Mesa redonda

celebrada en la Direccién Regional Ejecutiva
de Oriente Norte (Gibara)
el dia 27 de mayo de 1962

TEMA.:

Acta de la Mesa Redonda celebrada
en Gibara el dia 27 de mayo de 1962,

Tema: DESHIDRATACION EN
GASTRO-ENTERITIS AGUDA

Moderador: Dir. Arture Gareia Gu-
liérrez.

Panclistas: Dr., Pedro Granda, Dr.
Pérez Blance, Dr. Waldoe Montalve,
Dr. Gonzalez Longoria, Sr. Obdulio Mu-
fioz (Bacteridlogo).

Con uma nutrida concurrencia se da
comienzo a la Mesa Redonda a las 10:45
am., explicando ¢l moderador la im-
portancia del tema en nuestro pais, de-
bido a la gran incidencia de esta en-
fermedad especialmente en los meses de
yvéerano.

A su vez explica la organizacién de
las preguntas siguiendo el zistema de
preguntas cortas vy limitadas para tra-
tar de hacer la Mesa lo mas movida
posible.

Los temas fueron desarrollados de la
manera siguniente:

Dr. Gonzdlez Longoria:

Papel del agua en la fisiologia del
organisme.

Esquema de Gamble.

Etiopatogenia de los desequilibrio:
dcido-bisicos.

Cuadro clinico del exceso de potasio.
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Clases de soluciones a emplear para
el tratamiento del shock y desequilibrio
icido-bisico.

Sr. Obdulio Mufioz:

Explicacion de la necesidad de utili-
zar los miliequivalentes y razonamiento
del mismo.

Reserva alealina.

Alteraciones del  equilibrio
bisico.

Regulacion por los sistemas Buffer
de la sangre.

Pruehas de laboratorio mis impor-
tantes.

Dr. Waldo Montalve:

Composicion  electrolitica de los 3
compartimientos,

lonograma de Gamble.

Privacién pura de agua.

Estados post-aciddticos en las dia-
rreas,

Soluciones a emplear para la repo-
sicidn de electrélitos.

Dr. Pérez Blanco:

Regulacién del equilibrio écido-bdsi-
co por el pulmén.

Privacion pura de :ales.

Cantidad de soluciones a emplear en
la deshidratacién.

Soluciones para reponer liquidos, ea-
lorias v combatir la quetosis.

dcido-
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Dr. Pedro Granda:

Regulacién del equilibrio Acido-ba-
sico por el rifién, y por las enzimas des-
carboxilantes.

Cuadro clinico del déficit de potasio.

Vias de administracién de soluciones.

El moderador al comenzar la expo-
sicién de los Cuadros clinicos de la des-
hidratacién seiiala la existencia de los
2 tipos de deshidratacion, aclarando que
rara vez se presentan los cuadros puros
de cada forma clinica ¥ que casi siem-
pre se presenta una forma mixta de los
migmos,

Acto segunido se procedié a repartir
enire los compafieros asistentes la co-
pia del tema que incloia el esquema
oficial de hidratacién del Ministerio ¥
de la Citedra de Pediatria, pasindose
acto seguido a contestar las preguntas
de los compaiieros, entre las que se des-
tacan las siguientes:

1) ;Qué aconseja la Mesa y cudl es
su experiencia sobre la dilucién de
los sueros comerciales en dextrosa
al 5% cuando se usan endovenosa-
mente en nifios menores de 6
anos?

2) ;Puede pasarse alguna otra solu-
cidn que no sea sangre por la via
intramedular?

3) ;Qué explicacién le da la Mesa
a la mayor gravedad y precoci-
dad de la deshidratacién en los
sindromes oclusivos altos del in-
testino delgado?

4) Velocidad maxima de las venoeli-
sis (goteo usando soluciones glu-
cosadas) .

2) Ventaja real en la administracidn
de liquidos por gastroclisis,

Esta 1iltima pregunta fué motive de
una discusién amplia, haciendo aporta-
ciones ¢l compaiiere argentino Dr. Apo-
linaire, quien discrepando del criterio
de la Mesa, explicd el amplio uso de
este sistema en Chile v en su pais, apor-
tacién que fué de gran interés para to-
dos.
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Al terminar la parte relativa a las
preguntas fueron hechas por el mode-
rador las conclusiones de la Mesa Re-

donda:

1} Que la via de eleccién para la hi-
dratacién, especialmente en los
nifios moderadamente o muy des-
hidratados debe zer siempre la
via endovenosa.

2) Que ese debe tener siempre pre-
sente que cuando se haeen los
caleulos de la cantidad de solu-
ciones a emplear, ¢l mismo es para
24 horas y por lo tanto no debe
pasarse en menos tiempo del se-
fialado.

3) Que como consecuencia de lo an-
terior todo caso en vias de hidra-
tacion debe ser reconsiderado ca-
da 4 6 6 horae.

4) Que ante las dificultades reales de
encontrar las soluciones clisicas
debemos acostumbrarnos al ma-
nejo de las dampulas de lacto-sodio,
cloro-sodio y polysal a las dosis ¥
proporciones explicadas en el des-
arrollo del tema.

5) Que nunca debe utilizarse solu-
ciones hipoténicas como dextrosa
en agua por via sub-cutinea (hi-
podermoclisis) .

Con las conclusiones anteriormente
senaladas se da por terminada la Mesa
a la 1:30 p.m.

ASISTENTES:

Holguin.—Dres. René Rodriguez, Al-
herto Ricardo, Jaime Graifia, Edunardo
Muzio, Ricardo Rodriguez, Luis Fdez.
de la Vara, Jorge Rodriguez de la Ve-
ga, Ondina Aguilera, Rodolfo A. Ochea,
Ozcar Arés, Orozeo, Marrero, Julio Avi-
1és, Ciro Agiiero, Bulle, Pérez Carril,
J. Santisteban.

San Germdn.—Dr, Jistiz Madrazo.

Tacajé.~Dr. Romero. :

Banes.—Dr. Achicarre, Dr. Mirquesz,
Dr. Planas, Dra. Pérez, Dr. Guzmin,
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Tunas—Dres. Hernindez Espinosa,
Rodriguez Veranes, Labrada Patterson
y Pérex Caballero.

Antilla—Dres. Granda, Elga Santics-
tehan, Coz.

Sagua de Tdnamo.—Dres. Savournin,
Ihrahim Reodriguecz.

Cayo Mambi—Dr. ]J. Montes Blanco.

Mayari-—Dres. Valle y Lorente.

Guatemala.—Dr. Augusto Estéves.

Marcané.—Dr, Tornin.

Nicaro.—-Dr. Gonzilez Menchero.

Gibara.—Dres. Tapia, Escobar, Apoli-
naire, Ariel Diaz, Ruiz, K. Brainin, Tau-
ler, Pomares.

Moa—Dr. Olivares,

Puerto  Padre.—Dres. Fuego, Glex.
Mustrapa, Pérez Bandés, Fernandez del
Castillo y Martinez Grindn.

Dr. Ernesto Jaime Grafia

Director P, D,
Regional Saled Pablica Oue. Noree,

DESHIDRATACION EN
GASTRO-ENTERITIS AGUDA

1.—PAPEL DEL AGUA EN LA FISIOLOGIA
DEL ORGANISMO. — ESQUEMA DE
GAMBLE,

El agna es necesaria para las funcio-
nes normales del orgamismo, constituye
en ¢l nifie ¢l 705 del peso corporal.
Se encuentra presente en tres comparli-
mientos: intravaseular, que constituye
el 5% ; el intersticial el 159; y el in-
tracelular el 509 restante. Dichos com-
partimientos no estin separados funcio-
nalmente, sino que presentan una in-
ter-relacién dindmieca.

El liquido extracelular, compuesto del
plasma sanguinco y del liguide inters-
ticial, conducen materiales nutritivos
para su difusion en los tejidos, elimina
los productos de desecho y mantiene el
equilibrie fisico v quimico.

Para lograr el cquilibrio fisico y qui-
mico es necesario mantener la cirenla-
cién’ plasmitica normal. El organismo
s¢ provee de agwa por la ingestién de
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liquidos y alimentos y por les proce-
s08 oxidativos. En las condiciones nor-
malos el agua se pierde del organismo
por las wias: gasirointestinal, urinaria,
respiratorio vy a través de la piel

El erganisme necesita mantener den-
iro de ciertos limitez la proporeién de
liquidos en los distintos espacios cor-
porales ¥ para lograrlo neccsita equili-
brar los ingresos con los cgresos.

En el nifioc de 7 Kgs. las eliminacio-
nes diarias por la orina oscilan de 200
a 300 ce.; por transpiracidn insensible
pierde de 75 a 300 ce. y por laz heees
de 25 a 40 ce ex decir una pérdida
promedio de 300 a 840 cc.; la ingestién
de lignidos oscila de 500 a 900 cc. dia-
rios,

La divizién de los tres compartimien-
tos constituye el Esguema de Gomble:

FIGURA 1

Plasma 59

Extra ecelolar
Intersticial 159

Intra eelular 1

L

i1, —COMPOSICION ELECTROLITICA NOR.
MAL DEL PLASMA SANGUINEO Y DE
LOS LIQUIDOS INTERSTICIAL Y EX-
TRACELULAR— TONOGRAMA--
TERMINOLOGIA.

Para comprender bien el significado
fiziolégico de la composicién electroli-
tica de los liquido: corporales deben
considerarse los electrélitos desde el
punto de vista de su equivalencia qui-
miea,

El uso de miligramos y volimenes 9%
para expresar las concentraciones elee-
troliticas son antienados, ya que el peso

R.C P
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de una suslaneia revela poco con res-
pecto al equilibrio de los aniones y ca-
itones en los liquidos corporales; la ex-
prezsiéon de los valores de los electréli-
tos en miliequivalente es la mas apro-
piada. Este término es esencial ya que
las apreciaciones en miliequivalentes
conzideran las valenciaz de las sustan-
vigs ¥ todas reaccionan quimicamente
semin la valencia. Es también preferible
el uso de milimel y del miliosmol.

Terminologia:

Las sizulentes definiciones son ezen-
ciales para la comprensién de las re-
laciones entre los electrdlitos.

Peso atémico~Peso atdmico de un
clemento es la comparacién de su peso
con ¢l Hidrdgeno que se emplea como
patrén. Ejemplo: el peso atémico del
Midrégene ez 1, el del Oxigeno es 16:
por lo tento un dtomo de Oxigeno pesa
16 veces mis que el dtomo de Hidrd-
Tano,

La siguiente lista muestra los pesos
atémicos de los distintos elementos:

FIGURA 2
Calgio .. . . . .. Ca ... 40
Sodio . Bes s JNE s 23
Potasia . . .. ... K ... 39
Clore . . ... .. Gl ... 35.5
Oxigeno . . . ... 0O ... 16
Hidrégeno . . . .. H ... 1
Asulve . . . . v, 8 L6 32
Fésforo . . . . .. P ... 31

Halencig.-~~Es una medida de la ca-
pacidad de un dlomo para combinarse
con o'ros alomos. Sioson monovalentes
s¢ combinan dtomo a dtomo; si son po-
livalentes, :¢ combinan de acuerdo al
nimero de las valencias. Ejemplo: el
Caleio (Ca) se combina con dos dtomes
de Cloro, es decir, es bivalente.

Melécula-—La molécula es la par-
ticula menor de un elemento o com-
puesto que retiene su identidad gquimi-
ca. Puede componerse de uno o mas
datomos. Una moléenla de sodio contiene
un atomo, pero una molécula de Clo-
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ruro de Sodio consta de dos atomos, uno
de sodio ¥y uno de Cloro.

Pese moleculor—Peso molecular es
la suma de los pesos de los dtomos que
componen la molécula.

Ejemplo:

Cl Na= 35.5423=585

Peso equivalente.—Peso “equivalente
de un elemento, es el peso atémico ex-
presado en gramos, dividido por la va-
lencia,

Ejemplo:

Cl Cl=35.5 =
i ST -
L 2

Cuando la valeneia es uno, el peso
molecular es ignal al peso equivalente.

Solucién cquivalente~Solucién equi-
valente llamada también colucién nor-
ma! es la que contiene el peso equiva-
lente en gramos por litro de zolucidn.

Como quiera que en ¢l organismo
humano entran en combinacion canti-
dades minimas, ¢s mejor utilizar el mi-
ligramo en lugar del gramo y por con-
signienie el miliequivalente en vez del
equivalente: por ejemplo:

23 gramos de sodio = un equivalente
23 milisramos de sodie = wun mili-
equivalente

El ejemple anterior se refiere a iones
con una :ola ecarga clécirica (monova-
lentes) .

Cada ién de un elemento bivalente
contiene dos cargas eléetricas, por cuyo
motivo se puede combinar con dos ele-
mentos monovalentes; por eonsigniente
el peso atémico de una sustancia biva-
lente representa dos equivalentes. Por
ejemplo:

El pezo atémico del caleio elementc
bivalente ez 40, por consiguiente: 40
mgs. de caleio son dos miliequivalen-
tes, de ahi la necesidad de dividir el
peso atémico de una sustancia expre-
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sade en miligramos entre sus valencias
para obtener los mequyvs.

40

40 mgs. de calcio e = 20 = un

miliequivalente.

De todo lo anterior se deduce que
para convertir mgs. ¢ a Meqvs/L—
bastara con aplicar la férmula:

mgs.%% X 10 X valencia

presan las cantidades en miligramos por
ciento.

La férmula de conversidn de miligra-
mos a miliequivalentes no se puede
aplicar a los siguientes aniones: bicar-
bonato, proteinas y dcidos organicos, ya
que éstos requieren cdleulos particula-
res.

Aunque los gases suelen expresarse
en milimoles (mM) por litre, puede
utilizarse ¢l miliequivalente para ex-

= meq/L .
peso atémico presar la reserva alcalina, ya que ésta
. representa una dosificacion indirecta de
Ejemplo: la concentracién de bicarbonate; un
sodio del suero = 326 mge%h mEq de bicarbonato rinde un milimol
FIGURA 3
Cationes (bases) mgs%h Aniones (dcidos) mgs%
Sodio . . . . . . . 326.0 Bicarbonato . . . . 60.5
Potasio . . . . . . . 20.0 Cloro . : 365.2
Caleio . v .. i ve v 10.6 Fosfato . .. . . « . 3.4
Magnesio . . . . . .. 3.6 Sulfate . . . . . . . 1.6
Acidos organicos . . 21.0
Proteinas . . . . . . 6500.0
TOTAL . . . . . . . 360.2 TotaL . .. ... .. 6951.7

Sodio . . v e owe v s 142
Potasio . . - - .. .+ - . 5
Caleio . . . . .. . .. 5
Magnesio . . . . . -y 3

TOTAE . overss T . 155

Aniones (dcidos) mEq/L

Bicarbonato . . . . . . 27
Clore . . . . .. ... 103
Fosfate . . . . . . . 2
Sulfate . . . ... ... 1
Acidos orgimicos . . . . 6
Proteinas . . . . . . . . 16

ToxaL . . o . . . . 155

Aplicando la férmula de conversién
seria:

326X 10X 1
mEq/L = ————— = 141.7 = 142
23
Calcio es igual a 10 mgs%
10X 10X 2 § mEq/L
40 e Bl

Observemos ¢l esquema de la figura
3: Vemos que usando la terminologia
de los equivalentes hay un perfecto
equilibrio entre los aniones y cationes,
equilibrio que no se obtiene & se ex-
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de anhidride carbénico. Ahora bien, la
reserva alcalina expresada en volime-
nes de anhidrido carbénico por 100 ml
se convierte en mE«q/L teniendo en
cuenta que una moléeula gramo (Mol)
de Hidrégeno ocupa 22.3 litros a cero
grado centigrado y presién normal y
que todas las demas moléculas gramo
de los demds cuerpos occupan un espa-
cio igual. Por lo tanto dividiendo los
volimenes de anhidrido carbénico por
100 ml (reserva alcalina) entre 2.24
obtendremos los milimoles o miliequi-
valentes de bicarbonato por litro.

R. C. P,
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Las proteinas sanguineas actiian en
el organismo humano como dcidos
(aniones) combinindose con una eier-
ta cantidad de bases (cationes). Van
Slyke y colaboradores (1928) determi-
naron, con cierlo margen de error su
capacidad de combinacién con las ha-
ses, tomando como normal un indice
serina-globulina de 1.8; encontrando
que las bases por litro neatralizada por
las proteinas séricas equivalen a 0.243
de las cifras de proteinas plasmaticas
por litro (mEq/L). Como quicra que
las dosificaciones de proteinas se infor-
man en gramos por ¢iento, bastard con
multiplicar dichas cifras por 2.43 para
determinar los mEq/L que correspon-
den a las proteinas plasmaticas, es de-
cir, que cada gramo de proteinas neu-
traliza 2,43 mEq de cationes.

En cuanto a los dcidos organicos, aiin
no se han podide dosificar de manera
precisa, desificando todos los cationes
del plasma y restande la suma de los
aniones bicarbonato, cloro, fésforo, azu-
fre y proteinas, puede llegar:e a un
indice indirecto de la cifra de dcido
organico.

5i equivocadamente se nos da el in-
forme de la concentracién electrolitica
en mgs %, puede el médico rapida-
mente transformarla en mEq/L, utili-
zando lo: factores de conversién que a
continuacién sefialamos:

Electralitos Factor de
{mge./100 ml.} conversion
Sodio . 0.435
Potasio . . . . . . .. .. 0.256
Caleio . . . . . .. 0. 500
Magnesio . . . . . ... .. 0.833
Bicarbonato . . . . . . . .. 0.446
Cloro . ; i 0.282
Fosfatos . . . . . ... .. 0.580
Sulfato . e e .. 0,625
Proteinaz . . . . . . . . 2.43

Multiplicando la conecentracién del
eleetrélito, expresado en mgs. 9 por su
factor de conversion obtendremos los
mEq/I. En el caso de las proteinas se
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multiplica su concentracién en gramos
por el factor 2.43.

Mol.—Mol es igual al peso molecular
expresado en gramos.

Ejemplo: Un mol de dcido clorhi-
drico (Cl1 H) = 365 Gm.

Un mol de dcido sulfdrico (5 0, He)
= 98 Gm,

Todos los moles tienen el mismo ni-
mero de moléculas disueltas segin la
Ley de Avogadro.

Solucion. Molar—Si se pone un mol
v se completa hasta un litro de solu-
cidn, tendremos entoneces una solucidn
molar, ¥ todas las soluciones molares
ticnen el mizmo mimero de moléculas
disueltas. 5i en ver de usar gramos
usamos miligramos, tendremos las so-
luciones milimolares.

Loz tres egpacios liquidos en que se
divide el organismo se encuentran sepa-
rados por membranas, La membrana que
separa ¢l espacio vascular del intersti-
cial es permeable al agua y electréli-
tos e impermeable a las proteinas. La
membrana que separa el espacio in-
tersticial del celular, 6 sea la membra-
na celular, s6lo es permeable al agua ¥
semipermeable a los electrélitos rea-
lizindose el intercambio mediante un
ajuste finisimo, posiblemente de natu-
raleza enzimatica.

Pero los liguidos que ocupan estos
espacios no se encucntran estaticos, sino
que constantemente estin en movimicn-
to, unos con mayor velocidad que otros,
produciéndose inlercambios de los ele-
mentos que llevan disueltos, Este mo-
vimiento ohedece a las presiones: la
presién hidrostitica y la presion os-
motica. '

El movimiento de liquidos a través
de la pared capilar al espacio intersti-
cial se produce por la presién hidros-
titica en las terminales arterial y ve-
nosa; ésta presion tiende a forzar la sa-
lida de agua y electrélitos a través de
la pared capilar, fuera del vaso sam-
guineo. Por otra parte la presién os-
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mética desarrollada por las proteinas
del plasma (presion oncética) tiende a
devolver el liguido otra vez a los ca-
pilares. La dircecion del movimiento del
liguide depende de la resultante de es-
tas fuerzas que actiian en sentido opues-
to. La presién hidrostitica es mayor que
la presién osmdtica en la terminal ar-
terial del capilar ¥y ¢l liquido se es-
capa del vaso a los tejidos, concentran-
do por tanto la sangre. La presién os-
mdética es mayor que la hidrostitica en
la terminal venosa del capilar, volvien-
do a entrar el liquido en el capilar.

Pero hemos hablado de presién os-
mdtica ¥ como este término serd usado
con mucha frecuencia sera convenien-
te aclarar lo que es dzmosis, presién
osmética y cuil es la unidad de medida
de esta presion: el Osmol.

5i nosotros separamos dos soluciones
por medio de una membrana imper-
meable a las sustancias disueltas, se pro-
dueird un movimiento del liquido a tra-
vés de la membrana, de la solucién me-
ne: concentrada a la mds concentrada
hasta que éstas se igualen. Este fend-
meno se conoce con el nombre de ds-
mosis v la fuerza atractiva que provoca
el movimiento del liquide, presién os-
mdética, La magnitud de esta fuerza de-
pende del nimero de sustaneias disuel-
tar, no interviniendo para nada, ni su
peso mi su valencia; asi 10 dtomos de
sodio desarrollan la misma presién os-
mdlica que 10 atomos de caleio & 10
moléculas de proteinas a pesar de su
diferencia en peso o en valencia; como
el nimero de particulas en solucién por
gramo de custancia es inversamente pro-
porcional a su peso molecular, tendre-
mos que un grame de cloruro de sodio
desarrollard una presién osmética mu-
cho mayor que un gramo de proteinas,
La unidad de medida de la presidn os-
mética es (smol (osm) y el milios-
mol (mOsm) representa la milésima par-
te de un osmol. Un miliosmol es igual
a un miliequivalente en el caso de dto-
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mos univalentes. Asi un mEq/L de po-
tasio ejerce una presiin de un mOsm.
Los itomos bivalentes tienen una equi-
valencia quimica de 2, pero solamente
desarrollardn la presién de una par-
ticula,

Para reducir mgs. a mOsm aplicare-
mos la siguiente férmula:

megsfo X 10

p- atémico

mOem

La conceniracién de mOsm de las pro-
leinas se obtiene dividiendo su concen-
tracidn en gramos por ciento entre 8.

La concentraciéa osmolar en los dis-
tintos compartimientos del organismo
es casi igual. El movimiento del agua
estd regido por la relacidn que existe
entre las distintas presiones osmdticas,
En el espacie extracelular el sodio des-
arrolla del 40 al 45% de dicha presién
y el cloro un 28%; en tanto que en el
capacio intracclular esta funcién estd
encargada al potasio y en menor escala
al magnesio, fosfato y proteinas.

La cstabilidad del volumen en ambos
espacios se debe al hecho que la mem-
brana celular conserva concentraciones
celulares relativamente elevadas de po-
tasio, fosfalos y proteinas, y elevadas
concentraciones: exiracelulares de sodio
v cloro. Cuondo se altera la concentra-
cidn de ecstos iones en cualquier lade
de la membrana, el agua se moviliza
ripidamente del lado meno: concentra-
do al mas concentrado, para asi restable-
cer el equilibrie osmético.

Resulta curioso que a pesar de ser los
patrenes idnicos de los liguides humora-
les en los distintos eepacios., su concen-
tracién total siempre tiende a conservar
la igualdad osmética. Teniendo el plas-
ma la misma concentracién idnica que
el liguido intersticial resulta interesante
que sca s6lo la pegueia diferencia en
la presion osmdtica desarrollada por la
proteina plasmdtica la que impide el es-
cape de agna.

R. C. P.
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Composicién de los compartimientos
acuosos.—La concentracién de los elee-
trélitos en los compartimientos acuosos
es variable para cada uno de ¢llos, El
sodio es el catibn predominante en el
espacio extracelular y el potasio en el
intracelular. Respecto a loz aniones el
cloro y ¢l bicarbonato predominan en
el espacio extracelular y el fosfato ¥
proteinas son los principales en el com-
partimiento intracelular. La diferencia
de composicién entre el plasma y el li-
quido intersticial es muy pequeia v sélo
estd dada por las proteinas sanguineas
que no pasan a través del endotelio vas-
cular.

A continuacién damos la concentra-
cidn electrolitica de los compartimientos
orginicos, expresindola en mEq/L.

PLASMA O SUERO

LIQUIDO INTERSTICIAL

normal de la reserva alealina es de 45
a 60 volimenes por ciento o 27 mEq/L.

Acidosis—Segin Van Slyke y Cullen,
la acidosis debe definirse como “Un es-
tade en el cual la concentracién de
hicarbonato de la sangre se halla redu-
cida por debajo del nivel normal”; el
término acidosis debe interpretarse tini-
camente de esta manera. Acidosis sélo
#e refiere a la cantidad de bicarbonato
¢n plasma ¥ el vocable no debe emplear-
g¢ para deseribir una disminucidn del
pH del plasma.

Alcalosis.—Es: un estado en el cual
el bicarhonate del plasma se halla au-
mentado por encima de lo normal, sien-
do asi lo opuesto a acidosis. En la al-
calosiz la reserva alealina se halla au-
mentada. 5i recordamos que las cifras

LIQUIDD INTRACELULAR

Na ¢ CEISI-EI; Na + ﬂDsI;: K+ Co, I-Il-ﬂ
142 C1— 138 L= 157 PO.H
103 108 110
K= P{LHEZ j P{JqH:g Na+ SI:}-I'= 1
50‘4 =1 S‘?" =1 14 Proteinas
Ca=t%t 1‘!.1:11:}03 or- Ca=35 Acidos or- ;
ganicos=06 ghinicos=>6 Mg - 24
Y — Proteinas o, SO Proteinas
Mg=3 16 Mz = 3 26

ANORMALIDADES DE LOS CUADROS
ELECTROLITICOS, TERMINOLOGIA.

Reserve alcaline.—La reserva alca-
lina es por definicién el bicarbonato
del plasma y su valor esta determinado
indirectamente por la cantidad de an-
hidrido carbdnico liberado cuando el
plasma reacciona frente a un dcido fijo.
También puede definirse como la re-
serva de bases (bicarbonate) inmedia-
tamente disponible para la neutraliza-
cién de todos aquellos dcidos mas fuer-
tes que el fdcido carbénico (esto es si-
noénimo de base wtilizable). El valor
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normales de la reserva alealina son de
45 a 60 volimenes por ciento todo au-
mento por encima de estas eifras consti-
tuye alealosis.

pH.—Es ¢l simholo vsado junto con
el nimeiro correspondiente para expre-
sar la concentracién fones hidrégenos en
el plasma sanguineo, es decir, la reac-
cién del plasma. Una solucién neutra
tiene un pH de 7.0. 5i la solucién es al-
calina, el pH esti por encima de 7.0 ¥
gei es dcida el pH es menor de T.0.
El plasma sanguineo es: alealing y tie-
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ne un pH normal gue escila entre 7.35
¥ T.45.

El pH plasmitico estd determinado
por las relaciones relativasz de dcido
carbénico y bicarbonate. Normalmente
el deido carhdnico tiene un valor de 1.35
mEq/L é 3 volimenes por ciento. Fl
bicarbonato es 27 mEq/L &6 60 voli-
menes por ciento, por lo tanto la pro-
porcién normal de bicarbonato v dcido
carbénico es de 20:1.

Acidemia.—El término Acidemia in-
dica un pH del plasma inferior a 7.35.

Alcalemia.—Indica un pH del plasma
superior de 7.43.

Equilibrio dcido-bidsico.—Es un tér-
mino que se refiere dnicamente al
equilibrio entre los componentes dcidos
y basicos de los rezuladores sanguinecos
{buffer). Mis especificamente significa.
la proporcién entre bicarhonato y dci-
do carbdnico. Por lo tanto el equilibrio
dcido basico del organismo (plasma) =
velaciona al pH o a la concentracidn
iones hidrdgenos,

Acidosis mataballens. - - La  acidosi-
metabdlica es un irastorno de la rela-
cion acido-basica, en la cual la redue-
e16n del bicarbonate en el plasma ez la
alteracion primaria. No significa dismi-
nucién del pH, aunque ésta puede acom-
pafiar a la acidosis. La acidosis meta-
bélica es también denominada déficis
alealine primario.

Alealosis metabélicas.—La alcalosi-
metahdlica es de un significado opues-
to a la acidosiz metabélica. En la alea-
losis metabélica el bicarbonato del plas-
ma se halla aumentado. e denomina
exeeso alcaline primario.

Acidosis respiratorin, — La acidosis
respiratoria es una alteracién electro-
litica, en la cual ¢l cambio inicial von-
siste en una reduecién del pH del plas-
ma (acidemia) debida a un aumento
del acido carbénico en el plasma. Aun-
que comunmente empleado este tér-
mino resulta inadeenado, puesto que no
se produce una acidosis o una dismi-
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nueidn del bicarbonato en el plasma.
El término acidemia respiratoria es mis
apropiado. Exceso de dcido carbdnico
del plasma es sinénimo de acidemia res-
priratorie.

Alcalosis respiratoria.—Alcalosis res-
piratoria tiene un significade opuesto
a acidesis respiratoria. El trastorno pri-
mario es un aumento del pH del plas-
ma {alcalemia respiratoria) debida a la
disminucién del Acido carbémico del
plasma. Mo se produce alealosis. E] tér-
mino mis adecuado ez Alcalemia res-
piratoria. Déficit primarie del acido
carbdnico e: sindnimo de alcalemia res-
piratoria.

Compensacion.—Las definiciones de
acidosiz y alcalosis metabélicas, y de
acidosis y alealosis respiratorias, indi-
can gue las alieraciones del equilibrio
icido-bisico puede afectar originaria-
mente tanto al bicarbonato como al dci-
do carbdénico. Asi la proporeién de hi-
carbonate puede hallarse aumentada o
dizminuida con la conzecuente elevacidén
o deseenso del pH del plasma.

Cuando la proporcion normal de 20:1
entre el bicarbonato y el deide ecarbi-
nico se mantiene, ¢l estado se halla
compensado ¥ el pH e: normal. Por
ejemplo la acidemia respiratoria se
compensa por un aumento de bicarbo-
nato en el plasma & alealosia.

Descompensecion—S5e dice que un
trasiorno del equilibrio dcide-bésico se
halla descompensado cuando la propor-
cién normal de 20:1 enire el hicarbona-
to y ¢l dcido carbénico no se mantiene
v el pH del plasma se halla aumentade
6 dizminuido.

Reguladores (sistema buffer).—Un
regulador ¢ sistema regulador es una
combinacién de un dcide débil y una
de las sales del mizmo Acido gue man-
tiene una solucién a un pH relativa-
mente constanie, cuando ze adiciona a
dicha solucién un dcido 6 un alcali
fuerte. En otras palabras, soporta 6 re-
gula los efectos del dcido 6 del dleali
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y de ahi el término de regulador. Ejem-
plo de estos sistemas o pares regulado-
res son: El dcido carbénico y el bicar-
honato de sodio; ¥ el dcido fosférico v el
fosfato de sodio.

REGULACION DEL EQUILIBRIO ACIDO-
BASICO O pH DEL PLASMA SANGUINEO

Llama poderosamente la atencidn, que
en condiciones normales, el pH del me-
dio interno se mantenga constante en
los alrededores de 7.35 a 7.45, a pesar
de la enorme cantidad de sustancias
dcidas o bdsicas que s¢ generan como
producto de las actividades metabdlicas
de los tejidos. En casos patolégicos el
pH puede variar en cifras compatibles
con la vida desde 6.8 a 7.8. Recordemos
que el pH expresa la cantidad de iones
hidrégenos libres. A mayor cantidad de
iones hidrogenos libres (concentraciom
hidrogenidnica) mayor acidez y menor

cionar como écidos 0 como bases, egiin
las eircunstancias, Se trata de combi-
naciones de un dcide débil libre y de
una sal del mismo dcido. Ejemplo dcido
carbénico y bicarbonato,

Imaginemes una sencilla experiencia
que nos aclarari mucho la manera de
actuar de los bufler:

Supongames un aparato con eapaci-
dad para 100 ece. Compuesto de un de-
pasito cerrade por una campana de ga-
scs, Esa campana se dejard atravesar
por una bureta y contendri un mané-
metro de medir presiones. El depésito
estard dotado de los terminales de un
potenciémetro para medir el pH del li-
quido que en ¢l se colocara,

Seria algo como lo representado en la
fizura de la pdgina 100.

S en la bureta colociramos dcido
elorhidrico, v en el depésito agua gui-

Lot buffer o tampones del plasma son:

Acido carbénico

Fosfato monosidico

Proteina

Bicarhonato

Los tampones del hematie son:

Fosfato monopotdsico

Fosfate disddico

Oxihemoglobina

Proteinato

Oxihemoglobinato de potasio

Fosfato dipotésico

pH; a menor cantidad, menor acidez (o
mayor alealinidad) y pH mds alto.
Esa constancia del pH del medioin-
terno se obliene por una serie de meca-
nismeos complejos representados por:
1) Los buffer o tampones de la san-
gre.
2) Regulacién del pulmdén.
3) Regulacién del riidn.
4) El intercambio de iones entre los
distintos compartimientos.
5) Las enzimas deecarboxilantes,

1) Los buffer o tampones de la san-
gre—~Son sustancias capaces de reac-
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Oxihemoglob-reducida

Hemoglobinate de potasio

micamente pura con pH neutro de 7.0,
al abrir la llave de la bureta y caer la
primera gota de #cido clorhidrico, el
pH descenderia a la acidez, evidenciado
por el potencidmetro. Es porque el aci-
do clorhidrico se ha disociado en Cl y
H, y el hidrégeno ién libre, ha aumen-
tado la concentracidn hidrogeniénica, la
acidez v disminuido el pH.

Si en lugar de agna, colociramos en
el recipiente plasma sanguineo, obteni-
do en condiciones tales que no se esca-
pen sus gases disueltos, vamos a ver lo
que sucede con nuestra experiencia, Al
colocar el plasma si hacemos vacio en
la campana, antes de afiadir el clorhi-

o9



drico, veremos que apuarece alli un gas,
el anhidrido carbénice que sz hallaba
disuelto en ¢l mismo, ¥ del cual chien-
dremos tres volimenes, Abramos enton-
ces la bure'a de dcido clorhidrico ¥ ve-
remos con sorpresa, ue aunguae caca

La reaccion seria:
Cl H4+ C O*H Na= Cl Na+ C O*H*
C OsH? =C 0*4+H* O
El anhidrido carbénico extra, ha sa-
lide por tanio del bicarbonato. Como ¢l
Licarhonaio coniiene una base asoeiada

C1H+C 0° HNa = C1Na+C0?+ H20,

gotas tras gotas de acido elorhidrico el
plasma no sc acidifica, no baja su pkL
a pesar de estar ailadiendo un deido. Pe-
ro todo tiene su limite. Al llegar a eier-
to nimero de gotas, el pH realiza su
primera desviccidn ligera a la aeidez,
evidenciada por el potenciometro, 3i ahi
detenemos la experiencia, y vamos =
analizar ¢l contenido de gas en la cam-
pana, veremos como los 100 ce. de plas-
ma, han liberado en iotal 63 volime-
nes de anhidrido carbénice, o sea, lu:
tres primeros volimenes, ante: de anadiv
el dcido ¥ 60 volimenes mis despul-
de haber sido afiadide éste. ;De donde
han salido esos 60 volimenss de anhi-
drido earhdnico ¥ por qué no sc ha aci-
dificado el plasma en los primeros mo-
mentos hasta legar a determinada ean-
tidad de acide clorhidrico?

Porgue ka estado ceurricndo conii-
nuamente la combinacion del dcido elar-
hidrico con ol bicarbonato del plasme,
formando cloruro de sodio y dcido car-
bénico. Este iiltimo se descompons en
anhidrido carbénico y agua. El agua
queda disuel'a en el plasma y el anhi-
drido carbdénico se escapa a la campana
donde es registrado en total por el mansd.
metro en forma de 60 volimenes.

100

en un dcide débil, el carbénice cede su
base en este caso al sodio, a cualquier
dcido fuerte que ingrese en el plasma.
is, pues, una base, un ileali, que tene-
mos en reserva en el plasma para reac-
cionar con cualquier dcido [uerte que
se produzea, por lo cual al bicarbonato
del plasma ze le lama reserva alcalina.
La reserva alealina normsl del nifio es
de 45 a 60 voldmenes de anhidrido car-
hdnico.

;Y por qué la reaccidén quimica an-
terior no aitera el pH a la acidez? Por-
que en virtud de clla se cambia de un
acido fuerte, ¢l dcide clorhidrico a un
acido débil el carbénico, que es débil
precizamente porgque se disocia poco, li-
bera pocos iones hidrdgeno, no aumen-
ta la concentracién hidrogeniénica o la
aumenta muy poco, ¥ ademds tiene la
enorme ventaja gue se desintegra rapi-
damente en agua y anhidrido carbénico,
un gas que abandona el plasma inme-
diatamente, pudiende eliminarse por
esa vid.

Esta segunda ventaja sélo la tienen
los bicarbonate:. Todosz los demids buf-
fer del plazma y glébulos, tienen sin
embargo la primera propiedad enun-
ciada. Por cso el buffer deido carbénico/
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bicarboneto es ei mas mpocante y ¢l
que mas nos interesa.

La relacién dcido curbénico, bicarhio-
nato serd, pues, en valor numérico Je
volimenes por ciento de anhidride ear-
bénico en la forma siguiente:

3 Vol. 1
60 Vol. 20

Mientras esta relacién 1:20 s man-
tenga, el pH no sufrird variacién, aun-
que anmente individual pero proporeio-
nalmente el valor del numerador vy del
denominador, o disminuya.

Un mecanizmo adicionz] a les huffer
de la sangre, al eual se le ha conecdido
gran importancia ¥ hoy en dia luce en
desuso ez la relacién eloro globular-clo-
roplasmadtics conirolado por el mecanis-
mo de Hamburguer.

La relacién mormal seria:

Clore globular 180 mgs % 180
Cloro plasmitico 360 mgs % 360

Llamdndose a éste coeficiente 0.5 nor-
mal, coeficiente eriiroplasmatico del
cloro. La migracién del ion clore sc
produciria en la siguiente forma: En
Ia acidosis como hay predominio de los
iones dcidos o aniones en el plasma, el
Cloro abandona el plasma y se introduce
dentro del glébulo, aumentando el nu-
merador y disminuyvendo el denomina-
dor de la relacién clore globular/cloro
Pplasmitico con el resultzdo que el in-
dice clorémico o coeficiente cloro eri-
troplasindlico aumenta a més de 0.5
{Acidosis aserecienta).

En la alcalosis, como hay predominio
de los cationes o iomes basicos y estim
en menor cantidad los iones dcidos, el
cloro ién dcido, sale del glébulo para
ir al plasma y contribuir al equilibrio
dcido-bisico. En estos cosos disminuye
en el glébulo y aumenta en el plasma,
v por lo tanto disminuye el numerador
¥ aumenta el denominader, dando por
resnltade wna disminueién del indice
clorémico. (Alealosis aligera).
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La relecion clore globular/cloro plas-
médtieo, sin embargo tiene en Ia prictica
grandes olyjeciones, v enire ellas, el he-
cho de cue la cantidad de agua del he-
matie e de alrededor del 609, mien-
tras que ln del plasma es como sabemos
de alrededor del 90%. Para dar valor
a dichas cifraz habria que correlacio-
narlo con los valores del hematocrito,
pues un nifte muy deshideatado tiene
un elevade volumen globular al hiema-
tocrito, pudiendo dar cifras elevadaz de
cloro globular zin que halla necesaria-
mente acidosis,

Regulucidn del pulmén—En los ca-
so: de weidosiz, como hay predominio
de iones dcidos en el plasma, el pulmdn,
elimina hiperventilado, el deido carbé-
nico en forma de anhidrido earbénico.
Por eso hay polipnea en la acidosis.

En los cagos de alealosis, el pulmén
retiene anhidrido carbénico aumentan-
do asi en ¢l plasma el dcido carbénico,
que inerementando lo: iones dcidos con-
iribuye al equilibrio deido basico. Por
eso en ln alealosis hay respiracién su-
perficial ¥ 4 veces verdaderas erisiz de
apnea.

La acidosis y alcalosiz descritas se
llaman metahdlicas, o fijas, porque en
u produccidn intervienen dcidos o ha-
sca fijas, no volitiles. Cuando hay tros-
lornos respiratorios se produce una al-
teracién primitiva en exceso o defecto
el feido carbépieo, que da lugar a In
zeidosis ¥ alealosis gaseosa, mis rara:
rue las primeras. Por ejemplo en las
asfixias por cualguier cousa, aumenta
el anhidridoe carbénico y por ello el
dcido carbdnico en el plasma, dando Iu-
zar a acidosis gaseosa, Cuando en al-
“unos trastornos encefilicos se produ-
ce una polipnea anormal, se pierde mu-
cho dcido carbinico v puede producirse
una alealosis gaseosa por pérdida exa-
#orada de dcide carbénico.

Regulaciin del rificn.—E] rifén es un
orgeno amis especializado que el pul-
mén en el mantenimiento de la homeds-
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tasie. Requiere no obstante, un minimo
de agua para ejercer correctamente su
funcién, siendo por tanto su trabajo
afectado por causas diversas como el
shoek, la isquemia y la deshidratacidn.
El papel del rifion en la regulacion del
equilibrio dcido-basico es realizado por
su foncién de ahorro de bases, y la
eliminacién de dcidos libres. E]l pH del
filtrado glomerular es similar al 'del
plasma, 7.4. Es en el nibunli distal don-
de tienen lugar dos funciones importan-
tes: la sintesis del dcido carbénico v la
produccién de amoniaco, por las célu-
las tubulares, en virtud de la anhidrasa
carbénica y de un fermento llamado
flutaminasa que produce amoniaco a ex-
pensas del desdoblamiento, de la gluta-
mina en dcido glotimico v W H,. Esta
funcién permite el ahorro de sodio ¥y po-
tasio ¥ produce la acidificacién de la
orina. Asi, ¢l pH de la orina eliminada
es un buen indice para informarnos si
existe acidosiz o alealosis como comple-
mento de los signos clinicos, En los ca-
sos de acidosis se eliminardn orinas fci-
das ¥ en los de alealosis orinas alealinas.
Excepeidn rara (sindrome de Lighwood)
siempre que estemos en presencia de
funcién renal normal.

Como ejemplo del ahorro de bases:
el rifién transforma el fosfato disédico
en monosddico, ahorrando un sodio que
pasa de nuevo al plasma unide al ién

[ A) Por aumento de iones deidos !’

Acidosis
fijn o
Metabdlica
B} Por disminucién de iones bisicos
f A} Por anmento de jones bisicos
?ﬁﬁ:l?,m 4 B) Por pérdida de fones fcidos
Metabélica |
[ .} Por hipopotazemia
o2

bicarbonato para reforzar la reserva al-
calina.

Intercambio de iones entre los distin-
tos compartimientos.—En los casos de
alcalosis, por ejemplo, ¢l sodio penetra
en ¢l interior de las células, desplazan-
do al potasio que aumenta en el liqui-
do extracelular y es subsecuentemente
eliminado por la orina. 5i este estado
de cosas s¢ mantiene muchoe tiempo se
produce una alcalosis econ hipopotase-
mia que no se eliminard suministrande
solamente sodio, sino que habrd segiin
Darrow, que administrar conjuntamen-
le potasio.

En los cazos de acidosis el sodio in-
tracelular (14 mEq/L) es movilizado
a los liquidos extracelulares para au-
mentar la reserva alcalina y combatir
la acidosis,

Las enzimas descorboxilantes—Son
necesarias para la total destruecién de
algunos acidos como ¢l pirivico, cle-
mentos normales del metabolismo de los
carbohidratos. La vitamina B, o pirofos-
fato de tiamina actia como co-carbo-
xilasa, ayudando a la carboxilasa en su
funcidn. De esta manera el adcido pi-
viivico es primero descarboxilado ¥
transformado en etanal, el cual después
es reducido a anhidrido earbénico y
agua. Cuando hay avitaminosis B,, el
piriivico no es descarboxilado detenién-
dose su destruccién ¥ aumentando pro-

Acidosiz diabétiea

Ketosis del ayuno

Acidosiz beri-bérica (beriberi agudo)
Ketosis por insuficiencia hepédtica

Diarreas
Fistula intestinal, pancredtica o biliar
Inzuficiencia remal (nefritis erénica)

Ingestién de sales alealinas: Bicarbonate

Vémitos
Snecién gdstrica
Diarreas en fibrosis pancredtica

Pérdida excativa o ingestién reducida

o e, —t— —

R. C. P.
Sept. - Oct. 1962



sresivamente en el plasma dando Jugar
a la acidesiz Beri-Bérica.

Etiopatogenia de los equilibrios deido-
bisicos~—Son mejor comprendido: si se
tiene presente el esquema del ionograma
dindmico, dizefiado por el Dr. Jordan
como clemento pedagégico indizpensa-
hle.

DESHIDRATACION, ETIOLOGIA, MANI-
FESTACIONES CLINICAS Y MANIFES-
TACIONES DE LABORATORIO,

Deshidratacion.—Kerpel-Froenins  en
1935 demostrd en el conejo la existen-
cin de dos tipos de deshidratacién, Es-
tadios realizades por dicho auwtor pu-
sieron de manifiesto que en unosz casos,
i se privaba al animal fundamentalmen-
te de agua pura se creaba la deshidra-
tacidn de agua pura o deplecién de agua,
también llamada deshidratacién simple,
primaria, hiperténiea o deshidratacién
por hiperelectrolitemia o con hiperos-
molaridad, que todos eses apelativos
tiene; y si se le privaba predominan-
temente de sales, se obtiene la deshi-
dratacién con deplecidn de sal, también
lNamada deshidratacién secundaria, hi-
poténica, extracelular o con hiposmo-
laridad.

Cuando ocurre una pérdida mixta de
agna y sales se crea la deshidratacién
mixta, Estos estudioz en animales fue-
ron confirmados por estudios posterio-
res en el hombre por Mc Cance v otros
antores.

Privacién de ague pura—La priva-
cién de agua pura sin pérdida signifi-
cativa de sales (aunque siempre natum-
ralmente se pierde cierta cantidad de
la misma por la orina, sudor, heces fe-
cales) conduce a lo que se 1lama des-
hidratacién primaria, simple hiperté-
nica o intracelular. Se ve en el animal,
al que se priva totalmente de la inges-
tién de agua, o en los pacientes que no
pueden ingerirla (condiciones en aue
no se puede obtener agna, como sujetos
perdidos en el desierto o naufragos: en-
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fermos en estado de coma o muy debi-
litados o que por lesiones orgdnicas obs-
tructivas del esélago no pueden deglu-
tir, ete.) Bajo las condiciones normales
ordinarias la ingestion de agua en el
nifio excede ligeramente la de las pér-
didas, quedando retenidas aproximada-
mente un 39% de las mismas, Coando
s¢ priva a un individuo de la ingestién
de agua la eliminacién de esta dismi-
muye considerablemente, pero  existg
siempre una cierta cantidad que conti-
niia evaporindose por la piel para man-
lener una temperatura comnstante ¥ ori-

" nandose a fin de poder exeretar las sus-

tancias de desecho formadas en el me-
tabolismo celular. Esta pérdida inevita-
ble de agua, se ha caleulado segiin Gam-
ble, en unoz 300 ce. diarios para un lac-
tante de 7 Kgs. Resulta de ahi que la
cantidad de liquido contenida en el
organismo ird disminnyendo graduoal-
mente.

El agua existente en los distintos com-
partimientos, intracelular, intersticial y
el vaseular esti intimamente conectada,
de modo que los aumentos en cualquie-
ra de ellos repercuten en los demis, exis-
tiendo un flujo y reflujo de agua y elec-
trélitos constantemenie. Al suprimirse
la ingestién liquida, continnada la eli-
minacién de orina por el rifidn, el agua
circulante en el espacio vascular dismi-
nuye, aumentande proporcionalmente
la concentracién de las sales en el mis-
mao, ¥ haciéndoze hiperténica en relacidn
con el liquido intersticial que cede al
compartimiento vascular parte de su
agua para mantener el equilibrio es-
mético roto, haciéndoze a su vez hiper-
ténico com relacién al espacio intra-
celular, por lo cual parte del agua in-
tracelular es cedida para mantener di-
cho equilibrio osmdético perturbade. El
resultado final es una disminuecién pa-
reja, relativamente pequeifia del conte-
nido en agua de los espacios celular ¥
extracelular con un relativo aumento de
la concentracidn osmdtica de los mis-
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mos. La manifestacién clinica mds evi-
dente de este periodo producida como
una manifestacion homeostatica a la
pérdida acuosa es la sed. 5i el proceso
de depauperacion acuosa continia, el or-
ganismo irata de ahorrar agua dismi-
nuyendo ¢l volumen de las distintas se-
ereciones (sudor, saliva, ete.) de don-
de la sequedad de la piel ¥ de las mu-
cosas; ¥ el de la orina emitida que eli-
minari los distintos solutos a la mayor
concentracién posible, y de aqui Ia oli-
guria. Si el proceso de privacién de
agua aumenta anin mis, la gran eleva-
cion de la presion osmdtica determi-
na ecambios eclulares profundos que re-
sultan en una alteracién de la capaci-
dad fisica ¥y mental, mostrindose el en-
fermo debilitado v falto de energias, y
gque puede finalmente conducir a la
muerte, En estaz condieiones, la con-
centracion de los electrélitos en la san-
zre se encuentra aumentada por eneci-
ma de lo normal, muy particularmente
la de Cl ¥ Na, que constituyen los dos
ionece principales de los liquidos extra-
celulares, Este estade de deshidratacion
hipertonica a la que =e le ha aplicade
también el nombre de hiperelectrolite-
mia s¢ presenta: 1) En el curso de las
afeeciones respiratorias agudas (bron-
coneumonia, etc.), sin diarreas o con
muy pocas, pero con temperatura ele-
vada ¥ con gran pérdida acuosza por la

transpiracion. 2) En ¢l curso de los vo-
mitos y diarrcas (gastroenteritis), cuan-
do se acompaiian de temperatura eleva-
day laingestidn de agua es insuficiente.
3) En las meningitis, ¢l hematoma sub-
dural o convulsiones repetidas. 4) En
el transcurso de las enfermedades re-
nales. 5) En la alealosis respiratoria por
hiperventilacién. 6) Cuando se adminie-
tran eleetrélitos en exceso. Si en estas
condiciones de deshidratacién con hi-
perelectrolitemia se inyeeta soluciones
salinas, se agravari el trastorno con un
resultado nefasto, siendo posible su tra-
tamiento solamente con la ingestién de
agna o el nso de suero glucosado que
permiten la eliminacién renal de los
elementos salinos en exceso v el ajuste
de la composicién de los liquidos extra-
celulares.

Privacidn pura de sales.—La priva-
cidn pura de sales es debida a pérdida
de agua y sales a través de las secre-
ciones orginicas, siendo reparada sola-
mente la pérdida de agona. Ez en estas
condiciones gue :e produce la deshi-
dratacién llamada secundaria, extrace-
lular o hipoténica, La pérdida de sales
{fundamentalmente de clorure de so-
dio), acarrea una disminucién de la
concentracién de la misma, y por con-
signiente de la presién osmética de los
liguides extracelulares. Debido a ello
las edélulas mo pueden ceder su agua,

COMPARACION DE LOS EFECTOS DE LA PRIVACION DE AGUA Y SALES.

Manifestaciones

Privacion pura de agua

Privacion puwra de sal

Deshidratacién

+++Primaris o simple

+++Speundarin. Extracelolor

Sed +44 Aunsente

Laxitnd + S

Lipotimin {ortostdtiea) Aupsente +--

Volumen urinerio Escato MNormal hasta el fin

CINa en Ia orina Prasente Ausente, exceplo en la enferme.
dad de Addizon

Vémito Ausente Paede ser +++

Calambres musculares Aunsentes Puede ser +++

ClNa en el plasma
Urea sanguinea
Volomen sanguoineo
Hemoconcentracion
Viscosidad

Presién arterial
Abgorcidén de sgun

Muy ripida
Meecaniomo de la muerte
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Avmentado o normal
=

Normal hasta el fin
Ligere v tardin

Norzmal hasta el fin
Normal hasta el fin

Hiperosmaolaridad

Disminnide --++
i

Muy disminuido
Precoz & intensa
Anmentada +++
Descendida +++
TLenta

Shock periférico
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pues son relativamente hiperténicas,
mientras el rifién continda excretando
éstas, produciéndose por consiguiente
una marcada reduceidon del volumen de
los liquidos extracelulares gque conduce
a los conocidos zignos de deshidrara-
cién: pérdida de elasticidad y arroga-
miento de la piel, hundimiento de los
globos oculares, depresion de la fonta-
nela, hipovolemia con eaida de la pre-
sion arterial y finalmente la muerte por
inguficiencia cirenlatoria  periférica
{ghock). El escaso aporte liquido al ri-
fion determing también una insuficien-
te excresidn de productos de desecho de
donde la elevacién de la urea y de otros
productos nitrogenados de la sangre.
Este tipo de deshidratacién se ve sobre
tado, en condiciones de sudoracién ex-
trema, “heat stroke”, o en aquellos que
tienen grandes pérdidas liquidas a tra-
vés de las scereciones orginicas (vémi-
tos, diarreas, diabetes, ete) laz cuzles
son reparadas eolamente a base de agua
o sucre glucosado; asi como en ciertas
enfermedades endoerinas, particular-
mente la enfermedad de Addizon.

DEFICIT DEL POTASIO. ETIOLOGIA DEL
MISMO EN LAS DIARREAS. MANIFES
TACIONES CLINICAS Y ELECTROCAR-
DIGGRAFICAS.

El déficit de potasio presente en las
diarreas se produce por desplazamien-
to del sodio desde el lignido extracelu-
lar a las células ¥ pérdida del potasio
en las deposiciones ¥ en la orina. El
sodio reemplaza al potasio intracelular,
que a su vez se dirige hacia el compar-
timiento liguide extracelular. La hipo-
potasemia es subsecuente al aumento de
la excrecién urinaria de potasio; sin
embargo, el potasio del plazma no siem-
pre se halla disminuide en la diarrea:
ocasionalmente se obscrva hiperpotase-
mia, Las altas concentraciones del po-
tagio en ¢l plasma, en los cases de dia-
rrea se deben a: 1) colapso vasenlar
periférico; 2) reduceidn del volumen

R C. P
Sept. - Oct. 1982

del ligmido extracelular; 3) oliguria, y
4) pérdida rdapida de potasio de las cé-
lulas. Por lo tanto, una concentracidn
normal o alta de potasio en plasma no
indica necesariamente la ausencia de un
défici de potasio. De ahi la importan-
cia de administrar potasio después que
el riiién estd funcionandoe normalmente,

5i a un lactante con diarrea inten-
sa ge le administran soluciones carentes
de potasio, el :odio contimia penetrando
en las células y el déficit de potasio
intracelular se agrava. Cuando ¢l pota-
sio intracelular disminuye frente a una
funcién renal re:tablecida el bicarbo-
nato del plasma aumenta; en este easo
no s6lo puede corregirse la acidosis,
sino que puede aparecer ripidamente
la alcalosis.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Una gran variedad de sintomas eli-
nicos pueden ir asociados con el défi-
cit de potasio. Con frecuencia se le
niega un origen especifico pero se les
considera como una parte de la sinto-
matologia provocada por el desarrollo
de la enfermedad principal. Un ejemplo
lo constituye la distensién abdominal
que se observa en los pacientes con dia-
rrea grave ¥ que se atribuye a menudo
a “gases”. En realidad, se debe en su
mayor parte a la pérdida del tono in-
testinal del miisculo liso gque puede ser
el resulindo del déficit de potasio. A
continuaeidn enwmeramos los signos y
sinlomas que acompaiian a dicho dé-
[icit. 1) Dchilidad muscular generali-
zada que puede llegar a parilisis de las
extremidades ¥ miisculos de la respira-
cién. Loz reflejos tendinosos profundos
son al prinecipio hipoactivos, pero luego
desaparceen enando se instala la pari-
lieis flacida total. 2) La disnea dehida
a complieacién de los miisenlos respira-
torios que puede avanzar hasta que so-
brevenga la muerte. A menudo se oh-
servan respiraciones jodeantes. 3) Cia-
nosis debida probablemente tanto a la
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alteracion respiratoria como a la car-
diaca. 4) Pulso irregular. 5) Aumento
de la presion diferencial debido a au-
mento de la presién sistéliea y disminu-
cion de la diastélica. 6) Dilatacidén car-
diaca con aumento de la zona de mati-
dez y aparicién de soplos sistélicos, T)
Presién venosa elevada. 8) Descompen-
sacién miocirdica con distensién de las
venas del ecuelle. 9) Distensién abdo-
minal dehida a falta de tono muscular
intestinal. 10) Niuseas y vémitos.

Lamentablemente, los signos y sinto-
mas de los déficit no se manifiestan
siempre que el potasio del plasma se en-
enentre notablemente disminnido: por
lo tanto, debe permaneceerse continua-
mente a la expectativa ante la poeibhili-
dad de que esto ocurra. Lu determina-
cién del nivel de potasio en plasma,
como asimismo un estudio electro-
cardiografico, son mnecesarios para el
diagnéstico. Como los valores del pota-
sio en plasma pueden ser normales o
hallarse elevados alin cuando exista un
déficit total de potasio, el electrocardio-
grama puede a veces ser mds 1til para
establecer esta deficiencia.

CUADROS ELECTROCARDIOGRAFICOS.

Aungue no existe una relacién cons-
tante entre los niveles de potasio cn
plasma ¥ los cuadros electrocardiogra-
ficos, ¢l ECG. ez en extremo valioso para
determinar la presencia de concentra-
ciones anormales de potasio en el orga-
nismo, en realidad, el ECG parcceria un
exponente mucho mds fiel de las alte-
raciones de los niveles de potasio que los
anilisis quimicos. Se ha observado con
frecuencia pacientes que presentaban
cuadros clinicos y ECG con signos evi-
dentes de un déficit de potasio, pese a
registrar valores normales de potasio en
plasma; por lo tanto, es probable que
las alteraciones ECG reflejen los cam-
bios de las concentraciones del potasio
intracelular. Por otra parte, también es
cierto que pucde haber un déficit o una
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intoxicacidn de potasio, sin que se re-
sistren alteraciones en el ECG.

Las modificaciones ECG que se ob-
sprvan en las deficiencias de potaszio
aon las siguientes: 1) prolongacién del
scgmento O-T; 2y ondas T prolongadas,
redondas y chastas, que se hallan in-
vertidas. 3) Depresion del segmento S-
T, 4) Inversion de laz ondas P, 5) Blo-
cueo auriculo-ventricular y 6} extrasis-
tole:. Estas variaciones comienzan a apa-
recer cuando el nivel de potasio en plas-
ma disminuye a 2.5 o 3 mEq/L.

ETIOLOGIA DEL EXCES0 DE POTASIO.
CUADRO CLINICO Y ELECTROCARDIO-
GRAFLCO.

La hiperpotasemia (hipercalemia) es
menos comin gque la hipopotasemia
{hipocalemia). Su aparieién va segui-
da de alealosis v de un aumento de la
excrecién urinaria de potasio, La hiper-
potasemia puede encontrarse en las si-
cuiente eircunstancias: 1) aumento de
la ingestién de potasio. 2) mortificacién
de tejidos. 3) oliguria y anuria. 4) des-
hidratacion y shock. 5) insuficiencia
cortico-suprarrenal.

Lo: mis importantes eignos elinicos
de  hiperpotasemia estim relacienados
von el sistema cardiovasenlar y son los
sisnicntes: 1y bradicardia y ritmo irre-
sitlar, 2) colapso vaseular periférico con
hipotenzién, 3) palidez cenicienta, 4)
pare cardizeo. Oras manifestaciones son
apatia, lentitud sensorial, astenia y de-
hilidad de las extremidades v parali-
sis azeendentes,

Las modificaciones que se registran
en ¢l ECG. aparecen por primera ves
enando la concentracién de potasio en
plasma alcanza, aproximadamente de
.4 a 7.8 mEq./L. Las evidentes altera-
ciones del ECG se registran casi siempre
enando la coneentracién aleanza un ni-
vel superior a 8mEq/L. Cuando el nivel
de potasio ¢std por encima de los 10
mEq/L el bloqueo cardiaco es notorio.
A medida que la concentracién de po-

R. C. P.
Sept. - Oct, 1962



tasio aumenta las variaciones del ECG
se registran por el siguiente orden: 1)
Elevacién de las ondas T. 2) Depresién
del segmento 5-T. 3) Aumento de la du-
racion del complejo QRS. 4) Aumento
del intervale P-R, llegando en ocasio-
nes al paro auricular, 5) curva bifdsica
en ¢l complejo QRST y 6) Arritmia
completa ¥ paro cardiaco,

ESTADOS POST-ACIDOTICOS EN LA DIA-
RREA INFANTIL.

Rapopor y sus colaboradores han de-
mostrado que el curso de una diarrea
infantil comprende dos fases: 1) aque-
lla en la eual el organismo pierde elec-
trélitos y liquido, dandeo asi lugar a la
acidosis vy Ja deshidratacién, y 2) Ia
faze postacidética, después de la resti-
tucién del equilibro liquide y eleetro-
litico. Esta fase se caracteriza por la
reduceién, en los niveles del plasma, de
ciertos ionmes que normalmente se en-
cueniran en altas concentraciones en los
huesos ¥ los tejidos blandos. Aunque
la disminuida concentracién de calcio
lo confirmaba significativamente, es de
notar que Joz niveles de potasio, fésforo
y fosfatasa =ze hallaban también reduci-
doz en muchos de los pacientes estu-
diados, Sin embargo, la tetania era una
de las manifestaciones clinicas mas im-
portantes y por lo general, sobrevenia
cuando los niveles de caleio en plasma
eran notahlemente inferiores a los nor-
males, aunque en ciertos enfermosz con
signos y sintomas clinicos, los niveles de
caleio sérico eran normales.

Aunque la etiologia de la tetania post-
acidética no ha sido definitivamente es-
tablecida, los mecanismos que rigen y
provocan este estado clinico pueden ser
explicados, a veces, de la signiente ma-
nera. La diarrea origina reducecién de
los iomes sodio, cloruro v bicarbonato
que se hallan principalmente en el N-
quido extracelular, en respuesta a esta
expoliacion el caleio se moviliza desde
los huesos hacia el liquido extracelular:
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es posible asi la provisién de mayor can-
tidad de caleio para reemplazar las pér-
didas de cationes. A pesar de la consi-
derable eliminacién de calcio en las de-
posiciones y en la orina, muy pocas ve-
ces s¢ registra hipocaleemia durante lu
fase acidética inicial.

Cuande se combate la acidosiz dia-
rreica, el caleio se deposita ripidamen-
te en los huesos ¥ aparece la hipocal-
cemin, acompaiiada de sus sintomas ca-
racleristicos. Esto ocurre por lo gene-
ral, euando después de una acidosiz in-
tensa se obtiene una ripida restitucién
de la reserva alealinag normal y una
brusea correceién de la hiperelectroli-
temia.

La hipocalcemia postaciddética y sus
manifestaciones concomitantes pueden
prevenirse o tratarse por la adminis-
tracién de sales de calcio.

EXAMENES DE LABORATORIO.

En la diarrea leve pocas veces son ne-
cesarios los exdmenes de laboratorio, a
menos que tal estado se prolongue y no
responda al tratamiento aparentemente
adecuade. Adn en estas circunstancias,
un recuento globular completo y un eul-
tivo de materias fecales son por lo ge-
neral suficientes. La gran mayoria de
los enfermos internados en los Servicios
de Pediatria pueden ser tratados efi-
cientemente sin necesidad de muchas
pruchas de laboratorio. Sin embarge,
los lactantes ¥ nifios pequefios con dia-
rreas grave requieren cuidadozos y re-
petidos analisis, ¥y por esta razén men-
cionaremos la mayoria de las pruebas
de laboratorio que pueden a veces es-
tar indicadas para esos pacientes, desta-
cande de entre ellas las mds importan-
les,

Las pruebas de laboratorio que pue-
den ser necesarias para tratar con éxito
al lactante o al nific con diarrea som:
1} recuento globular completo; 2) ana-
lisis de orina; 3) poder de combinacidén
del anhidridoe earhénice (o contenido
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del CO: en el plasma) ; 4) clasificacidn
del grupo sanguineo y pruebas eruza-
das; 5) nitrégeno no proteico en san-
gre; 6) cloruros del plasmas 7) sodio en
plasma; 8) potasio en plasma; 9) pH
del plasma; 10) proteinas en plasma:
11) calcio del suero y 12) andlisiz de
materias fecales.

RECUENTO GLOEULAR.

El recuento globular completo es va-
lioso para determinar la existencia de
infeceién v para ayudar a establecer ¢l
grado de deshidratacion del paciente.
Frecuentemente se ehservan casos en los
cuales la coneeniracién de hemoglobina
v el recucnto de gléhulos rojos son cle-
vados durante la fase de deshidratacion,

Poco después de la adminisiracion de
liquidoz estos wvalores llegan a cifras
anormalmente hajas, siendo preferible,
por lo tanto, proceder al recuento glo-
hular gntes v después de la administra-
cidén de liquide. De csta manera la ane-
mia existente puede ser descubierta y
corregida por la tran:zfusién de sangre.
Cuoando en casos de diarrea ¢l paciente
se halla evidentemente deshidratado, ez
posible obtener un coadro ma: preciszo
de la infeecidn y de la anemia & ¢l re-
cuento globular se efeetiia vna ver que
ge¢ ha administrado liquidos suficientes
para suprimir los signos de deshidrata-

cién en coso de shock, no se considera
ya como unpa contraindicacion de la
transfusién de sangre total.

ANALISIS DE QORINA,

E:te andlisis es importante desde di-
versos puntos de vista, Puede revelar
una infeccidn latente. El volumen de la
orina ¥ su densidad son en parte indi-
cadores del grade de deshidratacién,
como lo es tembién la albuminuria. El
pH de la orina, por lo general notable-
mente dcido, significa una prucha mds
de acidozis. 31 ha hahido vaémitos fre-
cuentes, pucde investigarse la propor-
cidn de elovuros en la orina durante
¢! tratamiento, a fin de determinar en
esia forma si se estd administrande al
enfermo suficiente clororo de sodio. Fi-
nalmente, el andlisis de orina revela
también la cetosis,

FODER DE COMBINACION DEL ANHIL
DRIDO CARBONICO. (Van Slyke).

La acidosiz, 12l como se establece por
el menor poder de eombinacién del CO,
es una de Jaz principales anormalidades
que se ohservon en los paciente con dia-
rrea de relativa intensidad. Hartmann
ia elasificado la gravedad de la acido-
a8 scg‘ﬁn el Ifr:rndo de reduceidén del econ-
tenido de €O, de acuerdo al siguiente
criterio:

Acidosis extrema....contenido en COg menos de 7 mM (144 vol. )

Acidosis grave....... . -
Acidosis moderada. . . “ -
Acidosis leve. ....... . -

cidén y restablecer la funcidn renal nor-
mal. Es importante tener ¢n enenta gue
la falta de globulos rojos y los valores
bajos de hemoglobina ne deben consti-
tuir ¢l tdnico factor deierminante de la
necesidad de una wansfnsion sanguinea.
En los casos de diarrea grave de larza
duracién con inminencia de shock, la
prenta transfusion de sangre puede ser
vital, En reslidad, la hemoconcenira-
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7 a 114 mM (14.4-25 vol. %)
114 a 16.8 mM (25-36.9 wvol. %)
16.8 a 204 mM (36.9-44 vol. %)

Aungue existe elerta diversidad de
opiniones con respecto al valor que se
pueda asignar a]l conocimiento del po-
der de combinaecién del CO: (o conte-
nido del COs), constituye una guia va-
liosa no solamente para determinar la
sravedad de la acidosis, sino también
para establecer el desequilibrio general
producide por la enfermedad. Los pa-
cientes cuya reserva alealina se halla
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notablemente disminuida pueden haber
perdido mds bicarbonato en las deposi-
ciones vy presentar una cetosis méds in-
tensa ¥ un funcionamiento renal mas
pobre que aquellos cuya acidosis es leve.
D¢l mismo modo, ¢l retorno de las re-
=grvas alealinas a su nivel normal ¢s in-
dicio de que el paciente responde bien
a la terapéutica. Hay que admitir que
csto no siempre e cierto, pero siose
administran las correspondientes canti-
dades de todoe los electrélitos se puede,
por lo general, confiar en los rezultados
de la determinaeién del poder de com-
binacién del CO. (o del contenido del
plasma) .

CLASIFICACION DE GRUPDS SANGUL
NEDOS Y PRUEBAS CRUZADAS:

La mayoria de los pacientes con aci-
dosis ¥ dehidratacién por diarrea no
requieren transfusién samguinea. Sin
embargo, en los lactantes y nifios pegue-
ios gravemente afectados constiluye una
parte importante v esencial del trata-
miento. La sangre empleada en la trans-
fusién debe ser compatible tanto en lo
que se refiere al grupo sanguineo como
al factor Rh.

NITROGENO NO PROTEICO EN PLASMA:

El nitrégeno no proteico s¢ halla sig-
nificativamente elevado en todos los gru-
po: de edad infantil, en la mayoria
de los caszos de diarreas de relativa gra-
vedad. En los lactantes mas pequeiios,
en los cuales la deshidratacién puede
producirse mis ficilmente, exisie una
mayoer tendencia a la elevacion del ni-
irégeno no proteico gue en los de mas

edad.

CLORUROS DEL PLASMA:

Las coneentraciones de eloruro en el
plasma wvarian mucho de un paciente
a otre. Si el vémito ha sido intenzo dehe
esperarse que los valores de clorure del
plasma se hallen disminuidos: el tér-
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mine medio de las pérdidas en los caso:
graves de diarrea es de 9.2 mM por Kg
de peso corporal. (Darrow).

50010 EN PLASMA:

Como resultado de la diarres, ¢l sodio
del plasma se halla por lo general dis-
minuido. Pocas veces es necesario deter-
minar ¢l nivel de zodio en ¢l plasma, a
menos que el estado del paciente sen
grave ¥ la respuesta a la terapdutica po-
bre. Para este test se emplea ¢l fotéme-
tro de llama, Segin Darrow, los déficit
de sodio v de clorures son aproximada-
mente izuales,

POTASIO EN PLASMA:

En muchos cazos de diarrea grave en
laclantes se observan concentraciones
de potasio en plasma anormalmente ba-
jos. Gamble, Wiese vy Hansen han pu-
blicado casos de notable disminucién
del potasio del plasma en diversas dia-
rreas prolongadas. Por otra parte Da-
rrow ¥y colaboradores observaron pacien-
tes con altas concentraciones de potasio
plasmatico. Sin embargo es mds comiin
cl déficit de polasio que el aumento de
su conceniracion, Darrow y sus cola-
boradores hallaron también que en la
deshidratacién grave con diarrea el pro-
medio del défieit de potasio es de 10.4
mM por kg, de peso corporal.

pH del Plasma:

En casos de diarrea grave puede dar-
se por sentado que el pH del plasma
s¢ halla disminuido. La acidemia afec-
ta mis ficilmente a lo: lactantes peque-
fios que a los de mis edad y los nifios.
Las determinacioncs del pH del plas-
ma pecas veces son necesarias en los
casos de acidoszis diarreica no compli-
cada,

Proteinas del plasma:

Las proteinas del plasma se hallan
por lo general aumentadas debido a la
deshidratacién. Sin embargo, en las dia-
rreas de larga duracidn existe un des-
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moronamiente anormal de los cuerpos
proteicos y las concentraciones de pro-
teina en plasma suelen hallarse redu-
cidas. Esto puede no hacerse evidente
hasta que el paciente se halle hidratado.

Calcio en suero:

Durante la etapa de acidosis no se
registra, pricticamente ninguna altera-
cion del calcio sérico. Sin embargo, pue-
de a veces observarse una hipocalcemia
postaciddtica, que conduce a la tetania,
y por ello es gue la determinacién de
las concentraciones de calcio sérico en
pacientes con diarrea resulta mas va-
liosa después de haberse restituido el
equilibrio hidrico y electrolitico.

Andlisis de materias fecales:

En todos los casos de diarrea grave,
de comienzo rapido, lo mismo que en
la diarrea menos grave, pero persisten-
te, deben efectuarse analisis de las ma-
terias fecales (cultive). La presencia de
pus, mucus y sangre en las deposicio-
pes también indica la probabilidad de
que se trate de un caso de disenteria
bacilar. En la mayoria de los lactantes
hospitalizados que padecen de diarrea
los cultives son negativos, pero la pro-
porcién de resultados positivos es lo su-
ficientemente alta para justificar el exa-
men bacteriolégico en todos loz casos.
A menudo la supresién del agente in-
feccioso impide uma ulterior pérdida
anormal de agua y electrélitos.

TRATAMIENTO

En el tratamiento de la deshidrata-
cién y sus consecuencias tres son los
puntos fundamentales a considerar.

1 Cantidad de solucién a emplear.

2% Vias de administracién.

3? Clase de solucién a emplear.

1? Cantidad o emplear.

La cantidad a administrar fluctia en-

tre 150 y 200 ce. por kilo de peso por

dia. Hay que seiialar que la cantidad
anteriormente expresada es para ser

110

administrada en 24 horas, y que por
lo tanto de entrada no debe pasarse
toda esa cantidad, sino aproximadamen-
te la coarta parte en las primeras ho-
ras: a una velocidad de 40 a 50 gotas
por minuto en la primera hora y conti-
nuando luego a una velocidad no ma-
yvor de 20 a 25 gotas por minuto y com-
pletar el resto en el transcurso de las
24 horas.

Ejemplo: Un nifio de 7 Kg. de peso
debe recibir en las 24 horas 1400 cc., de
acuerdo con lo sefialado se le administra-
ran 375 ce de entrada y el resto en las
demis horas.

Modernamente cxiste el criterio de
caleular las cantidades no por Kilo de
peso zing por superficie corporal, uti-
lizando para ello la siguiente relacidm:

Pesa Superficie Corporal
4 Ko 0.25 M?*
10 Kg 0.50 M?
17 Kg 0.75 M2
27 Kg 1. M2

Administrando 3000 ce. > M? 3% dia
{muy deshidratade)

1500 necesidades hasicas; 2400 % M*?
% dia (moderadamente deshidratado).

Para caleular los casos intermedios
entre estas cantidades basta realizar una
sencilla regla de tres.

Ejemplo nifio que pesa 7 Kg.

T B T (0 4 O E R e 0.25
i e S . - X
T % 025 175
X = ‘—xi--—;: = — =043

Cualesquicra de los dos sistemas es
aceptable para hacer el cilculo de las
cantidades de solucién a administrar,
siendo importante sefialar e insistic que
todo nifio deshidratade y sometido a
tratamiento por soluciones parenterales
debe ser reconsiderado cada 4 o 6 ho-
ras puesto que es muy dificil poder pre-
cisar la cantidad exacta a perfundir, ya
gue esta cantidad puede variar de acuer-
do con la evolucién favorable o no de
loa vémitos ¥ diarreas.

R.C. P
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20 Vias de administracion.

En los casos con shock, toxicosis y
deshidratacién grave la via debe ser la
intravenosa,

En los cazos moderadamente deshi-
dratados se puede usar la gastroclisis
preconizada por los chilenos Meneghe-
llo, Rosselot v colaboradores, consisten-
te en introducir un catéter de polie-
tileno o sonda de Nelaton hasta el es-
témago, a través de una de las ven-
tanas nasales y conectar en su exiremo
distal la solucidn a administrar,

Téeniea: Paciente en posicién semi-
sentada, limpiar perfectamente las ven-
tanas nasales con gasa o algoddn, me-
dir la distancia entre la base de la na-
riz ¥y apéndice xifoides, mantener ¢l ex-
tremo distal del catéter introducido en
una eubeta con agua (en los casos de
prematuros, recién nacido: y nifios con
alteraciones sensoriales).

El catéter ze debe introducir lenta-
mente las dos primeras pulgadas, des-
pués mis rapidamente para evitar es-
timular el reflejo del vémito; signos de
asfixia, cianosis, tos o burbujas de aire
en la cubeta con agua indican que el
caléter ha pasado a la traquea v se debe
vetirar ripidamente. Una vez en el esté-
mago recomendamos hacer lavado ga:-
trico con una solucién de agua bicar-
bonatada: una cucharadita de bicarbo-
nato en un coarto de litro de agua, des-
puds conectar el extremo de la sonda
a una aguja nimero 20 y ésta al equi-
po de venoelisis que lleva suero,

La subeutdinea e: otra via de admi-
nistracién corrientemente usada, se pue-
de uszar en los casos de deshidratacidn
ligera o moderada con vémitos abundan-
tes en donde la pastroclisis se rechaza.
El lugar de eleceién para la hipodermo-
clisis es la regién interescdpulo verte-
bral aconsejindose utilizarla con hialu-
ronidasa, enzima que inactiva ¢l dcide
hialurénice, sostén intercelular. La hia-
luronidasa se puede inyectar en la zona
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donde vamos a pasar el suero o bien
mezclada con el mismo a razén de una
unidad por cenlimetro cibico. No se
debe pasar en hipodermoclisis, mas de
200 ce por wvez, pudiendo repetirse si
es necesario cada 12 horas,

La glucosa sola nunca debe usarse
por via subeutinea puesto que deter-
mina una inmovilizacién de liquidos ¥
mayor pérdida de eleetrdlitos.

3? Soluciones a emplear.

En orden de importancia lo primero
a combatir son el shock y el desequili-
brio deide bdsico, ¥ a continuaeidn o
simultineamente si es posible, cubrir
el resto de mantenimiento del agua, la
quetosis ¥ mantener la nutricién y re-
posicién de electrélitos.

a) Fliidos para tratar el shock.

Para aumentar riapidamente la vole-
mia la indieacidn més precisa es la
transfusion del plasma o sangre total,
segiin los casos,

El criterio de no pasar sangre al
nifio deshidratade y con hemoconcen-
tracién no parece justificado, la dosis
a cmplear serd de 10 a 20 ce. por kilo
de peso. En caso de no tener sangre o
plasma disponible ripidamente se pue-
de usar lo: “expansores del volumen
plasmaitico” comeo ¢l Dextran, Peribana
y olros,

L) Soluciones para tratar el desequi-

librio &acido-basico.

Para combatir la acidosis tenemos a
nuesira disposicion el Bicarbonato de
Sodio al 496 y el Lactato de Sodio 1/6
molar debiéndose observar las siguien-
tes reglas pora administrar una u otra
solucidn,

Lactato de Sodio 1/6 molar. Acidosis
moderadas, por encima de 15 volime-
nes, siendo necesario para su metaboli-
zacion una buena funcién hepdtica ya
que es cn este organo que el idn lac-
tato es transformado en parte en glu-
cosa teniendo propiedades anticetdge-
nas ¥ ¢l Na se une al acido carbéniceo
para formar hicarbonato de sodio.
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Esta solucién estd contraindicada en
el prematuro y recién nacido debido a
la inmadurez de su funcién hepitiea que
no permite un correcto metabholismo del
lactato.

Recordemos que 1.8 de lactato per
kilo de peso eleva la reserva alealina
un volumen.

Bicarbonato de sodio al 495: acidosis
grave, donde el Van Slyke por debajo de
15 voliimenes, también s¢ recomienda en
¢l prematore y en el recién naeido con
acidozis moderada. El bicarbonato siem-
pre se debe administrar por via endo-
venosa,

Sabemos que 0.6 ce. de bicarbonato al
4% por kilo de peso eleva la reserva al-
calina un volumen.

En nuestro servicio utilizamecs una
formula muy conereta v de gran utili-
dad prictica:

1.8 por kile de pese por (35-Vol) = ce. a pasar.
3

En casos dei lactato de sodie utiliza-
mos el numerador y para el bicarbonato
utilizamos la férmula completa. Como
vemos se trata de llevar ¢l Van Slyvke
hasta 35 volimenes ya que el rifién fun-
cionando bien se enearga, a través oo
su funeion de ahorro de base: v el
nacién de dcidos, de terminar con el
desequilibrio existente.

Teniendo en cuenta la dilieuliad pars
ohtener ¢l lactato 1/6 molar en el meor-
cado seialamos que dizolviendo un -
pula de lacto-sodio en 500 ecc, de glu-
cosa al 5% en agua de:tilada obtenemos
una solucion de lactaio 1/6 molar,

En el medio rural donds no es po-
sible hacer la desificacién del Van Sly-
ke, se recomienda, en un niiio donde
sospechamos Ta existencia de acidosis
la administeacién de una solucidn de
Hartman (Ringer-Lactalo) a razin de
30 cc. por Kg.

Alealosis.—La alcalosiz cloropénica la
tratamos con el mal llamado suero glu-
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cofiziolégico por la gran cantidad de
cloro que el mismo tiene.

En casos de alealosis muy marcada
con una resceva alealina alta, utiliza-
mos ¢l elorure de ameonio 1/6 melar que
es isotonico. En ¢l adulto puede atili-
zarse al 2.14%% que e: hiperténico. En
el nifio la concentracidn recomendada
es al 1/6 molar, que sc puede preparar
a partir de ésta diluyendo una parte en
dos de solucién Ringer, de esta dilu-
cidn 5 ce. por Kg. de peso disminuye la
reserva alealina 1 mEq/L, pasindosele
lentamente gota a zota en media a una
hora.

¢) Soluciones para la reposicion de

electrdlitos,

Las soluciones para la reposicién de
los electrélitos pueden ser de dos cla-
sest las que reparan los liguides extra-
celulares v las que reparan los liguidos
intracelulares,

Soluciones que reparan primordial-
mente clecirdlitos extracelulares,

Solucicn seling  isordnica.—Mal lla-
mada suero fisiolégico o solucidn salina
normal. Suministra 155 mEBEq/L de so-
dio ¥ 155 mlq/L de cloro, por lo que
aporta un exceso de iones cloro de acuer-
do con la concentrocidn del plasma (Na
142 C1 103). Este desajuste no es capas
de producic un gran desequilibrio hu-
moral teropéuiico, pero e: preferible s
se puede, winr otras soluciones mejor
balaneendas, su indicacidn mejor es en
la deshidrotacién con hipoosmolaridad
o hipoténica ¥ en los casos en que el
vomite predomina como sintoma, por
cue haee una mejor correecion de la
hipocloremia.

En términos gensrales puede decirse,
que en presencia de una funcién renal
normal el “imbalanee” tedrico de la so-
lueidn salina queda subsanado por di-
cho drgano. Una wex restablecida la
diuresis, pues, puede vsarse dicha solu-
cidn. Fetd contraindicada en los casos
de edema: e insuficiencia cardinea,
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Caso de no tener a mano la solucidn
salina isoldnica ésta puede prepararse
afisdiendo una ampolla de clorosodio a
500 ce de glucosa al 5% en agua desti-
lada.

Solucidn Ringer o de los ires cloruros.

Tiene la ventaja sobre la anterior de
aporiar potasio, aungue en lan pegue-
fias contidades que son insuficientes para
reparacién intracelular. También con-
tiene ealcio, por lo que :¢ aproxima
mas gus la solucién saling a la compo-
sicién del plasma, aungue min adelece
del mismo deshalance de tener excesiva
eantidad de idn cloro.

Su eomposicién es Na-147, K-4, Ca-6,
C1-157; mEq/L.

Tiene la venizja que su contenido en
caleio aminera la pesibilidad del sin-
drome post-zeidético.

Esta solucicn deberin reemplazar a la
selina fsoténica en todas sus indicacio-
nes,

Solucidn Ringer Luctato o Hurtmaen.

Y= una mezela de solueién Ringer con
laciaio de sodio. Su composicidn en
mEqg,/T. es de: Na-130; K-4: Ca-4:
C1-111; Xén lactato-27 mD.

Se asemeja mds a la composicidn elec-
trolitice del plesma normal, especial-
mente del ion eclore. Estda indicada en
todos los casos en que hay acido:is o
po:ihilidades de que ésta se desarroile.
Fetd contraindicada en alealosis,

Soluciones que reparan los electréli-
tos exira e intracelulares.

Los irabajos de Darrow pusicron de
manifie:to que ecuando hay slealosis se-
vera con hipocloremia, hay un déficit
concomitante de potasio. 8i se da solo clo-
ruro de sodio, el potasio se elimina con
el eloro v la alealosis hipoclorémica se-
guird mientras no se administre poia-
sio. En la diarrea, Darrow demostrd por
estudios de balance, grandes pérdidas de
minerales, entre ellos potasio.
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La solucién Darrow comercial tiene
in siguiente proporcién electrolitica
Na-122; K-35; C1-104;: v lactato 533 mMlL

Se administra subcutinea o bien in-
travenosa diluyéndola previamente en 2
o 3 partes de glucosa al 5 o 10%.

En la prictica tratamos la deshidra-
tacién con soluciones que reparan pri-
mordialmente elecirdlitos extracelula-
ves y adminisiramos poiaszio después de
tener la certeza de una [unecion renal
correcta. Para ello se usan las dmpulas
de polisal que contienen 25.5 miq por
ampula de 20 ee.

Teniendo en cuenta que la dosis es
de 2 a 3 mEq por kilo de peso y que
la dilucion correcta es una dmpula por
500 ce. o lo que es lo mismo un ce. de
Polisal en 25 ee. de Dexirosa al 5% en
agua,

Es necezario sedalar que si una vez
hecho el cdleulo de los mEq de potasio
que vamos a administrar la cantidad de
Dextrosa en agna no fuera suficienie
para dar la totalidad, se le dara el ves-
to por la boca.

Existe ademis en el mercado el Po-
lisal elixir que tiene 5mEq por eucha-
radita.

4.—Soluciones pora suministror ligui-
do, calorias y combatir lu ketosis
(Soluciones de Coarbohidraios).

Glucosa—Las soluciones mds comin-
mente empleada: son al 5% y al 10%.
iin el nifio e: preferible la dosis de:
3%, porque la conconiracién del 10%
produce diuresis exagerada, Cado gre-
mo de glucosa -uminisirs 4 caloviac,

Lo forma de administrar zgua sols,
sin electrélitos ¢z en ezia forma de so-
luciones de carbohidvatos simples. X
carbohidrato se metaboliza o se depo-
sita en forma de gluedgeno, quedando
el agua disponible.

La glucosa :ola nunca debe sor ad-
ministrada por wvia subeutdnea ni in-
traperitoneal. La via ideal es la intra-



venosa, La infusion por esta via debe
ser lenta, a razén de unas 20 gotas por
minute de Ja sol. al 5%. Tiene la ven-
taja de ahorrar proteinas, suministrar
calorias y ahorrar potasio intracelular,
yva que al depositarse en forma de giu-
cégeno capta potasio. Ademas tiene efec-
to antikelogénico y ahorra trabajo os-
mético al rifdn. La dosis antiketogé-
nica es de 60-100 ce. por Kg. por 24 ho-
ras. La glucosa al 109 es diurética por
su efecto osmético sobre el rifién. Pu-
diera usarse muy lentamente en esta con-
centracién sin provoecar diure:is sumen-
tada ni glucosuria,

Azticar Invertido.

Se obtiene por hidrélicis deida de la
sacarosa, 0 azicar de ecafia, conteniendo
dextrosa v levulosa a poaries ignales. La
fructosa o levalosa es directamente
transformada a hexosa-6-fosfato de po-
tasio sin necesidad de insulina, Su me-
tabolizacién se realiza rdpidamente sin
dar tiempo a que se climine por el ri-
fién, por lo que puede adminisirarse en
concentraciones hasta del 109 sin pro-
ducir glucosuria. La ventaja de su utili-
zacidn sin necesidad de insulina la hace
apropiada para su uzo en coma diabé-
tico ¥y en ketosis diabética. La ventaja
segunda, relacionada con su desaparicién
rapida del torrente circulatorio por su
utilizacién precoz puede aprovecharse
para aportar mds calorias en menos vo-
lumen liquido sin producir glucosuria ni
aumento en la diuresis.

Fructosa Sola.

Pucde obtenerse fructosa solamente
como sucede con el Levugen de Mead
J. Sus propiedades e indicaciones son
similares a las del azicar invertido.
aunque algunos eclinicos prefieren la
fructoza sola como fuente de calorias.
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J—3Seluciones para mantener la nwiri-
cion y aportur sustancias pldsticas.
(Aminoacidos).

Jangre y derivados—En primer lu-
gar en este grupo encontramos de nue-
vo la sangre total, el plasma y sus de-
rivados.

Hidrolizados de proieinas—Son pre-
parados por las hidrélisis de distintas
proteinas, tales como: caseina, carne de
res, suero bovino, pescado, trigo, leva-
dura, los cuales son purificados para
ser administrados por via parenteral.

Hay distintos preparados comerciales:
Amigen, Parenamina, Aminosol y Tra-
vamin.

Amigen: Es un hidrolisado de casei-
na por digestion enzimatica de pancreas
de carnero v cerdo. Para uso intrave-
noso existen el Amigen 5% en Dextrosa
al 5% y otro al 105 de dexirosa. Para
uso subcutineo: Amigen al 3 1/3 con
dextrosa al 3 1/3 y lactato ringer al 1/3.
Esta iltima puede administrarse a la do-
sis hasta de 100 ce. por kilo por dia. No
debe usarse en casos de insuficiencia re-
nal, anuria, shock v acidosis.

Aminosol: Es una solucién a base de
un hidrolisado de fibrina. Viene en va-
rias formas. La mads utilizada en pe-
diatria ez la solucién al 59 con 5%
de glucosa en agua. Debe ser administra-
da por via intravenosa.

Parenamina: Es un hidrolisado de
cxseina, preparado por digestidén acida.
Se dispensa en concentracidn al 159 ¥
6. La sol. al 6% se puede usar sub-
cutdnea o intravenosa, La solueién al
15% debera ser diluida en dos partes
de agua antes de administrada.

La dosis de todos estos preparados de
aminodicidos en el nifio sera de 1 gra-
mo a 1.5 gramo por kilo de peso, por
dia.
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