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ritonitis, incurriremos en una grave responsa-
bilidad profesional.

Claro esta que este cuadro evolutive que aca-
bamos de delinear a modo de esquema no s
adapta, naturalmente, a todos los casos que po-
demos tropezar en nuestra practica, pero puede
muy bien servir de 1itil orientacion.
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Aun en casos dudosos, en los cuales s6lo tene-
mos la sospecha de que la perforacién exista,
debemos decidirnos siempre, dejando a un lado
cuestiones de amor propio, por la inmediata in-
tervencién, ya que, en todo caso, una laparotg.
mia exploradora es infinitamente menos peligro-
sa que dejar al enfermo abandonado a su suerte,

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

PATOGENIA Y PROFILAXIS DE LA PER-
DIDA DE PESO DEL RECIEN NACIDO
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PATOGENIA.

Segun KUGELMAS ', el recién nacido sufre en
el acto del parto un proceso de plasmodialisis,
¥, por consecuencia, en los primeros tiempos de
su vida se encuentra en estado similar al del
shock traumatico, conforme se deduciria de su
aspecto clinico (ligera inconsciencia, hipotermia,
disminucién de la sensibilidad al dolor y au-
mentada para el frio, los anestésicos, las hemo-
rragias en infecciones; disminucion del metabo-
lismo basal y del flujo urinario y aumento del
numero de pulsaciones), asi como de los datos
comprobables en sangre (disminucién del volu-
men sanguineg y presion, del volumen minuto y
de la presion venosa, de la reserva alealina y de
la glucemia; aumento de hemoglobina, hematies,
valor hematocrito y viscosidad). De consi-
guiente, sostiene que la pérdida de peso no es un
fenémeno fisiolégico, y su causa—conocidamen-
te pérdida de liquidos por piel y pulmén no com-
pessada, por déficit de ingresos—radica en la
insuficiente ingestién de alimentos y liquidos a
consecuencia del shock traumatico motivado por
el acto del nacimiento. Sin embargo, en nuestra
opinién, el shock aducido esta lejos de ocurrir,
y mas bien todo el sindrome post-natal obedece
fundamentalmente a tres causas: 1.* Anhidre-
mia. 2.* Acidosis; y 3.* Anoxemia,

Analicemos en primer término las afirmacio-
nes de KUGELMAS, sobre las cuales, a nuestro pa-
recer, se¢ imponen ciertas restricciones. Asi la
pretendida hipotension del recién nacido no exis-
te en realidad, sino que se trata de la prosecu-
cién de cifras fetales, correspondiendo en el no-
veno mes 80 mm. Hg. * y luego, en el recién na-
cido, 80 mm, Hg. también; al primer dia de la
vida, 85 mm, Hg.; al segundo, 85 mm. Hg.; al

tercero, 90 mm, Hg.; al cuarto, 90 mm,. Hg., y al
décimo dia, 100 mm. Hg, Ahora bien, sin hipo-
tension no hay shock y la doctrina no es defen-
dible. Tampoco existe taquicardia mas que en €l
momento de nacer, y luego la cifra basal de
pulsaciones es invariable durante todo el perio-
do de recién nacido (primer dia, 112 pulsaciones;
segundo dia, 114; tercer dia, 116; cuarto
dia, 116; quinto dia, 116; sexto dia, 122 7).

Son datos positivamente reales:

EN EL EQUILIBRIO ELEETUOLITICO *, — E] cloio
aumentado con 107 miliequivalentes, en lu-
gar de los 104 normales; el poiasio elevado,
con 7,8 miliequivalentes, en lugar de los 5,6 nor-
males; el sodio, normal en todo el periodo de re-
cién nacido; el bicarbonaio-icn disminuido, con
22,7 miliequivalenes en vez de log 17 normales;
ligera reduccion de la base y de la reserva al-
calina, con acidosis compensada; la fraccion pro-
teica elevada, con apice coincidente con la depre-
sién ponderal, verosimilmente a causa de la he-
moconcentracion propia de este periodo de an-
hidremia. De los datos indicados se desprende
la existencia de una acidosis compensada, con
cierto estasis clorado y proteico y disminucion
de la reserva alealina. En cuanto a la hipokale-
mia, depende de la anoxia “,

La anhidremic misma obedece estrictamente
a un fenémeno de adaptacion, que se logra com-
pensar dificilmente por causa de la inmadurez
de los mecanismos reguladores. En efecto, des-
de la vida fetal ocurre un progresivo proceso d¢
desecacion hasta alcanzar la edad adulta: el feto
de seis semanas tiene un 97 por 100 de agua;
el recién nacido, 70 por 100 y el adulto, 60
por 100 "-*-°, De consiguiente, el proceso de exi-
cacion que sufre el recién nacido en sus prime-
ros dias no es distinto del que viene experimen-
tando en su vida fetal, salvo en el ritmo tumul-
tuoso que adquiere y descompensa el sistema.
Ello obedece a que en tanto ¢l feto vive demiro
del agua, el recién nacido pasa sin transicion d
vivir en €l aire, cambiando su ambiente hidrico
por el aéreo. Esto hace que repentinamente s¢
anada al excreta del metabolismo hidrico una
cuota enorme, ya que en condiciones normales
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€l 45 por 100 del agua eliminada por el lactan-
_te sigue el camino de la perspiratio insqnsibﬂ'is
por piel y aire espirado'’. Ahora bien: se
sabe ' que hasta no llenar esta cuota no puede
ser €] agua utilizada por el rinén, lo que explica
perfectamente la oliguria caracteristica del re-
cién nacido (15, 40, 60, 100, 150, 200 ¢. c. de ori-
na en los cinco primeros dias, respectivamen-
te '*). A esto hay que anadir el déficil de ingcs-
tion, consecutivo a que la subida de la leche solo
tiene lugar en el segundo-cuarto dia de la vida
del nifo, y la cantidad de calostro sélo llega a
alcanzar el 10 por 100 del peso del cuerpo pa-
sado el cuarto dia de la vida, no llegando al 1
por 100 en el primero.

Con estos tres elementos: exicacion, oliguria
y deéficit de ingestién se compone el sindrome
neonatorum, por el juego de los siguientes fac-
tores: la exicacion produce anhidremia, con:
a) Pérdida de peso abrupta, que alcanza en tres-
cinco dias el 8-10 por 100 del peso inicial. b) He-
moconcentracion (hematocrito elevado, hiperpro-
teinemia; aumentada viscosidad). c) Acidosis
(fundamentalmente debida a la exicaciéon, con
predominio de iones Cl., bicarbonato y albumi-
na, € incrementada y sostenida, por la incapa-
cidad en que se encuentra el riién para eliminar
valencias acidas a cuenta de su cliguria). Pero
estos elementos, parecidos a los del shock en
ciertos aspectos, no llegan a determinarlo, sino
en el caso de una prolongacién exagerada de las
cendiciones de anhidrosis, y entonces se produ-
ce el shock de deshidratacion, por la lesion se-
cundaria de los endotelios capilares y estructura
noble del higado. Este participa siempre en el
sindrome, a causa de su insuficiencia fisiolégica
neonatorum, una de cuyvas consecuencias es la
hipoglucemia propia de la edad " y la incremen-
tacion del componente ‘“‘4cidos organicos” en
sangre, particularmente acido pirtvico, proce-
dente de una defectuosa combustion de los car-
bohidratos, a causa de la anoxia que entretiene
la anhidremia. Y es curioso que en una ocasion
en que al recién nacido lo que le hace falta, al
parecér, €s un alimento rico en agua y pobre
en albumina, la Naturaleza le ofrezca precisa-
mente el calostro, de caracteristicas completa-
mente opuestas. Su ingestion aporta otras co-
nocidas ventajas al nifio, pero en relacioén con la
eéxicacion en curso es perjudicial, pues siendo
un alimento concentrado, exacerba la perspira-
tio insensibilis ' por aumento del metabolismo
basal, inducida mediante accién dindmico-espe-
cifica proteica, restringiendo atin més la ya par-
ca diuresis,

PROFILAXIS,

_Como es bien sabido, la pérdida de peso fisio-
légica ocurre en los tres-cinco primeros dias de
la vida, siendo proporcional en su cuantia al
peso al nacer, del que constituye alrededor del
8 por 100 (nifos, de 3-3,5 Kgr., 210 gr.; para
los de 3,5-4 Kgr., 300 gr.). El punto mas bajo
corresponde en la grafica ponderal al terce-
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ro a quinto dia, y desde aqui comienza la recu-
peracién del peso perdido, que suele completar-
se a mitad o final de la segunda semana de la
vida. La diversa intensidad de la pérdida de peso
en cada caso depende fundamentalmente—en
condiciones fisiologicas—de la cantidad de (li-
quido) alimento ingerido durante los primeros
dias.

Mediante la alimentacién jorzada con léche
ordenada (de otra mujer), o bien poniendo al
pecho de una mujer con leche de mas tiempo,
consigui6é GUNDOBIN '* disminuir y aun evitar la
pérdida de peso, lo que corroboré SCHICK, si
bien otros autores, como INGERSLEV, fracasaron
en el intento, por aparecer trastornos intestina-
les. Basados en la idea de que la. pérdida de pezo
obedece a eliminacién hidrica, se ha intentado
aminorarla o evitarla mediante el suministro de
infusion de té endulzado con sacarina, pero
SCHICK '* aconsejo una solucién del mismo va-
lor alimenticio de la leche, conseguida mediante
incorporacién de un 17 por 100 de sacarcsa. Si
se administra leche de mujer, se consigue dete-
ner la pérdida de peso cuando la cantidad al-
canza un 10 por 100 del peso del nino; si se llega
al 15 por 100, se logran aumentos ponderables.
También JASCHKE ' consiguié evitar que los pri-
mogénitos perdieran méas que los siguientes ad-
ministrandoles la leche ordenada con sacaleches
y aplicandoles al pecho de una multipara (LAN-
po1s). McILRoY '7, suponiendo que la causa del
descenso ponderal estribaba en la eliminacion
de calor, intent6é suprimirla usando banos de
aceite caliente. Muy recientemente MILLER **
consiguié reducirla a un 4,5 por 100 del pesc
del cuerpo mediante el empleo de acetato de
desoxicdrticosterona, suponiendo una insuficien-
cia corticosuprarrenal neonatorum (de ningunr
modo demostrada), y a la que seria inculpable
el desequilibrio del metabolismo clorurado, que
él supone la clave del trastorno.

EDER y BAKEWELL '* administraron terapéuti-
camente citrato sédico a los recién nacidos afec-
tos de fiebre transitoria (la llamada “fiebre de
inanicion”), pasando luego a su empleo profi-
lactico de la pérdida de peso, administrando a
tedos los recién nacidos una solucion lactosada
al 5 por 100, con 0,5 por 1€0 de citrato sodico,
en cantidad de unos 60 c. c. cada cuatro horas
(unos 350 c. c. diarios), durante los primeros
dias. Aplicaron el método a 100 recién nacidos,
con un grupo control similar, consiguiendo en la
gran mayoria del primero una pérdida de sélo
150 gr. (83 por 100 de los casos) y recuperacion
del peso inicial en menos de dos semanas, S6lo
en un 3 por 100 aparecié “fiebre transitoria”, y
el estado general fué mejor que en el grupo con-
trol.

Por su parte, KOHLER *° supone que la pérdi-
da de peso se halla en estrecha relaciéon con la
hipoglucemia fisiologica propia de la edad, que
€l achaca a hiperinsulinemia transitoria; para
compensar el descenso de la glucemia, el orga-
nismo debe recurrir a la neoglucogénesis a par-
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tir de albuminas y grasas, lo que determinaria
pérdida de materia]l organico y de peso consecu-
tivamente. Aduce en apoyo de su tesis que exis-
tiria una relacién entre la cuantia de la hipogliu-
cemia y la de la pérdida ponderal. En relacion
con esta interpretacion se deberia administrar
profilacticamente glucosa a lcs recién nacidos.

KUGELMAS *-2%-*% pecogiendo en parte las ideas
antes expuestas, pero basado en su concepcion
del proceso como formando parte de un estado
de shock neonatorum, propone oponerse a la
pérdida de peso con el empleo de la siguiente so-
luecién: gelatina (con pH 6,2), 6 gr.; glucosa, 3
gramos; cloruro sédico, 0,5 gr.; agua, 100 c. c.
De ella se administran a diario 250-350 c. c. a
pequenas tomas cada dos horas. La gelatina au-
mentaria la hidratacion de la sangre y tejidos,
induciendo también un incremento del calor or-
ganico per accion dinamico-especifica, asi como
un acortamiento del tiempo de coagulacion, tran-
sitoriamente elevado en esta edad; la glucosa
se opondria a la hipoglucemia y el cloruro sodi-
co, isotonizando la solucion, la haria absorbi-
ble, reteniendo el agua administrada. Mediante
su empleo consiguié el autor restringir la pér-
dida de peso a s6lo un 1,7 por 100. LOEHLE *
hizo comprobaciones sobre la pregion manomé-
trica en vena umbilical, estableciendo que si es
alta, la pérdida de peso ulterior serd escasa.
Partiendo de la idea del déficit alimenticio (en
calostro) durante los primeros dias de la vida
v la similitud de éste con el plasma, asi como la
permeabilidad intestinal que caracteriza al re-
cién nacido, ha utilizado aquél (plasma) pero-
ralmente, como profilactico de la pérdida pon-
deral neonatorum. Un estudio comparativo en
gemelos le ha convencido de la eficacia del meé-
todo. Segtin él, bastan 10 c. c¢. por kilo de peso
cada dos horas; si {ranscurren veinticuatro ho-
ras sin pérdida de peso, se alargara el intervalo
a dos y media horas; si pasan otras veinticua-
tro sin pérdida, se alarga a tres horas. Enton-
ces incorpora otro tanto volumen de agua con
miel.

Nosotres encontramos objetables algunos ex-
tremos tedricos concernientes a la formula de
hidratacién de KUGELMAS, bastante populariza-
da, a saber: intentar aminorar todavia con ge-
latina el alargamiento del tiempo de coagula-
cién, es poco eficaz desde que sabemos que ello
obedece a una hipoprotrombinemia pasajera li-
gada al déficit de vitamina K, pareciendo pre-
ferible la incorporacion de ésta, suprimiendo, en
cambio, la gelatina, que tiene dos inconvenien-
tes: uno, que por aumento de la accién dinamico-
especifica, incrementa la perspiratio, que consti-
tuye uno de los factores fundamentales de la
pérdida de peso, y que por contragolpe exacerba
la oliguria y la acidosis; €l ctro es de indole prac-
tica, y es que la consistencia espesa-gelatinosa
que presta a la solucién dificulta su ingestion
por el recién nacido.

E! obtener la isotonia de la solucion hidratan-
te a base de cloruro sodico, nos parece poco dis-
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creto cuando sabemos que en el recién nacidg
existe precisamente hipercloremia, muy impop.
tante en el determinismo de la acidosis conco-
mitante, asi como oliguria con déficit renal, que
tendra que pechar con el incremento del trabajo
funcional del rin6n, que significa la eliminacién
del socbrante de cloro, cuando por aquel mg-
tivo concentra mal, segiin es notorio desde log
estudios de McCANCE y YOUNG *. En eslas condi-
ciones, pues, la administracién del cloruro sé-.
dico va a incrementar la acidosis y el compro-
miso renal, originando facilmente edemas, se-
gln sefialan cuantos lo emplean. Parece mag 16-
gico pensar en un alcalino que, a la par de apor-
tar un liquido isoténico de facil absorcién por
los tejidos deshidratados, suministre los catio-
nes precisos para neutralizar la acidosis existen-
te. Bl preferible es el lactato sédico, pues en el
organismo libera el cation Na. y acido lactico,
que se convierte en glucosa que se quema; pre:
cisamente el suministro de ésta es muy deseable,
por varias razones: se opone a la hipoglucemia
v cetosis consecutiva; estimula el funcionamien-
to renal, desencadenando la necesaria diuresis;
se opone a la hiperazotemia en virtud de la diu-
resis eliminadora y ahorrando la proteclisis de
inanicién.

De acuerdo con lo dicho, nosotros empleamos
una solucién conteniendo-50 por 1.000 de gluco-
sa; 5 por 1.000 de lactato sédico; 0,5 por 1.000
de lactato caleico, y 0,05 por 1.000 de un pre-
parado hidrosoluble de vitamina K. Se adminis-
tra en dosis diaria de 250-350 c. ¢., repartidos en
10-12 tomas de 20-30 c. c., con intervalos de des
horas. El primer dia de modo exclusivo, y luego
a continuacién y entre las tetadas, sin insistir
demasiado ni forzar, para no inducir el vomito.

;Debe hacerse en todos los recién nacidos lo
profilaxis de la pérdida de peso?—Segln CZER-
NY ?* no seria aconsejable en circunstancias nor-
males, por criginarse mediante la alimentacion
forzade (con leche de nodriza o de lactario) vo-
mitos y eventualmente diarrea. Por consiguien-
te, opina que no debe recurrirse a la alimenta:
cién precoz mas que en caso de pérdida de pes
pronunciada, con indicaciéon terapeutica y mo
profilactica, o cuando la subida de l'a leche se
demora, para estimular la recuperacion del peso
perdido. Por su parte, SANFORD /, que alcanz0
con alimentacion suplementaria forzada al re
cién nacido que la pérdida ponderal no pasara
del 5 por 100, con rapida recuperacion del peso
inicial, observé que ello era en detrimento de 1a
lactancia natural, puesto que entre los que ha-
bian recibido la alimentacién complementaria
s6lo fueren criados en lactancia natural exclu-
siva un 18-46 por 100, mientras que en los que no
la recibieron la proporcién alcanzé de 41-57
por 100. También VIGNES** opina que. debe
aguardarse a la subida de la leche en los casos
normales, limitando el empleo de la solucion de
KUGELMAS a los casos en que aquélla se retrasd
o aparecen sintomas patolégicos de deshidrata-
cién, Por nuestra parte, renunciamos a la all-
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mentacion forzada, salvo en casos de hipoali-
mentacién materna, basados en analogas razo-
nes que los autores sefialados. En cambio, acon-
sejamos decididamente el empleo de la sclu-
ci6én hidratante, que propugnamos en todo re-
cién nacido normal.

VENTAJAS DE LA HIDRATACION DEL RECIEN NACIDO.

1.» Reduce la pérdida de peso, que apenas al-
canza asi el 2 por 100. 2.* Aumenta la vivaci-
dad y energia del niho, disminuyendo la apatia
de la acidosis y acreciendo la energia de suc-
cién, que incrementa el estimulo sobre la mama,
haciendo mas rapida y alta la subida de la le-
che, 3.* Evita la fiebre dé& deshidratacion.
4.* Combate la acidosis; y 5.* Eleva la glucemia.

RESUMEN,

El sindrome neonatorum, inclusive la pérdida
de peso, chedece a exicacion—por salir del am-
biente hidrico intrauterino al atmosférico-
oligurit—consecutiva con insuficiencia renal re-
lativa—y déficit de ingestion liquida, La conmo-
cién metabdlica que determina linda con lo pa-
tolégico, v debe ser aminorada. Para ello pro-
ponemos la administracion a todo recién nacido
de la siguiente solucion hidratente:

NOVEDADES T

Tratamiento de las cirrosis hepaticas. — La
dieta de PATEK constituyé un gran avance en
el tratamiento de las cirrosis hepaticas. Siguien-
do normas similares, MORRISON (Journ. Am.
Med. Ass., 134, 673, 1947) establece un nuevo
régimen, en el que se acentGa el predominio de
las proteinas y se asocian otros factoreg lipo-
tropicos. En el régimen de MORRISON se propor-
cionan diariamente 300 gr. de hidrocarbonados,
o0 gr. de grasa y 200 a 300 de proteinas, sumi-
nistradas éstas en forma de carne en las tres co-
midas del dia y como leche descremada. A estas
normas dietéticas se asocia la administracion
diaria de 2 gr. de metionina y de 2 gr. de clor-
hidrato de colina per via oral, asi como la inyee-
cién de un extracto hepético, obtenido por filtra-
cién y concentracién de un extracto acuoso, adi-
cionado de complejo B. De 18 casos tratados con
este régimen, 10 pudieron reanudar sus ocu-
paciones habituales, al cabo de tres o cuatro
meses; las pruebas de funcién hepatica mejora-
ron en 14, y al cabo de dos afios solamente un
enfermo habia fallecido y 8 se encontraban in-
capacitados por la enfermedad. Si se comparan
estos datos con un grupo testigo de 24 cirréticos,

NOVEDADES TERAPEUTICAS

Vitamina K hidrosoluble ... .. ..., 0,005 gr.
By, L s T O 05 gr.
Lactato B80HICO .coivoacivi i . o0 B
(et e i = e SRR SN 50,0 gr.
A Rervida .o .. aeernaass 1.000 c. ¢
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estudiados de 1938 a 1940, y no tratados con este
nuevo régimen, se observa el avance logrado: en
el grupo testigo habian fallecido 12 antes de
los dos afios y 8 estaban incapacitados para todo
2sfuerzo, de tal modo, que solamente 3 habian
podido reanudar sus tareas acostumbradas.

Miadona: nuevo analgésico.—Es el clorhidra-
to de dl-2-dimetilamino-4 : 4-difenil-heptan-5-
ona, sustancia que fué introducida durante la
guerra en Alemania con el nombre de miadona,
¥ que se llama también Hoechst 10820, Dolophi-
ne y Physeptone. HEWER y KEELE (Lancet, 2,
281, 1947) han probado su eficacia en ellog mis-
mos y en otros voluntarios, a los que producian
dolor por isquemia del antebrazo. La miadona
se inyecta intravenosamente, en cantidad gene-
ralmente de 7,5 mgr. y sus efectos se manifies-
tan al final de la inyeccion o un minuto después.
Se ha podido comparar su efecto con el de la
merfina y la dolantina, estudiando su eficacia
ante dolores de moderada intensidad, para ave-
riguar la dosis minima de cada firmaco que era
capaz de suprimir la sensacién desagradable. La
equivalencia de 7,5 mgr. de miadona es con la

139




	Scan12977_b
	Scan12978_b1
	Scan12979
	Scan12980

