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grupos musculares antagénicos. Es facil la di-
ferenciacion clinica de ambos, puesto que en el
reflejo pendular no existe la fase ténica postu-
ral en la maxima extension, v si una serie de
oscilaciones pendulares, que traducen la falta
de regulacion ténica de los musculos antago-
nistas.
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Insistimos, aunque el signo es valioso por gy
constancia y precocidad tiene un escaso infe.
rés clinico por la riqueza semiologica de Ics eg.
tados hipertiroideos y, en consecuencia, por lg
facilidad con la que se llega a su exacto diag.
nostico. Si lo doy a conocer, es bajo titulo de
curiosidad.

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

DIETA HIDRICA EN EL LACTANTE

(Periodo antishock del tratamiento de la deshi-
dratacion.)
B. PEREZ MORENO
Médico Puericultor (Valladolid),

Dedicado «a Médico

rural,

mi padre,

Aplicada por primera vez por LUTON (1874),
de Reims, en el tratamiento del coélera, y las
enteritis agudas por NETTER, de Strasbourg, y
en el colera infantil por REmy (1893), de Nan-
cy, consiste en la administracion exclusiva, por
via oral o parenteral, de agua sola o con los
elemenfos mas intimamente ligados a su meta-
bolismo.

FUNDAMENTOS DE LA DIETA HIDRICA.

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

Actia proporcionando reposo al tubo diges-
tivo, permitiendo el vaciamiento de sus segmen-
tos, haciéndolos inhabitables para los gérmenes,
corrigiendo la infeccion endogona y combatien-
do los vomitos y la diarrea; por tanto, interrum-
piendo la pérdida de albiminas, minerales y
agua por el tubo digestivo, combatiendo este
factor desencadenante de la deshidratacion.

A su vez, corrige la deshidratacion, por res-
titwir al organismo el agua y las sales perdidas
por los vomitos, la diarrea, la respiracién, la
perspiracion y el sudor, normalizando el equili-
brio hidrosalino, osmotico y acidobdsico, la per-

meabilidad vascular, corrigiendo la intoxicaecion
y €l shock hemodinamico y protoplasmdatico,
restableciendo la tolerancia alimenticia, diges-
tiva y metabolica, permitiendo 1eanudar la ali-
mentacion gradualmonte, suficiente en calidad
y cantidad.

INDICACIONES. Esta indicada en todos log
procesos con intolerancia alimenticia, y, sobre
todo, en los que ex ste deshidratacion, con pér-
dida o alteracion de la distribucion hidrosalina,
principalmente en los trastornos nutritives agus
dos (dispipsia y sindrome toxico), en los casos
de acidosis y en aquellos trastornos nutritivos
crénicos ccmpl.cados con agudos ¢ en los que
existe absoluta intolerancia alimenticia.

MECANISMO DE ACCION EN LAS DISTINTAS INDI-
CACIONES.—Para comprenderlo, es indispensa-
ble que tengamos una idea clara de los proce-
sos fisiopotolégicos que ticnen lugar en los sin-
dromes en que se aplica,

Aunque son muy numerosos lgs autores que -
en estos ultimos afos se han ocupado de estos
problemas, quiza sean los principales propul-
sores de nuestras idcas actuales GAMBLE, DA-
RROW, YANNETT, Mc CANCE, YOUNG, INISSLER,
CozzuTi, DIECKHOFF, MEYER y NAssAu, GOLD-
MANN, CHOREMIS, PAPACHISTUS, TADDEA, HANT-
MANN, BUTLET, TALBOT, HARROP, LOEB, SWIN-
GLE y PFIFFNER, BERNHARDT, KERPEL-FRONIUS,
BRATTUTSCH-MARRAIN, GOMORI, WIGGERS, GIIr
MAN, GOODMANN, HELLER, DUNPHY, WALTER,
JIMENEZ DiAz, etc., etc., habiendo propagado
entre nosotrcs sus ideas ARCE, ARGUELLES TE
RAN, Pou Diaz, SUAREZ PERDIGUERO y, sobré
todo, JIMENEZ DiAz y sus colaboradores, qué
desde sus lecciones de catedra y después con
sus trakajos, hace mucho ticmpo que entre su$
discipulos viene creando la inquietud que hoy
parece definitivamente encauzada, aunque no
del tedo esclarecida, respecto a la siguiente i
terpretacion de estos fenémenos.

En la dispepsia y toxicosis, lo mismo en @
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eutréfico que en el distrofico, ya estén ocasio-
nadas por ctiologia alimenticia, que produce la
anormalidad de la correspondencia de la ecm-
posicion del quimo a les sucesivos segmentos
dig:stivos y consecuente ascens on de los ger-
menes desde el ciego, la “infeccién endogena”,
con produccion a nivel anormal, de cuerpos que,
en esa localizacion alta provccan hiperperistal-
tismo, aumento de las secrcciones intestinales
v alteracion de la mucosa intestinal ya sean
.-e. etiologia infecciosa parenteral, que por las
toxinas bacterianas o las focales alteran el me-
tabolismo v el sistema neurovegetativo, y ade-
mas disminuyendo la capacidad digestiva e in-
clusc alterando los endotelios gastrointestina-
les, dan lugar también secundariamente a in-
feccién enddgena y diarrea, pudiendo también
sin ella provocar grandes pérdidas hidresalinas
por pulmonts, piel y orina, ya sean por infec-
cion enteral, que, a los mecanismos de la an-
terior anade la alteraciéon local gastrointesti-
nal, ya se deban a deficiente aporte de agua o
al calor, e incluso a la constitucion ancrmal,
el hecho fundamental es la pérdida de agua vy
sodio y, a veees, de cloro (sudor, vomitos), con
aiteracion del contenido y la distribucion del
agua y sales del organismo y de las constantes
osmotica y acidobdsica,

Para ccnservar la constante osmotica, toda
pérdida de agua lleva unida la de sodio, y a la
inversa, y, sea cualquiera la via de elimina-
cién (con frecuencia la digestiva) produce em-
pobrecimiento del agua de la sangre, hemo-
concentracion, y disminucién del volumen san-
guineo, iniciandose la alteracion de la permca-
bilidad vascular y el shock protoplasmatico de
EPPINGER y DIECKHOFF, o hematogénico de Dun-
PHY, o0 ecplasmosis de BESSAU por oligoplasmia.
El organ.smo trata de compensar la alteracién
osmoética de la sangre por el paso a la circula-
cion del agua intersticial y el ahorro de sodio
y liquidos por las funciones amonicpoiética y
concentradora renales, con lo cual contribuye
también al mantenimiento del pH, colaborando
con la hiperventilacion pulmonar, eliminadora
de CO, para mantener constante la ecuacién

CO,
de HENDERSON y HASSELBACH -
CO, HNa

Kl paso de agua y Na de lcs intersticios a la
sangre empobrece el liquido extracelular en
agua y Na,; esto Gltimo disminuye los iones
basicos, poniendo en peligro el pH intersticial, Y
para conservarlo, llega un momento en que se
pierde mayor cantidad de agua de la corres-
pondiente al Na, por su paso a la sangre y tam-
bién a las células (GAMBLE), lo cual ocasiona
auminto de la concentracién csmoética intersti-
cial, que provoca la salida de agua y K celu-
lar, con alteracion de 1la permeabilidad de la
membrana celular, comenzando la autolisis con
hiperdestruccion de la albtimina del protcplas-
ma, que intoxica el organismo, en unién de los
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demas toéxicos de origen baecteriano, focales o
alimenticios, que puedan estar ya actuando, los
que, unidos a la acapnia (producida por la hi-
perventilacién compensadora de la acidesis) y
al fracaso de las funcicnes amoniopoiética y
concentradera renales, las hepaticas, suprarre-
nales, sistema diencéfalo-hipofisario y de todos
los organos vitales, a la vez que intensifican
mas y mas el shock proteplasmatico o hemato-
génico de DuNPHY (con alteracién de la permea-
bilidad vascular e inflamacién serosa, con pér-
dida en el prepio organismo no sélo del agua y
sales, sino también de las albiminas del plas-
ma), akocan al shock hemodinamico de SECKEL
o vascgénico de DUNPHY, por paralisis venipre-
sora y estasis sanguinea en los organos de de-
posito, y al coma terminal, con oliguria o anu-
ria, como en todos los estados de uremia fun-
cional extrarrenal por falta de sal (BLum) o
natropénica (GAMBLE, KERPEL-FRONIUS, Go-
MORI, JIMENEZ DiAz, ete.), de sintomatologia
idéntica.

Este mismo proceso de deshidratacion suce-
de de manera secundaria en los vomitos, con
ios cuales se pierde agua y Cl; para mantener
el pH, desviado hacia la alcalosis, se elimi-
na Na, que arrastra agua, desencadenandose el
preceso cuando fallan las funciones concentra-
dora y amoniopoiética renales.

Lo mismo puede desencadenarse por ¢l sudor.

En los casos de acidesis (acetonemia, diabe-
tes, etc.), también se pierde CO, pcr pulmén
y Na por orina, desencadenandose la natrope-
nia y la deshidratacion cuando fallan las fun-
cicnes amoniopoietica ¥ concentradora renales,

Los procesos de los trastornos nutritivos ero-
nicos (distrofias) en que estd indicada la dieta
hidrica, son la complicacion con trastornos agu-
dus, de mecanismo resenado, o cuando se ha
perdido casi totalmente la tolerancia alimenti-
cia por agotamicnto de la capacidad digestiva,
0 profunda alteracién y pérdida del protoplasma
activo, en cuyo caso la dieta hidrica supone la
administracion de la Unica alimentacion tole-
rada, la unica cuya administracién no ocasiona
la reaccion paradéjica, aunque, por la exagera-
da susceptibilidad al ayuno de estos enfermos,
representa ¢lla misma un gravisimo peligro de
muerte, debiendo interrumpirla lo antes posi-
ble aprovechando las méas pequefias elevaciones
de la tolerancia alimenticia para administrar
alimento.

Explicada a grandcs rasgos la fisiopatologia
de estos prccesos, se comprende que la dieta
hidrica actGa por los siguientes mecanismos:

1.°  Proporcionando re poso al tubo digestivo,
permitiendo el restablecimiento del sintrgismo
de sus funciones motoras, secretoras y de ab-
sorcion, restaurandose la tolerancia digrstiva.

2. Vaciando el tubo digestivo de quimo ali-
menticio, reduciendo la zona de habitabiiidad
para los gérmencs, suprimiendo la nfeccion en-
dégena, interrumpiendo las transformaciores
quimicas a nivel anormal, normalizando la pers
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meabilidad de la mucosa intestinal, intorrum-
piendo la absorcion de toxinas, normalizando el
peristaltismo, permitiendo de nuevo el aprove-
chamiento de los alimentos y suprimiendo la hi-
persecrecion intestinal, interrumpiendo la pér-
dida de agua, minerales y albuminas que oca-
sionaba,

3. Restituyendo el agua y los elementos mas
ligados a su metabolismo, minérales, y en oca-
siones, albiuminas e hidrocarbonados, corrigien-
do la deshidratacion con todas sus consecuen-
cias: shock hemodinamico y protoplasmatico,
intoxicacion, autolisis y alteracion de las cons-
tantes osmética y acido-basica, con normaliza-
cién de la distribucién de liquidos y sales y del
fisiologismo de las funciones reguladoras del
metabolismo hidrosalino.

Esto requiere la administracion en cantida-
des suficientes, correlativas entre ellos v con
las pérdidas sufridas de agua de los iones defi-
citarios (el Na en todas las natropenias, prin-
cipalmente por diarreas y acidosis, y el Cl en las
cloropenias por vomitos) y en los casos de mas
intenso shock protoplasmatico o ecplasmosis,
también por via intravenosa o intramedular, de
albimina o coloides sustitutivos, conviniindo
agregar, sobre todo, cuando haya tendencia a
la acidosis, glucosa.

Ademas, es indispensable hacer simultanea-
mente el tratamiento etiolégico del trastorno,
que, cuando es de origen alimenticio, sera la
misma dieta hidrica, pero en otros casos exi-
gira la administracién de medicamentos anti-
infecciosos, ete., asi como también es necesario
suministrar los activadores que intervienen en
la regulacion del metabelismo hidresalino y los
medicamentos que combaten el shock hemodi-
namico.

Con ello se normaliza la alteracién osmética
y la distribucion hidrosalina, combatiéndose el
shock plasmocelular, aumentando el agua ex-
tracelular y normalizandose su compcsicion sa-
lina y albuminoidea, cesando también la pér-
dida de agua y K celular y la autolisis; a la vez
se normaliza el equilibrio acido-basico, compen-
sandose la natropenia y la acapnia; se norma-
liza 1a permeabilidad vascular y la tension san-
guinea, corrigiéndose ¢l shock plasmocelular y
el hemedinamico, se restablece la diuresis y las
funcicnes amoniopoiética y concentradora re-
nales, asi como el fisiologismo de los 6rganos
que, como el higado, las capsulas suprarrena-
les y el sistema diencefalohipofisario, habian
presentado fallos de su funcionamiento.

METODOS Y TECNICA DE LA DIETA HIDRICA,

DURACION DE LA DIETA HiDRICA.—No debe fi-
jarse sisteméaticamente, sino graduarla para
cada caso individualmente.

La calcularemos segun cuatro factores:

1. Edad del enfermo. 2.° Estado .nutritivo.
3.° Gravedad del sindrome. 4.° Método empleado.
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1.° La dieta hidrica sera tanto mas corty
cuanto menor edad tenga el nifio. En los me.
nores de tres meses, si es pesible, procurarcmog
no sobrepasar de las seis a las doce horas.

2 En los distroficcs sera mas corta qug
en los eutroficos, tanto mas cuanto mas intengg
sea ¢l grado de distrofia, maxime si se ha esta.
blecido la hidrolabilidad, por la exagerada sus.
ceptibilidad al ayuno, por la que puede prove.
car la dieta hidrica el derrumbamicnto metahg.
lico de la descompcsicion.

Por suponerse ya alterado el estado nutriti.
vo del nino, la dieta hidrica debe ser mas breve
en las recaidas del trastorno agudo que al prin.
cipio.

3. Cuanto mas grave sea el sindrome de la
deshidratacién, tanto més prolongada sera la
dicta hidrica para conseguir su ncrmalizacidn,

4° Segln el método empleado.—En la dieta
hidrica por via oral, subcutanea o intraperito-
neal, la duracién variara scgun los anteriores
factores, de seis a veinticuatro horas, no de-
biendo pasar de este tiempo; con el método de
las instilaciones continuas de SCHIFF y KARELITZ
¥y, mas aun, con la plasmoterapia de BESSAU y
UnHsE, asi como con los sustitutivos coloidales,
puede prolongarss mucho mas la dicta hidrica:
hasta setenta y dcs horas y mas, si es nece-
sario.

Hay que tencr en cuenta que una dieta hi
drica repetida es menos eficaz y més peligrosa
qu¢< una sola larga (ROMINGER).

Los signos para terminar la dieta hidrica en
el sindrome téxico son: desaparicion de los vé-
mitos, menor frecuencia de las dcposiciones y
cambio de la expresion de la cara, sobre todo
de lcs ojos, indicic del drspertar de la inteli-
gencia. Al mismo tiempo desciende la ficbre, la
respiracion deja de ser profunda y acelerada,
mejoran o desaparecen los desordines 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 €n que el peso haya continuado descen-
diendo, seguramente por la pérdida del agua
mal distribuida, es decir, cuando desaparecen d
shock y la acidesis. Para NISSLER no debe sus-
penderse la dieta hidrica hasta que la reserva
alecalina aleance un valor de 35 a 40 voliimenes
de CO; por 100,

ALIMENTOS-MEDICAMENTOS DE LA DIETA HiDRI-
CA.—Su eleccion.—Las condiciones que debe te-
ner un alimento para ser considerado como pro-
pio para la dieta hidrica son: tener agua y los
elementos deficitarios mas ligados a su metabe-
lismo, en cantidades correlativas entre si y con
el déficit del organismo; poscer la mas amplid
tolerancia alimenticia, digestiva y metabdlica
no exigiendo esfuerzo digestivo ni provocando
ni impidiendo la correccion de la infeccién en
dogena, y siendo susceptible de asimilacion, sil
forzar los mecanismos reguladores del metaho:
lismo.
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Los alimentos gque cumplen estas condicio-
nes son el agua, las solucicnes isctonicas de sa-
les, cloruro sédice, bicarktonato sédico y lactato
shdico, las de glucosa, el plasma sanguin:o, in-
cluso el sucro, suspcnsiones de coloides sustitu-
tivos, y, en ocasiones, la sangre ccmpleta.

Para la eleccién de alimento-medicamento y
¢] método a emplsar seria ccnveniente conccer
el valor hematocritico, el contenido de proteinas
en plasma, incluso la relacién albumina/glo-
bulina, la reserva alcalina y el valer del cloro
globular y del plasmatico, ademas del grado de
tolerancia alimenticia, digistiva y metabolica
dz1 nino.

JiMENEZ Diaz, en su Tratadc, propone el si-
guiente ¢squema, que amplio ligeramente:
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suero glucosado, lactato séd'co y bicar-
Lonate.

Si estd disminuide por hipoecloremia globular,
solucicnes d= ClNa.

Conccicndo el mecanismo de les trastornos
de deshidratacicn, puede prescindirse del labo-
ratorio, proctdindo clinicamente, si no con
tanta precisién como haciendo investigacicnes
con la suficiente certeza para con-
ducir firmemsente el tratamiento. La respira-
cién profunda, sokre todo acompanada de in-
tinsa diarrca y deshidratacion, es signo de aci-
desis, convin endo combatirla con suero bicar-
brnatade, lzctato sédico, sucro gluccsado, plas-
ma o sustitutivos; si existen vémitos, la respi
raci¢n es superficial, maxime si hay ccnvulsic-

agua,

especlales,

Anflisis de sangre
Tipo etiologico

Cl, R, A. |
Natropenia (acidosis com-
< pensada) nefritica, diabéti-
ca, acetonémica.
|
< | = 0 > Vémitoes,

Diarreas.

|
o

/

v
A

cundariamente,

Pérdida

Sobreformacién de Acides | Mucha agua, cloruro de so-
Insufiziencia amoniopoié- lio, lactato so6dico, bicarbo-

tica. nato.

Agua abundantisima para
liminazidn del bicarbonato.
Abuzdanta cloruro sédico.

Pérdida de agua y CI; se
natropenia

dicarbenato, lactato sédico,
\gaa o suero glucosado,
plasma o sustitutivos,

primi‘iva de base
(Na).

Alguncs autores, principalmente franceses

(CHAEBANIER y LoBo ONELL, RIBADEAU-DUMAS,
Max LEVY, etc.), y (ntre nosotros RAMOS y

ARCE, dan mucha importancia a la valoracion
del Cl total y de la relacion

Cl. Gl. (Cloro globular) 1,80

normalmente ——
3,60

0,50

Cl. PL (Cloro plasmatico)

el cual puede estar aumentado por encima de
0,50, en cuyo caso aconscja RIBAREAU-DUMAS
inyectar suero bicarbonatado al 10,75 por 1.000
(20 c. c. si es de 0,50-0,55; 100 e. ¢. cuando es
de 0,55-0,65, y 150 c. c. cuando pasa de 0,65);
si a la viz hay hipercloremia, ¢sta contraindica-
do el CINa; pero si el aumento del cociente se
dcbz a disminucion del clero plasméatico, ha-
biendo hipocloremia tctal, debe anadirse CINa
(figura 1).

V. SLYKE emplea el bicarbonato al 13 por
1.000, calculando las cantidades s:gln el ad-
junto monograma, segin el peso del enfermo y
el valor de la reserva alcalina, unidos por una
recta que cortaria la columna central indicado-
ra del suerc bicarbonatado en el punto que mar-
ca la cantidad nec:saria.

En la hipocloremia total con indice normal,

nes, son signos de alcalosis; accnezjan las solu-
ciones de CINa.

La transfusién de plasma, el liqu'do fisiol¢gi-
co del organismo no tiene ninguna ccntraindi-
cacion.

Cantidad de liquidcs que debe administrarse,
Segun BUTLER y TALBOT (citados por BUYLLA
ACEVEDO), las pérdidas de agua del nifio de des
a diez kilogramos, ¢n cendiciones basales, ¢s
decir, a temperatura ambiente no elevada, ni
hac:r ningin ejercicio fisico, sin sudor, y tn es-
tado de salud, pierden de 200 a 840 c. c. A estas
pérdidas, en lcs nincs de que nos ocupamos, hay
que agregar las que pierden por vomitos y la
diarrea, la sudoracion y sobre todo las de la
pirspiracién insensible y las pulmenar:s ccn-
siderablemente aumentadas por la fiebrs y la
ac dosis.

A un ninio normal le bastan alredcdor de 150
centimetros cibicos por kilograme y dia. En
los casos de deshidratacién, segin la intcnsidad
del trastorno, se n:eesitan 2060 ¢. ¢. o mas por
kilogramo y dia.

FPARK aconseja dar dos litros diarios.

Mientras haya sequedad de las mucosas y
prenunciados signes de desecacién, no hay in-
conveniente en admin’strar mayorcs cantidades
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aun, principalmente si se administra también
¢l i6n Na; solamente cuando la lengua esté ya
hameda y haya dism'nuido la deshidratacion,
no deben sobrepasarse lcs 200 gramos por kilo-
gramo y dia.

En general, al iniciarse el tratamiento convie-
ne adm'nistrar abundante liquido, iniciando la
administracién por via parenteral de 100 a 15
centimetros eiibicos de¢ una vez, si se utiliza la
via subcutanea, y a la vez dando agua por boca,
si la tolerancia alimenticia lo permite.
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Fig. 112. — Nomograma de V. SLYKE ("h-'{
T-"_rﬁ el Qv Jimawan n;".'\.) .

METODO DE ADMINISTRACION.—Para la elec-
cién del método de dieta hidrica, teniendo en
cuenta la tolerancia alimenticia, podimos ha-
cer dos grupos: 1.° Tolerancia digestiva que
permite la via oral; y 2.° Intolerancia digestiva
que no permite la via oral.

1° Tolerancia digestiva que permite la via
oral—Aunque sea en un grado minimo, que
s6lo permita la administraciéon de liqu'do a go-
tas a velocidad que se necesita para tener hu-
meda la lengua, la mayoria de los nifios permi-
ten esta via. No asi en cantidades mayores, que
en los nifios con vémitos pueden provocarlos y
agravar el trastorno.

Aunque sea solamente a gotas, siempre que
exista siquiera minima tolerancia, debe emplear-
se la via oral, la mas asequible, la via natural.
Si hay tolerancia, es la via de eleccidn, y con-
sidero una falta profesional grave dejarla de
utilizar en estos casos.

Estoy seguro de que gran numero de mis
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éxitos profesionales se han debido exclusiva.
mente a haber sabido aprovechar hasta el Ji-
mite la asequibilidad de esta via, incrustando en
la mente de las madres la voluntad de dar agua,
ya a gotas, ya a cucharaditas, pero constante.
mente, con regularidad, “cada cuarto de miny.
to una gota”, “cada cinco minutos una cucha.
radita”, siguiendo siempre, siempre, de dia, de
noche, hasta que el shock esté vencido, pren.
diendo en su corazon la esperanza, generalmen.
te cierta, de que con ¢l agua o la solucién que
ponemos en sus manos salvaran la vida de su
hijo, mucho mejer que con todos los demas me-
dicamentos, generalmente costosos, que pres-
cribimos, vy que “no son mas qut una manerg
de dar agua o de hacer que se aproveche el
agua”. Estoy muy satisfecho de machacar los
oidos de las madres de deshidratados con la
orden: “agua, agua..”, con la que estoy segu-
ro d¢ haber evitado la muerte de muchos ni-
nos y que me ha proporconado halagiienos éxi-
tos en enfermitos ya desahuciados.

Si es necesario limitarse a gotas, ya indica-
remos que se vicrta a un ritmo que tenga siem-
pre humedecida la lengua, sabiendo que cuatro
gotas al m'nuto son un centimetro chbico en
cinco minutos. Si es posible a cucharaditas, lo
preferiremoes; con una cucharadita cada cinco
minutos, en una hora administraremos 60 c. ¢,
que corrcsponden a 1.440 c. ¢. en las veinticua-
trc horas; si queremos administrar solamente
un litro en el dia, daremos una cucharadita cada
siete m'nutos.

Pero, repito, es indispensable que la adminis-
tracion sea constante, continuada, regular, sin
otras pausas que las clegidas; que la madre u
otra persona esté constantemente a la cabecera
del nino, luchando dia y noche con €l cuentago-
tas, o, mejor, la cucharita en la mano, cumplien-
do exactamente nuestras prescripcionts. Lu-
chando de esta manera, firmemente, sea cual
sca el grado de gravedad del niho, sin desespe-
rar nunca, ni én los casos mas extremos, se lo-
gra lo que incluso valorando con la mayor se-
renidad cientifica parece imposible.

Ya sé que esta ferviente machaconeria mia
no scra elogiable para muchos, pero estoy se-
guro que aprovichara a todos y, en especial, a
lcs médicos rurales que no tienen ocasiéon de
llamar al especialista y tienen que velar ellos
mismos hasta el tltimo instante a sus enfermi-
tos, que con los ojos hundidos, la nariz afilada,
la respiracion profunda y jadeante, la lengua
seca y aspera y los labios agrietados, agonizan
de sed, que se manifiesta cuando atin no han
entrado en coma, bebiendo con avidez ansiosa el
agua que se les ofrece.

Nunca se insistird bastante en la convenien-
cia de dar agua por via oral en la dieta hidrica
a los enfermos deshidratados en la maxima can-
tidad posible, que no provoque vémitos.

Administrada por via oral, el agua se hace
isoténica en el tubo digestivo y se absorbe, in-
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dependientemente de las nccesidades del orga-
nismo, ya via porta, cargandose de albtiminas
en €l higado (también en medula dsea, ete.), lle-
gando a la circulacion general transfcrmada en
fisiologica, ya por via linfatica (conducto tora-
cico), eludiendo el higado, llegandc a la circu-
lacién pulmonar, donde se elimina en gran par-
te (LEON BINET).

Administrada en cantidad excesiva, puede
ocasionar una intoxicacion hidrica, arrastrando
al eliminarse ¢l ya dism'nuido Na del crganis-
mo. Pero, socbre todo, al principio del tratamien-
to, no hay que temer tal intoxicacion hidrica,
ni sobrepasar las necesidades de agua, que sin
duda en esos momentos son mayores que las
calculadas.

El agua que se administre debe ser potable
y fresca. También pueden darse infusicnes di-
luidas de té, no adicionandole nunca azicar,

Suero glucosado por via oral—También pue-
de darse por via cral suero glucosado al 5 por
100, que equivale a administrar agua sola, pues
la glucosa absorbida se quema desprendicndo
calorias; pero cuando estan muy perturbadas
las funciones motoras y de reabsorcién del in-
testino puede contribuir a mantener la infec-
cion endogena.

Soluciones salinas por vi@ oral—La adminis-
tracién de soluciones salinas bien <legidas,
aportando agua y los iones deficitarios, si no el
tratamiento ideal, si es ciertamente el mas prac-
tico de la deshidratacion.

Es muy practico el empleo de agua mineral
alcalina. LARGER aconsejé el agua de Vichy;
nosctros 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 sclucién de ci-
trato sodico y cloruro sédico aa. 5 gramos y
agua 1.000 c. c.

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

Con frecuencia el empleo de soluciones sali-
nas provoca la presentacion de edemas, y a ve-
ces la persistencia de la diarrea y fiebre.

En gran parte, ¢stos inconvenient:s se evitan
con la solucién amortiguadora de HARTMANN
por via oral:

Acido lactico. U. 8. P. (Farmaco-

pea de Estados Unidos)...........
Hidréxido de sodio al 10 por 100.
Agua C. 8. para

10:¢.C,
20¢. e,
1.000 c. c.

que MARRIOT aconseja preparar a concentra-
cién 10 veces mayor y usarla diluida ccn 9 par-
tes de agua. Se administra a dosis de 25-75 gra-
mos, con intervalos de dos-tres heras, o mejor,
menor:s cantidades mas frecusntes: de 200-600
centimetros ctibicos en €l dia, completando con
agua hasta 200 gramos por kilcgramo, SWEIZER

aconseja anadir dextrosa al 5 por 100, que, se-

gun él, de esta manera no sufriria la accién de
los gérmenes intestinales,
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Como la preparacion de sol. de lactato sodi-
co no es tan sencilla como pudiera deducirse
de la féormula de HARTMANN, la cual ademas
por su hipotcnia y acidez no es adecuada mas
que para la via oral, hemcs hecho preparar
uia solucion iscténica con pH aproximado al
de la sangre, que puede utilizarse por via oral o
parcnteral, teniéndola siempre dispuesta en am-
pcllas esterilizadas para su uso por la via que
elijames.

El lactato sodico ¢s la solucién ideal para el
tratamiento de la desh'drataciéon por natropc-
nia, ya que equivale a administrar agua con so-
lamente el i6n Na, pues ¢l lactico se quema en
el organismo y lo mismo que la glucosa repre-
senta la admiaistracién de calorias ¢n forma de
hidrocarkbenados, tan importantes en la norma-
lizacién del metabolismo hidrosalino. Esta in-
dicado scbre todo cuando hay hipocloremia, con
la ventaja sobre las soluciones de bicarbonato
de no aportar el ién carbénico; el sodio aumen-
ta en el organismo el bicarbonato uniéndose
al ion carbénico; éste, ademas de disminuir ese
ién acido, permite y requiere la existencia de
mas ion carbonicc libre para mantener la ecua-
cion de HENDERSON y HASSELBACH, disminuyen-
do rapidamente la hiperventilacion pulmonar y
la acidosis.

2> Intolerancia digestiva que impida total-
mente la via oral, imponiendo la via parenteral.
En estos casos, cuando el organismo todavia es
capaz de albuminizar las soluciones y transfor-
marlas en liquido orgénico, puedin usarse por
cualquier via parenteral 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 alt:rada, es necesario acudir al
plasma o a sus sustitutivos por via endevenosa
o intramedular.

Via subcutdnca.—Tiene la ventaja de su fa-
cil técnica y los inccnvenientes de la lentitud
de absorcion y el pcligro de ocasionar inflama-
ciones y focos necréticos, con escasas y autoli-
sis focal, que convendria evitar, y esclercedema.

Via intraperitoneal.—Preconizada por BLACK-
FAN y MACXY, de técnica mas dificil (se usan
agujas de bisel corte, unidas a la jcringuilla por
un tubo de goma ,introduc'éndolas en posicién
casi horizontal, en el limite de los tercios me-
dio y externc de la linea que une ¢l ombligo y
la espina iliaca anterosup:rior izquierda), cada
dia se utiliza menos per el peligro de produeir
irritacicn peritoneal, con vomitos y meteoris-
mo, y, €n ocasiones, edemas retroperitoneales,
hemorragias y trasudadacs.

Via endovenosa.—Es de técnica dificil en el
nifio, mas aln en los casos de deshidratacion,
acrecentada la dificultad cuando hay que ha-
cer inyecciones prolongadas.

Se pueden utilizar el seno longitud'nal, las
vinas pericraneales, las yugulares y, en los ca-
sos en que deban practicarse inyecciones pro-
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longadas, por ejemplo, con el método de SCHIFF
y KARELITZ, deke escogerse una de un micmbro,
el cual se inmoviliza con una férula, s¢ diseca
la vena (preferible la safena a nivel del maleolo)
¥ se introduce la canula o aguja sujetiandola
por una ligadura.

Via intramedular—Es la mas practica. Ini-
ciada por N. HENNING en 1938, al comprobar
que los liquidos inyectados en cavidad est:rnal
pasan al torrente circulatorio con tanta rapidez
como en la inyceeion intravenosa, confirmada
por GIRAUD y DE.MONTS, DE MONTPELLIER, ToO-
CATIN y F'ONEILL, GIMSON y muchos mas.

Puede hacerse en el esternén (a un cintime-
tro por fuera del centro del manubrio, freante a
un espacio intercostal), en tibia (en la linca me-
dia, introducicndo la canula perpendicularmen-
te 2-3 centimetros debajo de la linea horizcn-
tal que une los dos céndilcs) o ea el fémur (cn
la cara anterior, a un centimetro por encima de
la linea horizental citada).

La disminucién de r:sistencia a la aguja o
trocar indica la llegada a la medula, compro-
bandose por aspiracién, cbteniendo sangr: y
particules medulares, produciendo ciertc dclor.

Se aconseja inyectar a velocidad de 20 c. c.
por mnuto. GIMSON acensgcja utilizar la tibia,
recomendendo una velocidad variable, segtn el
peso del nifie:

Peso Gotas por minuto
DL v ivsvsmings 4
Ly v N e 6
[ 1731 1 VRN ety 8
7.600.. 12

velocidad que ncsotros no hemcs tenido nin-
gun inconveniente e¢n sobrepasar.

La inyecci¢n intramedular ¢stid contraindica-
da en casos de sepsis, ostecomielitis e hiperpla-
sia medular.

Liquidos «mpleados por via parenteral.—Sue-
70 glucosado. — Equivale a administrar agua
sola, con cierto numero de calcrias en hidrocar-
bonados.

Generalmente se usa la solucién al 4,8 por 100.

Empleado solo y €n cantidades excesivas pue-
de producir intoxicacion hidrica por disminuir
las proteinas con disminucién de la pres’én on-
cotica y por arrastrar sodio al eliminarse. So-
bre todo, en solucién hiperténica agrava hasta
tal punto la natropenia (KerTH, JIMENEZ Diaz),
que produce el llamado por TALBOT shock de la
glucosa. Su empleo irreflexivo es peligroso, de-
biéndose combatir la opinién tan extendida de
su inccu'dad.

Presta buenos servicios su empleo mezelado
con soluciones de CINa o CO,HNa, que contra-
rrestan sus inccnvenientes por aportar Na.

Soluciones salinis.—Las primeras emplcadas
fueron:

Suero Hayen, — Solucion de CINa al 7,5
per 1.000.
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Sucro ﬂ’fn‘g(";’_

Cloruro s6dico. ....vvvverrres T gramos.
Cloruro potasico .......v... 0,1 -
Cloruro céleico ....iciiviies 0,2

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

Estas soluciones, ademas de los inconvenien.
tes comunss a todas de abandonar rapidamen-
te el torrente circulatorio, rebajande la presién
oncotica por d’luir las proteinas de la sangre,
aumentando el paso de liquido a lcs tejidos,
estan contraindicadas en las hiperclorimiag
(HARTMANN y PHELIZOT), frecuentes en diarreag
e infecciones, en cuyos casos pueden agravar el
trastorno acido-basico, por lo que siempre es
prudente admnistrar a la vez abundante agua,
por ejemplo, suero gluecsado, para que pueda
eliminarse el ién Cl sobrante, o mecjor, con so-
lucicén de lactato sédico, que lo compensaria,

Por ctra parte, las soluciones salinas con
elevada ccncentracion de ClNa ¢xponen a ede-
mas y fiebre, por lo que no son aconsejables,
salvo en lcs cesos de vomitos persistentes.

Para su emrleo adecuado, RIBADEAU-DUMAS
aconseja investigar la clorimia total y la rela-
cién CIGI1/CIP], prescribiéndese cuando hay hi-
pocloremia o acompanando al suero bicarbona-
tado cuando d'che cociente esté aumentado por
disminucién del CIPL.

Segiin FINKEISTEIN, s¢lo cake recomendarlas
en dilucicnes al t:rcio de la fisiolégiea.

Los inconvenientes de las soluciones con pre-
dominio de CINa se han tratado de soslayar
con los s'guientes sueros:

Normosal.—Qus, ademas de los cloruros s6-
dice, calcico y potasico, contiene bicarbonato
sodico y fosfalo acido de scdio.

Sucro amortiguador de Hartmann.—Ya en
forma diluida, compuesta:

Segtin RiIbApEAU-DUMAS Segiin ARCE

Cloruro sédico ......... 0,95 6 gr
Cloruro potésico ....... 0,05 0,4 gr
Cloruro cdleico ......... 0,025 02 gr.
Lactato sédico ......... 0,25 3.1 gn
Agua destilada ......... 1.000 1.000 gr.

o en su forma concentrada, para los casos de in-
tensa intoxicacién:
Segln ARCE

Cloruro sédico ............ 24 gr.

Cloruto potésico ......... 0,16 gr.
Cloruro céleico ......v.euvs 01 gr.
Cloruro magnésico ...... 01 gr.
Lactato s6dico ............ 11,2 gr.
Agua destilada ........... 1.000 gT.

ccn los cuales, seglin HARTMAN, el organismo
utilizaria el i6n que necesitara, eliminando el
sobrante, conclusiones no confirmadas por
M. DE LA BROQUERIE FORTIER (RIBADEAU-DUMAS).

Soluciones de lactato sédico.—MARRIOT, segin
SWEIZER, aconseja la solucién molar de lactato
sodico, de dificil preparacién, de la que 60 c. ¢




elevan la reserva alcalina 20 a 25 volumenes
pcr 100, aconsejando emplear 1/2 por via en-
dovenosa y 2/3 subcutanea o intraperitoneal.

Entusiastas partidarios de la soluc’én dc lac-
tato sédico, que consideramos la forma mas
practica de liquidoterapia en la natropenia, por
las dificultades de proporcionarse plasma y sus
sustitutives, que representan, sin duda alguna,
el medio ideal, nos hemos hecho preparar una
soluciéon de lactato sod co isoténica y con pH
aproximado de 7,4 para emplearla mezclada,
segun los cascs, con suero Ringer o con suero
glucosado, administrando ademds agua por via
oral.

Suero de Darrow:

Cloruro soédico ... 6,45 gramos.
icarbonato sédico... 2,5

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

Solucién salina plasmdtica de Cullen:

Cloruro sédico ..... 9 gramos.
Cloruro potésico 9,40
Cloruro cilcico ...... 0,30

Cloruro magnésico.. 0,15

Agua destilada ....., 1.000

Suero bicarbonatado.—V. SLYKE lo emplea
a concentracion del 13 por 1.000, ealculando las
cantidades a inyectar segin el peso del nifio y
la reserva alcalina, con el monograma antes ci-
tado, tomado de JIMENEZ DiAz.
RIBADEAU-DUMAS lo emplea al 10,75 por 1.000,
calculando las cantidades por el valor del co-
ciente
CIGl (cloro globular)

CIF1 (cloro plasmético)
Si es de 0,50 a 0,55, se inyectan... 50 c. c.
Si es de 0,55 a 0,65, se inyectan...... 100 c. c.
Por encima de 0,65, se inyectan...... 150 c. c.

Suero Wilke.—Se compone de dcs soluciones:

Solucion A it Suero glucosado al 20 por 100.
Solucion B .oomeeenns ! I_’-‘:L';'ilh-‘r'.zit.:'r sodi(:u_ 5 gramos.
( Agua destilada, 60 c. c.

Ambas soluc’ones se mezclan a partes iguales
para inyeccion intravenosa.

Téenica de administracion parenteral para
€stos sueros.—Pueden emplearse en forma in-
termitente, por via subcutanea o intraperitoneal,
que presentan Ics inconvenicntes apuntados, a
pesar de los cuales la via subcuténea, por su
agequibilidad, serd la que con méas frecuencia
se emplee, sobre todo ¢n el medio rural, inyec-
andose cada vez de 50 a 150 c. c., repartidos
en var.as inyecciones en la piel de abdomen,
nalgas, muslos y regiones subelaviculares.

Perfusion salina continuada. — Preconizada
por MATAS tn 1924 para tratar la deshidrata-
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cién postcperatoria, fué aconsejada en el lae-
tante por ScHIFF y KARELITZ en 1920; puede em-
plearse por via intravenosa, segin la téecnica
expuesta, aconsejada per los iniciadores, y tam-
bién por via intradsca.

Se pueds emplear cualquiera de los sueros
antes mencionados, conforme a sus particula-
res indicaciones, ya solcs o mezclados, regu-
lando la salida del liguido por un aparato
Murphy, sabiende que 15 gotas corresponden a
1 ¢. ¢, y, por tanto, 15 gotas por minuto co-
rresponden a 60 c. e. por hora. Al principio, se
dejan pasar dursnte los veinte o treinta prime-
rog minutos 20-30 c. ¢. por kilogramo de peso
(durante cada minuto 2-3 c. c. por kilogramo, es
decir, 30 6 45 gotas por kilogramo de pesc y mi-
nuto), y después, gota a gota, a velccidad ade-
cuada para llegar a lo sumo a 125-150 e. e. por
kilogramo y dia, sin pasar de 1.000 c. c. En el
caso que se den también liquidos por beea, debe
disminuirse la cantidad inyectada.

La temperatura del liquido en el irrigador
debe ser de 40° C.

TRANSFUSION DE SANGRE. — El primero que
hizo una transfusién en el nifio fué CARREL,
en 1909.

La sangre actia sustituyendo la perdida por
hemorragias o anemias, aportando pasivamente
facteres inmunobiolégicas y por accion toniea;
aumenta el volumen sanguineo, la coagulabili-
dad, la capacidad de transpcrtar oxigeno, el ni-
vel de proteinas v mejora el trofismo.

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

Sangre completa.—Esta indicada cuando exis-
te anemia; pero cuando el valor hematceritico
estd elevado, ¢sta contraindicada, por lo que
gencralmente no estd indicada en la deshidrata-
cién del lactante.

Generalmente se emplea la sangre estabili-
zada con solucion isoténica de citrato sédico
(al 3,8 por 100), debiendo tenerse en cuenta
que la dosis toxica de citrato sédico es de unos
10 gramos.

ARCE aconstja mezelar 1/3 de solucion sali-
na (sulfato de magnesia , 0,2; cloruro potéasico,
0,10; citrato sodico neutro cristalizado, 2,75;
cloruro sédico, 3,25 y agua destilada, 500 c. c.),
inyectando 20-30 c. c. por kilogramo, que repi-
te durante tres-cuatro dias.

Sangre total placentaria.—Tiene el inconve-
niente de su dificil recogida aséptica y la ven-
taja de ser mas rica en cuerpcs inmunizantes,
carecer de aglutininas en el 50 por 100 de los
casos, ausencia de alergenos, su mayor poder
coagulante y su economia.

Sangre modificada incompleta.—M. LESAGE,
en 1204, propuso inyectar en el nino el suero de
s:ngre materna recogido per ventosas escari-
ficadas. DUBARD, de Dijon, practicé en el nifo
la inyeccién abundante de sucro 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-
tamiento de las hemcrragias, y ELLIOT, en 1936,
en Estados Unidos, insiste en el empleo de plas-
ma, y estudia los procedimientos de su prepa-
racibn y conservacién (JARDON), pero hasta
1939, en que BESSAU y UHSE publicaron su tra-
bajo sobre “Plasmoterapia en la toxicosis”, su
empleo no se generalizé en la clinica infantil.

Plasmoterapia.—Con el plasma se introduce
en el torrente circulatorio el liguido orgénico
fisiolégico, con agua directamente asimilable
por las células, minerales y proteinas a concen-
tracién y en proporciones ncrmales, que se man-
tiene en el torrente circulatorio corrigiendo la
hemoconcentracién por oligoplasmia, aumen-
tando el volumen latido y minuto y disminuyen-
do la viscosidad, favoreciendo las condiciones
hemodinamicas. Aum:nta ¢l ccciente albumino-
glebulinico y mejora la permeabilidad de los
endotelios vasculares, oponiéndose al shock pro-
toplasmatico. Combate, pues, el sheck hemodi-
namico y el protoplasmatico. Ademas, protege
la célula hepatica restaurando su fisiologismo,
aumenta la turg:incia de los tejidos v no oca-
siona edema. Es, ademas, pertador de agentes
inmunizantes, por lo que actia contra las in-
fecciones.

Todas estas-acciones, unidas a su inccuidad
y facil preparacién y conservacion, le hacen el
remcdio id:zal para €l tratamiento de la deshi-
dratacién, con cuyo empleo puede prolengarse
la dieta hidrica hasta la completa desintexica-
cién y restauracién de la tolerancia digestiva
para permitir holgadamente la alimentacion de
transicién rapidamente progresiva,

KRAUESE demostro que €l plasma se utiliza
por el crganismo sin necesidad de transforma-
cién alguna.

Preparacion.—A pesar de ser compatible e
inocuo, conviene elegir dadores d:l mismo gru-
po sanguinco o del AB, sobre todo para los ni-
nog mayores de seis meses.

La sangre del dador se recite asépticamen-
te en sclucion de citrato sédico al 5 por 100,
9 partes de sangre y 1 de solucién de citrato,
centrifugindola inmediatamente para proteger
los elementos formes, separandose el plasma cen
una pip:sta, creyendo KRUIK dcbe dejarsele re-
posar veinticuatro horas para que se desinto-
xique.

Puede conservarse desecado, persistiendo su
presion ccloidosmética, la misma viscosidad y
tension superficial.

Métodos de empleo.—Pucden utilizarse la via
intravenosa o la intradsea, seglin las técnicas
antes descritas.

BEssAU aconsejo al principio emplear una o
dos veces al dia el 5 por 100 del peso del nino,
es decir, 50 c. ¢. por kilogramo y vez 6 100 c. c.
por kilegramo y dia. Posteriormente aconseja
25 c¢. c. por kilogramo y vez, haciendo dos in-

31 fullo 194 !‘

vecciones al dia, repitiéndolas en los dias sj
guientes, siendo necesarios en total unas cingg
transfusiones.

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

ELOSEGUI comenzd empleando 30 gramos pop
kilogramo, inyectando ¢n dias alternos, a una
velocidad de 10 c. ¢. por minuto.

Posteriormente clasifica los enfermos segiin
la hipovolemia, bien es cierto que calculada por
un procedimiento nada exacto; considerando ¢
volumen normal de sangre 80 gramos por kile.
gramo, hace tres grupos de enfermos: €l ter
cero, con pliegue cutaneo fuertemente positivo,
mucosas secas, ojos y fontanela hundidos, con
muchos vomitos y grandes pérdidas de agua,
rn los cuales inyecta el 30 por 100 del volumen
normal de sangre (es decir, 24 c. c. por Kkile
gramo de peso); el segundo, con pliegue cy.
taneo positivo, mucosas ligeramente himedas,
fontanela y ojos ligeramente hundidos y pér
dida de agua no muy acintuada, en los que in-
yecta 15 por 100 del vclumen normal de san-
gre (es decir, 12 c. c. por kilogramo de pese),
v €l primero, con pliegue cutdneo poco mareca.
do, mucosas relativamente humedas, fontanela
y ojos no hundides, tn lcs cuales inyecta el
10 por 100 del veclumen de sangre (es decir,
8 c. ¢. por kilogramo), que considera la dosis
minima. HEstas dosis se refieren a cada inyee-
cién, debiendo repetirse cuantas se neccsiten
hasta la correccién del trastorno.

La velocidad de inyeccidn, segin ELOSEGUL,
debe ser d= 10 c. ¢. per minuto en los nifios con
mas de 10 kilegramos de p<so; 8 c. ¢. en los de
6-8 kilogramos; 6 c. c. para los d= 4-6 kilogra-
mes y 4 c. ¢. por minuto en los de 2 a 4 kilogra-
mos, desificaciones que correspenden a 800 c. ¢
en doce minutos a un sujeto de 60 kilcgramos.

RAMOs y OPPENHEIMER aconsejan la siguien-
te velocidad de inyeccitn, segiin la c¢dad: en é
recién nacido, XX gotas por minuto; en el pri-
mer trimestre, XI. gotas por minuto, y des-
pués LX gotas por minuto.

ARCE aconseja 30 c. c. por kilegramo y dia.

Accidentes y contraindicaciones de la trans
fusion de plasma humano—Esti contraindica
da en la deshidratacién con hip:rproteinemia, en
la que produce albuminuria y anuria (BESSAU);
en estos cascs e¢stan indicades los sueros sali-
nos y el glucosado, que disminuyen la concen:
tracién de las albiminas y la presién oncética.

A dosis moderadas (25 ¢. ¢. por kilogramo)
apenas si hay contraindicaciones.

Es necesario prudencia ¢n las neumonias, por
el peligro de edema pulmcnar (BESSAU).

Los resultades son peores en los prematuros
(BESSAU).

Sobre todo, a dosis altas puede ocasionar in-
mediatamente de inyc¢ctado, borborigmos, au:
mento pasajero del peristaltismo, cianosis ¥
apnea. En log enfermos neuménicos, estertores
y albuminuria. En caso de muerte, edema de 108
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6rganos internos. Rara vez urticaria (BESSAU).

Complemento de la plasmoterapia. — Hasta
llenar las necesidades liquidas del organismo,
es necesario dar simultdneam:nte agua o las so-
luciones antes citadas, ya por via oral o sub-
cuténea.

Bessau utiliza suero Hayen o Ringer por via
subcutanea 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
sodico (SWEIZER).

Empleo del plasma por via oral. — WILKE,
MULLER y MORALES han utilizado el plasma por
via oral cuando hay tolerancia digestiva. Mo-
RALES aconseja 20 c¢. ¢. de plasma cada cuatro
horas, alternando con suero Ringer durante dos-
tres dias, hasta la total desaparicion del sin-
drome téxico. En algunos cascs ha comenzado
con 40 c. c¢. en las veinticuatro horas.

Transfusion de susro sanguineo,—Se diferen-
cia del plasma en que carece de fibrinégeno y
ademas algunos factores de la coagulacion
(tromboplastina, pretrombina, etc.).

Ticne las ventajas de poderse filtrar, con lo
que se ascgura la esterilidad, y no contener ci-
trato sédico.

Sus desventajas son: carecer de las grandes
moléculas de fibrinégeno, en perjuicio de su re-
tencién c¢n el torrente circulatorio, carecer de
los elementcs de la coagulacién, el menor ren-
dimiento para la misma cantidad de sangre, su
preparacion mas lenta por tener que esperar a
la retraccion del coagulo y la mayor fricuencia
de reacciones secundarias.

Suero de sangre placentaric.—XE]l poder in-
munizante de la sangre placentaria (SALAZAR DE
Souza, ete.) hizo que se tratara de emplear en
las transfusiones, habiendo iniciado las reser-
vas de sangre placentaria GOODAL, ANDERSON,
ALTIMOS ¥ MAC PHALL.

Con frecuencia utilizamos el Oposerum, in-
yectado subcutanea ¢ intramuscularmente, a
dosis de 50-60 c. c., que repetimos en los dias
siguientes si es necesario.

SUSTITUTIVOS DEL PLASMA SANGUINEO.—Un su-
cedaneo del plasma debe ser retenido en la
circulacién y eventualmente metabolizado, debe
ejercer una presién ccloido-osmética equivalen-
te a la del plasma y no ser téxico, libre de an-
ticuerpos y no ser antigénico.

Liquido ascitico de cirréticos.—Introducido
por ELOSEGUI, ticne una proporcién de protei-
nas de 0,92-1,64 por 100. Es necesario estabi-
lizarlo, para evitar su coagulacién y practicar
un control bactericlégico minucioso.

Se dosifica como el plasma, y los resultados
son analogos.

Soluciones adicionadas de coloides.—Solucion
de goma ardbiga. — La Comisién inglesa del
shock propuso, durante la guerra del 14-18
(1916), a iniciativa de BAYLIsSS, una solucién de
goma arabiga al 6 por 100. Desde el punto de
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vista circulatorio, el resultado fué bueno; pero
la goma arabiga se almacena en los 6rganos in-
ternos, schre todo en higado, alterando su fun-
cionamiento, por lo que no entré en la préctica.

Otros coloides.—Se han propuesto también la
adicién de sustancias como la ictiocola, gelati-
na (TAYyLor y WATERS), p:¢ptina (HARTMANN,
SCHELING, etc.) y metilcelulosa; pero tienen que
ser absclutamente puras, condicién dificil de
conseguir en las tres primeras. El polivinial-
cohol, también propuesto, se acumula en los
organos, pudiendo alterar su funcionamiento.

Polivinilpirolidon (Periston). — HETCH ¥y
WEESE, DIECKHOFF, KUNSTLER, JOPPICH, etc.,
propusieron la inyeccién de polivinilpirelidon,
coloide sintético, con los inconvenientes dis-
minuidos, conocido por Peristén, que contiene
cloruro sédico, potasico, magnésico, bicarbcna-
to soédico y el coloide Kollidon, de peso molecu-
lar medio de 25.000, gran capacidad de reten-
cién de agua, que consigue normalizar la pre-
si6n oncética y los intercambios hidricos, res-
tablece la isctonia hematica y por su sistema
puffer bicarbonato-carbonato conserva la reac-
cién acido-basica, actuando contra el shock
protoplasméatico y contra el hemodindmico. Su
accion dura un par de dias.

Se administran 30 e, c¢. por kilogramo, dcsis
que no puede repetirse hasta el cuarto dia, en
inyeccién muy lenta y previa administracion de
Veritol o Simpatol (DIECKHOFF y KUNSTLER).

Sueros de animales,.—E] suero nativo de ani-
males tiene el inconveniente de su caracter an-
tigénico, y ademas de contener aglutininas anti-
hematies y hemolisinas.

Como su utilizacién seria de extracrdinaria
importancia practica, por la carestia y limita-
ciéon del plasma humano, se¢ ha tratado por di-
versos precedimientos de “desespeciarlo”, “des-
caracterizarlo”, “desnaturalizarlo” 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 60°, sin necesidad de llegar a coagularlo, se
desnaturaliza la molécula albuminoidea, redu-
ciéndcse considerablemente el poder coloidos-
mético.

F. RONALD EDWARDS, en 1944, asegura haber
obtenido un suero bovino desespeciado, inocuo,
sin anafilacticos, y que, por los beneficiosos
efectos sobre los casos con hipoproteinemia y
edemas, parece conservar su poder coloidosmo-
tico, pudiendo administrarse en grandes canti-
dades sin ocasionar perjuicios. Lo obtiene des-
truyendo los anticuerpos por adicién de 0,2
por 100 de formaldehido liquido y después 0,2
por 100 de amoniaco de 0,88 y calentamiento a
70°, con lo que desaparecen las globulinas y se
produce cierta gelificacion.

MaAssoNS ha conseguido un plasma desanafi-
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lactizado de termera, que ensayan ¢n Barc:lo-
na OPPENHEIMER y RAMOS, ya desce la apari-
ci¢n de los primercs trabajos d: LENGGENHAGER.
Diluye el plasma hasta una concentracién pro-
teica de 35 a 40 por 100; anade formol neutra-
lizado con amoniaco y lo deja actuar a tempe-
ratura d¢ 100° C, cons guiendo un plisma que,
gegian RAMOS y OPPENHEIMER, ccmparado con
el hum:sno, tiene mayor viscosidad, menor tin-
sién superficial, no es coagulable, sin fermen-
tcs, ni anticuerpes, ni complemsnto, sin peder
anafilactico, sin hemolisinas, no téxico, y que
se conserva en la circulacion ¢n grandes canti-
dad:s hasta nueve horas, persistiendo tcdavia
en menor cantided a las cuarenta y ocho horas,
con ] que les citadcs autores han tratado mas
de 200 lactantes, comprobando su perficta te-
lerancia, inyectdndolo a la dosis diaria de 100
centimetros cubicos en recién nacidos,, 150 c. c.
¢n el primer trimestre y 200 c. c. hasta los dos
anos, a la velocidad ind'cada mas arr.ba .

Sueros curativos ptsados de fecha.—Es muy
intzr:sante la e¢xperiencia de KLEUs TEPPEM-
DERG, que, forzado pcr pésimes circunstancias
ambientales durante la guerra en Rumania, em-
pled, por via subcutanea, con brillantisimos re-
sultados, sueros inmunizantes diversos pasados
de f:cha, a dosis de 60 c. c., que en algin caco
rep tio al dia siguiente.

Hidrolizados de proteinas.—IEn los cescs con
intensa disminuci¢én de la prcteinremia e inver-
gi¢a del cociente albimina/glcbulina, estan in-
dicadcs o3 hidrolizados d: prot:inas, introdu-
cidos por ELMAR y WEINER en 1939, y estud a-
dos entre nosotrcs por JIMENEZ DiAzZ y BUYLLA
ACEVEDO como protecteres de la célula hepitica
y regeneradores de las proteinas del plasma, a
los cuales puede dotars:l:s dz la composicién
de amincacidos, que creemos mas conveniente, y
suministrarse con agua en fcrma de suero glu-
cosado y ccluciones salinas.

Se obtiencn por hidrélisis dz las prot:inas
(generalmente cascinas), de preferencia por
fermentos proteoliticos, y deben ser estériles,
conten:r lcs am noacidcs esenciales y careccr
dz pod:ir antigénico.

ELMAR accuseja la inyeccién de 2,5 por 100
de hidiclizados de proteinas en glucesa al 10
ror 1€0, soluci¢n que debe hacerse ¢n agua des-
tilada y en frio, para evitar la destruccién de
lo3 amincacidcs.

Se inyccta ¢n vena lentamente de 300-5C0 c. c.
por hcra o menos si se emplea mayor concen-
tracion de proteinas.

MELCICAMENTOS COADYUVANTES [E LA DIETA
IIiDRICA.—Por ser imprescindibls su emplec en
el primer periodo del tratem’ento dz la d:shi-
dratacién del lactante, al cual llamo mejor que
pericdo de ayuno o de dicta hidrica “periodo
antishock”, con el quec se trata de combatir el
shock hemodinamico y el protoplasmatico, con
los demés efcetos de la intoxicaeién (ecma, ete.)
y normalizar la distribucién hidrcsal'na. No
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puede hablarse s'empre de rehidratacion, pueg
si cs cierto que ¢n muchos cascs la normaliza.
cién dz la distribucion hidrosalina y cesacitn dg
shock llevan aparejadas la recupcracién de]
agua perdida, en muchisimos otros, sobre todg
¢n lcs mas graves, aquellos efectos se consigusp
no s6lo sin recuperarse a la vez el agua p:rdida,
sino, por el contrario, a pesar de haberse con.
tinuado perd endo agua, que sin duda corres.
ponde a la que estaba desdistribuida, realments
perdida ya, aunque en el interior del propio or.
ganismo; son muy frecuentcs los cascs de sin-
drome téx'co grave que vemos a las doce, vein.
ticuatre 0 mas horas de tratamiento con el ges-
to cambiado y la mirada animada, que se fijan
va en lo que les rodea, que han cesado los vi-
mitcs y disminuido la diarrca y que mueven
sus micmbros voluntariamente y la respiracién
ha dzjado de ser profunda, ete., es decir, que
han salido o estan saliendo de la intoxicacién,
y no so6lo eso, sino que también han recup:ra-
do en gran parte la clasticidad y la coloracién
casi normal de la pel, aunque continticn sin tur-
gor, y, a pesar de esa intensa mejcria indiscu-
tible, c1 peso ha descendido a veces varios cen-
tenar:s de gramos, revclandonos la pérdida de
mas agua, sin duda de la que estaba mal dis-
tribuida ¢ de la necesaria para eliminar los io-
nes schrantcs para la normalizacion del equili-
brio hidrosalino y acidobasico. Es por eso por
lo qu: a este p:riodo de la dieta hidrica lo cali-
fico d= “pericdo antishock”, porgque es princi
palmente al shock al que se vence en él, cons:-
guido lo cual seguira el “periodo de rchidrata.
cién”, el “de rcalimentacién” y, finalmente, ¢
“de sobrealimentacién o de convalecencia”, pre-
ventivo o curativo dz la d strofia.

Los medicamentos coadyuvantes de la dicta
hidriea en este periodo antishock del tratamien:
te de la deshidratacién son, ademas de los que
imponga la indicacién eticlogica, los que ac
tuan contra ¢l shock protoplasmatico (la mis
ma pituitr'na, extracto de corteza suprarrenal,
vitamina P, vitamina B, y B,), es decir, los que
aumentan ¢l volumen sanguineo por vasocons:
triccion y movilizacién de los depdsitcs de san-
gre, los que ncrmalizan la permcabilidad vascu:
lar y los que contribuyen a la regulacién del
metabol smo hidrosalino.

Tratamiento ctiologico.—Se instaurard des
dz el primer momento y con encrgia, siendo de
senalar que actualm:nte en los trastorncs nu
tritivos agudos d:l lactante la etiologia infec
cicsa es la predominante, y son muy notables
Ics éxitos obtenidos ccn la quimioterapia sulfe-
midica, habiéndosz incluso ccmprobado que 103
sulfatiazoles contribuyen a la retencion del agud
en ¢l organismo (MEYER, DEUTSCH, (GOLDMANN
y NASSAU y SECKELES).

Mecdiczmentos antishock.—Dada la gravedad
de los trastorncs, y tenicndo en cuenta la inr
portancia prondstica del tratamiento en est®
p:riodo antishock, es necesaric que emplcemos
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gimultineamente medicamentos de varios gru-
ros, sin temer a la polipragmasia. Se trata de
salvar la vida de nifios que estian al borde mis-
mo d: la muerte y que no daran tiempoe a cam-
biar de terapéutica si la instituida ha fracasado,
¢s necesario asegurarse el triunfo desde el pri-
mer momento, pues en estos enfermcs, en ests
p:riodo, el fracaso no es el retraso de la cura-
¢ién, gino la muerte y, por tanto, no hay lugar

a rectificar, es nccisario acertar desde ¢l prin-
¢ pio.

Adrenalina y sucedaneos.—Se emplean en in-
veccién a dosis de 0,2-0,3 c. c¢. de la solucion
al 1 por 1.000. Por su accion brusca y fugaz es
preferible emplear sus sucedancos, de accion
mas suave y persistente, o los preparzdeos de
Adrenalina, de absorcion lenta (LENTADREN,
ADRELEN).

Mejor que la Efedrina, entre los succdaneos
preferimos €l Veritol, cuya accién persiste hora
y media, intervalo ccn 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 via intramuscular 0,25 c. c. cada vez.

E]l Simpatol, parecido al Veritol, lo damos
de 3-10 gotas, repitiéndolo, no sclamente cada
ocho horas (tres veces al dia) como recomienda
el preparado, sino 6 u 8 veces (cada tres-cuatro
horas), segiin el grado de shock; empleando
también en la pr'mera dosis ¢ cuando hay ia-
tolerancia digestiva la via parenteral de 0,1 a
0,2 c.c,

Estricnina. — Aumenta la masa circulante,
movilizando los depositos; tonifica la pared ca-
pilar, aum:nta la sensibilidad del aparato va-
somotor para el CO..

Combinada con las deméis medidas, se pres-
cribe a dos's de 0,5-1 miligramos al dia, tenien-
do en cuenta la ley de GUBLER: “se pueden dar
de un medicamento dosis tantec mas elcvadas
cuanto mas desviado esté el organismo hacia
la enfermedad en sentido opuesto al trata-
miento’.

Los ténicos cardiaccs no estin indicados ge-
neralmente, a no ser que por otra causa dis-
tinta exista insuficiencia del miccardio.

El alcanfor estd contraindicado por la im-
posibilidad d2 su metabolizacién,

Ignoro si se han aplicado al nifio las inyec-
cicnes cisternales de fosfato potasico recomen-
dadas por STERN en el shock traumatico.

Con frecuencia utilizo el cofiac a dosis de
V-X gotas cada tres horas.

Extracto del lobulo posterior de hipdfisis.—
A su zccion sobre el aparato vascular unen la
de intervenir en la regulacién del metakolismo
hidrcsalino, por su accién sobre la concentra-
cion selectiva en los tubos renal:s, ahorrando
agua (JIMENEZ DfAz, VERNEY, GILMAN y GOOD-
MAN, etc.).

Se emplea ¢n inyeccién cada tres horas, y
dcbe dosificarse en unidades, por la diferente
concentracion de los distintos preparados. Acos-
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tumbro a prescribir en la primera inyeccion 2
unidades, y después, segun la reaccion del en-
fermo, contintio con la misma dcsis o aumento
o disminuyo la dosificacién.

Acctato de desoxicorticosterona, — Esta en
primera linea de los medicamentos que actGan
contra el shock protcplasmatico, no sélo por su
accion 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 intervencién en la ac-
tivacion de los demas biocatalizadores que in-
tervienen ¢n la fisiopatologia del shock, por
ejemplo, la vitamina B,, que necesita fosforili-
zarse por la desoxicorticostercna para pasar a
cocarboxilasa v conservarse dentro de las cé-
lulas, v también por su influincia en la lucha
contra las infecciones e intoxicaciones y sobre
¢l funcionamiento de otrecs érgancs, principal-
mente el higado y el rinon,

Restablece la volemia, eleva la tension arte-
rial y la hemoconcentracion salina, por lo que
es necesario dar liquidos y conveniente la si-
multdnea administracién de pituitrina que los
ahorra.

La empleo sistematicamente, sobre todo en
les casog de grave sindrome toxico, ya sola o
mejor asociada a otros activador:s.

La dosis que emplco yo, con la que no he vis-
to ningan inconveniente y he apreciado buenos
resultados, es la de 5 miligramos por dia, no
habiendo inconveniente en aumeéntarla (los au-
tores franceses han llegado a dar en casos de
difteria maligna 30-40 miligramos al dia en
lactantes).

Vitamina B,.—Aconsejada por ROSEMBERG, se
ha demostrado de importancia extraordinaria
en ¢l shock, quiza por algo mas que su inter-
veneién conocida en el metabolismo hidrocar-
bonado y acuosc. Conviene asociarla con des-
exicorticosterona, ya que uno de los fendmenos
comprobados en el shock (WiLLiam M. COVIER)
es su pérdida por las célulag, por pasar de co-
carboxilasa a aneurina sin fosforilizar,

No hay fenémenos de hiperdosificacién. Em-
plcada a grandes dosis, conviene asociarla a
acido nicotinico, combinacién muy util.

Lactoflavina.—Recomendada principalmente
por ALBRICH y BEIGLBGCK en el colapso proto-
plasmatico, por su accién sobre la célula he-
patica y sobre las células del sistema s. r. e., v
por LONG por su accién en la integracién de las
proteinas.

Vitamina P o citrina.—Aconsejada por BES-
SAU por su accion de proteccién sobre la per-
meabilidad vascular, conviene asociarla a la
vitamina C.

RESUMEN.

Indicada en los procesos que consisten fun-
damentalmente en la pérdida de agua y sales,
actia proporcicnando reposo al tubo digestivo
y combaticndo la infeccion endégena, interrum-
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piendo las pérdidas de agua, ete. y restituyen-
do al organismo el agua y los elementos en dé-
ficit més intimamente ligados a su metabolis-
mo, corrigiendo la deshidratacién y sus con-
secuéncias: shock hemodinamico y protoplas-
matico, intoxicacion, perturbaciones de las cons-
tantes osmoética y acidobéasica, normalizando el
metabolismo hidrosalino.

La duracién, tanto mas corta cuanto menor
sea el nifio y peor su estado nutritivo, y tanto
mas larga cuanto mas grave sea la deshidrata-
cion y mas perfecto el método empleado.

Suministrara en cantidad suficiente agua y
los elementos mas ligados a su metabolismo, de-
terminando su déficit ya por investigaciones
auxiliares, ya clinicamente.

Insiste mucho en las posibilidades y técnica
de dieta hidrica por via oral,

Estudia los métedos y técnicas por via pa-
rénteral con soluciones salinas, y glucosadas y
con transfusion de sangre completa, de plasma
y suero, y de lcs sustitutivos del plasma: co-
loides, liquido ascitico, sueros de animales des-
especificados e hidrclizados de proteinas,

Finalmente, a manera de apéndice, hace una
breve exposicién de los medicamentos coadyu-
vantes de la dieta hidrica, con la cual constitu-
yen el periodo llamado por el autor “antishock”
del tratamiento de la deshidratacion dcl lac-
tante,
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