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A MODO DE PROLOGO:

El justificado interés y estudio de la diarrea en

nuestro país, se pone de manifiesto cuando se ve que

la población infantil es muy grande en relación con la

población total, y mfls de un 60% de los ingresos a -

los hospitales es de Gastro-enteritis y deshidratación;
#

este problema es mayor en el area rural, por ende, cual

quier empresa que se haga para prevenirla o combarir--

la, es digna de llevarse a cabo.

Tal fué la razón de emprender esta tesis en donde

tratamos de ver la efectividad de un medicamento para

ayudar a sacar avante a los niños con deshidratación

moderada y servera, con un tiempo de hospitalización

más corto.

-
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FISIOPATOLOGIA

Las alteraciones fisiopato16gicas en los diver-

sos tipos de Shock, se pueden sumarizar así: (Shoema

ker) .

l.) Disminuci6n de la Perfusi6n tisular, Por:

a) Insuficiencia de volumen (hemorragia, DHE)

en la presi6n baja de llenado cardíaco res pon-

de a la adecuada infusi6n de líquidos.

b) Depresi6n mioc~rdica que por lo general es

debida a una disminuci6n de la acci6n inotropa

de las catecolaminas, toxinas bacterianas, --

etc., En estos casos.¡ la digital y una droga

beta adrenérgica dan buenos resultados.

c) IiSecuestro" periférico de líquidos, por Eela

jamiento del esfinter capilar y persistencia del

espasmo (por alteraciones del Ph interno), en

el esfinter post-capilar. Aquí se aplica un va

so dilatador y este hace que el "encharcamien-

r-
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to" ceda y esos líquidos regresan a la circulaci6n g§.

nera 1.
d) Desvio pre-capilar por abertura de anastomosis

arterio venosas i este es frecuente en el shock --

séptico provocando un desvio del torrente circu-

latorio al sector venoso y empobreciendo así la

perfusi6n tisular, hay hipotensi6n y estímulo de

los baroreceptores que provocan mayor vasocons-

tricci6n y por eso se agraban la irrigaci6n de los

tejidos. En dichos casos, un vaso dilatador con

acci6n beta-adrenérgica. o alfalítica o ambas a la

vez, mejoran la perfusi6n.

2 .) Actividad simp~tica aumentada.

3.) Liberaci6n de Catecolaminas, adrenales aumenta-

das.

4.) Redistribuci6n del gasto cardíaco entre los 6rganos

favoreciendo las vísceras vitales.
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5.) Redistribuci6n del riego sanguíneo dentro de los 6r

ganos (v. gr: entre la medula y la corteza renal) .
6.) Resditribuci6n del agua extracelalar.

7.) Vasoconstricci6n renal~ filtraci6n glomerular baja

y flujo urinario disminuido.

8.) Aumento inicial en el flujo sanguíneo hep~tico, con

con resistencia vascular intrahép~tica aumentada I

llevando eventualmente a una perfusi6n hep~tica -

menor.

9.) Agregaci6n celular que comienza en los sinusoides

hep~ticos y vénulas post capilares que lleva a la -

ingurgjtaci6n y estasis de la microcirculaci6n.

10- Depresi6n de la velocidad del volumen de células

circulantes por aumento de la vFScosidad sanguínea.

11) Aumento de la resistencia periférica I aumento de la

presi6n venosa I apertura de cortocircuitos A-V I flu-

jo cardíaco deprimido y disminuci6n del intercambio
~

gaseoso a nivel pulmonar.

1r
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12) Mayor suceptibilided a la invasi6n bacteriana Y -

bloqueo del sistema retículo endotelial.

Ahora cons ideraremos que en e 1 niño:

1.) El shock m~s frecuente es el hipovolémico
(por -

Deshidrataci6n) .

2.) Que generalmente se asocia un problema bacteriano.

3.) Que 70% del peso de'l':lactante es agua.

4.) Que el cuerpo del niño tiene m~s agua que el del

adulto I los cambios son m~s activos y la deshi--

drataci6n m~s f~cil.

5.) Que la diarrea produce pérdida de agua y electroli-

tro s .

6.) Que la fiebre y la sudoraci6n aumentan dichas pér

didas.

7.) Que lo anterior hace que la mayor parte de las des-

hidrataciones sean hipot6nicas I
pues la mayoría de

nuestros pacientes son desnutridos.

8.) Que cuando las reservas de líquidos y electroli--
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tos se agotan, el líquido circulante disminuye y sobr~
viene la hipovolemia y el shock que

inicialmente son
compensados por el cuerpo

arrastrando me§.ssodio al -

torrente circulatorio, reteniendo asf me§.s volumen de
lfquido y compensando la hipovelemia;

sin embargo,
este mecanismo

homoestMico también se agota y es -
reemplazado por

vasoconstricci6n, la cual cede al --
progresar la enfermedad,

es aquf donde el lactante
e~

te§.en shock, por pare§.lisis
del tono vasculqr

periférico
g:ue aunado con la poca

cantidad de volemia,
lleva a

la anoxia fisular y a la muerte.

Por todo lo mencionado, es que se han usado -
n el tratamiento de estos casos,

drogas simpatomimé
.cas, junto con otras medidas; sin embargo,

la mayo-
a de éstas (ver la Tabla No. l.), actúan solo como -
lSopresoras y empeoran el estado de perfVsi6n a los

j idos.

,

I
I
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Estudiaremos algo sobre el grupo especial que -

es el de las Fenolaminas.

ORIGEN: Este grupo se obtiene por síntesis, son derÉv

vados fen6licos y corresponden a dos divisiones:

l.) Los que poseen el oxidrilo fen6lico en posici6n -

11 PARA, a saber: La Hidroxianfetamina (de constitu

8i6n semejante a la afentamina): la hidroximenta-

fetamina (con un carbono más que la anterior); el

butilsimpatol (vascular: de constituci6n diferente

en la cadena lateral).

2.) El grupo que tiene el=oxidrilo en posici6n META,

con son: La Fenilefrina (Neosinefrina: de consti-

túci6n semejante a la adrenalina); el etiladrinol

(Effortil: que posee un carbono más que el ante--

rior) .
RELACION ENTRE ESTRUCTURA QUIMICA y FARMACO-

LOGICA:

.1
l.) En general, las fenolaminas son drogas adrenérgl

---
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cas presoras, más potentes que las fenilaminas, y la

presencia del oxidrilo fenólico hace que no posean ac-

ción estimulante central (como lo hace la anfetamina) .
2.) Si el oxidrilo en lugar de estar en pesición PARA,

está en META, aumenta la potencia de las accio--

nes farmacológicas.

3.) Si la cadena alquílica co locada sobre el nitrógeno

se alarga, disminuyen las acciones presoras a tal

punto que el derivado del butílico (vascular) resul

ta hipotensor y vasodilatador.

ACCION FARMACOLOGICA: Estas fenolaminas tienen

efectos adrenérgicos.

l.) Sistema Cardiovascular:

a) Efecto vasoconstructor: todas las fenolaminas

(excepto el butil s impatol), provocan vasocons

tricctóf1 periférica y estimulación cardíaca de -

duración mayor que las catecolaminac: n,<>M--~, .~lV ¡!le

~ -
nor que el de las fenilaminas; a excepción del ~..~

T

I

!

¡

~

1

-9-

:11111

'ijll
!IIII

11:1:1'

~!I" ';1
,!I,III 1,1
¡¡lltl
,¡! I

I~I~III

1¡11'1

'1
1,1
,~II

'1
11I1 i\
11"1

\

1

11 '1
1

1

',1

,

11 :1
:111 11

¡

'
,

I II

:1/1
,11,
iI

1'1

111, "
111'1

1\\:

,W'

"11"1
11,:1

etiladrianol, cuyos efectos presores se prolongan --

diez veces más que la adrenalina (Unna 1951). Con

estudios se ha demostrado que los efectos cardíacos

predominan:: para la hidroximetanfetamina Y para el e

tiladianol y son mínimos para la fenilefrina que debe

su acción presora casi exclusivamente a vasocons--

tricción periférica. Por otro lado las fenolaminas c~

si no presentan el fenómeno de la Taquifilaxia (Barn, !I:I
11111

11',1

",1
1948) .
b.) Efecto vasodilatador: corresponde solo al butilsim 11

l¡1
I

:11

I,illl

11

11

:11

I

':1

patol. En el hombre a dosis convencionales no se -

provoca hipotensión, pero se ve la acción netamente

vasodilatadora (Beigllock Y Odenthal, 1954) en los -

miembros inferiores de personas normales y ateroes-

cleróticas.
'1

'

1i\,

I,,

2.) Sistema repiratorio: Como dilatadora bronquial,

sólo es activa la fenilefrina, con efectos antagó

nicos a las drogas bronco constrictoras como la

11
- ..
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~
I

I

I

I

I;

histamina.

3.) Sistema nervioso central: Las fenolaminas, s610

a dosis muy elevadas (en animales), son capa-

ces de producir excitaci6n, convulsiones t6ni-

co c16nicas y muerte por partlHsis del centro res

piratorio (Unna, 1951).

4.) Ojos: La fenilefrina y especialmente la hidroxi-

anfetamina, producen midriasis cuando se insti

lan en el ojo. El fen6meno dura una Q dos ho--

ras y no afecta la presi6n intraocular ni la aco-
)

modac i6n.

ABSORCION, DESTINO Y EXCRECION: Las fenolami

nas se absorben bien por todas las vías de adminis

traci6n (bucal o parenteral). Su destino y excreci6n

no están bien estudiadas.

INTOXICACION: Producen muy pocos efectos colate

rales; en algunos pacientes se nota cefalea, ntlusea

1

I

I
i

l

1
,

y palpitaciones pero de poca importancia.

b
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En el hipertiroidismo, la sensibilidad frente a las -

simpatinas ed6genas está aumentada (L. Weisbecker) Y

por ende no se aconseja el uso de simpatométicos incluí~

do el etiladrianol (F. Parr y T. Wille).

En la insuficiencia cardíaca, no son útiles los s im-

patométicos como Effortil, pues solo digitálicos pueden - ',1111

11:1

11

11~1

111

IP
11,1

compensar el desequilibrio existente en dicho casos.

Comprendido lo anterior, podemos extendernos más

sobre el Effortil: La adrenalina es inadecuada como regu

lador circulatorio, pues sus efectas son breves, por vía

oral débiles y por vía parenteral t6xicos. Los inconve--

nientes dependen ~n parte de los dos (2) grupos oxidrilos

del anillo benz6ico, por ende las combinaciones que po-

seen solo un hidroxilofen6lico dan efectos menos desfa-

vorables y mtls durables, (ej.: Effortil).

OH

A- OH.>--por p~rdida de
U ;J un oxidrilo.

~HOH-CH2-NHCH3

OH

O
?-en la for

, ma META
h '

CHOH-CH2-NHCH3

')
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ADRENALINA: SIMPATOL

, La substituci6n

O
del grupo

....

m

.

etilo en la

I

OH
cadena lateral, por un

o.'
OH e,tilo ~onduce al e- ~

~., +- tlladnanol o sea el
CHOH-CH -NHCH

I d,L, 1(3 oxifenil)- 1 0- -cAl>a/ANO~ 3

h xil- 2 etilaminoeta no, en forma de clorhidra-

CHOH-CH2-NHC2HS to.

EFFORTIL

Las dosis aproximadamente equipresoras de adre-

nalina, simpatol y effortil, administradas Lv., mos--

traron la siguiente proporci6n: 1:. 4.5.: 10.

En el hombre tomando la p. a. como criterio( de -

valoraci6n, se comprueba una duraci6n promedio de -

los efectos de 2 horas (por vía Lm.
'*' s.c.-6 p.o.).

Los valores promedio para la inyecci6n i. v. son me-

nores: /3/4 a 1 ~ horas, pero en los casos en que --

hay hipotenci6n inicial son frecuentemente superiores

(3-4 horas).

En efecto mc§ximo de la inyecci'6n i. v. es de 2 a

4 veces mc§s intenso que el de la inyecci6n Lm. 6 s.c.;

~.

T

\

l

I

l

l
I

!
i

1

1
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y de 6 a 8 veces mc§s potente que el de la administraci6n

p.o.

Hasta ahora hemos hablado de Drogas simpaticomiméticas,
,

pero es necesario aquf, distinguir claramente entre simpa-

ticomirh'eticas con efectos sobre los alta recpetores (ej.:

Noradrenalina); los simpaticomímétiéos con efectos sobre

los alta y beta receptores (ej.: Adrenalina); y, los simpa-

ticomiméticos con efecto sobre los beta receptores (ej.: -

alupent) .
LOówy (1904) descubri6 la Acetilcolina Y luego la --

Simpatina y ésto sirvi6 de base a Langley y Dale para e-

lucubrar sobre 2 sist~mas vegetativos antag6nicos con -
suceptl ' b les de ser sensibilizados en 2 direce'receptores

",T.

No obs tante , las substancias transmi-ciones opuestas.

soras simpc§ticas exhiben mc§s bien una actividad unifor-

me, tanto de carc§cter acelerador como relajante. Esta-

capacidad de respuestas del sistema adrenérgico a l,os -

simpaticomiméticos indujo a Ahlquist (1948) a postular -
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1 1 1 1

Concentración Dilatación Constricción Dilata

(piel y riñón) . (músculo) ción

I~1
i ! i ¡

Relaja-- Relaja--

ción ción.

Contracción Contracc.
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2 tipos de receptores: Alta y Beta; éstos son formacio-

nes funcionalmente definidas (no demostradas anatómi

camente), en el órgano efector dotado de inervación autó

noma. Esto explica el efecto variable de las catecola-

minas sobre el organismo, los alta receptores transmi-

ten preferentemente las acciones excitantes de las ca-

tecolaminas mientras los beta receptores transmiten su

efecto lnhibidor; .

Podríamos resumir las acciones del Simptltico y de

Effortil de la manera siguiente:

SIMPATICO: EFFORTIL:

ORGANO: Alía recep- Beta recep- Alta rece,Q Beta
tor. tor. tor. Recp.

Ojo: Midriasis Midriasis
(leve)

Membrana
Nictitante

Contracción Contracción
(leve)

Corazón Ectopia
Excitación

Cronotropia
e inotropia. ~

Cronotro
pia posi
va. Intro
pia post.

T
,

l

I

!

l

L

Frecuencia
cardíaca.

Vasos San-
guíneos .

Retorno ve-
noso.

P. arterial

Bronquios

Bazo.

Intestino

Dtero

Vello

Glicemia

¡II I

II1 I

l'pl

1"

\¡::

111\

1'11

II1

1

"1

\\1\

11::

1\11

11,1

\\:\

11.

\

¡

.

';1\

11~11

I~

11

11,

1I

\\

Relajación Relajación Relajación Relajación
It
!,

Contracción Re~ajacc.

Pila ereccción Pila erecc.

i
.

r ¡(leVe) ¡(leVe)

Por lo que se ve, en los efectos circulatorios del Effor-

til intervienen Alta y Beta receptores, ésto mismo se nota al

cl ' rculos funcionales i Y esta teoría en sínte-considerar otros

sis sería:

-- -=¡¡¡¡¡¡--
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I. PRESION ARTERIAL:

a) Sist6lica

b) Diast6lica

c) Media

d) Diferencial

Ir. FRECUENCIA DEL PULSO:

nI. VASOS:

a) Resistencia periférica

b) Presi6n venosa

c) Tono capilar

IV. CORAZON:

a) Volumen Sist6lico

b) Volumen minuto

c) Rendimiento

V. VOLUMEN ACTIVO DE SANGRE:

VI. TIEMPO DE CIRCULACION:

VII. IRRIGACION CORONARIA

VIII. RIÑON

-r-

1

)

"

!

I

~

111

,
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a) Filtraci6n glomerular

b) Irrigaci6n renal

Es importante aclarar (Azuar= 1959) que la acci~n far

maco16gica se ejerce de un modo arm6nico y fisio16gico, -

pues la síntomia entre las acciones vasculares y cardía--

cas, deben inclinarse siempre en favor de la última, ya-

que en 'elcotaz6n el f~rmaco tiene acci6n beta adrenergi-

ca pura. La presi6n arterial no la eleva por vasoconstric-

ci6n (como la adrenalina) sino por tonificaci6n de los va-

sos periféricos (Witzleb-SchüUer) incluídos los venosos,

que acompañada de vaciamiento de los dep6sitos sanguí-

neos (bazo, hígado, etc.) aumenta el volumen circulante,

y s in necesidad de elevar la frecuencia del pulso, produce

incremento del volumen minuto.

El aumento de la presi6n sist6lica se debería al in

cremento del volumen sist6lico¡ por otro lado el hecho -

de que la presi6n dist6lica quede inalterada, indica qU,e

las resitencia periférica no asciende¡ o como indica P.

H"óltz, se ha de admitir la aparici6n simult&nea de vaso-
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constricci6n y vasodilataci6n en di stl ' ntos sectores vas

culares, efecto descrito ya por H Rel ' n d '. y enommado

por H. Spitzbarth "acci6n simpética fisio16gica" .

La esplenocontracci6n producida por el etil adria--

nol produce un incremento promedio de 3,000 leucoci-

tos por mm (Paul y Aznar), con predominio de eosin6-

filos, dicha leucocitosi s bes eneficiosa en casos de -

shock séptico.

~

r

l

l
I

1

I
i
I
I
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-19-

MATERIAL Y METODOS

l.) Para nuestro estudio, se tomaron en total 100 lactan-

tes y niños que llegaron a la Emergencia de Pediatría del

Hospital General de San Juan de Dios de Guatemala, ex-

hibiendo signos clínicos de desequilibrio hidro-electrolí

tico en grado moderado a severo. Todos los niños presen

taban:

Enoftalmos,

Mucosas secas

Hipotensi6n

Reflejos disminuidos

Signos de la conchoneta o del lienzo húmedos po--

sitivos ++ o +++,

Pérdida de més del 10% del peso corporal

Fontanela deprimida (en los lactantes)

y muchos tenían taquipnea o disnea

II) En la investigaci6n 4/5 partes (80%) eran menores de



Sexo: Grupo l. Grupo 2 o Total:

Masculino 25 25 50
Femenino 25 25 50

100

-20-

1 año, ya que es en esta edad, que las infecciones --

gastrointestinales son m~s frecuentes.

!II.) En los grupos estudiados, se trat6 de que las e--

dades y los sexos fueran semejantes:

Cuadro No. l.

Edad:

O a 12 meses
12 a 72 "

Grupo l.

40

10

Grupo 2. Total: Porcent:

40 80 80%
20 20 20%

Cuadro No. 2 o

Los grupos mencionados son dos:

1 o) Un grupo control tratado con placebo,

2 o) Un grupo tratado con Effortil, que se subdividi6 en:

a) Niños a quienes se les puso droga ~. v. a dosis

Olgr. por 100 cc o de suerO; indj.cado en las prim~

ra s 8 hora s; y,

,

.'

I
I

i,

r
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b) Niños que recibieron una ampolla de Effortil (10-

mgr.) si eran menores de un año; y., 1t ampolla

de Effortil (15 mrg.) si eran mayores de un año.

Esto en las soluciones edovenosas indicadas para 24 horas

IV. Los par~metros util izados fueron:

La presi6n arterial, el pulso y la diuresis; adem~s

tomamos en cuenta el tiempo de la hidrataci6n de los pa-

cientes.

V. Los ex~menes importantes fueron:

Hemoglobina, heces, coprocultivo, y cuando se con

sider6 necesario, urocultivo y radiografía de t6rax.

VI. Como datos accesorios se tomaron:

Tiempo de evoluci6n de la enfermedad, número de -

deposiciones Y f1 ebre.

VII. El tratamiento consisti6 en:

Reposo g~strico por 6 horas, soluci6n No. 1 (2/3

partes de D/A al 5%, y 1/3 parte de soluci6n salina isot6

nica) en dosis de 100 a 150 cc. por Kg. de peso para 24



Cuadro No. 3.

, Tiempo de Evolu - Grupo l. Grupo 2 . Porcentaje:

ci6n:

de 1 a 3 días 22 20 42%

de 4 a 6 11 la la 20%

í de 7 a la 11 8 9 17%

de 11 a 15 dias 6 6 12%

más de 15 11 4 5 9%

-22-

horas, pasando 2 O cc. de la soluci6n por kgr. de pe-

so. Además poci6n antirreíca simple cada 4 horas; en

los casos en que se encontr6 amebiasis, se di6 Entero

quinol y Ara lem .

,

r
I

l

(
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RES ULTADOS:

Respecto al tiempo de evoluci6n de la Di arrea, tenemos

el siguiente cuadro estadístico:

, Como se aprecia, en 42% de los niños habían pa-

sado de 1 a 3 días entre el comienzo de la diarrea y la

consulta al Hospital.

Cuadro No. 4.

.¡ Número de depo
s iciones:

Grupo l. Grupo 2. Porcentaje:

II
i
I.....

1 a 5 x 24 hrs.
6 a la

15
25

6
4

la
30

8
2

25%
55%
14%
6%

11 a 15
más de 15 al día



Cuadro No. 7.

Coprocultivo Grupo 1 L Grupo 2. Porcentaje:

E. freundii 25 20 45%

, E. intermedium 2 O 2%

Colibacilo no -
pat6geno. 4 8 12%

Coli Pat6geno 1 2 3%

Proteus vulgaris 1 1 2%

Proteus morgani 2 1 3%

Salmonella 1 1 2%

No se efectu6 12 10 9%

Negativo 5 4 9%

t
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Is610 3 pasaban del año de edad, el resto (7), era menores deEs notorio que el 55% de los casos presentaba de

una ño, y el m~s pequeño de ellos tenóa 45 días de nacido.6 a 10 deposiciones en el día.

Color de las heces

Blanques inas
Amarillenta s
Verdosas
Con sangre

Coproscopía

Negativo
Ascaris
Tricocéfalos
Uncinarias
Ameba Istolítica
Giardias
No se efectu6

Cuadro No. 5.

Grupo l. Grupo 2. Porcentaje:

2
23
20

5

O
25
20

5

2%
48%
40%
10%

Cuadro No. 6.

Grupo l. Grupo 2. . Porcentaje:

28
6
3
3
5
3
2

25
5
3
'2
5
O

10

53%
11%

6%
5%

10%
3%

12%

El número sorprendente de casos en que se ais16

E. freundii parece aclararse cuando el laboratorista nos
"

informa que su proliferación es tanta que oculta ras de-

Es interesante hacer notar que la relativa falta de m~s colonias de otras bacterias que pueden existir en -
;¡

I

I

la muestra.parasitismo intestinal en el estudio a que la mayoría

de nuestros pacientes fueron menores de u~ año de e- Cuadro No. 8.

dad y en éstos
I ninguno TEmA HELMINTIASIS; otro

~

!
i
I
"'

punto de énfasis es que de los 20 casos de amebiasis

- - -



Hemoglobina: Grupo No o 1. Grupo 2. Porcentaje:

de 1 a 6 grm s o 1 2 3%
de 7 a 12 " 46 44 90%
M~s de 12 g!1mso 3 3 7%

-26-

Cuadrno No o 8 o. .-.

El cuadro anterior muestra que la gran mayoría de

¡os niños estudiados, tenía déficit de hemoglobina o

Al considerar los cambios existentes en la pret--

si6n arterial, tenemos que saber la presi6n incial.

Cuadro No. 9 o

Presi6n arterial
de Ingreso: Grupo 1 o Grupo 2. Porcentaje:

Sin presi6n arto
100/60
80/60
70/90
80/50
50/30

No se tom6 en:

8
4
5
3
6
14
10

14
6
5
7
4
6
8

22%
10%
10%
10%
10%
20%
18%

Es necesario aclarar que los casos en que la pr.§.

si6n arterial no se contro16, fué en los lactantes muy

pequeños, en quienes fué pr~cticame.nte imposible; -

I

I
I

I debido a la falta de implementos adecuados o

!\ '.
(~, i.

c
'. .'-

¡
'.-

¡.,l,

'

Recuperaci6n de
Presi6n Arterial:

'1

Sin presi6n Arto
120/80
100/60
70/40

No se tom6 en:

J

~

1.

Recuperaci6n de
Presi6n Arterial:

Sin presi6n Art o

120/80
100/60
60/40

No se tom6

.;¡

!
i
~
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1,1

['

11

111

1
'11 (Placebo)

.,..
1; ',¡ ,~)i.()f~ f~. "-.'-'i..l:~'~\ ~~.i.. .~-:; '~r':. . .'~\(I.

1 hora 2 horas 3 horas 4 hrs o

2
8

15
15
10

1 hora ,- 2 hora s 3 horas 4 hrs o

2
5
4

10
4

c':' -
;.~

, . . ,
. l,

-
.r; .c~ . ~

\' t'

8
O

12
20
10

4
4

14
18
10

2
6

16
16
10

Grupo No o 2 (Effortil)

Sub-Grupo "A"

3
3
5

10
4

2
5
4

10
4

2
5
4

10
4



cionados por Bendeck en cuyos trabajos se sugiere que

el Etiladrianol aumenta la perfusión renal.. I

r Cuadro No. 12.

Patología Grupo l. Grupo 2. Porcentaje:
,. r Asociada:

~Desnutrición grado 1 3 1 4%

Des nutrición grado 2 20 21 41%

Desnutrición grado 3 11 S 19%

Jr Infección Urinaria 2 2 4%

I
Bronconeumonfa 4 2 6%

Infección Respirato-.. 1 2 3%~ria superior:

Sub-Grupo "B"

Recuperación de
Presión Arterial 1 Hora 2 Horas 3 Horas 4 Horas

Sin presión 4 3 2 2
120/S0 1 2 3 4
100/60 3 4 5 5

70/40 13 12 11 10
No se tomó 4 4 4 4

-2S-

I

r

I
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I
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Como es notorio, la presión arterial se recuperó -

m~s r~pidamente con los pacientes a quienes se inyec

tó Etiladrianol, y de éstos, el grupo "A" (una ampo--

lla i. v. a menores de 1 año y a los mayores de 1 año:

1t ampolla); a pesar de que en el grupo tratado con -

Effortil el número de Shockeados" era casi el doble --

del grupo control.

Los cambios en el pulso no ser~n considerados ,

ya que muchos niños (4S%) ingresaron febriles
I

y esta

ban taquic~rdicos, se les efectuaron medios físicos y

la frecuencia disminuyó, s in embargo, en ese lapso -

estaban siendo hidratados y las elucubraciones sobre.
la acción del Effortil sertan aventuradas.

-29-

Respecto a Diuresis en las primeras 24 horas de -

hidratación, obtuvimos estos resultados:

Cuadro No. 11.

ORINA: Grupo l. Grupo 2 . Porcentaje:

Menos de 100 cc
de 100 a 200 cc
de 200 a 300 cc

20
lS
12

6
24
20

26%
42%
32%

Tata 1: 50 50 100%

Este se encuentra de acorde con los datos pro por-



Tiempo de Hidra-
taci6n: Grupo l. Grupo 2.

1 a 2 4 hora s
A B

4 12
25 a 48 11

10

49 a 72
15 9 8

11 15
73 a 96 11

2 3

97 a 120
7 1 O

11 4
121 a 144 11

1 2

Más de 144 hrs.
3 O 1
2 e 1

-30-
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Patologfa
Asociada: Grupo l. Grupo 2 . Porcentaje:

Moniliasis
Prolapso rectal
Otits Media
Par&lis is cerebral

o
1
O
1

1
2
1
O

1%
3%
1%
1%

Se vé que un 6(1:%de pacientes estaban desnutri-

dos y de este porcentaje, des terceras partes tenfan

déficit pondera l.

Para comparar el tiempo de hidrataci6n de los res

pectivos grupos y sub- gru p os , hl' cI ' mos el siguiente -

cuadro:

Cuadro No. 13.

I
IJ

I
I

I,J

Si tratamos de analizar el cuadro anterior, y nos

proponemos hall 1 "ar e tiempo promedio de hidrataci6n ,
~
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vemos éstos resultados:

Cua dro No. 14.

Grupo l.

1

Grupo 2 .
/"

A B

~ +

4 O hrs. 55 hrs.
~,/

45 hrs.

Promedio de
Hidrataci6n:

71 Y t horas

Siéndo el tiempo mínimo de hidrataci6n el de 16 ho-

fftS Y el tiempo m&ximo de 206 horas.

En ambos grupos se not6 que los niños mayores de 1

año, se hidrataron en mucho menos tiempo que los lactan-

tes menores de una año; sin embargo, el sexo no tuvo nin

gún valor, pues el tiempo de hidrataci6n es equipapara--

ble.

Respecto a las defunciones, éstas fueron:

Grupo 1 = 3
Grupo 2 *' 2

Las causas de muerte fueron:



Shock Séptico = 3
Bronconeumonía = 1
Infecci6n Urina-
ria. = 1

-32-

Efectos Secundarios hallados: Unicamente un niño -
con desnutrici6n de tercer grado, a quien se le admi

nistr6 3 mgr/kgr. de Etil adrianol, tuvo un cuadro -

convulsivo cuya única etiología posible es la sobre

dosificaci6n con Effortil, ya que los estudios respec

tivos (punci6n lumbar, hematblogía, química, Ca. y

P, etc.), flreron negativos.

~

(

\

,.
r

.,
I

ol

~
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CONCLUCIONES
!
I

1 .- El etil adrianol es una droga simpatomimética, con

acci6n sobre alta y beta reeeptores, pero con clara
:1

',1

111

I

acci6ninotropa Y cronotropa positivas y secunda--

1 11

riamente aumenta el "tono vascu ar .
t dro g a únicamente2. - De los 5 O casos tratados con es a ,

11

11

2% no respondieron a ella y ambos casos fallecieron

(Shock séptico y bronconeumonía).

3.- La mejor respuesta a corto plazo, se obtuvo ponien-

lla de Effortil en los primeros 25 O cc. dedo una ampo

de un año), y li, en lossoluci6n (para los menores

niños mayores de un año.

4. - Sin embargo, no se recomienda el uso de la droga en

r kg ya que nuestra -dosis superior a los 3 mgr. po .

,

d los niños tuvo síndrome convulsivo, -sene, uno e

posl ' ble ex p licaci6n radica en la sobre -cuya única

dosificaci6n del Effortil.

' 6 la serie con eti5.- El tiempo promedio de hidratacl n en
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ladrianol fué de 45 hrs. mientras que en el grupo con

trol, el tiempo promedio de hidrataci6n fué casi el -

doble.

6.) Como mayor acompañante de la gastroenterocoli--

tis y el desequilibrio hidroelectrolítico, hallamos

desnutrici6n en 68% de los casos, la mayoría de

los cuales era de tipo 2 (mfl.s de 25% de déficit --

ponderal) .

7.) Se corrobor6 que la mayoría de gérmenes aislados

en el coprocultivo, fueron Gram nega'tivos.

8.) La mayoría de los casos renuentes al tratamiento -

con soluci6nes simples o con Effortil, fueron aquellos

en que la deshidrataci6n era causada por infecciones

urinarias.

9.) Recomendamos la fundaci6n en este Hospital de un -

Centro de Hidrataci6n para tratar las deshidratacio--

nes tempranas.

10) El uso Precoz de Effortl ' l, eVltar ""~mayor gast 1 H
. a. o a os

r
I
I

r

I

I

11. )
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pital, ya que disminuye el tiempo de estancia en -

éste.

La Amebiasis, sigue causando víctimas en la pobla

ci6n infantil guatemalteca en un 10%, debido a fal-

ta de letrinizaci6n yagua potable.

12.) No encontramos en nuestra serie casuistica ni un s6

13. )

"
r

I,,

I
I
,.

lo caso de hepatitis o abseeso amebiano.

Se trat6 de efectuar lo mfl.s parecido al estudio com

parativo, para que se pudieran efectuar similitudes

estadísticamente vfl.lida s .
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	5.) Redistribuci6n del riego sanguíneo dentro de los 6r 
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	12) Mayor suceptibilided a la invasi6n bacteriana Y - 
	bloqueo del sistema retículo endotelial. 
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	adulto I los cambios son m~s activos y la deshi-- 
	drataci6n m~s f~cil. 
	5.) Que la diarrea produce pérdida de agua y electroli- 
	tro s . 
	6.) Que la fiebre y la sudoraci6n aumentan dichas pér 
	didas. 
	7.) Que lo anterior hace que la mayor parte de las des- 
	hidrataciones sean hipot6nicas I pues la mayoría de 
	nuestros pacientes son desnutridos. 
	8.) Que cuando las reservas de líquidos y electroli-- 
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	tos se agotan, 
	el líquido circulante disminuye y sobr~ 
	viene la hipovolemia y el shock que inicialmente 
	son 
	compensados por el cuerpo arrastrando me§.s sodio al - 
	torrente circulatorio, reteniendo 
	asf me§.s volumen de 
	lfquido y compensando la hipovelemia; sin embargo, 
	este mecanismo homoestMico también se agota y es - 
	reemplazado por vasoconstricci6n, 
	la cual cede 
	al -- 
	progresar la enfermedad, 
	es aquf donde el lactante e~ 
	te§. en shock, por pare§.lisis del tono vasculqr periférico 
	g:ue aunado con la poca cantidad de volemia, 
	lleva a 
	la anoxia fisular y a la muerte. 
	Por todo lo mencionado, 
	es que se han usado - 
	n el tratamiento de estos casos, 
	drogas simpatomimé 
	.cas, junto con otras medidas; sin embargo, 
	la mayo- 
	a de éstas 
	(ver la Tabla No. 
	l.), actúan solo como - 
	lSopresoras y empeoran el estado de perfVsi6n a los 
	j idos. 
	I 
	","OOA 
	[)truclUra b.hica 
	Amll/fU 
	a{¡fJl/(.lJ 
	a{ICÚ'¡Ii"tlJ Cic/openlamif/Q, dorhidrat~ (Clop.1n) 
	R = grupo cilnctilamina 
	JliCidll'O 
	R = (C'110' 
	¡;t'~ :,u/l/naJI 
	(hiJrox.. 
	benu'no) 
	¡CliOlamin4S 
	R = Cenol 
	(hidlOxj. 
	CtJff'('f){ 
	IU7lHlQ.,f 
	.-Idrennlinn (epinefrina) 
	R:::::ca(~ol 
	(dihidroxi. 
	bcnc~no) 
	.-fJ'Pti"as 
	tm;:~ 1~. !~tr~"'~'dro:o/i,,~. clorhidrato (TYline) 
	H, -CH, CH, 
	unur.fl;RA QfJilWJCA 
	/1 . 
	11-1 
	CH, 
	-CH. 
	- CH, .HCl 
	-H 
	-CH, -CH,.HCI 
	-H 
	-CH, 
	-CH, 
	CH.° 
	'Q 
	00 
	-OH -CH, 
	-H -HCI 
	-H 
	tJ 
	20 
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	Estudiaremos algo sobre el grupo especial que - 
	es el de las Fenolaminas. 
	ORIGEN: 
	Este grupo se obtiene por síntesis, son derÉv 
	vados fen6licos y corresponden a dos divisiones: 
	l.) Los que poseen el oxidrilo fen6lico en posici6n - 
	11 
	PARA, a saber: La Hidroxianfetamina (de constitu 
	8i6n semejante a la afentamina): la hidroximenta- 
	fetamina (con un carbono más que la anterior); el 
	butilsimpatol (vascular: de constituci6n diferente 
	en la cadena lateral). 
	2.) El grupo que tiene el=oxidrilo en posici6n META, 
	con son: La Fenilefrina (Neosinefrina: de consti- 
	túci6n semejante a la adrenalina); el etiladrinol 
	(Effortil: que posee un carbono más que el ante-- 
	rior) . 
	RELACION ENTRE ESTRUCTURA QUIMICA y FARMACO- 
	LOGICA: 
	.1 
	l.) En general, las fenolaminas son drogas adrenérgl 
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	ción estimulante central (como lo hace la anfetamina) . 
	, 
	está en META, aumenta la potencia de las accio-- 
	nes farmacológicas. 
	3.) Si la cadena alquílica co 
	locada 
	l.) Sistema Cardiovascular: 
	tricctóf1 periférica y estimulación cardíaca de - 
	~ - 
	nor que el de las fenilaminas; a excepción del ~..~ 
	-9- 
	',1 
	11 :1 
	11 
	I II 
	etiladrianol, cuyos efectos presores se prolongan -- 
	diez veces más que la adrenalina (Unna 1951). Con 
	estudios se ha demostrado que los efectos cardíacos 
	predominan:: para la hidroximetanfetamina Y para el e 
	tiladianol y son mínimos para la fenilefrina que debe 
	su acción presora casi exclusivamente a vasocons-- 
	tricción periférica. Por otro lado las fenolaminas c~ 
	si no presentan el fenómeno de la Taquifilaxia (Barn, 
	1948) . 
	b.) Efecto vasodilatador: corresponde solo al butilsim 
	I 
	patol. En el hombre a dosis convencionales no se - 
	provoca hipotensión, pero se ve la acción netamente 
	vasodilatadora (Beigllock Y Odenthal, 1954) en los - 
	miembros inferiores de personas normales y ateroes- 
	cleróticas. 
	i \, 
	2.) Sistema repiratorio: Como dilatadora bronquial, 
	sólo es activa la fenilefrina, con efectos antagó 
	nicos a las drogas bronco constrictoras como la 
	11 
	- .. 
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	I 
	histamina. 
	ces de producir excitaci6n, convulsiones t6ni- 
	co c16nicas y muerte por partlHsis del centro res 
	piratorio (Unna, 1951). 
	4.) Ojos: La fenilefrina y especialmente la hidroxi- 
	anfetamina, producen midriasis cuando se insti 
	lan en el ojo. El fen6meno dura una Q dos ho-- 
	ras y no afecta la presi6n intraocular ni la aco- 
	modac i6n. 
	ABSORCION, DESTINO Y EXCRECION: Las fenolami 
	no están bien estudiadas. 
	I 
	-11- 
	111 \ 
	En el hipertiroidismo, la sensibilidad frente a las - 
	simpatinas ed6genas está aumentada (L. Weisbecker) Y 
	por ende no se aconseja el uso de simpatométicos incluí~ 
	do el etiladrianol (F. Parr y T. Wille). 
	En la insuficiencia cardíaca, no son útiles los s im- 
	patométicos como Effortil, pues solo digitálicos pueden - 
	',1111 
	11:1 
	compensar el desequilibrio existente en dicho casos. 
	Comprendido lo anterior, podemos extendernos más 
	sobre el Effortil: La adrenalina es inadecuada como regu 
	lador circulatorio, pues sus efectas son breves, por vía 
	oral débiles y por vía parenteral t6xicos. Los inconve-- 
	nientes dependen ~n parte de los dos (2) grupos oxidrilos 
	del anillo benz6ico, por ende las combinaciones que po- 
	seen solo un hidroxilofen6lico dan efectos menos desfa- 
	A- OH.>--por p~rdida de 
	OH 
	?-en la for 
	CHOH-CH2-NHCH3 
	') 
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	ADRENALINA: 
	SIMPATOL 
	, La substituci6n 
	del grupo 
	.... 
	etilo en la 
	.' OH e,tilo ~onduce al e- ~ 
	EFFORTIL 
	Las dosis aproximadamente equipresoras de adre- 
	nalina, simpatol y effortil, administradas Lv., mos-- 
	traron la siguiente proporci6n: 1:. 4.5.: 10. 
	En el hombre tomando la p. a. como criterio( de - 
	valoraci6n, se comprueba una duraci6n promedio de - 
	los efectos de 2 horas (por vía Lm. '*' s.c.-6 p.o.). 
	Los valores promedio para la inyecci6n i. v. son me- 
	nores: /3/4 a 1 ~ horas, pero en los casos en que -- 
	hay hipotenci6n inicial son frecuentemente superiores 
	(3-4 horas). 
	En efecto mc§ximo de la inyecci'6n i. v. es de 2 a 
	4 veces mc§s intenso que el de la inyecci6n Lm. 6 s.c.; 
	~. 
	I 
	1 
	-13- 
	y de 6 a 8 veces mc§s potente que el de la administraci6n 
	, 
	ticomiméticos con efecto sobre los beta receptores (ej.: - 
	alupent) . 
	Simpatina y ésto sirvi6 de base a Langley y Dale para e- 
	lucubrar sobre 2 sist~mas vegetativos antag6nicos con - 
	suceptl 
	",T. 
	No 
	obs 
	tante 


	page 11
	Titles
	-14- 
	2 tipos de receptores: Alta y Beta; éstos son formacio- 
	nes funcionalmente definidas (no demostradas anatómi 
	camente), en el órgano efector dotado de inervación autó 
	noma. Esto explica el efecto variable de las catecola- 
	minas sobre el organismo, los alta receptores transmi- 
	ten preferentemente las acciones excitantes de las ca- 
	tecolaminas mientras los beta receptores transmiten su 
	efecto lnhibidor; . 
	Podríamos resumir las acciones del Simptltico y de 
	Effortil de la manera siguiente: 
	SIMPATICO: 
	EFFORTIL: 
	ORGANO: 
	Ojo: 
	Midriasis 
	Contracción 
	Corazón 
	l 
	P. arterial 
	Bronquios 
	Bazo. 
	Intestino 
	Dtero 
	Vello 
	Glicemia 
	\¡:: 
	II1 
	11. 
	. 
	11~11 
	Relajación 
	Relajación Relajación 
	Relajación 
	Contracción Re~ajacc. 
	Pila ereccción 
	Pila erecc. 
	. r ¡(leVe) 
	¡(leVe) 
	cl 
	rculos 
	sis sería: 
	-- 
	-=¡¡¡¡¡¡ 
	-- 
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	I. PRESION ARTERIAL: 
	a) Sist6lica 
	b) Diast6lica 
	c) Media 
	d) Diferencial 
	Ir. FRECUENCIA DEL PULSO: 
	nI. VASOS: 
	a) Resistencia periférica 
	b) Presi6n venosa 
	c) Tono capilar 
	IV. CORAZON: 
	a) Volumen Sist6lico 
	b) Volumen minuto 
	c) Rendimiento 
	-17- 
	a) Filtraci6n glomerular 
	b) Irrigaci6n renal 
	Es importante aclarar (Azuar= 1959) que la acci~n far 
	maco16gica se ejerce de un modo arm6nico y fisio16gico, - 
	pues la síntomia entre las acciones vasculares y cardía-- 
	cas, deben inclinarse siempre en favor de la última, ya- 
	que en 'elcotaz6n el f~rmaco tiene acci6n beta adrenergi- 
	ca pura. La presi6n arterial no la eleva por vasoconstric- 
	ci6n (como la adrenalina) sino por tonificaci6n de los va- 
	sos periféricos (Witzleb-SchüUer) incluídos los venosos, 
	que acompañada de vaciamiento de los dep6sitos sanguí- 
	neos (bazo, hígado, etc.) aumenta el volumen circulante, 
	y s in necesidad de elevar la frecuencia del pulso, produce 
	incremento del volumen minuto. 
	El aumento de la presi6n sist6lica se debería al in 
	cremento del volumen sist6lico¡ por otro lado el hecho - 
	de que la presi6n dist6lica quede inalterada, indica qU,e 
	las resitencia periférica no asciende¡ o como indica P. 
	H"óltz, se ha de admitir la aparici6n simult&nea de vaso- 
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	constricci6n y vasodilataci6n en di 
	stl 
	ntos 
	Rel 
	' 
	por H. Spitzbarth "acci6n simpética fisio16gica" . 
	es eneficiosa en casos de - 
	shock séptico. 
	-19- 
	MATERIAL Y METODOS 
	l.) Para nuestro estudio, se tomaron en total 100 lactan- 
	tes y niños que llegaron a la Emergencia de Pediatría del 
	Hospital General de San Juan de Dios de Guatemala, ex- 
	hibiendo signos clínicos de desequilibrio hidro-electrolí 
	tico en grado moderado a severo. Todos los niños presen 
	taban: 
	Enoftalmos, 
	Mucosas secas 
	Hipotensi6n 
	Reflejos disminuidos 
	Signos de la conchoneta o del lienzo húmedos po-- 
	sitivos ++ o +++, 
	Pérdida de més del 10% del peso corporal 
	Fontanela deprimida (en los lactantes) 
	y muchos tenían taquipnea o disnea 
	II) En la investigaci6n 4/5 partes (80%) eran menores de 
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	1 año, ya que es en esta edad, que las infecciones -- 
	gastrointestinales son m~s frecuentes. 
	!II.) En los grupos estudiados, se trat6 de que las e-- 
	dades y los sexos fueran semejantes: 
	Cuadro No. l. 
	Edad: 
	Cuadro No. 2 o 
	Los grupos mencionados son dos: 
	a) Niños a quienes se les puso droga ~. v. a dosis 
	.' 
	-21- 
	I 
	" 
	b) Niños que recibieron una ampolla de Effortil (10- 
	mgr.) si eran menores de un año; y., 1 t ampolla 
	de Effortil (15 mrg.) si eran mayores de un año. 
	Esto en las soluciones edovenosas indicadas para 24 horas 
	IV. Los par~metros util izados fueron: 
	La presi6n arterial, el pulso y la diuresis; adem~s 
	tomamos en cuenta el tiempo de la hidrataci6n de los pa- 
	cientes. 
	V. Los ex~menes importantes fueron: 
	Hemoglobina, heces, coprocultivo, y cuando se con 
	sider6 necesario, urocultivo y radiografía de t6rax. 
	VI. Como datos accesorios se tomaron: 
	Tiempo de evoluci6n de la enfermedad, número de - 
	deposiciones Y f1 ebre. 
	VII. El tratamiento consisti6 en: 
	Reposo g~strico por 6 horas, 
	soluci6n No. 1 (2/3 
	partes de D/A al 5%, y 1/3 parte de soluci6n salina isot6 
	nica) en dosis de 100 a 150 cc. por Kg. de peso para 24 
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	horas, pasando 2 O cc. de la soluci6n por kgr. de pe- 
	so. Además poci6n antirreíca simple cada 4 horas; en 
	los casos en que se encontr6 amebiasis, se di6 Entero 
	quinol y Ara lem . 
	-23- 
	RES ULTADOS: 
	Respecto al tiempo de evoluci6n de la Di arrea, tenemos 
	el siguiente cuadro estadístico: 
	Como se aprecia, en 42% de los niños habían pa- 
	sado de 1 a 3 días entre el comienzo de la diarrea y la 
	consulta al Hospital. 
	Cuadro No. 4. 
	.¡ 
	Grupo l. 
	Grupo 2. Porcentaje: 
	11 a 15 
	más de 15 al día 
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	s610 3 pasaban del año de edad, el resto (7), era menores de 
	Es notorio que el 55% de los casos presentaba de 
	una ño, y el m~s pequeño de ellos tenóa 45 días de nacido. 
	6 a 10 deposiciones en el día. 
	Color de las heces 
	Coproscopía 
	Cuadro No. 5. 
	Grupo l. Grupo 2. Porcentaje: 
	2% 
	Cuadro No. 6. 
	Grupo l. 
	Grupo 2. . Porcentaje: 
	28 
	El número sorprendente de casos en que se ais16 
	E. freundii parece aclararse cuando el laboratorista nos 
	informa que su proliferación es tanta que oculta ras de- 
	Es interesante hacer notar que la relativa falta de 
	m~s colonias de otras bacterias que pueden existir en - 
	la muestra. 
	Cuadro No. 8. 
	"' 
	punto de énfasis es que de los 20 casos de amebiasis 
	- - - 
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	Cuadrno No o 8 o . .-. 
	El cuadro anterior muestra que la gran mayoría de 
	¡os niños estudiados, tenía déficit de hemoglobina o 
	Al considerar los cambios existentes en la pret-- 
	si6n arterial, tenemos que saber la presi6n incial. 
	Cuadro No. 9 o 
	Grupo 1 o 
	Grupo 2. Porcentaje: 
	pequeños, en quienes fué pr~cticame.nte imposible; - 
	I 
	debido a la falta de implementos adecuados o 
	!\ '. (~, i. 
	c '. 
	.'- ¡ '.- ¡.,l, ' 
	'1 
	.;¡ 
	~ 
	-27- 
	I 
	1 
	1 (Placebo) 
	1 hora 
	2 horas 3 horas 4 hrs o 
	1 hora ,- 
	2 hora s 
	3 horas 4 hrs o 
	c':' - ;.~ 
	\' t' 
	2 
	Grupo No o 2 (Effortil) 
	Sub-Grupo "A" 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	-2S- 
	I 
	r 
	Como es notorio, la presión arterial se recuperó - 
	Effortil el número de Shockeados" era casi el doble -- 
	del grupo control. 
	la frecuencia disminuyó, s in embargo, en ese lapso - 
	-29- 
	Respecto a Diuresis en las primeras 24 horas de - 
	hidratación, obtuvimos estos resultados: 
	Cuadro No. 11. 
	ORINA: 
	Grupo l. 
	Grupo 2 . 
	Porcentaje: 
	Tata 1: 
	50 
	50 
	100% 
	Este se encuentra de acorde con los datos pro por- 
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	Grupo l. Grupo 2 . 
	Porcentaje: 
	déficit pondera l. 
	ru 
	os 
	hl 
	cI 
	mos 
	el siguiente - 
	cuadro: 
	Cuadro No. 13. 
	" 
	, 
	-31- 
	vemos éstos resultados: 
	Cua dro No. 14. 
	Grupo 2 . 
	A B 
	~,/ 
	71 Y t horas 
	Siéndo el tiempo mínimo de hidrataci6n el de 16 ho- 
	fftS Y el tiempo m&ximo de 206 horas. 
	En ambos grupos se not6 que los niños mayores de 1 
	año, se hidrataron en mucho menos tiempo que los lactan- 
	tes menores de una año; sin embargo, el sexo no tuvo nin 
	gún valor, pues el tiempo de hidrataci6n es equipapara-- 
	ble. 
	Respecto a las defunciones, éstas fueron: 
	Las causas de muerte fueron: 
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	Efectos Secundarios hallados: 
	Unicamente un niño - 
	con desnutrici6n de tercer grado, a quien se le admi 
	nistr6 3 mgr/kgr. de Etil adrianol, tuvo un cuadro - 
	convulsivo cuya única etiología posible es la sobre 
	dosificaci6n con Effortil, ya que los estudios respec 
	tivos (punci6n lumbar, hematblogía, química, Ca. y 
	P, etc.), flreron negativos. 
	ol 
	-33- 
	CONCLUCIONES 
	acci6ninotropa Y cronotropa positivas y secunda-- 
	dro 
	2% no respondieron a ella y ambos casos fallecieron 
	lla 
	de 
	niños mayores de un año. 
	dosis superior a los 3 mgr. po . 
	los 
	posl 
	ble 
	ex 
	dosificaci6n del Effortil. 
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	doble. 
	6.) Como mayor acompañante de la gastroenterocoli-- 
	tis y el desequilibrio hidroelectrolítico, hallamos 
	desnutrici6n en 68% de los casos, la mayoría de 
	los cuales era de tipo 2 (mfl.s de 25% de déficit -- 
	ponderal) . 
	7.) Se corrobor6 que la mayoría de gérmenes aislados 
	en el coprocultivo, fueron Gram nega'tivos. 
	8.) La mayoría de los casos renuentes al tratamiento - 
	urinarias. 
	nes tempranas. 
	10) El uso 
	recoz de 
	Effortl 
	l, 
	eVltar 
	""~ 
	mayor 
	gast 
	. a. o a os 
	I 
	I 
	11. ) 
	-35- 
	pital, ya que disminuye el tiempo de estancia en - 
	éste. 
	La Amebiasis, sigue causando víctimas en la pobla 
	ci6n infantil guatemalteca en un 10%, debido a fal- 
	ta de letrinizaci6n yagua potable. 
	12.) No encontramos en nuestra serie casuistica ni un s6 
	13. ) 
	" 
	lo caso de hepatitis o abseeso amebiano. 
	Se trat6 de efectuar lo mfl.s parecido al estudio com 
	parativo, para que se pudieran efectuar similitudes 
	estadísticamente vfl. lida s . 
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