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grupos musculares antagónicos. Es fácil la di­
ferenciación clínica de ambos, puesto que en el 
r eflejo pendular no existe la fase tónica postu­
ra! en la máxima extensión, y sí una serie de 
oscilaciones pendulares, que traducen la falta 
de regulación tónica de los músculos antago­
nistas. 

Insistimos, aunque el signo es valioso por su 
constancia y precocidad t1ene un escaso inte. 
rés clínico por la riqueza semiológica de les es. 
tados hipertiroideos y, en consecuencia, por la 
facilidad con la que se llega a su exacto diag. 
nóstico. Si lo doy a conocer, es bajo título de 
curiosidad. 

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

DIETA HIDRICA EN EL LACTANTE 

(Período antishock del tratamiento de la deshi­
dratación.) 

B. PÉREZ MORENO 

Médico Puericultor (Valladolid) . 

D edicado a mi padre, Médico 
rural. 

Aplicada por primera vez por LUTON (1874), 
de Reims, en el tratamiento del cólera, y las 
enteritis agudas por NETTER, de Strasbourg, y 
en el cólera infantil por RÉMY (1893), de Nan­
cy, consiste en la administración exclusiva, por 
vía oral o parenteral, de agua sola o con los 
elementos más íntimamente ligados a su meta­
bolismo. 

FuNDAMENTOS DE LA DIETA HÍDRICA. 

Es una medida que combate la sed, interrum­
piendo la continuación de las pérdidas de agua, 
y administrándola en cantidad suficiente y en 
forma asimilable, a la vez que restituye al or­
ganismo las condiciones que permiten su reali­
mentación por el restablecimiento del sinergis­
mo de las funciones digestivas y de la normali­
dad del metabolismo hidrosalino. 

Actúa proporcionando reposo al tubo diges­
tivo, permitiendo el vaciamiento de sus segmen­
tos, haciéndolos inhabitables para los gérmenes, 
corrigiendo la infección endóguna y combatien­
do los vómitos y la diarrea; por tanto, interrum­
piendo La pérdida d <J albúmina.s, mineraLes y 
agua por el tubo digestivo, combatiendo este 
factor desencadenante de la deshidratación. 

A su vez, corrige la deshidratación, por res­
tituir al organismo el agua y LaiS sales perdidas 
por los vómitos, la diarrea, la respiración, la 
perspiración y el sudor, normalizando el equili­
brio hidrosalino, osrnótico y acidobásico, la per-

rncabilidad vascular, coaigicndo la intoxicación 
y f:l shock hemodinámico y protoplasmátlco, 
restableciendo la tolerancia ahment1eia, diges­
tiva y m etabólica, permitlCndo reanudar la aJi. 
mentación gradualm, nte, suficiente en calidad 
y cantidad. 

INDICACIONES. - Está indicada en todos los 
procesos con intolerancia alimenticia, y, sobre 
todo, en los que ex sle deshidral;'lción, con pér­
dida o alteración de la distribución h1drosahna, 
principalm--n te en los lrastor nos nutntlvcs agu· 
dos (dlsp<. psia y síndromL tóxico) , en los casos 
de acidosis y en aquellos trastorno3 nutritivos 
crónicos ccmpl.cados con agudos e en los que 
existe absoluta intolerancia alimenticia. 

MECANISMO DE ACCIÓN EN LAS DISTINTAS INDI· 
CACIONES.-Para comprenderlo, es indispensa· 
ble que tengamos una idea clara de los proce­
sos t1siopotológicos que timen lugar en los sín· 
dromes en que se aplica. 

Aunque son muy numerosos l es autores que 
en estos últimos años se han ocupado de e:stos 
problemas, quizá sean los principales propul­
sores de nuestras id(aS actualEs GAMBLE, DA· 
RROW, YANNETT, Me CANCE, YOUNG, NISSLER, 
COZZUTI, DIECKHOFF, MEYER y NASSAU, GOLD· 
MANN, CHOREMIS, PAPACHISTUS, TADDEA, HANT· 
MA1\iN, BUTLET, TALBOT, HARROP, LOEB, SWIN· 
GLE y PFIFFNER, BERNHARDT, KERPEL-FRi:iNIUS, 
BRATTUTSCH-MARRAIN, Gi:iMÜRI, WIGGERS, GIL· 
MAN, GOODMANN, HELLER, DUNPHY, W ALTER, 
JIMÉNEZ DíAZ, etc., etc., habiendo propagado 
entre nosotrcs sus ideas ARCE, ARGÜELLES TE· 
RÁN, Pou DÍAZ, SUÁREZ PERDIGUERO y, sobre 
todo, JIMÉNEZ DíAZ y sus colaborador·2s, que, 
desde sus lecciones de cátedra y después con 
sus tral:ajos, hace mucho t ü mpo que entre sus 
discípulos viene creando la inquietud que hoY 
parece dEfinitivam·mte encauzada, aunque no 
del todo esclarecida, respecto a la siguiente in· 
h rprEtación de estos fenómenos. 

En la dispepsia y toxicosis, lo mismo en el 



TO)IO XXII 
Ｉ［Ｈ［ｾＡｅｒｏ＠ 2 

DIETA HIDRICA EN EL LACTANTE 139 

eutrófico que en el distrófico, ya estén ocasio­
nadas por etiología alimenticia, que produce la 
anormalidad de la correspondencia de la ccm­
posición del quimo a los sucesivos segmmtos 
dig,stivos y consecuente ascens· ón de los gér­
mEnes desde el ciego, la "infección endógena", 
con producción a nivel anormal, de cuerpos que, 
en esa localización alta provccan hiperperistal­
tismo, aumento de las secreciones intestinales 
y alteración de la mucosa intestinal, ya sean 
de etiología infecciosa pa'r'tnteral, que por las 
toxinas bacterianas o las focales alteran el me­
tabolismo y el sistema murovegetativo, y ade­
más disminuyendo la capacidad digestiva e in­
cluso alterando los endotelios gastrointEstina­
les, dan lugar también secundariamente a in­
fección endógena y ､ ｾ｡ ｲｲ･｡Ｌ＠ pudiendo también 
sin ella provocar grandes pérdidas hidrcsalinas 
por pulmom s, piel y orina, ya sean por infec­
ción enteral, que, a los mecanismos de la an­
terior añade la alt·eración local gastrointesti­
nal, ya se deban a deficiente aporte de agua o 
al calor, e incluso a la constitución ancrmal, 
el hecho fundamental es z.a pérdida de agua y 
sodio y, a veces, de cloro (sudor, vómitos), con 
alteración del contenido y z.a distribución dd 
agua y sales del organi.smo y de Z.as ｣ｯｾｴ｡ｮｴ･ｳ＠
osmótica y acidobásioa. 

Para ccnservar la constante osmótica, toda 
pérdida de agua lleva unida la de sodio, y a la 
inversa, y, sea cualquiera la vía de elimina­
c:ón (con frecumcia la digestiva) produce €m­
pobrecimiento del agua de la sangre, hemo­
concentración, y disminución del volumen san­
guíneo, iniciándose la alteración de la permEa­
bilidad vascular y el shock protoplasmático de 
EPPINGER y DIECKHOFF, o hematogénico de DUN­
PHY, o ecplasmosis de BESSAU por oligoplasmia. 
El organ.smo trata de compensar la alteración 
osmótica de la sangre por el paso a la circula­
ción del agua intersticial y el ahorro de sodio 
y líquidos por las funciones amonicpoiética y 
concentradora renales, con lo cual contribuye 
también al mantenimiento del pH, colaborando 
｣ｯｾＱ＠ la hipcrventilación pulmonar, eliminadora 
de co2 para mantener constante la ecuación 

co2 
de HEKDERSON y HASSELBACH -----

COaHNa 
El paso de agua y Na de les intersticios a la 

sangre empobrece el líquido extracelular en 
agua y Na; esto último disminuye los iones 
básicos, ¡:oniendo en peligro el pH intersticial, y, 
¡:ara conservarlo, llega un momento en que se 
pierde mayor cantidad de agua de la corres­
P?;tdiente al ｾ｡Ｌ＠ por su paso a la sangre y tam­
blen a las celulas (GAMBLE), lo cual ocasiona 
aum;: nto de la concentración osmótica intersti­
cial, que provoca la salida de agua y K celu­
lar, con alteración de la permeabilidad de la 
membrana cElular, comenzando la autolisis con 
hiperdest_rucci?n de la albúmina del protoplas­
ma, que mtoxlCa el organismo, en unión de los 

demás tóxicos d t. origen bacteriano, focales o 
ahmenticios, que puedan estar ya actuando, los 
quP, uni<.los a la acapnia (producida por la hi­
pervmtilación compensadora de la acidcsis) y 
al fracaso de las funciones amoniopoiética y 
concentradora renales, las hepáticas, suprarre­
nales, sistema diencéfalo-hipofisario y de todos 
los órganos vitales, a la vez que intensifican 
más y más el shock protcplasmático o hemato­
génico de DUNPIIY (con alteración de la permea­
bilidad vascular e inflamación serosa, con pér­
dida en el propio organismo no sólo del agua y 
sales, sino también dE. las albúminas del plas­
ma), al:ocan al shock hemodinámico de SECKEL 
o vascgénico de DUNPHY, por parálisis venipre­
sora y e.stasis sanguínea en los órganos de de­
pósito, y al coma te.rminal, con ohguria o anu­
ria, como en todos los estados de uremia fun­
cional extrarrenal por falta de sal (BLUM) o 
natrcpénica (GA..l\IBLE, KERPEL-FRÜNIUS, Go­
MÜRI, JIMÉNEZ DíAZ, etc.), d e. sintomatología 
idéntica. 

Este mismo proceso de deshidratación suce­
de de manera secundaria en los vómitos, con 
ios cualEs se pierde agua y Cl; para mantener 
el pH, desviado hac1a la alcalosis, se Elimi­
na Na, que arrastra agua, desencadenándose el 
proceso cuando fallan las funciones concentra­
dora y amoniopoiética renales. 

Lo mismo puede desencade.narse JlOr El sudor. 
En los casos de acidosis (acetonemia, diabe­

tes, etc.), también se pierde co2 pcr pulmón 
y Na por orma, desencadenándose la natrope­
nia y la ､ ｾ ｳｨｩ､ｲ｡ｴ｡｣Ｑ￳ｮ＠ cuando fallan las tun­
cioms amoniop01ética y ccnce.ntradora renales. 

Los procesos de los trastornos nutritivos cró­
nicos ldistrofias) en que está indicada la dieta 
hídrica, son la complicación con trastornos agu­
dus, de mecanismo reseñado, o cuando se ha 
perdido casi totalmente la tolerancia alimenti­
cia por agotamimto de la capacidad digestiva, 
o profunda alteración y pérdida del protoplasma 
activo, en cuyo caso la dieta hídrica supone la 
administración de la única alimentacion tole­
rada, la única cuya administración no ocasiona 
la reacción paradójica, aunque, por la exagera­
da susceptibilidad al ayuno de estos enfermos, 
representa dla misma un gravísimo peligro de 
muerte, debiendo interrumpirla lo· antes posi­
ble aprovechando las más pequeñas elevaciones 
de la tolerancia alimenticia para administrar 
alimento. 

Explicada a grand<s rasgos la fisiopatología 
､ｾ＠ ｾｴｯｳ＠ ｰｾ｣｣･ｳｯｳＬ＠ se ｟｣ｯｲｾｰｲ･ｮ､･＠ que la dieta 
h1dr1ea actua por los s1gmentes m ecanismos: 

l. o Proporcionando reposo al tubo diqt stivo 
permitiendo el r establecimiento del sin( ｴＧｧｩｳｭｾ＠
de sus funciones motoras, secretcras y de ab­
sorcwn, restaurándose la tolerancia ､ｩｧｾｴｩｶ｡Ｎ＠

2.o Vaciando el tubo digestivo de quimv ali­
menticio, r (duciendo la zona de habitabilidad 
ｰｾｲ｡＠ lo3 ｾ￩ｲｭ ･ｮ･ｳ Ｌ＠ ｾｵＬｰｲｩｭｩ｣ｮ､ｯ＠ z.a infección en­
dogena, tnterrumptendo Z.as transforn-tacim,·es 
químicas a ni1.:el anormal) nonnalizando z.a pe1' 
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meabilidad de la mucosa intestinal) int' rrum­
piendo la absorción de toxinas) normalizando el 
peri.stalti.smo) permitiendo de nuevo el aprov.'­
chamiento de los alirnentos y suprirnicndo la hi­
pcrsccreción inü:.stinal) interrumpiendo la pér­
dida de agua, minerales y albúminas que oca­
sionaba. 

3." Restituyendo el agua y los elemmtos más 
ligados a su metabolismo, minerales) y en oca­
siones, albúminas e hidrocarbonados) corrigien­
do la ､ ｾ ｳｨｩ､ｲ｡ｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ con todas sus consecuen­
cias: shock hemodinámico y protoplasmático, 
intoxicación, autolisis y alteración de las cons­
tantes osmótica y ácido-básica, con normaliza­
ción de la distribución de líquidos y sal·es y del 
fisiologismo de las funciones nguladoras del 
metabolismo hidrosalino. 

Esto requiere la administración en cantida­
des suficientes, correlativas entre ellos y co::.1 
las pérdidas sufridas de agua de los iones dEfi­
citarios (el Na en todas las natropmias, prin­
cipalmente por diarreas y acidosis, y el Cl en las 
cloropmias por vómitos) y en los casos de más 
intenso shock protoplasmático o ecplasmosis, 
también por vía intravenosa o intramedular, de 
albúmina o coloides sustitutivos, conviniendo 
agi'€gar, sobre todo, cuando haya tendwcia a 
la acidosis, glucosa. 

Además, es indispensable hacer simultánea­
mente el tratamiento etiológico del trastorno, 
que, cuando es de origEn alimenticio, será la 
misma dieta hídrica, pero en otros casos exi­
girá la administrac!ón de medicamentos anti­
infecciosos, etc., así como también es necesario 
suministrar los activadores que inte:r:vienen m 
la regulación del metabolismo hidrosalino y los 
medicamentos que combaten el shock hemodi­
námico. 

Con ello se normaliza la alteración osmótica 
y la distribución hidrosalina, combatiéndose el 
shock plasmocelular, aumEntando el agua ex­
tracelular y normalizándose su compcsición sa­
lina y albuminoidea, cesando también la pér­
dida de agua y K celular y la autolisis; a la vez 
se normaliza el e_quilibrio ácido-básico, compen­
sándose la natropenia y la acapnia; se norma­
liza la permeabilidad vascular y la tensión san­
guínea, corrigiéndose El shock plasmocelular y 
el hemcdinámico, se restablece la diuresis y las 
funciones amoniopoiética y concentradora re­
nales, así como el fisiologismo de los órganos 
que, como el hígado, las cápsulas suprarrena­
les y el sistEma diencefalohipofisario, habían 
presentado fallos de su funcionamiento. 

MÉTODOS Y TÉCNICA DE LA DIETA HÍDRICA. 

DURACIÓN DE LA DIETA HÍDRICA.-No debe fi­
jarse sistemáticamente, sino graduarla para 
cada caso individualmente. 

La calcularemos según cuatro factores: 
1.0 Edad del enfermo. 2. 0 Estado . nutritivo. 
3.0 GravEdad del síndrome. 4. 0 Método empleado. 

1.0 La dieta hídrica será tanto más corta 
cuanto menor edad tenga el niño. En los me. 
nores de tres meses, si es ¡:;csible, procurar<.mos 
no sobrepasar de las seis a las doce horas. 

2." En los distróficcs será más corta que 
en los eutróficos, tanto más cuanto más intenso 
sea el grado de distrofia, máxime si se ha esta­
blecido la hidrolabilidad, por la exagerada sus­
ceptibilidad al ayuno, por la que puede provo. 
carla dieta hídrica el derrumbamiento metabó­
lico de la descomposición. 

Por suponerse ya alterado el estado nutriti. 
vo del niño, la dieta hídrica debe ser más breve 
en las recaídas del trastorno agudo que al prin­
cipio. 

3.0 Cuanto más grave sea el síndrome de la 
deshidratació.1, tanto más prolongada será la 
diEta hídrica para conseguir su normalización. 

4.' Según el método empleado.-En la dieta 
hídrica por vía oral, subcutánea o intraperito­
neal, la duración variará s gún los anteriores 
factores, de seis a veinticuatro horas, no de­
biendo pasar de este tiempo; con el método de 
las instilaciones continuas de SciiiFF y KARELITZ 
y, más aún, con la plasmoterapia de BESSAU y 
UHSE, así como con los sustitutivos coloidales, 
puede ｰｲｯｬｯｮｧ｡ｲｳ ｾ＠ mucho más la di ... ta hídrica: 
hasta setenta y des horas y más, si es necE­
sario. 

Hay que tener en cuenta que una dieta hí­
drica repetida es menos eficaz y más ¡x.ligrosa 
qm una sola larga Ｈｒｏｬ｜ｬｬｾｇｅｒＩＮ＠

Los signos para terminar la dieta hídrica en 
el síndrome tóxico son: desaparición de los vó­
mitos, menor frecuencia de las deposiciones y 
cambio de la expresión de la cara, sobre todo 
de l es ojos, indicio del despertar de la inteli­
gencia. Al mismo tiempo desciende la fi ebre, la 
respiración deja de ser profunda y acelerada, 
mejoran o desaparecen los desórdé nes circula­
torios y se restablece la diuresis (ROMINGER), a 
la vez que la piel recupera la elasticidad, aun­
que siga la escasa turgencia e incluso en los 
casos en que el peso haya continuado d·escen­
diendo, seguramente por la pérdida del agua 
mal distribuida, es decir, cuando desaparecen d 
shock y la acidcsis. P ara NISSLER no debe sus· 
penderse la di·eta hídrica hasta que la reserva 
alcalina alcance un valor de 35 a 40 volúmenes 
de co2-por 100. 

ALIMENTOS-MEDICAMENTOS DE LA DIETA HÍDRI· 

CA.-Su elección.-Las condiciones que debe te· 
ner un alimento para ser considerado como pro­
pio para la dieta hídrica son: t-ener agua y les 
elementos deficitarios más ligados a su metabc­
lismo, en cantidades correlativas entre sí y con 
el déficit del organismo; pos(er la más amplia 
tolerancia alimenticia, digestiva y metabólica, 
no exigi·endo esfuerzo digestivo ni provocando 
ni impidiendo la corrección de la infección en· 
dógena, y simdo susceptible de· asimilación, sin 
forzar los mecanismos reguladores del metabo· 
lismo. 
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Los alimentos que cumplen estas condicio­
nes Ecn el agua, las soluciones isotónicas de sa­
les cloruro sódicc, bicartO!lato Eódico y lactato 

' . . s:)dico, las de glucosa, el plasma sangum.o, m-
clUEo el susro, suspmsiones de coloides sustitu­
tivos, y, en ocasiones, la sangre completa. 

Para la elección de alimento-medicamento y 
El método a empl<: ar sería ccnveniente conocer 
€1 valor hematocrítico, el contenido de proteí!.1as 
en plasma, incluso la relación albúmina. glo­
bulina, la reserva alcalina y el valer del cloro 
globular y del plasmático, además del grado de 
tolerancia alimenticia, dig: stiva y metabólica 
dd niño. 

JIMÉNEZ DíAz, en su Trat adc, ｰｲｯｰ ｾｮ･＠ el si­
guiente esquema, que amplío ligeramente: 

Análisis de sangre 
T ipo etiológico 

Cl. R. A. 
-

Natropenia (actc!osis ce m· 

< < pensada) nefritica, diabéti-
ca, acetonémica. 

- --
- > Vómitos. < - o 

= o > < Diarreas. 

Alguncs autores, principalmente franccscn 
(CHAEANIER y LOBO ÜNELL, RIBADEAU-DUMAS, 
MAX LEVY, etc.), y entre ｮｯｾｯｴｲｯｳ＠ RAMos y 
ARCE, dan mucha importancia a la valoración 
del Cl total y de la relación 

Cl. Gl. (Cloro globular ) 1,80 
---- no:malmente -- 0,50 

Cl. PI. (Cloro plasmático) 3,60 

el cual puede estar aumentado ¡::or encima de 
0,50, m cuyo caso aconsEja RIBAnEAU-DUMAS 
inyectar suero bicarbonatado al 10,75 por 1.000 
(50 c. c. si es de 0,50-0,55; 100 c. c. cuando es 
de 0,55-0,65, y 150 c. c. cuando pas::t de 0,65) ; 
si a la vr z hay hipercloremia, <€ stá contraindica­
do el ClNa; pero si el aumento del cociente se 
dE ｢ ｾ＠ a disminuc'ón del clero plasmático, ha­
biendo hipocloremia t eta!, debe añadirse ClNa 
(figura 1). 

V. SLYKE emph:a el bicarbonato al 13 por 
1.000, calculando las cantidades s: gún el ad­
junto monograma, según el peso del Enfermo y 
el valor de la reserva alcalina, unidos por una 
recta que cortaría la co-lumna ce!ltral indicado­
ra del suero bicarbonatado en el punto que mar­
ca la cantidad necrsaria. 

En la hipocloremia total con índice normal, 

agua, suero gluccsado, lactato séd.co y bicar­
tonatc. 

Si está disminuídc por ｨｩｰｾ｣ｬｯｲ｣ｭｩ｡＠ g:obular, 
ｳｾｬｵ｣ｩ｣ｮ･ｳ＠ ds ClNa. 

Conociendo el mecanismo de les trastorno::; 
de deshidratacién, r;ucde prcscindi?·;;e del bbo­
ratorio, proacd> ndo clínicamente, si no ｣ｯｾＱ＠

t ::mta precisión como haciendo ｩｮｶ･ｳｴｩｧＺＺＮ｣ｩ｣ ｮ ｾｮ＠

especiales, con la suficiente certeza p:1ra con­
ducir firmemmte el tratamiento. La re.spir:.­
ción profu_lda, sotre tojo acompañada de in­
t. nsa diarr<:a y deshidratación, es s:gno ce aci­
dosis, convin· cndo ccmbatirl::t con suero bicar­
b::natadc, l:::.ctato séd!co, smro ｧｬｵ｣｣ｳ｡ｾｯＬ＠ ph:s­
ma o sustitutivos; si existen vómitos, la reEpi­
racién es su¡:crficial, máxime si hay ccnvuls:c-

Mecanismo del trastorno Tratamiento adecuad:> 

- - - --

Sob· eformación de ácido!) Mu::ha ag:.ta, cloru:-o de so-
Insufi::iencia amoniopoié- j io, lactato sódico, bicazb::-

ti ca. nato. 

-- -

Pérdida de agu:¡, y Cl; \.gua ｡｢ｾＺｮ￩Ｇ｡ｮｴｩｳ［ｭ｡＠ para 
SE> ' limina::ió::¡ del bica1 bo:oato. cundariamente, natropenia Abu-dante cloruro Eódico. 

- ----- - -

Pérdida ｰｲｩｭｩｾｩｶ｡＠ de bas1 3icarbcnato, la::ta to sódi:o, 

(Na). 1g.1a o suero glucosa do, 
plasma o sustitutivos. 

nes, son signos de alcalosis; ｡｣ｾｮｅ＼Ｚｪ｡ｮ＠ l:::s solu­
ciones de ClN a. 

La transfusión de plasma, el líqu ·do fisiolé8i­
co del 01-ganismo no tiene ninguna contraindi­
cación. 

Cantidad d e líquidcs que debe administrarse. 
Según BUTLER y TALBOT (citados ¡:or BUYLLA 
ACEVEDO) , las pérdidas de agua del niño de dos 
a diez kilogramos, ·m ccndicio!lCS basales, es 
decir, a temper atura amb:mte no elevada, ni 
haca ningún ejercicio físico, sin sudor, y en es­
tado de salud, pierden de 300 a 810 c. c. A estas 
pzrdidas, en les niñcs d·e que nos ocupamos, hay 
que agregar las que pierdEn ¡::or vómitos y la 
dia1-rea, la sudoración y sobre todo las de la 
p: rspiracién i:1sensible y las pulmonarEs ccn­
siderablemente aumentadas ¡::or la ｦｩ･｢ｲｾ＠ y la 
ac·dosis. 

A un niño normal le bastan alrc:d::dor de 150 
centímetros cúbico3 por kilogramo y día. En 
los caso3 de deshidratacién, s egún la intm sidad 
del trasto rno, se n :c-zsitan 200 c. c. o más ¡::or 
kilogramo y día. 

PARK aconseja dar dos litros diarios. 
ｍｩ･ｾｬｴｲ｡ｳ＠ haya sequ edad de las mucosas y 

pronunciados signos de desEcación, no hay in­
conveniente en admin:strar mayores cantidades 
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aún, principalmente si se administra también 
El ión Na; solamente cuando la lengua esté ya 
húmeda y haya dism;nuído la deshidratación, 
no deben sobrepasarse les 200 gramos por kilo­
gramo y día. 

En general, al iniciarse el tratamiento convie­
ne adm;nistrar abundante líquido, iniciando la 
administración por vía parenteral de 100 a 150 
centímetros cúbicos dE una vez, si se utiliza la 
via subcutánea, y a la vez dando agua por boca, 
si la tolerancia alimenticia lo permite. 
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MÉTODO DE ADMlNISTRACIÓN.-Para la elec­
ción del método de dieta hídrica, t·eniendo en 
cuenta la tolerancia alimenticia, podm1os ha­
cer dos grupos: 1.0 Tolerancia digestiva que 
permite la vía oral; y 2.0 Intolerancia digestiva 
que no permite la vía oral. 

1.0 Toleram.cia dige.stiva que permite la vía 
oraZ.-Aunqm· sea en un grado mínimo, que 
sólo permita la administración de líqu· do a go­
tas a velocidad que se necesita para tener hú­
meda la lengua, la mayoría de los niños permi­
ten esta vía. No así en cantidades mayores, que 
En los niños con vómitos pueden provocarlos y 
agravar el trastorno. 

Aunque sea solamente a gotas, siempre que 
exista siquiera mínima tolerancia, debe emplear­
se la vía oral, la más asequible, la vía natural. 
Si hay tolerancia, es la vía de elección, y con­
sidero una falta profesional grave dejarla de­
utilizar en estos casos. 

Estoy seguro de que gran número de mis 

éxitos profesionales se han debido exclusiva. 
mente a haber sabido aprovechar hasta el lí­
mite la asequibilidad de esta ｾ ￭｡Ｌ＠ incrustando en 
la mmte de las madres la voluntad de dar agua, 
ya a gotas, ya a cucharaditas, pero constante. 
monte

1 
con regularidad, "cada cuarto de minu­

to una gota", "cada c:nco minutos una cucha­
radita", siguiendo siemprr, siempre, de día, de 
noche, hasta que el shock esté vencido, pren­
die:ndo en su corazón la esperanza, generalmen­
te cierta, de que con el agua o la solución que 
ponemos en sus manos salvarán la vida de su 
hijo, mucho mejcr que con todos los demás me­
dicamentos, generalmente costosos, que pn:s­
cribimos, y que "no son más qm una manera 
de dar agua o de hacer que se aproveche el 
agua". Estoy muy satisfecho de machacar los 
oídos de las madres de deshidratados con la 
orden: "agua, agua ... ", con la que .estoy s egu­
ro d[ haber evitado la muerte de muchos ni­
ños y que me ha proporc'onado halagüeños éxi­
tos en enfermitos ya desahuciados. 

Si es mcrsario limitarse a gotas, ya indica­
r emos que se vi,rta a un ritmo que tenga siem­
pre humedecida la lengua, sabiendo que cuatro 
gotas al m;nuto son un centímetro cúbico en 
cinco minutos. Si es posible a cucharaditas, lo 
pl'<..f eriremos; con una cucharadita cada cinco 
minutos, en una hora administraremos 60 c. c., 
que corr,sponden a 1.440 c. c. en las veinticua­
tro horas; si querEmos administrar solamente 
un litro en el día, daremos una cucharadita cada 
siete m :nutos. 

Pero, repito, es indispsnsable que la adminis­
tración sea ccnstante, continuada, regular, sin 
otras pausas que las elegidas; que la madre u 
otra persona esté constantemente a la cabecera 
del niño, luchando día y noche con oel cuentago­
tas, o, mejor, la cucharita en la mano, cumplien­
do exactamente nuestras Jlrescripcion(S. Lu­
chando de esta manera, firmemente, sea cual 
sea el grado de gravedad del niño, sin desespe­
rar nunca, ni En los casos más extremos, se lo· 
gra lo que incluso valorando con la mayor se­
renidad científica parece imposible. 

Ya sé que esta ferviente machaconería mía 
no s erá elogiable para muchos, pero estoy se­
guro que aprov(chará a todos y, en especial, a 
les médicos rurales que no tienen ocasión de 
llamar al especialista y tienen que velar ellos 
mismos hasta el último instante a sus enfermi­
tos, que con los ojos hundidos, la nariz afilada, 
la respiración profunda y jadeantE', la lengua 
seca y áspera y los labios agrietados, agonizan 
de sed, que se manifiesta cuando aún no han 
entrado en coma, bebiendo con avidez ansiosa el 
agua que se les ofrece•. 

Nunca se insistirá bastante en la convenien­
cia de dar agua por vía oral en la dieta hídrica 
a los enfermos deshidratados m la máx!ma can­
tidad posible, que no provoque vómitos. 

Administrada por vía oral, el agua se· hace 
isotónica en el tubo digestivo y se absorbe, in· 
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dependientemente de las mcesidades del orga­
nismo, ya vía porta, cargándose de albúminas 
en d hígado (también en medula ósea, etc.), ll e­
gando a la cü·culación general transformada en 
fis:ológica, ya por vía linfática (conducto torá­
cico), eludiendo El hígado, llegando a la circu­
lación pulmonar, donde se elimina en gran par­
te (LEON BINET) . 

Administrada en cantidad excEsiva, puede 
ocasionar una intoxicación hídrica, arrastrando 
al eliminarse d ya dism'nuído Na del organis­
mo. Pero, sobre todo, al principio del tratamien­
to, no hay que t-smer tal intoxicación hídrica, 
ni sobrepasar las necesidades de agua, que sin 
duda en Esos momentos son mayores que las 
calculadas. 

El agua qm se administre debe ser potable 
y fresca. También puedm darse infusiones di­
luídas de té, no adicionándole nunca azúcar. 

Suero glucosado por vía oral.-También pue­
de darse por vía eral suero glucosado al 5 por 
100, que equivale a administrar agua sola, pues 
la glucosa absorbida se quema desprendimdo 
calorías; pero cuando están muy puturbadas 
las funciones motoras y de reabsorción del in­
testino puede contribuir a mantener la infec­
ción endógena. 

Soluciones salinas por vía oral.-La adminis­
tración de: soluciones salinas bien f-legidas) 
aportando agua y los ioms deficitarios, si no el 
tratamiento ideal, sí es ci-ertamente el más prác­
tico de la deshidratación. 

Es muy práctico el empleo de agua mineral 
alcalina. LARGER aconsejó el agua de Vichy; 
nosotros empleamos agua de Mondariz. 

PuEde emplearse también la mezcla a partes 
iguales de suero Ringer o Hayem y suero glu­
cosado. 

HEIM y JoHN propusieron la solución de ci­
trato sódico y cloruro sódico aa. 5 gramos y 
agua 1.000 c. c. 

NOBECOURT y VITRY añaden un poco de sal 
ccmún al agua (0,25-1 gr. por litro). 

Con frecuencia el Empleo de wlucionEs sali­
nas provoca la presentación de edemas, y a ve­
ces la persistencia de la diarrea y fiebre. 

En gran parte, Estos inconvenient:s se evitan 
con la solución amortiguadora de HARTMAL"lN 
por vía oral: 

Acido láctico. U. S. P. (Farmaco-
pea de Estados Unidos) .......... . 

H idróxido de sodio al 10 por 100. 
Agua C. S. para ....................... . 

10 c. c. 
20 c. c. 

1.000 c. c. 

que MARRIOT aconseja prEparar a concentra­
ción 10 veces mayor y usarla diluída ccn 9 par­
tes de ｡ｧｾ｡Ｎ＠ Se administra a dosis de 25-75 gra­
mos, con mtervalos de dos-tres hcras, o mejor, 
menor( S cantidades más frecuentes: de 200-600 
centímEtros cúbicos en €l día, completando con 
agua hasta 200 gramos por kilcgramo. SWEIZER 
｡ｾｯｮｾ･ｪ｡＠ añadir dextrosa al 5 ,por 100, que, se­
gun el, de esta manera no sufriría la acción de 
los gérmenes intestinales. 

Como la preparación de sol. ds lactato sódi­
co no es tan sencilla como pud;Era deducirse 
de la fórmula de HARTMANN, la cual además 
por su hipotcnía y acidez no es adecuada más 
que para la vía oral, hemcs hecho preparar 
ｵｾＱ｡＠ solución isoténica con pH aprox1mado al 
de la sangre, que puede utilizarse por vía oral o 
ｰ｡ｲｾｮｴ･ｲ｡ｬＬ＠ hméndola siempre dispuesta en am­
pollas esterilizadas para su uso por la vía que 
elijamcs. 

El lactato sódico es la solución ideal .para el 
tratamiento de la desh· dratación por natrop::­
nia, ya que equivale a administrar agua con so­
lamente el ión Na, pues El láctico se quEma en 
el organismo y lo mismo que la glucosa repre­
senta la admbistración de calorías en forma de 
hidrocarl::¡;nados, tan importantes en la norma­
lización del metabolismo hidrosalino. Está in­
dicado sobre todo cuando hay hipoclonmia, con 
la ventaja sobre las soluciones de bicarbonato 
de no aportar el ión carbónico; el sodio aume!l­
ta en el organismo el bicarbonato uniéndose· 
al ión carbénico; ésto, ad::más de dism:nuir ese 
ión ácido, permite y requiere la existmcia de 
más ión carbónico libre para mantener la ecua­
ción dE· HENDERSON y HASSELBACH, disminuyen­
do rápidamente la hiperventilación pulmonar y 
la acidosis. 

2.0 Intolerancia digestiva que impida total­
mwte la vía oral) imponiendo la vía parenteral. 
En estos casos, cuando el organismo todavía es 
capaz de albuminizar las soluciones y transfor­
marlas en líquido orgánico, pueden usarse por 
cualquier vía ,parenter·al las soluciones salinas 
o glucosadas que estén indicadas; cuando se 
haya perdido la capacidad de asimilar las solu­
ciones y la permeabilidad vascular esté consi­
derablemente altaada, es necesario acudir al 
plasma o a sus sustitutivos por vía endovenosa 
o intramedular. 

Vía subcutánea.-Tiene la ventaja de su fá­
cil técnica y los inccnvenientEs de la lentitud 
de absorción y el pdigro de ocasionar inflama­
ciones y focos necróticos, con escasas y autoli­
sis focal, que convendría evitar, y escleroedema. 

Vía intraperitoneal.-Preconizada por BLACK­
FAN y MACXY, de técnica más difícil (se usan 
agujas de bisel corte, unidas a la jainguilla por 
un tubo de goma Ｌｩｮｴｲｯ､ｵ｣ Ｚ ￩ｾＱ､ｯｬ｡ｳ＠ en posición 
casi horizontal, en el límite de los tercios me­
dio y externo de la línea que une €1 ombligo y 
la espina ilíaca antErosup: rior izquierda), cada 
día se utiliza menos pcr el peligro d-e producir 
irritacién per:toneal, con vómitos y meteoris­
mo, y, en ocasiones, edemas retroperitoneales, 
h (morragias y trasudados. 

Vía cndot'enosa..-Es de técnica difícil en el 
niño, más aún en los casos de deshidratación, 
ac1·ecentada la dificultad cuando hay que ha­
cer inyecciones prolongadas. 

Se pueden utilizar el smo longitud'nal, las 
vrnas pericraneal2s, las yugulares y, En los ca­
sos en que deban practicarse inyecciones ｰｲｯｾ＠
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longadas, por ejemplo, con el método de SCHIFF 
y KARELI'IZ, dete €Scogerse una de un mismbro, 
el cual se inmcviliza con una férula, SE diseca 
la vena (preferible la safena a nivEl del maleolo) 
y se introduc-e la cánula o aguja sujetándola 
por una ligadura. 

Vía intmrncdular.-Es la más práctica. Ini­
c:ada por N. HENNING en 1938, al comprobar 
que los líquidos L1yectados en cavidad estr rnal 
pasan al torrente circulatorio con tanta rapidez 
como en la inyscción intravenosa, confirmada 
por GIRAUD y DE.MONTS, DE MONTPELLIER, To­
CATIN y F'ONEILL, GIMSON y muchos más. 

Puede hacerse en el Esternón (a un c:ntíme­
tro por fuera del centro del manubrio, fre!lte a 
un espacio intErcostal), en tibia (en la lín: a me­
dia, introduciendo la cánula perpendicularmen­
te 2-3 centímetros debajo de la línea hor'zcn­
tal que une los dos céndilcs ) o e;.l el fémur Ｈ ｾ ｮ＠

la cara anterior, a un centímEtro por encima de 
la lín€a horizcntal citada). 

L:1. disminución de r:sistencia a la aguja o 
trocar indic:1. la llegada a la medula, com:;ro­
bándose ¡:cr aspiracién, cbteniendo sangrz y 
partículr s medulares, producie!ldo ciertc dclor. 

Se aconseja inysctar a velocidad de 20 c. c. 
por m'nuto. Gn.'ISON acom::ja util!zar la tibia, 
recomendrnio una velocidad var:able, ｳ･ｾ￺ｮ＠ el 
peso del niño : 

Pes o 

2.500 ................ .. 
3.750 ................ .. 
5.000 ................. . 
7.500 ................ .. 

Gotas por minuto 

4 
6 
8 

12 

velocidad quo nosotros no hemcs tenido nin­
gún inconvc!liente m sobrepas1.r. 

La inyeccién intram:::dular está contraindica­
da en casos de sersis, ostEomielitis e hiperpla­
sia medular. 

Lí7u:dos ｾｭｰｬ･｡､ｯｳ＠ por vía. parenteral.-Sue­
ro glucosado. - E:¡uivale a administrar agua 
sola, con ｣ｩ･ｲｾｯ＠ número de calorías en hidrocar­
bonados. 

Gmeralmente se t:sa la solución al 4,8 por 100. 
Empleado solo y en cantidades excesivas pue­

de producir intoxicación hídrica por disminuir 
las proteínas con disminución de la pres:ón on­
cótica y por arrastrar sodio al eliminarse. So­
bre todo, en solución hipertónica agrava hasta 
tal punto la natropmia (KEITH, JIMÉNEZ DíAZ), 
que produce el llamado por TALBOT shock de la 
gluco:;a. Su empleo irreflexivo es peligroso, de­
biéndose combatir la opinión tan extendida de 
su inccu·dad. 

Presta buenos servicios su empleo mt: zclado 
con soluciones de ClNa o ｃｏ ｾ ｈｎ｡Ｌ＠ que contra­
rrestan sus inccnvenimtes por aportar Na. 

Soluciones ｳ｡ｬｩｮｾｳＮＭ ｌ｡ｳ＠ primeras emplEadas 
fueron: 

Suero Fiayen. - Solución de ClNa al 7,5 
por 1.000. 

ｓｵｾｲｯ＠ Ringer. 

Clcmro sódico ............. . 
Cloruro potásico .... ..... .. . 
Cloruro cálcico ............ .. 

7 gramos. 
0,1 
0,2 

Agua destilada ............ .. 1.000 

Estas soluciones, además de los inconvenien. 
tes comunes a todas de abandonar rápidamen. 
te el ｴｯｲｲ ｾ ｮｴ ･＠ circulatorio, rebajando la presión 
oncótica por d 'luir las proteínas de la sangre, 
aummtando el paso de líquido a les tejidos, 
están contraindicadas en las hiperclor:: mias 
(HARTl\'IANN y PIIÉLIZOT), frecuentes en diarreas 
e infeccioms, en cuyos caws pueden agravar el 
trastorno ácido-básico, por lo que si-empre es 
prudmte adm'nistrar a la vez abundante agua, 
ror ejemplo, suero gluccsado, para que pueda 
eliminarse el ión Cl sobrante, o m Ejor, con so­
lución de lactato sódico, que lo compensaría. 

Por otra parte, las solucion:s salinas con 
elevada ccncentr:1ció!1 de ClNa exponen a ede­
mas y fiecre, por lo que no son aconsej:1bles, 
salvo en les c::scs de vómitos pErsistentes. 

Para SU Errrleo adecuado, RIBADEAU-DU:\1AS 
aconseja investigar la clorr mia total y la rela­
cién ClGl ClPl, p1·.:!scribiéndose cuando hay hi­
pocloremia o acompañando al suEro bicarbona. 
tado cuando d'chc cocie:lte esté aumentado ror 
disminución d. l ClPl. 

Según FINimi STEINJ sélo cate recomendarlas 
-en dilucicnes al t· rc:o de la fisiológica. 

Los inconvenientes de las soluciones con pre­
dominio de ClNa se han tratado de soslayar 
con ios s'guientes sueros: 

Normosal.-Que, además de los cloruros só­
dicc, cálcico y potásico, contiene bicarbonato 
só:iico y f()::;fzto ácido de sodio. 

Suero amortiguador de flartmann.-Ya en 
forma diluí da, compuesta: 

Según RIBAOEAU·DUMAS Según ARCE 

Cloruro sódico 
Cloruro potásico ..... .. 
Cloruro cálcico ... ... .. . 
Lactato sódico ....... .. 

0,95 
0,05 
0,025 
0,25 

6 gr. 
0,4 gr. 
0,2 gr. 
3,1 gr. 

Agua destilada ........ . 1.000 1.000 gr. 

o en su forma concentrada, para los casos de in· 
tensa intoxicación: 

Cloruro sódico .......... .. 
Cloruro potásico ........ . 
Cloruro cálcico ........... . 
Clomro magnésico ..... . 
Lactato sódico ........... . 
Agua gcstilada .......... . 

Según ARCE 

24 gr. 
0,16 gr. 
0,1 gr. 
0,1 gr. 

11,2 gr. 
1.000 gr. 

ccn los cuales, según HARTMAN, el organismo 
utilizaría El ión que necesitara, eliminando el 
sobrante, conclusiones no confirmadas por 
M. DE LA BROQUERIE FORTIER (RIBADEAU-DUMAS). 

Soluciones de lacta.to sódico.-MARR!OT, según 
SwEIZER, aconseja la solución molar de lactato 
sódico, de düícil preparación, de la que 60 c. c. 
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elevan la reserva alcalina 20 a 25 volúmenes 
p:r 1CO, aconsejando emplear 1 2 por vía m­
doveno.sa y 2 3 subcutánEa o intraperitoneal. 

Entusiastas partidarios de la soluc·ón d: lac­
tato sódico, que consideramos la forma más 
¡;ráctica de liquidoterapia en la natropenia, por 
las dificultades de proporcionarse plasma y sus 
sustitutivos, que representcm, sin duda alguna, 
el medio ideal, nos hemos hecho preparar una 
solución dE lactato sód.co isotónica y con pH 
aproximado de 7,4 para emplearla mezclada, 
según los ｣｡ｾ｣ｳＬ＠ con suero Ringer o con suero 
glucosado, administrando además agua por vía 
oral. 

Su,ero de Darrow: 

Cloruro sódico ... .. . 
Bicarbonato sódico .. . 

6,45 gramos. 
2,5 

Cloruro potásico ... . 1,8 
Agua destilada ..... . 1.000 

Solución salina plasmática de Cullen: 

Cloruro sódico .. . .. . 9 gramos. 
Cloruro potásico .. 9,40 
Cloruro cálcico ..... . 0,30 
Cloruro magnésico .. 0,15 
Agua destilada .... . . 1.000 

Suero bicarbonatado.-V. SLYKE lo Emplea 
a concentración del 13 por 1.000, calculando las 
cantidades a inyectar según el peso del niño y 
la reserva alcalina, con el monograma antes ci­
tado, tomado de JIMÉNEZ DíAZ. 

RIBADEAU-DUMAS lo empl·ea al 10,75 por 1.000, 
｣｡ｬ｣ｵｾ｡ｮ､ｯ＠ las cantidades por el valor del co­
ciente 

C!Gl (cloro globular) 

ClPl (cloro plasmático) 

Si es de 0,50 a 0,55, se inyectan ..... . 
Si es de 0,55 a 0,65, se inyectan ..... . 
Por encima de 0,65, se inyectan ... . . . 

50 c. c. 
100 c. c. 
150 c. c. 

Suero ｗｩｬｫ ｾＮＭ ｓ･＠ compone de des soluciones: 

Solución A . . . . . . . . . . . . Suero glucosado al 20 por 100. 
Solución B l Bicarbonato sódico, 5 gramos. 

·· · · · · · · · · · · · Agua destilada, 60 c. c. 

Ambas soluc'ones se mezclan a partes iguales 
para inyección intravenosa. 

Técnica de administración parentcral para 
estos sueros.-Pueden €mplearse en forma in­
termitente, por vía subcutánea o intraperitoneal, 
que presentan les inconvenimtes apuntados, a 
pesar de los cuales la vía subcutánea, por su 
aB·equibHid<?.d, será la que con más frecuencia 
ｳｾ＠ emplee, sobre todo m el medio rural, inyec­
ｴ｡ｮ､ｯ ｳｾ＠ ca?a vez. de 50 a 150 c. c., repartidos 
en varas myeccwnes en la piel de abdomen, 
nalgas, muslos y r·egiones subclaviculans. 

Perfusión salina continuada. - Preconizada 
por MATAS en 1924 para tratar la deshidrata-

ción posteperatoria, fué aconsejada en el lac­
tante ¡:or SCHIFF y KARELITZ en 1820; puede em­
plearse por vía intravenosa, según la técnica 
expuesta, aconsejada por los ｩｮｩ｣ｩ｡､ｯｲｾｳＬ＠ y tam­
bién por vía intraóst: a. 

Se pued: emplear cualquiera de los sueros 
antes mencionados, conforme a sus particula­
res indicaciones, ya soles o mezclados, regu­
lando la salida del líquido por un aparato 
Murphy, sabimdo que 15 gotas corrEsponden a 
1 c. c., y, por tanto, 15 gotas por minuto co­
rrrsponden a 60 c. c. pcr hora. Al principio, se 
dejan ,pasar durc:nte los veintE o treinta prime­
ws minutos 20-30 c. c. por kilogramo de peso 
(durante cada minuto 2-3 c. c. por kilogramo, es 
decir, 30 ó 45 gotas por kilogramo de peso y mi­
nuto), y después, gota a gota, a velocidad ade­
cuada para llegar a lo sumo a 125-150 c. c. por 
kilogramo y día, sin pasar de 1.000 c. c. En el 
caso que se den también líquidos por boca, debe 
disminuirse lá cantidad inyectada. 

La temperatura del líquido en el irrigador 
debe ser de 400 C. 

TRANSFUSIÓN DE SANGRE. - El pr;mero que 
hizo una transfusión en el niño fué CARREL, 
en 1909. 

La sangre actúa sustituyendo la perdida por 
hemorragias o anemias, aportando pasivamente 
factores inmunobiológicas y por acc·ón tónica; 
aumenta el volumen sanguíneo, la coagulabili­
dad, la capacidad de tram:.pcrtar oxígeno, el ni­
vel de proteínas y mejora el trofismo. 

Pusde hacerse con sangre fresca, conservada, 
estabilizada, pura, de placenta, o con sangre 
modificada, incompleta: suero o plasma. 

Sangre complcta.-Está indicada cuando exis­
te anemia; pero cuando el valor hematccrítico 
está elevado, Está contraindicada, por lo que 
generalmente no está indicada en la deshidrata­
ción del lactante. 

Generalmente se emplea la sangre Estabili­
zada con solución isotónica de citrato sódico 
(al 3,8 por 100), debiendo tenerse en cuenta 
que la dosis tóxica de citrato sódico es de unos 
10 gramos. 

ARCE aconsr ja mezclar 1/ 3 de solución sali­
na (sulfato de magnesia , 0,2; cloruro potásico, 
0,10; citrato sódico neutro cristalizado, 2, 75; 
cloruro sódico, 3,25 y agua destilada, 500 c. c.), 
inyectando 20-30 c. c. por kilogramo', que repi­
te durante tres-cuatro días. 

Sangre total placentaria.-Tiene el inconve­
niente de su difícil recogida aséptica y la vEn­
taja de ser más rica en cuerpcs inmunizantes, 
carecer de aglutininas en el 50 por 100 de los 
casos, ausencia de alergenos, su mayor poder 
coagulante y su economía. 

Sangre modifica-da incompleta.-M. LESAGE, 
en 1904, propuso inyectar en el niño el suero de 
ｳ ｾ ｮｧｲ･＠ materna recogido pcr vmtosas escari­
ficadas. Dur::ARD, de Dijon, practicó en el niño 
la inyección abundante de suero con excelen­
tes resultados (RIBADEAU-DUMAS, 1936). WARD 
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propuso en 1918 el empleo de plasma como sus­
titutivo de la sangre; FILATOW y KARTASEUMSKI 
emplean, en 1935, en Rusia, el plasma en el tra­
tami·ento de las hemcrragias, y ELLIOT, en 1936, 
en Estados Unidos, insiste en el empleo de plas­
ma, y estudia los procedimientos de su prepa­
ración y conservación (JARDÓN), pero hasta 
1939, en que BESSAU y UHSE publicaron su tra­
bajo sobre "Plasmoterapia en la toxicosis", su 
Empleo no se generalizó en la clínica infantil. 

Plasmctempia.-Con el plasma se introduce 
en el torrente circulatorio el líquido orgánico 
fisiológico, con agua directamente asimilable 
por las células, minerales y proteínas a concen­
tración y en proporciones normales, qUE se man­
tiene en el torrente circulatorio corrigiendo la 
hemoconcentración por oligoplasmia, aumen­
tando el volumen latido y minuto y disminuyen­
do la viscosidad, favoreciendo las condiciones 
h ::modinámicas. Aumrnta ·el ccciente albúmino­
globulínico y mejora la permeabilidad de los 
endotelios vasculares, oponiéndose al shock pro­
toplasmático. Combate, pues, el shock h(modi­
námico y el protoplasmático. Además, protege 
la célula hepática restaurando su fisiologismo, 
aummta la turg::ncia de los tejidos y no oca­
siona edema. Es, además, portador de agentes 
inmunizantes, por lo que actúa contra las in­
fecciones. 

Todas estas ·acciones, unidas a su inccuidad 
y fácil preparación y conservación, le hacen el 
remEdio id< al para el tratamiento de la deshi­
dratación, con cuyo empleo puede prolongarse 
la dieta hídrica hasta la completa desintoxica­
ción y restauraciÓ!l de la tolerancia digestiva 
para permitir holgadamente la alimentación de 
transición rápidammte progrEsiva. 

KRAUESE demostró que el plasma se utiliza 
por el organismo sin necesidad de transforma­
ción alguna. 

Preparación.-A pesar de ser compatible e 
inocuo, conviene elegir dadorEs d :: l mismo gru­
po sanguímo o del AB, sobre todo para los ni­
ños mayores de seis meses. 

La sangre del dador se recite asépticamen­
te en sclución de citrato sódico al 5 por 100, 
9 partes de sangre y 1 de solución de citrato, 
centrifugándola inmediatamente para proteger 
los elementos formes, separándose el plasma con 
una pipda, crEyendo KRUIK debe dejársele re­
posur veinticuatro horas para que se desinto­
xique. 

Puede conservarse desecado, persistiendo su 
p;"esión coloidosmótica, la misma viscosidad y 
tensión superficial. 

Métodos de cmpleo.-Pmden utilizars.e la vía 
intravenosa o la intraósea, según las técnicas 
antes descritas. 

BESSAU aconsejó al principio emplear una o 
dos veces al día el 5 por 100 del peso del niño, 
es decir, 50 c. c. por kilogramo y vez ó 100 c. c. 
por kilogramo y día. PostEriormente aconseja 
25 c. c. por kilogramo y vez, haciendo dos in-

yecciones al día, repitiéndolas en los días si­
guientes, siendo necesarios en total unas cinco 
transfusiones. 

CAMERER también emplea 20-25 c. c. de plas. 
ma por kilogramo. 

ELÓSEGUI comenzó empleando 30 gramos por 
kilogramo, inyectando en días alternos, a una 
velocidad de 10 c. c. por minuto. 

Posteriormente clasifica los enfermos según 
la hipcvolemia, bien es cierto que calculada por 
un procedimiento nada exacto; considerando el 
volumen normal de sangre 80 gramos por kilo. 
gramo, hace tres grupos de enfermos: el ter. 
cero, con pli€gue cutáneo fuertemente positivo 
mucosas secas, ojos y fontanela hundidos, ｣ｯｾ＠
muchos vómitos y grandes pérdidas de agua 
en los cuales inyecta el 30 por ｾＰＰ＠ del ｶｯｬｵｭ･ｾ＠
normal de sangre (es decir, 24 c. c. por kilo­
gramo de peso); el segundo, con pliegue cu­
táneo positivo, mucosas ligeramente húme:das 
fontanela y ojos ligeramente hundidos y pér: 
dida de agua no muy acrntuada, en los que in­
yecta 15 por 100 del volumen normal de san. 
gre (es decir, 12 c. c. por kilogramo de peso), 
y el primero, con pliegue cutáneo poco marca. 
do, mucosas relativamente húmedas, fontanela 
y ojos no hundidos , m les cuales i!1yecta el 
10 por 100 del volumen de sangre (es decir, 
8 c. c. por kilogramo), que considera la dosis 
mínima. Estas dosis se refieren a cada inyec­
ción, debiendo ｲ･ｰ ･ ｴｩｲｳ ｾ＠ cuantas se neccsÜen 
hasta la corrección del trastorno. 

La vdocidad de inyección, según ELÓSEGU1, 
debe ser de 10 c. c. pcr minuto en los niños con 
más de 10 kilogramos de prso; 8 c. c. en los de 
6-8 kilogramos; 6 c. c. para los de 4-6 kilogra· 
mes y 4 c. c. por minuto en los de 2 a 4 kilogra· 
mos, dosificaciones que correspcnden a 800 c. c. 
en doce minutos a un sujeto de 60 kilogramos. 

RAMOS y ÜPPENHEIMER aconsejan la siguiEn· 
te velocidad de inyección, según la edad: en el 
Pscién ｾ｡｣ｩ､ｯＬ＠ XX gotas por minuto; en el pri· 
me; trimestre, XL gotas por minuto, y des­
pues LX gotas por minuto. 

ARCE aconseja 30 c. c. por kilogramo y día. 
Accidentes y contraindicaciones ae la trans­

fusión de plasma humano.-Está contraindica· 
da en la ､･ｳｨｩ､ｲ｡ｴ｡｣ｩ￳ ｾ Ｑ＠ con hip: rproteinemia, en 
la que produce albuminuria y anuria (BESSAU); 
en estos cases -<: stán indicados los sueros sali· 
nos y el glucosado, que disminuyen la concEn· 
tración de las albúminas y la presión oncótica. 

A ､ｯｳｩｾ＠ moderadas (25 c. c. por kilogramo) 
apenas s1 hay contraindicaciones. 

Es necesario prudencia En las neumonías por 
el peligro de edema pulmcnar (BESSAU). ' 

Los resultados son peores en los prematuros 
(BESSAU). 

Sobre todo, a dosis altas puede ocasionar in· 
mediatamente de iny(ctado, borborigmos, au· 
mento pasajero del p2ristaltismo, cianosis Y 
apnea. En los enfermos neumónicos, estertorES 
y albuminuria. En caso de muerte, edema de los 
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órganos internos. Rara vez urticaria (BESSAU). 
Complemento de la plasrnoterapia. - Hasta 

llenar las necesidades líquidas del organismo, 
es necesario dar simultáneammte agua o las so­
luciones antes citadas, ya por vía oral o sub­
cutánea. 

BESSAU utiliza suero Hayen o Ringer por vía 
subcutánea y té por boca durante veinticuatro­
cuarenta y ocho horas , al cabo de las cuales co­
mienza por suero de leche con 5 por 100 de 
hidrocarbonado coloidal y 2 por 100 de citrato 
sódico (SWEIZER). 

Empleo del plasma por vía oral. - WILKE, 
MÜLLER y MORALES han utilizado el plasma por 
vía oral cuando hay tolerancia digestiva. Mo­
RALES aconseja 20 c. c. de plasma cada cuatro 
horas, alternando con suero Ring.er durante dos­
tres días, hasta la total desaparición del sín­
drome tóxico. En algunos casos ha comEnzado 
con 40 c. c. en las veinticuatro horas. 

Transft¿Sión de ｳｵＮｾｲｯ＠ sanguíneo.-Se diferen­
cia del plasma en que carece d:e fibrinógeno y 
además algunos factores de la coagulación 
(tromboplastina, protrombina, etc.). 

Time las ventajas de poderse filtrar, con lo 
que se ｡ｳ ｾ ｧｵｲ｡＠ la esterilidad, y no contener ci­
trato sódico. 

Sus desventajas son: carecer de las grandes 
moléculas de fibrinógeno, en perjuicio de su re­
tención m el torl'ente circulatorio, carecer de 
los elementos de la coagulación, el menor ren­
dimiento para la misma cantidad de sangre, su 
preparación más lenta por t ener que esperar a 
la r·etracción del coágulo y la mayor fr( cuencia 
de reacciones secundarias. 

Suero de sangre placcntaria.-El poder in­
munizante de la sangre placmtaria (SALAZAR DE 
SouzA, etc.) hizo que se tratara de empl( ar en 
las transfusion€s, habiendo iniciado las reser­
vas de sangre placentaria GOODAL, ANDERSON, 
ALTIMOS y MAC PHALL. 

Con frecuencia utilizamos el Oposerum, in­
yectado subcutánea o intramuscularmente, a 
dosis de 50-60 c. c., que repetimos en los días 
siguientes si es nec€sario. 

SUSTITUTIVOS DEL PLASMA SANGUÍNEO.-Un SU­
cedáneo del plasma dEbe ser retenido en la 
circulación y eventualmente metabolizado, debe 
ejercer una presión ccloido-osmótica equivalen­
te a la del plasma y no ser tóxico, libre de an­
ticuerpos y no ser antigénico. 

Líquido ascítico de cirróticos.- Introducido 
por ELÓSEGUI, time una proporción de proteí­
nas de 0,92-1,64 por 100. Es necesario estabi­
lizarlo, para evitar su coagulación y practicar 
un control bacteriológico minucioso. 

Se dosifica como el plasma, y los r'€sultados 
son análogos. 

Soluciones adicionadas de coloides.-Solución 
de goma arábiga. - La Comisión inglesa del 
shock propuso, durante la guerra del 14-18 
(1916), a iniciativa de BAYLiss, una solución de 
goma arábiga al 6 por 100. Dt:sde el punto de 

vista circulatorio, el resultado fué bueno; per o 
la goma arábiga se almacena en los órganos in­
ternos, scbre todo en hígado, alterando su fun­
cionamiento, por lo que no entró en la práctica. 

Otros coloides.-Se han propuesto también la 
adición de sustancias como la ictiocola, gelati­
na (TAYLOR y WATERS), ｰ ｾ ｰｴｩｮ｡＠ (HARTMANN, 
SCHELING, etc.) y metilcelulosa; pero tienen que 
ser absclutamente puras, condición difícil de 
conseguir en las tres primeras. El polivinial­
cohol, también propuesto, se acumula en los 
órganos, pudiendo alterar su funcionamimto. 

Polivinilpirolidon (Peristón) . - HETCH y 
WEESE, DIECKHOFF, KÜNSTLER, JOPPICH, etc., 
propusieron la inyección de polivinilpirolidon, 
coloide sintético, con los inconv€nientes dis­
minuidos, conocido ,por Peristón, que contiene 
cloruro sódico, potásico, magnésico, bicarbcna­
to sódico y el coloide Kollidon, de peso molecu­
lar medio de 25.000, gran capacidad de reten­
ción de agua, que consigue normalizar la pre­
sión oncótica y los intercambios hídricos, res­
tablece la isctonía hemática y por su sistema 
puffer bicarbonato-carbonato conserva la reac­
ción ácido-básica, actuando contra el shock 
protoplasmático y contra el hemodinámico. Su 
acción dura un par de días. 

Se administran 30 c. c. por kilogramo, dosis 
que no puede r epetirse hasta el cuarto día, en 
inyección muy lenta y previa administración de 
Veritol o Simpatol (DIECKHOFF y KÜNSTLER). 

Sueros de animales.-El suero nativo de ani­
males tiene el inconveniente de su caráctf r an­
tigénico, y además de contener aglutininas anti­
hematíes y hemolisinas. 

Como su utilización sería de extraordinaria 
importancia práctica, por la carestía y limita­
ción del plasma humano, se ha tratado ,por di­
versos procedimientos de "desespeciarlo", "des­
caracterizarlo", "desnaturalizado" o "desanafi­
lactizarlo". 

Fracasaron en sus intentos LENGGENHAGER 
(1940), KREMEN, LANG y SCHWIEGK y después 
CASSINIS, DE NIEDERHASERN y GENNARU, que no 
consiguieron quitarle su poder antigénico, de­
mostrando, a la VEz, que por el calor, a partir 
de 600, sin necesidad de llegar a coagularlo, se 
desnaturaliza la molécula albuminoidea, redu­
ciéndcse considerablt: mente el poder coloidos­
mótico. 

F . RONALD EDWARDS, en 1944, asegura haber 
obtenido un suero bovino desespeciado, inocuo, 
sin anafilácticos, y que, por los beneficiosos 
efectos sobre los casos con hipoproteinemia y 
edemas, parece conservar su poder coloidosmó­
tico, pudiendo administrarse en grandes canti­
dades sin ocasionar perjuicios. Lo obtiene des­
truyendo los anticuerpos por adición de 0,2 
por 100 de formaldehido líquido y después 0,2 
por 100 de amoníaco de 0,88 y calentamiento a 
700, con lo que desaparecen las globulinas y se 
produce cierta gelificación. 

MAssoNs ha conseguido un plasma desanafi-
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lactizado de ternera, que ensayan en Barc: lo­
na ÜPPENI-IEI:\lER y RAMOS, ya desee la apari­
c!én de lo:; primercs trabajos ds LENG3ENI-IAGER. 
Diluye el pl&ma hasta una concentración pro­
te:cJ. de 35 a 40 por 100; añade formol neutra­
li::J.do con amoníaco y lo deja actuar a tEmpe­
ratura dé 100' C, cor.s.guimdo un pl.u:ma que, 
:::cg;ln RAMCS y ÜPPENI-IEIMER, c::mp::r2do con 
el humr. no, tiene mayor viscosidad, menor Ln­
slón superficial, no es coagulable, sin fermen­
tes, ni anticuer¡::cs, ni complemmto, sin poder 
ｾｮｊＮｦｩｬ￡｣ｴｩ｣ｯＬ＠ sin h[ molisinas, no téx:co, y que 
.se conserva en la circulación m grandes cantl­
d<ld::s hasta nueve horas, persistien:io t edavía 
en menor cantidz.d a las cuarenta y ocho horas, 
co::1 -El que los citadcs autores han tratado más 
de 200 lactantEs, comprobando w perf. cta t c­
lcrancia, inyectándolo a la dosis diaria de 100 
｣ｾｮｴ￭ｭ･ｴｲｯｳ＠ cúbicos ･ｾＱ＠ recién nacidos, 150 c. c. 
en el primer trimestre y 200 c. c. hasta los dos 
años, a la velocidad ind·cada más arr.ba . 

SECros curativos pasado::, d3 fecha.-Es muy 
int:r: sJ.nte b experiencia de KLEUS TEPPEl\1-
CERG, que, forzado pcr pésim1:s circum:tancias 
｡ｭ｢ｾ･ｮｴ｡ｬ･ｳ＠ durante la guerra en Rumania, em­
ple5, por vía subcutánea, con brillantísimos re­
sultados, sueros ｩｮｭｵｮｩｺ ｡ｾ ｬｴ･ｳ＠ diversos pasado:; 
de f [cha, a dosis de 60 c. c., qm: €n algún ｣｡ｾｯ＠
r cp tió al día siguiente. 

H:drol!zados de proteSnM.-En los cas::s con 
intel13a d:sminucién de la ¡::rcteir.emia e inver­
::ié_l del cociente albúm:na globuEna, están in­
dicJ.dcs ｬ ｾｊ＠ hidrolizados d = pro t. ínas, introdu­
cidos ror ELMAR y WEINER en 1939, y estud a­
dos mtre nosotres por JINIÉNEZ DíAZ y BUYLLA 
ACEVEDO como protectcns de la célula hepática 
y regeneradores de las proteínas del plasma, a 
los cuales puede dotárs : l: s de la composicién 
de aminsicidos, que creemos más conveniente, y 
suministrarse con agua en ferm:1 de suero glu­
cosado y [Cluciones salinas. 

Se ｯ｢ｴｩ｣ ｾ Ｑｭ＠ por hidrólisis de las protc ínas 
(generalmente cas: ínas), C·e prEferencia por 
fermentos proteolíticos, y deben ser estériles, 
contemr les am·noácidcs esenciales y carec[r 
de pod:r antigénico. 

ELMAR ｡｣｣ ｾＱｳ･ ｪ｡＠ la inyección de 2,5 por 100 
de hidt·olizado.s de proteínas en glucosa al 10 
ror 1CO, solucién que debe hacerse en agua des­
tilada y en frío, para evitar la destrucción de 
lo:; aminoácidcs. 

Se in ｹｾ＠ cta m vena lentamente de 300-500 c. c. 
por h era o menos si se emplea mayor concen­
tración de proteínas. 

MEDICAMENTOS COADYUVANTES r.E LA DIETA 
IIÍDiUCA.-Por ser imprescil1dible su empleo en 
el ＭﾡＺＺｲｾｭ･ｲ＠ período del tratam·ento de la d : shi­
dratación del lactante, al cual ll::tmo mejor que 
período de ayuno o· de diEta hídric::t "período 
antishock", con el que S·e trda de combatir el 
shoclr hemodlnámico y el protoplasmático, con 
les demás efectos de la intoxicación (cerna, etc.) 
y normalizar h dis tribución h!drccal:na. No 

rusde hablarse s· empre de rehidratación, pues 
si es cierto que \..!1 muchos casos la normaliza. 
cién d: la distribución hidrosalina y cesación del 
shock llevan aparejadas la recupEracién del 
agua ¡;erdida, en muchísimos otros, sobre todo 
en les más graves, aquellos efectos se consigu2n 
no sólo sin recuperarse a la vez el agua p:rdida, 
sino, por el contrario, a pesar de haberae con. 
tinuado perd endo agua, que sin duda corr·oS· 
pon:ie a la que estaba desdistribuída, realmmte 
perdida ya, aunque en el interior del propio or. 
ganismo; son muy frecuentEs los cases de sín. 
drome tóx' co grave que vemos a las doce, vein­
ticuatro o más horas de tratamiento con el ges. 
to camb:ado y la mirada animada, que se fijan 
ya en lo que les rodea, que han cesado los vó­
mitcs y disminuído la d·arr<: a y que muev¡n 
sus míe mbros voluntariamente y la respiración 
ha dsjado de ser profunda, etc., es decir, que 
han salido o están saliendo de la intoxicación, 
y no sólo eso, sino que también han recup: ra­
do en gran parte la Elasticidad y la coloración 
casi normal de la p'el, aunque continú rn sin tur­
gor, y, a pesar de esa intensa mejcría indiscu­
tible, 21 ｰ･ｾｯ＠ ha descendido a veces varios cen. 
tenar:s de gramos, revelándonos la pérdida de 
más agua, sin duda de la que estaba mal dis· 
tribuida o de la necesaria para eliminar los io· 
nes scbrantés para la normalización del equili· 
br·o hidrosalino y ácidobásico. Es por eso por 
lo qu ::: a este p. ríodo de la dieta hídrica lo cali· 
fico de "perícdo antishock", porque es princi· 
palmente al shock al que se vence en él, conss· 
guido lo cual seguirá el "período de r :: hidrata· 
cién", el "de r<:alimentación" y, finalmente, d 
"de ｳｯ｢ｲ･｡ｬｩｭ･ｾｬｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ o de convalecencia", pre· 
ventivo o curativo ds la d'strofia. 

Los medicamentos coadyuvantes de la diEta 
hídrica en este psríodo antishock del t ratamien· 
to de la dsshidratación son, además de los que 
imponga la indicación eticlógica, los que ac· 
túan contra < 1 shock protopla.c::mático (la mis· 
ma pituitr·na, extracto de corteza suprarrenal, 
v:tamina P, vitamina B1 y B2 ), es decir, los que 
｡ｵｭ･ ｾ Ｑｴ｡ｮ＠ d volumen sanguíneo por vasocons· 
tricción y movilización de los depósitos de san· 
gre, los que ncrmalizan la permEabilidad vascu· 
lm· y los que contribuyen a la ngulación del 
meta bol · smo hidrosalino. 

Tratamiento ctiológico.-Se instaurará des· 
de el primer momento y con enErgía, siendo de 
señalar que actualm::nte en los trastornes nu· 
tritivos agudos ､ ｾ ｬ＠ lactante la etiología infec· 
ciosa es la predominante, y son muy notables 
les éxitos obtenidos ccn la quimioterapia sulfa· 
mídica, habiéndose incluso ccmprobado que los 
sulfatiazoles contribuye:n a la retención del agua 
en ( 1 organismo (MEYER, DEUTSCI-I, GOLDMANN 
y NASSAU y SECKELES). 

Mcxlic:.zmentos antishoclc.- Dada la gravedad 
de los trastornes, y tcnimdo en cuenta la irn· 
portancb pronóstica del tratamiento en €ste 
p¡:ríodo antishock, es m:cesario que empl:ernos 
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simultáneamente medicamentos de varios gru­
¡::cs, sin temer a la porpragmasia. Se trata de 
salvar la vida de niños que están al borde mis­
mo d2 la muerte y que no darán üem¡_::;o a cam­
b!ar de ürapéutica si la instituída ha fracasado, 
(S necesario aseguran:e el triunfo desde el pri­
mer momento, pues en estos €nfermcs, en este 
ｰ ｾ ｲ￭ｯ､ｯＬ＠ el fracaso no es el retraso de la cura­
ción, sino la muerte y, por tanto, no hay lugar 
a rectificar, es ne:c<:sario acertar desde d prin­
c:pio. 

Adrenalina y sucedáneos.-Se emplean en in­
yección a dosis de 0,2-0,3 c. c. de la solución 
al 1 por 1.000. Por su acción bruscá y fugaz es 
preferibl·e emplear sus sucedámos, de acción 
más suave y persistente, o los prepan:dcs de 
Adrenalina, de absorción lenta (LENTADRÉN, 
ADRELÉN). 

Mejor que la E fedrina, entre los sucedáneos 
preferimos 21 Veritol, cuya acción persiste hora 
y media, intervalo con el que prescrib;mos las 
dosis, dando cada vez 5-15 gotas, y, si no hay 
ninguna tolerancia digestiva o en la primera 
dosis por vía intramuscular 0,25 c. c. cada vez. 

El Simpatol, parecido al Veritol, lo damos 
de 3-10 gotas, repitiéndolo, no solamente cada 
ocho horas (tr-es veces al día) como recomienda 
el prep:uado, sino 6 u 8 veces (cada tr(s-cuatro 
horas), según el grado de shock; empleando 
también en la pr'mera dosis o cuando hay Í!l­
tolerancia digestiva la vía parenteral de 0,1 a 
0,2 c. c. 

Estricn:na. - Aumenta la masa circulante 
ｾｯ ｶ ｩｬｩ ｺ｡ ｮ､ ｯ＠ los depósitos; tonifica la pared ｣｡ｾ＠
pilar, aum::nta la sensibilidad del aparato va­
somotor para el C02 • 

Ｎ｣ｯｭ｢ｩｮ｡ｾ｡＠ con las demás medidas, s e pres­
cribe a dos s de 0,5-1 miligramos al día, tmien­
do en cuenta la ley de GUBLER: "¡;e ¡::ueden dar 
de un medicamento dosis tanto más elevadas 
cuanto más desviado est é el organismo hacia 
la enfermedad en sentido opuesto al trata­
miento". 

Los tónicos cardíaccs no están indicados ge­
ｾ ･ ｲ｡ｬｭ ･ｮｴ･Ｌ＠ a no ser quE por otra causa dis­
tmta exist a bsuficiencia del miocardio. 

ｾＱ＠ .ll:lcanfor <:stá contraindicado ¡_::;or la im­
posibilidad de su metabolización 
, ｉ ｧｮｯｲｾ＠ si se han aplicado al ｾｩ￱ｯ＠ las inyec­

c.cnes c1stunales de fosfato potásico ｲ･｣ｯｭ･ｮｾ＠
dadas p::>r STERN en el shock traumático. 

Con frc cuencia utilizo el coñac a dosis de 
V -X gotas cada tres horas. 
ｅ ｸｴｲ ｡ ･ｾ＿＠ del lóbulo posterior de hipófisis.­

A ｾｵ＠ acc1on sobr·e el aparato vascular um!l la 
､ ｾ＠ mter yenir en la regulación del metatolismo 
h.I?rcsalmo.' ¡_::;or su acción sobre la concentra­
cwn selectiva en los tubos renal :: s, ahorrando 
agua (JIMÉNEZ DÍAZ, VERNEY, GILMAN y GOOD­
MAN, etc.). 

. Se ･ｭｊ＿ ｬ ｾ｡＠ en ｩ ｮｹ ･｣ｾｩ￳ ｮ＠ cada tr-es horas, y 
d, be ､ｯｳＱｦｾｾ｡ｲｳ･＠ e!1 umdades, por la diferente 
concentracwn de los distintos preparados. Acos-

tumbro a prescribir en la primera inyección 2 
unida:Ls, y después, St.gún la reacción del en­
fermo, continúo con la misma dcsis o aumento 
o disminuyo la dos;ficacién. 

Acetato de desoxicorticosterona. - Está en 
primera línea de los medicamentos que actúan 
contra el shock protcplasmático, no sólo por su 
acción sobre la permeabilidad de las membra­
nas y el metabolismo de todos los principios, y 
particularmente el hidrosalino, ahorrando so­
dio, s'no también por su intervención en la ac­
ｴｩｶ｡｣ｩ￳ｾＱ＠ de los demás biocatalizadorcs que in­
tervimen m la fisiopatología del shock, por 
ejemplo, la vitamina B )J que nec-esita fosforili­
zarse por la desoxicorticostercna para pasar a 
cocartcxilasa y conservarse dentro de las cé­
lulas, y también por su influ: ncia en la lucha 
contra las infecciones e intoxicaciones y sobre 
d funcionamiento de otrcs órganos, principal­
mente el hígado y el riñón. 

Restablece la volemia, eleva la t ensión arte­
rial y la h fmoconcentración salina, por lo que 
es necesario dar líquidos y convenient e la si­
multánea administración de pituitrina que los 
ahorra. 

La empleo sistemáticamente, sobre todo en 
los casos de grave síndrome tóxico, ya sola o 
mejor asociada a otros activadorrs. 

La dosis que empleo yo, ccn la que no he vis­
to ningún inconveniente y he aprec:ado buenos 
resultados, es la de 5 miligramos por día, no 
habiendo inconvenimte en aumentarla (los au­
tores franceses han ll-egado a dar en casos de 
difteria maligna 30-4:0 miligramos al día en 
lactantes). 

Vitamina B¡.-Aconsejada por RosEMBERG, se 
h a demostrado de importancia extraordinaria 
en d shock, qu:zá por algo más que su inter­
vmción conocida en el metabolismo hidrocar­
bonado y acuoso. Conviene asociarla con des­
oxicorticosterona, ya que uno de los fenómenos 
comprobados en el shock (WILLIAM M. CoVIER) 
es su ｾ￩ｲ､ｩ､｡＠ por las células, por pasar de ｣ｯ ｾ＠

carboxllasa a aneurina sin fosforilizar. 
No hay fenómenos d e hiperdosificación. Em­

pleada a grandes dosis, conviene a sociarla a 
ácido ｮｩ｣ｯｴ￭ｾｩ｣ｯＬ＠ combinación muy útil. 

Lactoflamna.-Recomendada principalmente 
por ａｾｾｒｉｃｈ＠ y BEIGLBoc_K en el colapso proto­
plasmatlco, por su accion sobre la célula he­
pática y sobre las ｣ｾｬ＿ｬ｡ｳ＠ del .sistema s. r. e., y 
por L_ONG por su accwn en la mtegración de las 
pro t emas. 

Vitamina P ｾ＠ _citrina..-Aconsejada por BEs­
SAU ｾｯＮｲ＠ su accwn de protección sobre la per­
meablhdad vascular conviene asociarla a la 
vitamina C. ' 

RESUMEN. 

Indicada en los procesos que consisten ｦｵｮｾ＠
､｡ｮ［ ･ ｮｴ ｡ ｬｭ ･ ｮｴｾ＠ m la pérdida de agua y sales, 
actua ｰｲｾｰｯｲ｣Ｑ ｣ ｮ｡ｮ､ｯ＠ reposo al tubo digestivo 
Y ｣ｯｭ｢｡ｴｬ ｾ ｮ､ ｯ＠ la infección endógma, interrum-
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piendo las pérdidas de agua, etc. y restituyen­
do al organismo el agua y los elementos en dé­
ficit más íntimammte ligados a su metabolis­
mo, corrigiendo la deshidratación y sus con­
secuencias: shock hemodinámico y protoplas­
mático, intoxicación, perturbaciones de las cons­
tantes osmótica y ácidobásica, normalizando el 
metabolismo hidrosalino. 

La duración, tanto más corta cuanto menor 
sea el niño y peor su estado nutritivo, y tanto 
más larga cuanto más grave sea la deshidrata­
ción y más perfEcto el método empleado. 

Suministrará en cantidad suficiente agua y 
los elementos más ligados a su metabolismo, de­
terminando su déficit ya por investigac:ones 
auxiliares, ya clínicamente. 

Insiste mucho en las posibilidades y té:mica 
de dieta hídrica por vía oral. 

Estudia los métcdos y técnicas por vía pa­
rmteral con solucioms salinas, y glucosadas y 
con transfusión de sangre completa, de plasma 
y suero, y de les sustitutivos del plasma: co­
lo;des, líquido ascítico, sueros de animales des­
espE:cificados e hidrclizados de proteínas. 

F'nalmente, a manera de apéndice, hace una 
breve exposición de los medicamentos coadyu­
vantes de la dieta hídrica, con la cual constitu­
yen el ¡:eríodo llamado por El autor 41antishock" 
del tratamiento de la deshidratación ､ ｾ ｬ＠ lac­
tante. 
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