmuclon ‘dela dlarrea des- o

{"pués ‘e’ ‘las ‘48’ horas* de- ‘Gastroclisis.. 86.7%
Neces1dad de VerlOCl‘SiS L e R R ~13:3%
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1°)

29)

3°)

COMENTARIOS SOBRE ALGUNOS CASOS ESPECIALES

Historia Clinica N°¢ 24872-58

Nifio que ingresa a Salas Cuna por edema anorexié. rebel-

srde'y fjeblje ‘A9 fcqngfrblada,‘ gon-.antecedentes de haber sido

tratado en Emergencia por desequilibrio hidroelectrolitico

«--grave. A los 10.dias de hospitalizacién y después de: haber

“iniciado’ cuadro de. enterocolitis aguda,. presenté nuevamen-

tig signos marcados de deshidratacion aguda; apatia marca-
» da, - asientos-y vomites. . - Al examen fisico, afebril, pesan-

~do 5 kilos 500 gramos -y .como’ datos: positivos los- sighos

: de‘shidratacién agua. .-Se practicd Gastroclisis segtn técni-
©ca, . con 'Teljapia especifica coadyuvante. Evolucién . satis-
-faetoria, ~de‘sapareciendo vémitos y .asientos. Alta a los 6 2

dias.
Historia Clinica’ N° 23947:58.

Nifio gue ingresa el 29 de Agosto/58, por Ernergen‘c"ia‘,; “con
ur} diagnostico de: diarrea infecciosa, anemia e hipopro-
tgmen'li‘a. Estuvo con: un tratamiento a base de plasma,
Yltarp’mas y dieta hiperprotéica.” - A los 28 dias de hospitaz
hzam.on, presenta un cuadro de deshidratacién, antecedentes
d’e.dlarrea profusa y haber vomitado mucho. Al examen
f1s1cc?, afebril, con signos de deshidratacién marcada. Se
le hidrata por- gastroclisis "con evolucién favorablé hacia
el 6o.. di:a; siguié en el Servicip re-alimentandose. ’

Historia ‘Clinica N° 27241-58.
Nifio que igresa a Sala Cuna N° 1, el 6 de Octubre/58, ébn

. P
u'n .dlagn(')stlco de Emergencia de Sindrome de Pluricaren-
cia-infantil. Historia de asientos con evolucién aproximada

de 1; mes, \.fémitos‘ y fiebre: no-controlada. -Diasnéstico del
:Servicio: . Sindrome de - Pluricarencia infantil, e infecéion

rggplratoria superi‘or. El tratamiento instituido - con Peni-
cilina y Estreptomicina, Kaomagma y Gantricin, se nhot6
evolucién favorable para su infeccién, pero - desfavorable

a su estado general; ademas, ‘habia sido tratado por Veno-

clisis en dos ‘ocasiones, ‘con Suero Ringer 'y Suero-1-2-3

2 (Laqtgto\ de VS,.odio Salino y ‘Dextrosado al 5%). ~ Present6
~huevamente signos de deshidratacién aguda y su sensorio
Ievemepte atacado. Se le hidrata por Gastroclisis seglin

4°)

5%)

6°)

Técnica prescribiéndole ademas Sulfadiazina y un anti-dia-
rréico. Evolucién favorable en su estado general, alta al
100. dia; pero sigue en el Servicio re-alimentandose.

T nifio A.A.G. ingresa el 4 de Noviembre/58 a Emergen-
cia, con historia de asientos profusos, vémitos y anorexia -

- rebelde, fiebre alta no controlada. Al examen fisico hiper-

termia’ de 39°, muy mal estado general y signos de deshi-
dratacién avanzados. Impresion clinica: diarrea infecciosa
y desequilibrio hidroelectrolitico grado 2. Se inicié trata- -
miento hidratandolo por gastroclisis, Sulfadiazina, Cloromi-
cetina y Aspirina. La hidratacién en las primeras 9 horas,
se realizaba bien, a las 11 horas hubo necesidad de Veno-
clisis, pues las condiciones del nifio lo ameritaban. Mejo-

ria marcada al 3er. dia.
Historia Clinica N° 18357-58.

Diagnostico Toxicosis. ‘ B} ,
Nifioc de 9 meses de edad, que inicié su enfermedad desde
hacia varios dias, con vomitos cada vez gque ingeria ali-
mentos, fiebre no controlada y asientos liquidos en nt-
mero hasta de 12 al dia. A su ingreso: Hipertermia de 39°,
signos de deshidratacion muy marcados y con su. sensorio
regularmente afectado. La hidrataciéon clinicamente se
vealizaba bien, los asientos no cedieron y la fiebre tuvo
tendencia al aumento. Fallecié a las 19 horas de su in-
greso. No se practic6 autopsia.

Fl nifio I. O, ingresa a Emergencia del Hospital General,
el 4 de Noviembre/58, con historia de asientos que se ha-
bian iniciado hacia una semana, en ntmero de .10 diarios,
liquidos amarillentos, anorexia rebelde, marcada apatia y
fiebre alta no controlada. Al examen fisico, hipertermia
de 39.5°, pesando 6 Kkilos y como datos positivos, presen-
- taba signos de deshidratacion muy avanzados. La hidra-
tacion bajo mi control en las primeras 11 horas, clinica-
mente se realizaba bien, a las 18 horas, bruscamente hizo.
cuadro de colapso irreductible y muerte. No se practicd

autopsia.
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4a.

6a.

la.

2a. -

por agua destilada o aun por agua hervida.

g 3a.

nes de tipo respiratorio, practicamente fueron nulas.

5a.

. dicho sondeo las Enfermeras sin peligro alguno.

4a. PARTE:
CONCLUSIONES Y RECOMENDAClQNES

La hidratacién por Gastroclisis, es un método sencillo y
muy practico, necesitando poco persenal Yy una vigilancia
no tan -estricta como la que necesitan los casos tratados
por Venoclisis. EI costo’ del material que se usa es bajo, .-
no necesitandose realizar una perfecta esterilizacion.

Las soluciones empleadas, son faciles de obtener, pues
Unicamente se usa suero dextrosado al 5% con lactato de
sodio en la primera solucién 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-
To dextrosado al 5% —en caso se dificulte conseguirlo—,

Considero de mucha importancia, el que en los casos
anoréxicos rebelde —que son la mayoria—, la' re-alimenta-
cién se logre perfectamente del 3er. dia en adelante, au-

mentandose la dosis de leche rapidamente con magnifica..
tolerancia. )

En los casos registrados en este trabajo, las complicacio-

En algunos casos se presenté distencién abdominal por
sobre distencion gastrica; en esos casos con s6lo suspen-
der la Gastroclisis temporalmente 1a distensién desapare-
ce, y para preverla Unicamente hay que tener: el cuidado
de graduar un gota a gota uniforme y bien calculado para

las primeras 24 horas. Recordemos que 20 gotas hacen
1 cc.

La sonda que se ocupa no signiﬁca un traumatismo para
el nifio; se indica sonda de polietileno de facil introduccién
por un orificio nasal hacia el estémago, pudiendo hacer

o




Ta.

9a.

10a.

Para evitar la posible rejurgitacién de los liguidos a em-
plearse se recomienda que el nifio esté en posicién semi-
sentada, y para evitar que trate de sacarse la sonda, serd
conveniente: inmovilizarle las manos y codos.

En todos los casos, el Largactil inyectado media hora an-
tes de introducir la sonda, inhibi6 completamente el vo-
mito desde el inicio de-la Gastroclisis.

Los Quimioterapicos: ylos antibiéticos de amiplio espectro
quie puedan prescribirse, se introduciran de preferencia
por la misma sonda en las primeras 24 horas, luego se
podran administrar por via oral después de las 24 horas.
Unicamente los neuropléjicos, complejo B,  Vitaminotera.
pia y Penicilina cuando se usare, se pondrian exclusiva-
mente por via parenteral, representando un traumatisme
leve para el nifio. :

No debe vacilarse un sélo instante en recurrir a la Veno-
clisis en todos aquellos casos de toxicosis francas; pasada
la fase toxica, perfectamente se puede seguir hidratando
al nifio por el método de la Gastroclisis.

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 rehidrataciéon
como una alternativa rutinaria de la rehidratacién por
via parenteral.

b) Difundir el conocimiento de este método entre los mé-

- dicos que hacen practica rural, ya que puede serles de

gran utilidad para atender a los nifios deshldratados
en los Departamentos de la Repubhca

—

¢) Recordar que el método tlene hmltacwnes y no caer
en su uso indiscriminado. Evitar su empleo en las
toxicosis francas y no obstinarse en continuarlo en
caso de sobredistencién abdominal o iniciaciéon de coma
téxico. En estos casos hay que darle su lugar a la Veno-
clisis y el personal auxiliar (enfermeras), debe conocer
“estos peligros, avisando, inmediatamente al médico tra-

tante cuando se manifiesten.

51

d) Tomar en cuenta que los nifios tratados por este mé-
todo —al ‘igual que los tratados por Venoclisis— pue-
den morir por causas coincidentes con la. deshidrata-
cién, y por consiguiente, ponderar estos casos fatales
con serenidad, ya que al presentarse ponen en peligro
el valor de un método muy 0til, que puede perder su
crédito si se le culpa por estas evoluciones inevitables.

Carlos Humberto Gonzalez Cordén.

Imprimase

Dr. Ernesto Alarcén.

Vo. Bo.

Dr. Manuel G. Girén.
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