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LAS ENFERMEDADES DIARREICAS Y 1085 SERVICIOS DE SALUD

EN T.A AMERICA LATINA

N- Ka Ord‘i.'.'ay, Mn D- y Ao Yankauer, Mn Dn

"La diarrea se considera como un trastornc de la movilidad y ab=-
sorcidn intestinal que, una vez. iniciada por cualquier causa, puede per-.
petuarse como enfermedad al producir deshidratacidn y trastornos celula~
res profundos que, & su vez, favorecen la continua evacuacidén de heces
-1iquidas." (1)

La mortalidad atribuida a las enfermedades diarreicas es la carac-
teristica patoldgica mis notable de Mescamérica y América del Sur, Esta
mortalidad se limita esencialmente a nifios de menos de cinco afios de edad:
en ellos se producen el 30% de esas defunciones en las mencionadas partes
del Hemisferio. Teniendo en cuenta los datos disponibles, =se calcula que
la diarrea es la causa de defuncidn registrada de casi una cuarta parte
. del millén de nifios de la primera infancia que fallecen anualmente en América
Central y Meridional. &l 98% de esas muertes por disrrea estl por encima
del niimeroc que cabria esperar si prevalecieran en todo el Hemisferio las
tasas' de defuncidn por diarrea registradas en América del Norte.

A menudo el episodio letal de la mayor parte del milldn de defun~—
ciones que ocurren en nifios de menos de cinco afios de edad en Américalatina
refleja, no obstante, una compleja cadena sinergética de antecedentes pa-
toldgicos y estados coincidentes gue comprenden privacidn nutricional y
repetidos ataques de agentes infeccioscs de la enfermedad. IEs probable,
por consiguiente, gue la diarrea contribuya directa o indirectamente a la
mayoria de esas defunciones que sobrevienen inmediatamente después del
periodo neonatal.

La reduccidén de la mortalidad de la primera infancia requerird es-
fuerzos para esa mejora de la economia, de la estructura socisl y de 1la
nutricidn y saneamiento de la poblacidn, que reclaman todas las fuerzas
que intervienen en el cambio cultural, educativo y social. Es un proceso
gradual que necesitard varios afios para consumarse, Parece claro, sin em-
bargo, que los servicios organizados de atencidn de la salud pueden reducir
mucho la mortalidad en un lapso de tiempo relativamente corto, aun en au-~
sencia de un mejoramiento de la economia y de la provisidén de mejores con-
diciones de vida y de caneamiento del medic. El presente documento se li-
mitaréd a exponer esta funcidén y a proponer medios concretos para fortalecer
estos servicios como parte del proceso total de planificacidn.

En la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana, en 1962, el Dr. John
Grant definid la atencidn de la salud como un vasto programa integrado
de servicios que promueven la salud, impiden las enfermedades, restauran
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la salud y alivian 1a invalidez ..., intimamente relacionados con los
servicios de salud ambiental, por una parte, y con la proteceidn social
¥y servicios educativos, por otra,"™ (2) Iste es el sentido en que se em-
plea el término en el presente documento.

lag observaciones y comentarios sobre los programas y practicas de

los servicios de atencién de la salud en la América Latina, se fundan en
visitas a varios palses latinoamericancs realizadas por uno de los autores
del presente trabajo o por ambos. No pretenden ofrecer aqui un cuadro com-
. pleto de la situacidn existente, antes bien debe considerarse como una se-

_rie de puntos seleccicnados que se escogieron con la idea de que represen=
taran experiencias acertadas, de las cuales pueda aprenderse algoe o que
plantean cuestiones que puedan dar lugar a resoluciones mediante discusidn
o experimentacidn.

ILa funcidn de los servicios de atencidn de salud para reducir la
incidencia de las enfermedades diarreicas de la infancia, se limita a me-
didas para fomentar el aseo personal ¥ doméstico y la manipulacidén sanita-
ria de los alimentos. Ia escasez de personal y suministros no permitira,
sin embargo, llegar a una proporcidén importante de la poblacidn latinoame

“picana con un sistema de supervisibn personal preventiva de la salud infan-
til, mediante un personal profesional del cual pueda esperarse que alcance
objetivos tan dificiles dentro de los niveles de vida existentes.

Por otra parte, los servicios de atencidn de salud, consideradosco-
mo un todo amplio, deben hacer aportaciones excepcionales e importantes a
"la reduccidn. de las defunciomes evitables por enfermedades diarreicas. Es-'
tas aportaciones se considerardm, .en primer lugar, con respecto a los ob-
jetivos del cuidado de los pacientes y, en segundo lugar, en lo que se re-
fiers a la organ$ «aeidn de los servicios para alcanzar estos objetives. la
mayor atencidn pucsta en el cuidado de los pacientes es de  suma importan-
c¢ia porque constivuye la base de las prlorldades en torno a las cuales de-
ben organizarze lis servicios para lograr el maximo efecto con el minimo
de recursos. :
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EL CUIDADO DE LOS PACIENTES

En América Latina, las enfermedades diarreicas se ceban en los
nifios de corta edad. Se ponen de manifiesto, como importante problema
clinico, en el periodo neonatal y alcanza enormes proporciones durante
los pocos meses subsiguientes. Posterlormente, el curso de su 1nc1den—
cia aparece relacionado con las practicas del destete: en algunos paises
empiezan .a descender ya en el sexto mes, mientras que en otros no occurre

asi hasta el tercer afio. Son una de las principales czausas de enferme-
" dad durante toda la infancia, y en general figuran a la cabeza de lag do=
lencias que determlnan la presencia de nifiog en hospitales y centros de
salud,

Las tasas, por edades, de mortalidad debida a diarrea alcanzan el
nivel m&s alto durante el primer afio de vida. La fuerte concentracidnde
defunciones que ocurre durante los primeros meses de vida, fue puesta de
relieve por Verhoerstrate y Puifer hace algunos afios (3). La ilustran
datos mis recientes de dos paises de las Américas (Cuadros 1 ¥ 2). En
Venezuela, casi la mitad de las defunciones de nifios de menos de 5 afios
de edad, ocurren en 1os seis primeros meses de la vida, mientras que en
Colombla la proporeién es casi un tercio., Las diferencias entre lospaises
pueden estar relacionadas con la clase y procedimientos de la alimentacidn
infantil,

~ Prescindiendo de la causa de las diferencias, el nific de corta edad,
que no puede dar a conocer con facilidad sus sensaciones y necesidades y
depende de los demds para alimentarse, es especialmente susceptible al
trastorno metabdlico de la deshidratacién diarreica. Estos factores plan-
tean especiales problemas de tratamiento,

CUADRO 1
DEFUNCIONES, POR DIARREA, IN NINOS MENORES DE CINCO ANOS

REGISTRADAS EN COLOMBIA, EN 1960
DISTRIBUCION POR FDAD AL PRODUCIRSE LA DEFUNCION*

Porcentaje | - Promedioc porcentual
Edad Nimereo por grupo de edad mensual
por grupo de edad
Menos de 28 dfas 1.187 6.0 6.0
1~ 5 meses L,932 248 5.0
b - 11 meses 5.303  26.7 b.h
12 « 23 meses 4,840 2h.3 2.0
24 - 59 meses 3.634 18,2 0.5
Total 15.896 100 (3.32)

* Comprende defunciones por disenteria, gastroenteritis y diarrea de} re-
cién nacido. Las cifras referentes a diarrea del recién nacido estén
tomadas de datos de 1961.
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CUADRO 2

"DFEFUNCIONES DIAGNOSTICADAS", POR DIARREA* DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS
OCURRIDAS EN VENEZUELA, EN 1961,
DISTRIBUCION POR EDAD AL PRODUCIRSE LA DEFUNCION

_ . _ Porcentaje correspondignte  Promedio mensual
" Edad ~ NiOmero " a cada grupo de edad dentro de cada
e ' grupo de edad

Menos de 28 dias 328

Tl N
28 dias - 2 meses - 385 1545 77
3 - 5 meses . 1,063 24,1 8.0
6 - B8 meses - B02 18.2 6.1
§ .11 meses 537 1z2.2 4,1
12-23 meses - B9 . 15.2 1.3
2435 meses : 171 3.9 0.3
36=-47 meses o9 22 0.2
L4L8<59 meses 57 1,3 gl

Total: Gotll 100 (0.7%)

* Defunciones certificadas por un médico como debidas a diarrea (gastroente-
ritis y diarrea del recién nacido),

Como queda indicado, la diarrea va frecuentemente asociada, en nifios

de corta edad, a otras 1nfecc1ones y a desmutricidn proteino-caldrica., En
América Latina, como en otras freas que se hallan en la fage de desarrollo,
la patologia militiple en cada nifio es la regla més bien que la excepcidn.
S5i bien las medldas inmediatas de rehidratacidn o prevencidn de la deshidra-
tacidén son de méxima prioridad, un examen completo del nifio y el tratamiento
¥ observacidn consecutlvos de los estados asociados, constituyen rasgos in-
tegrantes de una buena practha médica.

A consecuencia de la limitacidn de recursos y personal, tal vez gea
1mp051b1e prestar un ampllo cuidado de esta clase a todo nifio llevado a los
_servicios de atencidén de la salud para el tratamiento de un episodio diarreico.
Fn casos .que no responden al tratamiento habitual y en los de desnutrlclon
grave son esenciales el diagndstico y observac1on consecutivos mas cuida-
dosos.
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Etiologia v Quimioterapia

Se con51dera que la mayoria de los casos de diarrea son de orlgen
infeccioso, ¥y en aquellas partes en que la enfermedad es frecuente y causa
muchas defunciones, con frecuencia puede aislarse un agente causal recono--
cido, Hace tiempo que se admite a las especies Shigella y Salmeonella como
causantes de la enfermedad dlarrelca, ¥ en los iltimos diez ailos se ha sos-
pechado a menudo de cepas enteropatdgenas de Escherichia coli, sobre todo
en la produccidn de epidemias nosocomiales en nifios de corta edad. Con al-
guna frecuencia pueden aislarse tambidn Escherichia coli, de diarrea endémi-
ca sobre todo en nifics de menos de un afio de sdad; su prevalencia parece ser
considerablemente mayor en unas zonas que en otras.* :

En Venezuela ofrece especial interés la reciente inmigracidn urbans
de gran nimero de moradores de las zonas rurales que se han instalado en -
barrios pobres de las ciudades, Ese movimiento de poblacién ha ido asociado
a un considerable incremento del nimero de casos de diarrea. La Shigella
ha adquirido nueva importancia y, fendémeno sumamente interesante, con fre-
cuencia se ha obtenido Endamoeba hisgtolytica -de casos de diarrea con heces
sanguinolentas, sun en nifios menores de dos afios de edad (3,11).

La relativa importancia de los virus en la diarrea endémica es discuti-
ble por ahora., Cualquiera gﬁe‘sea su papel, no se dispone por el momento de
ninguna quimioterapia antivirica.

Clinicamente hay poca diferencia entre las infecciones debidas a vi-
rus a bacterias. Tal vez un 15% de todos los casos de enfermedad diarreica
van asociados a deposicion de heces sanguinolentas, pero es posible gque ese
porcentaje suba a casi el 50% en las infecciones por Shigella (12).

El examen gque se acaba de hacer de la etiologias infecciosa de las en-.
fermedades dQiarreicas es requisito previo para la consideracidn del empleo
de las sulfas y antibidticos en el tratamiento. Hasta ahora, sblc las
Shigella y los Escherichia coli enteropatégenocs han podido eliminarse efi= -
cazménte del organismo mediante quimioterapia. El empleo de antibidticos
adecuados ha sido importante rasge en la terapia de los nifios recién nacidos
con infecciones de Escherichia coli, pero la misma eficaciz antibacteriana

de diversas drogas contra las Shigella no ha ido acompafiada de anilogas me- .-

jorias c¢linicas del paciente, aunque desde el punto de vista estadistico se
sabe que la duracidén de la diarrea puede reducirse eliminando las Shigella,
-La mayorla de los estudios recientes 51guen mostrando la ineficacia de los
antibidticos para alterar el cuadro clinico de las enfermedades diarreicas.
Por ejemplo, en un estudio doble ciego hecho en Caracas, del cual se ha pu-
blicado una comunicacidn preliminar (13), no podia dlstlngulrse el efectodel
cloranfenicol del de un placebo, :

* Las referencias actuales o recientes comprenden datos de México (& y 5),
Brasil (6,7 y 8) y Venezuela (9 y 10). -
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Es razonable la conclusidén de que la identificacidn de un agente
infeccioso y la quimioterapia de un caso de enfermedad diarreica son de
utilidad limitada, con excep01on de las infecciones debldas a Egcherichia
- coli enteropatdgenos, en epidemias en pabellones de recién nacidos, y a
‘ .Endamoeba histolytica . Los agentes antibacteriancs son caros y, en con-

" junto, ineficaces. BEntre las posibles consecuencias nocivas de su empleo
*figuran la producclon de diarrea o la posible provocaclon de infeccién en-
" térica por organismos re51stentes. como Staphylococcus AUreus. Se han co~
:munlcado 1nfec01ones mlcotlcas y depre51on de la médula Osea. :

- Fs muy probable que los posibles riesgos asoc1ados al uso habltual
de agentes gquimioterapéuticos superen con creces sus posibles ventajas.
Su difundido empleo per3ud1ca gravemente a los presupuestos llmltados, &0~
bre tods cuando aspectos was 1mportantes de la terapla no. estan debldamente
"atendldos. : :

' La obsesién de recetar drogas puede ser un reflejo de la tradicién,

tanto populaf como profesional, que considera todo tratamlento no quirir-
gico como 51n6n1mo de materla médica. S

Terapla llqulda

Exceptuaride ciertas raras compllcaclones, las defun01ones por” diarrea
se deben a deshidratacidén o a su grave consecuencia, el.shock. Por consi-
guiente, el tratamiento de las enfermedades diarreicas se resuelve previ

"niendo o reparando la deshidratacidén mediante la apropiada terapia 1iquida,

"Prevencidn.de 1s deshidratacidn: terapia liguida oral

Los pediatras aceptan uninimemente que la deshidratacidn grave debi-
da a diarrea, puedé¢ impedirse administrando liquidos por via oral en una
" fase precoz de la enférmedad La prevencidn. de la deshidratacibn, a dife~
rencia de la prevencidén de la diarrea propiamente .dicha, es un rasgo fun~
damental de tédo programa para el control de las enfermedades diarreicas.
Los rasgos importantes de esta terapia son los siguientes: (1) administra-
¢idn por boca de liquidos que, por lo menos en teorla, s¢ .aproximen por su
contenido y volumen -a la composicién total de los liquidos perdidos {(a) anor-
malmente, en las heces :diarreicas,.y (b) normalmente, por los pulmones, piel
y rifiones, y (2) suspensidn, por un breve perfodo, de toda ingestidn de ali-
mento., De ordinario bastan doce horas y pueden ser més gque suficientes.
‘Raras veces se necesitard alargar mis de 24 horas ese periodo. Los alimen-
tos usuales del mific no causan diarrea, pero pueden agravarla por. un poco
de tiempo, La prolongada restriccibn de alimento sblo puede agravar la
desnutricidn, a menudo presente, sin venta;a fundamental para el proceso
diarreico. : .

El vbémito asociado a enfermedad diarreica no es problema frecuente
en las primeras fases de la enfermedad, sino que en la mayoria de los nifios
hace su aparicion a medida que se agrava la deshidratacidén, Por consiguiente,
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1la terapla llqulda oral precoz no sdlo impide la deshidratacién sino
también los vbmitos que dificultan o imposibilitan la administracién oral
de 1iquidos. Con frecuencia, los vbmitos pueden controlarse administran-
do cucharaditas de liquidos a intervalos de 5 o m&s minutos.

Fn el Apéndice I se indican las soluciones de administracidn oral
empleadas en América Latina, La mayoria se preparan en forma de concen-
trados sblidos que luego, en el hogar, las madres dlsuelven en agua her-
vida, La elecc1on del debido concentrado se funda mas en razones de ca-
racter empirico gue teorlco. La concentracibén de heces diarreicas es ma-
. yor que la prescrlpclon recomendada en el Boletin de la OPS (Apéndice I).
In cambio, las perdldas normales de agua y electrolitos del cuerpo conse
tituyen una solucidn mis dllulda. Mientres la circulacidn de la sangre
renal sea suficiente, el rifién estard en condiciones de hacer reajustes
completos para _cooperar en la homeostasis de los fluidos corporales. Pero
esto ya no serd posible si se emplea una solucibn tan concentrada como
la de Ringer. Por desgracia, hay localidades donde no pueden comprarse
sin receta papelillos de un concentrado de Ringer en polvo,

Al recetar un concentrado, el médico sabe perfectamente gue la madre
puede confundir "cuchars sopera" con "cuchara de té&" o disolver el producto
en una cantidad de agua insuficiente y obtener asi una solucidn mis con-
centrada de lo que deberia ser. §i, como se suele recomendar, la solucidn
se hierve despues de disolver las sales, el grado de concentracidén todavia
aumentard mis. FEn algunos casos surgidos en los Estados Unidos de América,
la inadvertencia en el empleo de .scluciones de elevado contenido de sodio
ha sido asociada a la aparicibn de hipernatremia cuando el paciente se
deshidratd a causa de las deposiciones liguidas contlnuas.

La eficacia de los programas para impedir la deshidratacidén diarreica
mediante la precoz administracién de liquidos por via oral, probablemente
sea considerable, pero resulta dificil evaluarla objetlvamente. Un progra-
ma eficaz depende de la existencia de una organizacidén de salud que al mis-
mo tlempo lleve a cabo otras actividades en materia de saneamiento, nutri-
cibn, cuidado medlco y educacidn sanitaria, actividades que pueden influir
también en el nimere de fallecimientos debidos a diarrea. Por esta razén
es de especial importancia la exper1enc1a mexicana, que se¢ expone mas ade-
lante,

1a terapia liquida oral se recomienda decididamente como el régimen
mhs conveniente en casos. precoces benignos de diarrea. In realidad, se
practica mucho y con diligencia en todas las facetas de los serviciocs de
salud en algunos paises del Hemisferio, especialmente en Venezuela, pero
en ninguna parte se le tiene toda la confianza que merece.

Terapia 1iguida de la deshidratacidn

Una vez que la deshidratacién ha hecho su aparlclon, la terapia
liquida ha de ser més compleja y tener en cuenta los déficits que conviene
reparar, problema completamente diferente de la necesidad de der simplemente
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1iguidos y electrdlitos para reemplazar los perdidos por vias normales o
" anormeles. La definicidn mis simple de la deshidratacién es: pérdida de
cloruro sodlco ¥ agua, acompanada de def1c1t de potasic.

La rehldrata01on debe perseguir tres fines 1ndlsolub1emente unidos:
prevencién o tratamiento del shock, restauracidn de la funcidn renal eficaz
¥y reparacidn del déficit de agua y electrdlitos. Estos fines se alcanzan
restaurando y manteniendo un volumen suficiente de circulacidn de la san-
‘gre. la rehidratacibn se opera en dos fases: una fase rapida de reparacidén
de los déficits de cloruro sddico y agua y otra mas paulatina de restaura-
¢ibén del déficit de potasio, reajuste de déficits residuales y trastornos
- osmdtitos y Acido-bésicos y vuelta a la alimentacidn normal. Los liguidos
requeridos para estas dos fases son diferentes y lo son también sus tasas

de admlnlstraC1on.

Las vias de administracidn de liquldos son 1a subcutanea, la oral,
la 1ntragastr1ca y la intravenvsa.

En Afrlca del Sur se han empleado con &xito liquidos subcutaneos,
pero &stos no dieron buen resultado en Polonia (1). No consta que se em-
pleen habitvalmente en América Lstina para el tratamiento de la deshidra-
tacidn. - Se cuenta coh considerable experiencia y facilidades para el em~
" pleo de las otras vias fisioldgicamente, mis convenientes, que se descri-
ben en los pirrafos siguientes. ' :

A mas de la mitad de los nifios que acuden a los centros de rehidra-
‘tacibén se les administraron liguidos por via oral. Suele tenerse éxito si
¢l nific no vomita. Con frecuencia, el vdmito puede controlarse adminis-
trando cuchsradas de té de la solucién hidratante a intervaloc de 5 o mis
" minutos. In casos de vémitos rebeldes, se han empleado con éxito drogas
en pequefias dosis, entre ellas agentes tranquilizadores.

La terapia liquida oral se aplicd con éxito en el 50% de 508 nifics
moderada o gravemente deshidratados que fueron tratados por De la Torre y
Larracilla Alegre (5). El éxito de esa experiencia se atribuyd em gran
parte a una cuidadosa supervisidn doméstica y a la observacidén consecuti-
va y la constante disponibilidad de un médico para consultas. Se ahorra-
ron camas de hospital, pero no parece que se lograra unz economia neta en
el tiempo del personal médice y paramédico. Probablemente resulte més
préctica la terapia intravenosa en casos de tal gravedad.

Parece que en la actualidad se emplea menos que antes la adminis-
tracidn de liquidos por gastroclisis, en gran parte porgue lcs médicos y
enfermeras han adquirido mayor pericia en las técnicas intravencsas. En
dos Estados de Veneguela, los nifios deshidratados se tratan exclusivamente
con gastroclisis a fin de poder hacer comparaciones con la terapia intra~
venosa empleada en otras partes del pais. Aunque todavia no se conocen
los resultados, parece que ya se ha formado un juicio sobre el valor de
ambos procedimientos, puesto que los nifios especialmente enfermos, en ves
de ser tratados con gastroclisis en un centro rural de hidratacidn, pro-
bablemente serén enviados al centro de rehidratacidn de un hospital para que
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" se les aplique terapia 1ntravenosa. ‘Muchas personas, inclusive quienes
emplean frecuentemente esta via. de admlnlstraclon, tienen daflcultades
para lograr un ritmo. constante de circulacidn a través del tubo nasoghs-
trico, que tiende a cambiar bruscamente con el cambio de posicidn del

" nifio. ‘Hay dos modos de vencer este inconveniente, y en cada centro se
emplea habitualmente uno de ellos: calmar al nifio con una droga tranqul-

1izante o 1nmovillzarlo con shbanas gue 1o mantengan queto. :

- In casos de deshldrata01on grave, la terapla intravenosa es obli-
gada. Se emplean diversas vias, raras veces se recurre a la d1590010n
venosa y ailn wis raras veces, a la infusibén medular durante breves perio~
dos en casos de urgencia. De todos modos, la punc1on de las venas super-
ficiales és una habilidad que han adquirido en altc grado ciertas enfer—
- meras y auxiliares de centros médicos latincaméricanocs, en realidad més
aun que los pediatras. IBn ciertas partes del PBrasil se emplea mucho la
puncidn venosa subclavicular descrita por Aubaniac (14 y 15). Los mé-
‘dicos que poseen la necésaria habilidad la realizan con facilidad y, 1lle=
" vndola a cabo manos expertas, casi nunca sobrevienen complicaciones como
hemotérax o nsumotdrax. Es posible que no se-conozcan en toda su extensisn
las complicaciones, pues no suelen reallzarse autopslas de los nifios que

© . fallecen.:

-

En la practica de la terapma intravenosay 1os llquldos se adminis-
tran rapidamente hasta que el paclente comienza a expulsar las heces: en-
tonces la infusién se administra mas despacic y se afiade potasio. B 11-
quido de la infusidén inicial es elegido por el terapeuta teniendo en cuen-
ta el estado del paciente, de ordinario en forma gue refleja la percepcidn
actual de diferencias de osmolaridad en los liguidos del cuerpo de los su-
" jetos deshidratados. ILa deshidratacidén de un nifio bien nutride o ligera-
mente‘desnutrido, se denomina "hipertdnica"j la de un nifio desnutrido,
"hipotdénica". No obstante ~ las relaciones implicitas,no son tenidas en
cuenta las observaciones corrientes de laboratorio (Cuadro . 3), en las
cuales la mayoria de los nifios deshldratados aparecen como "isotdnicos".
Los supuestos trastornos osméticos asi como el cilculo de la Macidosis™
- (inferida de acuerdo con el grado de enfermedad clinica y la exten51on de
" 'la hiperventilacibén) sirven de guia para escoger la composicidén de las
soluciones hidratantes iniciales. Varios investigadores han llegado a la
conclusibn de que esta eleccidn tiene poca importancia para el éxito te~
rapéutico siempre y cuando la solucidn sea hipoténica (1/3a 1/2 o quiza
2/3 isotdnica). A medida que este criterio se vaya.difundiendo, es pro-
bable que la terapla se apligue casi a-todos los pacientes con una sclu—
cidn de composicidén uniforme. Entonces, el terapeuta podré concentrarse
" de nuevo en el paciente deshidratado én vez de fijarse en su supuesta anor-
© -malidad bloqulmica y podré dedicar su atencidn & una cuestlon gue probable-~
mente - es mas urgente. la dé 1la veloc1dad de 1nfu51on.

Culdado hOSpltalarlo de nifios deshldratados

Lo 81 blen 1a mortalldad debida a dlarrea va dlsmlnuyendo graclas a
1la prevenclon de la deshidratacidén grave mediante una mejor nutricidn,edu-
cacidn sanitaria, reconocimiento precoz y terapia liquida de los nifios
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afectados, la tasa de mortalidad de los nifios deshidratados ingresados en
el hospital y centros de deshidratacidn sigue hallandose casi siempre bas-
tante por encima del 10 por ciento. De uno a dos tercios de las defun-
ciones ocurren antes de las 48 horas, y una buena parte de ellas en las
primeras 12 6 24 horas. Un nlmero limitado de pruebas, directas y siz-
nificativas, induce a suponer que algunas de esas mnertes se deban a
deshidratacidn o ghock. De confirmarse esta suposicidn, un examen cri-
tico de la eficacia de la actual terapia precoz de deshidratacidn podria
perféctamente dar lugar a alterac1ones que darian como resultado la sal-
vacidn de mis vidas.

Pero ante todo es necesaric definir mejor las causas de defuncién
de los nifios hospitalizados y tratar de clagificar con mayor precisidn
los papeles desempenados por la infeccidn, la desnutricidén y la deshi-
dratacidn, :

~ Fl factor infeceidn, por lo general infeccidn respiratoria, suele
ser ficil de acreditar y, si se lleva a cabo una adecuada autopsia, puede
demostrarse completamente. :

. ! grado de desnutr1c10n se relaciona habitualmente con el porcen-
" taje de desviacidn con respecto al peso de un nific normal, hidratado y
bien nutrido de la misma edad. Aungue esa técnica es objetiva, tiende a
comprender la pérdida de peso debida a la deshidratacidn y se refiere a
un peso tedrico, no al peso que podria tener el propio paciente, Por otra
parte, para determinar los grados de desnutricién no en todos los pal-
8es se emplean los mismoz criterios,

Se necesitan con urgencia criterios que permitan medir el grado de
deshidratacidn, Todos los juicios existentes en la actualidad se fundan
en 1mpr951ones clinicas, nlnguna de lacs cuales goza de aceptacidn o apli-
cacién muy amplias.

En un anexo (Apéndice II) pueden verse propusstas concretas para
una medicidn casi objetiva de la desnutricidn y la deshidratacibn. Tam-
bién se encontraran propuestas de examen y posible modificacién de los
regimenes de rehidratacidn que se emplean en la actualidad,

Fn las estadisticas de mortalidad puede reflejarse también la cir-
cunstancia de que el cuidado de los pacientes constituya una funclon per-
sonal de caracter permanente,

Ia necesidad de una estrecha relacibn entre el midico y el vaciente
es un rasgo integrante del buen cuidado de los pacientes durante los breves
periodos de enfermedad aguda en el hospital o centro de tratamiento de ur-
gencia, tanto como pueda serlo del cuidado de la salud y supervisidn del
nifio a largo plazo. FPor el momento, sin embargo, el tratamiento de las
personas con una enfermedad aguda es fragmentario en muchos hogpitales y
centros de salud porque la funcién de atender los pacientes pasa con fre-
cuencia a través de toda una serie de médicos gue s8lo estén de servicio
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GUADRO 3

 INCIDENCIA DE LOS TIPOS DE DESHIDRATACIONASEEUN EL:ESTADO NUTRICIONAL DE
: NINOS CON DIARREA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. (16)

Tipo de deshidratacidn* Todos los casos Nutricidn normal  Desnutricidn
"Bipoténico . . 17 s '8
"Isoténico" . o S am o 65 36
"Hipertdnico" 41 29 12
Total: . - 159 - . 183 ’ 56

* Isotdnico: Na en el suero, 131-149 mEg/l

Nutricidn normal: eutréficos
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unas horas cada uno. En algunos hospitales no hay médicos de servicio
durante muchas horas, particularmente por la noche, y en esos momentos

es posible tambifn que escaseen las enfermeras. Algunos programas de
residencia no prevén que haya supervisién médica nocturna, salvo para
casos. de urgencia, de suerte gue el cuidado de pacientes criticamente
enfermos puede pasar por una serie de médicos que no tengan una nocidn
continua de las necesidades cambiantes del paciente. Estas deficiencias
se ponen muy de relieve al considerar el cuidado de los nifios deshidrata-
dos y desnutridos; en la actualidad, la mitad de ellos fallecen en el
primero o segundo dia de estar en el hospital.

Er los hospitales, el modo de mejorar la supervisidn de los pa-
cientes estriba principalmente en ampliar y mejorar los programas de adies-
tramiento de internos y residentes, en la medida de lo posible bajo superw-
visién de personal principal bien adiestrado que se dedique, a tiempo com-
pleto, al cuidado de los pacientes y al adiestramiento de los médicos re-
sidentes.

Estas consideraciones son valederas también para los centros de
rehidratacidén, que funcionan sblo durante las horas diurnas. La interrup-
cibdn de la minuciosa supervisidn médica y la suspensidn de la terapia flui-
da supervisada de nifios deshidratades al terminar el dia, hacen necesario
su traslado al hogar para que sigan recibiendo atencidn mientras esténcri-
ticamente enfermos, y con ese procedimientc es inevitable que se produzcan
casos fatales que habrian podido evitarse con la asistencia de personal ca-
lificado., Mientras subsistan las graves limitaciones en el nimerc de médi-
cos y enfermeras diplomadas, tal vez sea necesario formar personal auxiliar
especificamente adiestrado para prestar servicios en esos centros durante
las horas de la noche,
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ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

El secreto del é&xito de los programas de atencién de la salud &l re-
ducir la mortalidad por enfermedades diarreicas en estos Gltimos anos, se
debié sobre todo a que para reducir la deshidratacién provocada por la dia=
rrea se adoptaron medidas para un precoz descubrimiento de casos y una apro-
piada terapia 1fquida oral, &Sirven de apoyo en esta fase crucial del pro-
grama los centros de hidratacién de urgencia gque funcionan en departamentos
hospitalarios de pacientes externos o en centros de salud. El grado de éxi~
to de éstos filtimos en la aplicacién de medidas més enérgicas de rehidrata-
¢ién, se funda, en gran parte, en que se les remitieron pacientes que habian
sido objeto de simples intentos de impedir la deshidratacidén, intentos que
no dieron resultado pero por lo menos disminuyeron la pérdida de flufdos.

Una indicacién del modo como funcionan estos factores dentro de un
 programa de salud organizade puede verse en los ejemplos de palses que a
continuacién se exponen., Se han escogide estos ejemplos por la sola razén
de que los autores estén familiarizados con ellos ¥ porque representan es-—
fuerzos deliberadamente planeados a nivel nacional y ejecutados localmente,
en extensas zonas del pals. No se trata de reflexiones gobre numerosos y
excelentes programas loczles menos ambiciosos ni sobre paises con cuyos es=—
fuerzos no estén familiarizados los autores.

Venezuela

Venezuela ofrece un ejemplo de programa integrado a nivel nacional,
que lleva a cabo la Vivisién de Higiene Matermoinfantil del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social. Durante los 27 anos que lleva funcionando la
Divisién, se han establecido en toda la Repfiblica centros de salud y cen=~
tros médicos rurales., Desde 1941 se ha prestade especial atencién a las
enfermedades diarreicas, y desde 1958 se han creado centros de rehidrata-
cién en centros de_salud, cuyo nfimerc ha ido sumentande rapidamente, como
parte de una campana nacional contra las diarreas. EL plan para el control
de la diarrea es el mismo. en todo el pafs. Todos los médicos asignados a
cuzlquier unidad de los servicios de cuidado de la salud gue se ocupe de ni-
nos, asisten a cursos de perfeccionamiento que comprenden experiencia préc-
tica en la aplicacién de técnicas de rehidratacién. IEstas se publican en
forma de normas escritas del servicio. Los esfuerzos de enfermeras y auxi-
liares, apoyados con materizles educativos proporcionados también como parte
del programa, tienen por objeto el descubrimiento precoz de casos y la pre-
coz administracién de una solucidén electrolitica preparada con comprimidos,
que se distribuyen por todo el pais,

En la practica, los ninos pueden ser tratados como pacientes ambula-
torios o bien internados en el centro para la terapia intravenosa si el mé-
‘dico considera que el tratamiento en el hogar probablemente resulte insde-
cuedo. La terapia en el Centro puede durar entre unas horas y, en caso ne-
cesario, algunos dias. Los centros de salud, donde se cuida de la salud de
madres e hijos asi como de personas enfermas de todas las edades, estén
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abiertos veinticuatro horas el dla para cuidados de urgencia tales como,
“por ejemplo, la rehidratacién. Cuando se hace quedar un nino en el Centro
para terapia intravenosa liquida, la madre permanece a su lado, no sélo pa-
ra atenderlo sino para que aprenda més sobre la prevencién y tratamiento de
la diarrea. El servicio integradc proporciona una estructura para la cone
tinuidad de la atencién y observacién consecutivas de cuslguier enfermedad
nutricional asociada a la diarrea,

En Caracas se han establecido también centros de- rehidratacién no
s6lo en los hospitales centrales sino asimismo en sectores de la ciudad,
La eficacia de este programa para la reduccién del nfimero de defumciones
causadas por enfermedades diarreicas se pone de manifiesto en el progresi-
- vo descenso de la tasa de mortalidad desde 1933, descenso que se ha acen-

tuado en estos filtimos anos al intensificarse el ataque especlifico contra
la deshidratacién (Cuadro 4)., El descenso en Caracas es. todavia més nota-
ble si se tiene en cuenta la enorme afluencia de moradores del campo gue
s¢ han instalado en los hacinedos barrios miseros y la modificacién de la
etiologla de 1a dlarrea sobre la cusl se llama la atencidén en otra parte
-de este 1nforme.

La reducc;én de la mortalldad debida a diarrea ha ido acompanada,
ademfs, de una notable reduccién de casos fatales en los ninos admitidos
en centros de rehidratacién. Fn 1953, cuando s6lo habia 20 centros, los
casos fatales llegaban al 7,3 por ciento. In 1962, en los 107 centros
existentes, la mortalidad por esta causa fue del 3,2 por ciento., La re-
duccién del nfmero de casos fatales se atribuye a la oportunidad con que se
apllcan las medidas de hidratacién antes de que la deshldrataclén haya 1lle~
gado a ser grave. Se dice que en estos tres filtimos anos no ha habide came
bios apreciables en la situacién econbmico-social, morbilidad por diarrea,
nGmero de ninos para los cuales se ha pedido tratamlento o plan de la tera-

pla de hidratacién,
Chile

Chile es un pais en el que, dentro de la estructura de un amplio ser-
vicio de atencibén de la salud, ha funcionado un programa nacional crganizado
para impedir las defunciones por diarrea. IEs de particular interés el fune-
cionamiento de los servicios en la ciudad y suburbios de Santiago. Esta zo-
na se divide en cinco &reas principales, a’cada una de las cuales COrrespon~
den 500,000 o més personas. lLos cuidados de salud de los ninos estén a car-
go de un hospitel - de nlnos o divisién de ninos.de un hospital: general, situa-
do en el centro de cada zona y provistos de personal encargado de la super-
viseibn y prestacién de cuidados de salud en consultorios externos. Fuera de
las horas de serv1c1o, se presta asistencia médica en puestos ubicados en si-
tios céntricos,; que =i es necesario envian a los hospitales los casos que re-
_quieren mayor atencifén. Aunque la organizacién de los servicios de Areas de
Santiago presenta slgunas varledades, la organizacién del personal en alguw
_ nas 8reas es tal que un grupo de salud dirigide por un médico se encarga de
‘Sus proplos pacientes en el consultoric y puede esteblecer estrechas rela-

- ciones entre sus miembros y los pacientes & quienes sirven. S8e sostiene
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CUADRO 4

GASTROENTERITIS* TASAS DE MORTALIDAD POR 100,000 HABITANTES

VENEZUELA Y CARACAS, 1939-1962 (17)

Periodo Venczuela Caracas
- Cronolégico Tasa % de disminucién en el Tasa % de disminucién en
: periodo el periodo
1939-43 ‘ 296.1 - 195,2 -
194448 290,6 25,6 180.7 7.4
1949-53  165.0 25,2 9.8 44,8
| 195458 C162.4 1,5 . 784 21,4
1959-61 108.6 33,1 ' 4441 43,7
(1962)** 75,2 30,7 34,3 22,2

* Excluyendo la diarrea del recién nacido.
** Cifras provisionales.
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activo intercambio de informacién entre los hospitales y el consultorio, ¥
los médicos tienen oportunidades para trabajar también en el hospital. Los
exémenes periédicos de los pacientes dados de alta del hospital corre acar-

go del respectivo consultorio.

Es posible que le disminucién de la cifra total de mortalidad en Chile,
de 5.774 en 1955 a 4,661 en 1961, en ninos de menos de cinco anos de edad, a
pesar de haber aumentado la poblacién y de que, durante este periodo, la mor-
talidad infantil ha subido o permanecido estacionaria, refleje la eficaciade
.este programa. BFn el Area Sur de Santiago, 1a mortalidad especifica por eda~
des debida a diarrea en ninos de menos de 2 anos, bajé de 1,010 por 100.000
habitantes, en el verand dé 1960, a 490 en el verano de 1963. La experien-
cia del Hospital Arriar&n proporciona otra prueba de la eficacia del progra-
- ma para reducir el nfimero de defunciones por enfermedades dlarrelcas. In
© 1955, cuando fue preciso desatender en.el hospital a 1.849- ninos por falta
de camas, se establecif un centro de hidratacién de pacientes ambulatorios;
sin ‘embargo, en 1960, en ld poblacién a la cual estaba destinado principal=-
mente ese hospital hubo un nfimero de casos relativamente pequeno y se deci-
di& trasladar el centro de hidratacifn a un consultorio que atendia al Area
suburbana de donde procedfan la mayoria de los casos. Desde entonces, los
casos de deshidratacién que necésitaban tratamiento fueron tan pocos, rela-
tivamente, que se considerd que no era conveniente mantener en esa forma el
funcionamiento dél comsultorio, ¥ los pocos casos que necesitaban hidrata-
¢ibn se mandaron &l hospital. La impresibn general es que la morbilidad dia-
rreica se ha modificado poco durante estos anos; en cambio, resulta notable
la reduccién de casos de enfermedad graves o fatales.

México

) La campana llevada a cabo en México contra las diarreas es de especial
interés porque presenta un método directe de movilizar a la colectividad a
fin de gque la poblacién resuelva sus propics problemas combinéndose las ac-
tividades educativas con las de tratamiento precoz. BEs significativo gquelas
iniciativas més importantes se hayan reazlizado en éreas que no tienen fécil
acceso a los servicios de cuidado de la salud, - -

La técnica de la organizacifén es bastante simple. Tras previa consul-
ta con el Coordinador de los Servicios Mé&dicos, médicos y enfermeras locales
y dirigentes de la colectividad del pueblo central de cada municipio que se
pretende organizar, c¢elebra una reunidén a la que pueden asistir todos los
ciudadanos de la colectividad. Se exponen los riesgos de las enfermedades
diarreicas y se presenta un plan para la prevencién de la deshidratacién,
fundado en el descubrimiento precoz de la diarrea por los propios padres ¥y
en la administracifn de una mezcla de azficar y electrflitos contenidos en
un sobrecito.
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Se designa a miembros de la colectividad para que se encarguen de
sectores de su propio pueblc o aldea., Son los "jefes de manzana', a quie-
nes se proporciona la necesaria instruccién para que luego lleven a cabo
actividades educativas en sucesivas conversaciones con cada familia de su
sector respectivo, en las cuales sé haga resaltar la importancia del trata-
miento precoz, especislmente para los ninos de corta edad. Los propios je-
fes de mangana dirigen el tratamiento y distribuyen los sobrecitos a las fa-
milias en que ocurren casos de diarrea; instruyen a los padres sobre el mo~
do como deben emplearlos y, ademés, observan culdadosamente la marcha del
caso a fin de que, si no resulta satisfactoria, se envie al nino a un wmédi-
co aunque viva lejos del poblado. Las actividades estfn planeadas en forma
que el principal esfuerzo coincida .con el momento culminante de la estacién
de las enfermedades diarreicas, que suele estar limitada bastante claramente
a un periodo de 4-5 meses.

‘La cooperacién de las colectividades rurales a esta campana ha sido
impresionante. Datos preliminares, que necesitan mayor elaboracién, indu-
cen a creer gque se ha logrado una reduccifn del nfimerc de muertes por en-
fermedades diarreicas del orden del 50 en las colectividades que tienen pro-
gramas .organizados, en comparaciém con la experiencia realizada en otras co-
. lectividades. Se observa una reduccibn de la deshidratacién diarreica grave,
perc no se ha notado efecto alguno en la morbilidad debida a diarres,

" Ademfs de la necesidad de confirmar y ampliar esta manera de tratar
el problema, la experiencia mexicane suscita varias interrogantes que re-
quieren mayor exploracién y estudio. &4Qué importancia tiene el "sobrecito"
de azficar y electrélitos en si (prescindiendo de su contenido) como fuerza
palpable que fomenta el celo educativo del jefe de meanzana e induce a la ma-
dre a aumentar la ingesta de liquido de su hijo? ¢Es posible gue esta campa-
na en las colectividades sea 1llevada a cabo con la misma devocién y eficacia
por profesionales gue estén menos adiestrados? 2Qué proporcidn del éxito se
debe a las fuerzas y tendencias comunales propias de las zonas de México en
que se ha llevado a cazbo 1la campana? Seria un error creer gque las mismas
técnicas pueden aplicarse con &xitc en otras partes, Una colectividad recep~
tiva, que tenga confisnza en sus dirigentes, es un factor importante para el
éxito si se la trata por los conductos apropiados y por profesionales celosos
capaces de comprender las caracteristicas del grupo. Estos factores serén
diferentes segiin los paises y las colectividades.
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CONSECUENCTIAS PARA LA PLANIFICACION

1, La integracidn de los serviciog

Bste documento se fije en la prevencién de defunciones por enfer-
medades diasrreicas mas que en la prevencidén de le morbilidad dlarreica.
Los programas citados de Venezuela, Chile y México tienen en comin la
combinacidn de los métodos educativo y terapéutico para aloanzar este
objetivo,

A causa del desarrollo por categorias. de los serviclos de cuidado
‘de la sslud en la América Latina y del papel predominante de la tradicidn
" ourative en medicina, los métodos y servicios preventivos y educativos,
particularmente en lo que respecta a madres e hijos, tendieron a divor-
ciarse o a apartarse de los métodos y servicios de tratamientoe. Esa ten~
dencis va modificandose lentamente, pero.en los casos en que la separacidn
continmia, impide que se alcance el objetivo. La educacidén de la colecti-~
vidad tiene que ir acompafiada de atencidn a la eficacia y disponibilidad
de los servicios de tratamiento, pues de lo contrario se ammlaran sus re-
sultados. Aunque se trate con éxito la deshidratacidn diarreica, la fal-
ta de esfuerzos educativos y de observacidn consecutiva de la desnutricidn
que le sirve de fundsmento, s86lo pueden llevar a la recaida y a la muerte.

En varias zonas de América Letina la asistencia sigue dividida en-
tre el hospital y los servicios del centro de salud, asun en los casos en
que el centro de salud presta ssistencia médica. Para poder cuidar debi-
damente de¢ los pacientes, es precisc que la estructura de los servicios
de atencién de la salud permita una circulacidén contimua de informacidn b2
racientes entre el hospital ¥ el centro de salud o fuente periferica, como
ocurre en Venezuela ¥y Chile. -

Estos ejemplos sirven para poner de relieve la 1mportancla de la
planificacidn y desarrollo de los servicios de cuidado de la salud como un
amplio conjunto. ,

2. L& calidad de. los servicios

Es necesario planear programas que proporcionen y mantengan la oca-
1lidad de los servicios profesionales, reaervando tiempo y recursos para el
adiestramiento inicial y permanente en pediatria del perscnal que se ha de
ocupar dlrectamente de las enfermedades diarreicas de la infancia, La su-
pervisidn teonlca permanente del personal médico y de enfermeria, que es
de origen pediatrico y facilita la consulta permanente, es otro medio de
mantener la calidad, En casi todos los paises latinoamericanos existen
centros médicos dotados de pediatras bien adiestrados, No obstante, sus
posibles aportaciones a loe servicios nacionales de cuidado de la salud no
giempre se utilizan en su totalidad. Egsas posibilidades no consisten ne-~
cesarismente en la produccién de mds pediatras, sino en la estructuracidn
de los servicios organizados en forma que permita que se haga sentir am=
pliamente la influencia pediatrica,
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‘ Ya. se ha sefiglado la necesidad de que el cuidado de los pacientes
esté continuamente individualizado y la 1mportancia de que haya relacio-
nes personales entre el médico o grupoe médico y el paciente y su familia.
Se reconoce que la escasez de personal profesional impide alcanzar este
ideal. No obstante, puede hacerse mucho para fortalecer los sistemas de
regidencias hosplualarias. Esto es 1mportante, no sélo para el adiestra-
miento de médicos sino tembién oomo caracteristica integrante del cuidado
-de pacientes en los hogpitales. Donde no ses pogible fortalecer los pro-
gramas de re31dentes. cabe estudiar la posibilidad de preparar especlal—
mente. personal paramédico y designarlo para que trabaae bajo superv1szon
médica, PEn centros urbanos de salud, la designacidén de un grupo médico
para que se encargue del cuidado de la salud de un grupo de familiag, en
lugar de ver indiscriminadamente pacientes en el dispensario, puede in-
cluirse también en la planificacidn,

- Ia planlflcaclon que tenga en cuenta la calldad de los cuidados
nédicos prestados al nifio, no es un fin en sl misms sino un medio de re-
Aucir la mortalidad 1nfant11, por con81guiente, debe *ncorporarse a loa
programas de salud piblica. :

3. . La selecclon de prioridades y las relaclones de la atenoidn de
salud infantil con otros programas

ia inversidn de recursos escasos en el desarrollo de cualquler ag-
. pecto del cuidado de la salud infantil debe compararse con otras inversio~
. nes, no adlo en otros programas de salud sino en otros sectores dal deg -
arrollo nacional. Un programas de cuidado de la salud que proporecions tra-
tamiento precoz y adecuado de las enfermedades diarreicas en nifics de cor-
ta edad, puede reducir en proporciones 1mportantes la mortalldad de la
primera infancia; por conszgulente, deberia merecer atenclon preferenteen
los trabajos de planificacidn. :

Al estudiar esta posibilidad habria que tomar en cuenta el hecho de
que, en muchos programas de Shigiene infantil? en América Latina, el tdem-
po del personal se limita a las rutinas de frecuentes visitas en las oli~-
nicas y visitas domiciliarias para “supervisidn de la salud“, gque podrlan
" reducirse considerablemente, con.lo cual el. personal podria dedicar mas
atencidn a las actividades especifiocas de educacién de los padres mas di~-
rectamente enfrentados con las enfermedades diarreicas de sus hijos y con
1s desnutricidn tan frecuentemente asociada a dichas enfermedades. Una de
las mas importantes de estas actividades son la observacidn y suidados
ulteriores, especialmente del nifio desrmutrido,

La prov1sion de slementos para la convalecencia del nifio que pade-
cié desmutricidén grave (y al que se galvd de la muerte por deshidratacidn)
en forma de centros de atencion diurna y salas e instituciones de convale-
cencia, es un aspecto 1mportante, aunque generalmente olvidado, tanto de
los programas de nutr101on como en losg de enfermedades diarreicas, EHstas
instalaciones permltlrlan disponer de mis camas de hospital y al mismo tiem~
po reducirian el mimero de defunciones debidas a enfermedad recurrente.
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S - Este enfoque de los servicios de atencidn de la salud infantil no
desdefia las medidas preventivas sino que, éoﬁcediéndoles prioridad, pro-

. cura ressrvarlas para.la parte dé la poblacidn més volnerable durante el
‘,perlodo en que mas probabzlidadeﬁ hay de que gug consejos gean escuchados.

- Pensando en el modo mas econdmico y eflclente para poner en prac-
" tica estas ideas, también deberis prestarse atencidn al empleo, a menudo
excesivo, de. drogas caras, al cardcter excesivamente complicado de cier=
. tos procedimientos de deshldrataclones corrientes en los hospitales y a
- . .la provechosa utillzacion del personal de enfermerxa pera 1a terapia
: 1ntravenosa. ' :

L, Eﬂtudlos~necesarios

En todo este documento y sus apéndices® se ha aludido a varios te-
mas’que mérecerian.-ser estudiados detenidamente. No son temas de interés
* puramente académico. Los estudios que se necesitan son los relativos ala
simplificacidén y perfeccionamiento de las técnicas, que mas eficientemente
pueden ser aplicadas por 1los servicios de cuidado de la salud pars salvar
mas vides. Constituyen combinaciones de métodos epidemioldgicos y clini-
cos para el estudio de las enfermedades dlarrezcas de los. nifios.

En varios centros de la Amerlca latina hay 1nvest1gadores competen-
tes que ya se dedican a explorar alguncs de estos campos de estudio. No
obstante, - es necesario gque se emplee un lepgusje comin para definir térmi-
nos ‘como -shock,  deshidratacidn y desnutricidn;. las tasas de mortalidad hos-
piltalaria no se notifican ni anslizan comparindo el momento de la muerte y
la edad de los. pacientes. No se jinvestigan temas tales como las relacio -
nes entre la tasa de infusidn de 1iquidos intravenosos y los resultados del
“tratamiento y los efectos de diferentes liquidos electrdlitos orales, ape-
sar de que existen grandes diferencias en las practicas corrientes.

Es necesario, -pues, que ge celebre uns conferencla regional de pla-
nlficaclon de investigaociones, que defina los términos © propongsa estudios
-para llegar a definlolones satisfactorias, - Una conferencla de eata fndole
podria sefialar de comin acuerdo los campos de ‘estudio mis: unportantes para
'la planlflcaclon de los futuros serv1clos de atencion de la salud.’

vaer

" * Digtribuidos separadamente.
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Las FEnfermedades Diarreicas y los Servicios de Salud
en América Latina

N. K, Ordway, M, D. y A. Yankshuer, M. D.

Apéndice I. Los concentrados de electrélitos para administraci.én por via oral.

Las soluciones para el tratamiento por via oral utilizadas general~
mente en Latinoamérica variasn en su composicién desde el agua hervida y el
té azucarado --que, esencialmente, no tienen contenido alguno de electrfli-
tos--, pasando por las soluciones isoténicas de un tercio a un cuarto, has~-
ta la solucién de Ringer, fundamentalmente isoténica. ILa ieotonicidad” es

aproximademente de 300 mOsm/L, la presién osmética normal de los cuerpos
fluldos,

En el Cuadro 5 se enumeran los concentrados de electrélitos que re-
sultan Gtiles y se usan extensamente, In general, hsn side aceptados por
lactantes y ninos con facilidad. Fn los casos en que, como en México, se
ha observado una actitud reacia, la adicién de canela, manzenilla o yerba-
buena a la solucién, ha convertido ésta en aceptable.

Los 1imites méximos de las concentraciones de sodio y electrblitos
totales, por encima de los cuales la razbdn electrflito-agua es demasiado
elevada, no estfn definidos con claridad, bien sea en el terrenc tebrico o
a base de la experiencia adquirida mediante su uso. Las diversas golucio=
nes descritas en el Cuadro 5 han sido administradas a numeroscs pacientes
con éxito considerable, Sin embargo, es poco lo que se sabe respecto a su
efecto sobre la economia de electr6litos del organismo, cuando el tratamien-
to no resulta satisfactorio. La cantidad de sodic contenida en un concen-
trado que goza de mucha aceptacién en los Estados Unidos de América, desig-
nado originariamente para facilitar 50 mFq/L de este ion, fue reducida a la
mitad hace zlgunos anos, en la creencia de que algunos casos de hipernatre-
mia descubiertos durante el uso de dicho producto, eran atribuibles a su con-
tenido de sodic demasiado &lto, Tal vez sea més probable que la hipernatre-
mia hallada en estos casos expresara més bien la lesién bioquimica debida a
una diarrea prolongada no remitente acompanada por deshidratacién no contro-
lada, o incontrolable por medio de fluidos administrados por via oral, Se
espera con interés el informe relativo a observaciones mexicanas sobre el
sodio sérico en ninos sometidos a tratamiento médico, después de no haber
resultado satisfactoria la terapia por via oral mediante scluciones prepa-
radas con "sobrecitos" y administradas de acuerdo con 1o recomendado.
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Jas Enfermedades Diarreicas y los Servicios de Atencién de Salud
en América latina

N.XK, Ordway, M.D. y A. Yankauer, M,D,
Apéndice IT, Fisiologla patolégica de la deshidratacién diarreica

A medida que la deshidratacién diarreica progresa, se van presentands

- sucesivas anormalidades bioqulmicas. Ias deposiciones diarreicas consisten en
flfildos del fleon que no han sido reabsorbidos y estén alterados en su estructura
de electr6litos seglin pasen, més o menos r4pidamente, a traves del coleon. Desde
el punto de vista fisiolégico y, por tanto, terapéutico, los elementos importan-
tes que comstituyen estas deposiciones son: agua, sodio, potasio y clorurcs. Ia
deposicién diarreica tipica es alcalina e hipotémica. EL rifién intenta retener
agua en el crganismo y mantener el equilibrio normal dcido-bédsico mediante la
secrecién de orina concentrada y 4cida. Sin embargo, la deplecidn progresiva del
agua corporal produce la reduccién de la fluencia sanguinea renalj la funcidn
renal se hace dificultosa y aparece la acidosis metabblica. El organismo res-
ponde al excesc de ion hidrégeno reduciendo el dcido carbénico por medic de una
mayor ventilacién alveolar., FEl rifién contintia su intento de mantener la relacidn
osmbtica normal,perc,en su momento,la necesidad de conservar el agua corporal
adquiere preferencia y la emisién de orina se convierte en insignificante. FPor
consiguiente, la deshidratacién grave estd relacionada con la osmolaridad elevada
de los fltidos del organismo. Asi, pues, el punto teérico terminal bioquimico de
la diarrea grave se produce en la forma siguiente: (1) pérdida de fldaidos cor-
porales (deshidratacién), (2) pérdida relativa de agua con exceso de electrélitos
(hiperosmolaridad, hipernatremia), (3) reduccién del volumen de sangre en circula-
cién (hipovolemia, anhidremia, hemoconcentracién), (4) acidosis metabblica (menos
pH y bicarbonato), y (5) reduccién del dcido carbénico sanguineo (menos P, o, B

sangre), ' 0,

Ias caracteristicas clinicas de la deshidratacién son bien conocidas.
El intento de compensacién respiratoria por acidosis metabélica se reconoce en
la hiperventilacién., A medida que la deshidrataci6én avanza, el pacienle puede
convertirse en estuporoso, comatoso y "tb&xico"., El "shock', acompafiado de pali-
dez, clanosis y pulso débil y fibrilante constituye una caracteristica importante
de la deshidratacién grave y, cuando llega & su pleno desarrollo, puede resultar
irremediable.

El cuadro tebérico puede ser alterado mediante el sudor, los vémitos y 1a
hidroterapia con electrdlitos. La mayoria de los casos no llegan a alcanzar el
punto de hiperosmolaridad grave, lLa falta de respiracién profunda en el nific
con deshidratacibén grave debida a diarrea es signo nefasto; ya que indica la
interrupcién de un importante sistema de defensa del organismo y anuncia que el
"shock" o colapso vascular existe o es inminente.

La presencia de desnutricién grave en nifios de 1 a & afios de edad estd
relacionada con la hipotonicidad extracelular y la expansién de la fase fluida
intracelular (18,19). 1la deshidratacién de estos nifios, debida a diarrea, se
presenta, caracteristicamente, con hipoosmolaridad en vez de hiperosmolaridad.

18- Frenk, S-' Metcoff' Jo’ Gém&z, Fa’ RamOS-GalVén, Ro, G.ravioto, J-y Antonoﬂczi ™
I. (1957) PEDIATRICS, 20, 105. Intracellar Composition and Homeostatic Mechanisms
in Severe Chronic Infantile Mainutrition. II-Composition of Tissues.,

19. Metcoff, J, Frenk, S., Gordillo, G., Gémez, F., Ramos-Galvdn, R., Gravioio,
J., Janeway, C.A. y Gamble, J,L. (1957) PEDIATRICS, 20, 317. Intracellar Composi-
tion and Homeostatic Mechanisms in Severe Chronic Infantile Malmutrition, IV~ De-
velopment and Repair of the Biochemical lesion.




las enfermedades diarreicas y los servicios de cuidado de la salud
en América Latina

N. K. Ordway, M.D. y A. Yankauwer, M. D.

Apéndice III. Aspectos histéricos de la terapia mediante fluidos para la
deshidratacidn diarreica

En un examen reciente de las enfermedades diarreicas, Oropeza ¥y
Sahagin Torres (17) describen cuatro "fases" de teoria médica: la fase
organicista (introduccidn de los términos usados en el diagndstico como
"gastroenteritis”, “colitis", etc.), la fase nutricional (interés por los
aspectos cuantitatives y cualitativos de la dieta), la fase microbioldgica
(que todavia prevalece en gran parte de nuestra teoria, como lo revela el
emplec generalizado y sin discrecifn de drogas antibacterianas), y la
fase bioquimica. En cada una de estas fases, se observa una fuerte ten-
dencia a estudiar de preferencia un aspecto del trastorno total en vez de
concentrar la atencidn en el tratamiento del nifio afectado por la enfermedad.

Puede decirse que, en el Hospital Johns Hopkins, la "fase bioquimica"
comenzb antes de 1940, cuando se descubrid que la deshidratacidn diarreica
no asociada a depresibn de bicarbonato en la sangre, el que podia resti-
tuirse al nivel normal mediante la administracidén de bicarbonato de sodio,
por via parentérica, Powers (20) reconocid que esta observacidn nada
tenia que ver con ¢l tratamiento terapéutico adecuado al expresar con
mucho acierto: "... Probablemente saben ustedes como debe tratarse la
acidosis, perc se sabe cdme tratar a los recien nacidos? Antes éstos
vivian siete horas y ahora cunatro finicamente,

Unos veinte afios mis tarde, la preccupacidn por el bajo contenido de
CO7 todavia prevalecia en las consideraciones terapéuticas relativas a la
deshidratacidn diarreica, como puede verse en un informe sobre el 51% de
mortalidad en nifios que, gracias a la terapia con lactato sbdico, quedaron
"completamente libres de acidosis" antes de la defumeidn (21).

Afin hoy, en muchos centros se recomienda aplicar a los nifios el
tratamiento alcalino gque seglin se considera es "aciddtico".

Las importantes cantidades de sodio que se utilizan para remediar el
bajo nivel de bicarbonato sérico, son probablemente la principal explica-
cidn de la sparicidn del sindrome gque hace veinte afios se designaba con el
nombre de "hipocalcemia postacidética', ancrmalidad bioquimica que hoy se
considers como un concomitante mis o menos constante de 1la hipernatremia.
5i bien la hipernatremia representa el final tedrico de la deshidratacidn
severa y con frecuencia prolongads, su aparicidn puede acelerarse y su
alcance agravarse mediante un tratamiento indebido en el que utilicen
cantidades excesivas de sodio. La hipernatremia revela disminucién consi-
derable de la funcidn renal, 1la que en general tal vez se mida mejor por
el nivel de urea en la sangre.



FEl reconocimiento de pérdida de potasio corporal ha aportado una
importante contribucién a la terapia de deshidratacién en los Gltimos
20 afios mediante provisidn de este ion una vez restablecida la produc-
cién adecuada de orina. Fn algunos consultorios existe la tendencia a
confundir el potasio sérico con el potasio corporal total, que en su
mayor parte estd localizado en las células. En la actualidad, los niveles
de potasio sérico, que a 1o sumo reflejan a grosso modo el potasio totel,
no sirven para la planificacidn terapéutica. Basta con saber que el potasio
corporal se agota en el proceso de deghidratacidn diarreica y que debe
restablecerse como parte del programa terapéutico.

El reconocimiento, en los iltimos afios, de diferencias individuales
de osmolaridad en la deshidratacidén diarreica ha conducido & la formula-
cidn de recomendaciones sobre diversos regimenes terapéuticos cuya supe-
rioridad préctica para el tratamiento de determinados trastornos osmbticos
para, los que fueron ideados, no ha sido demostrada, y que desvia 1la aten-
¢ién del terapeuta del nifio deshidratado, al que puede ver y evaluar, &
interesantes concomitantes bioquimicos que a menudo no puede percibir.
las preocupaciones de orden tedrico son especialmente evidentes en regi-
menes para el tratamiento de la deshidratacidn "hipertdnica". Algunos
de estos regimenes son contradictorios entre si, en el sentido de que
tienden a restituir répidamente el nivel normal de sodio sérico o, por
otra parte, a impedir que se normalice con demasiada rapidez. Fn vista
de que sblo es posible lograr la normalizacién del sodio aplicando medidas
que perpetilan cierto grado de deshidratacidn, cualquiera de esos regimenes
ignora el problema basico del paciente al enfocarlo desde el punto de
vista de un parametro aislado, Igualmente incompatible es, por cierto,
el tratamiento simulténeo de acidosis y de hipernatremia con soluciones
de bicarbonato de sodio ¢ su equivalente.

Descripciones recientes por especialistas mexicanos de necrosis
tubular renal en diversas condiciones, han fomentado el empleo didlisis
peritoneal en determinados casos de diarrea infantil. Hasta ahora no ha
sido posible, en una fase precoz de la terapia de la deshidratacidn
diarreica, establecer una diferencia entre esta grave complicacidén anatdmica
¥y la disminucién funcional de filtracidén glomerular; esta filtima responde
rapidamente a la pronta administracidén de fluidos por via intravenosa.

20, Darrow, D.C. Introduccidn of Grover F.Powers, premiado con 1la medalla
John Howland de la American Pediatric Society, Pediatrics 12:217, 1953.

71, Hartman, A.F., Perley, A.M., Basman, J., Nelson, M.V., ¥ Agher, C.
Further observations on the metabolism and the clinical uses of
sodium lactate, J. Pediat, 13:692, 1938.
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Apéndice IV. Teoria y prictica de la terapia parenteral mediante fluidos

Hay acuerdo casi uninime entre los terapeutas en cuanto a:
1) que la infusidn inicial para el nifio deshidratado debe ser répida, y
2) que los fluidos deben contener potasic después de haberse comprobado
que la produccidn de orina es adecuada. Se dan, sin embargo, diversas
interpretaciones al término "rdpida'. Ademis, no hay unanimidad acerca
de la debida composicidn y concentracidén del fluido hidratador inicial.

5i bien todos los sistemas de terapia mediante fluidos se basan en
la recuperacidn de pérdidas conocidas en el paciente medio deshidratado,
en el tratamiento de cada paciente es importante determinar cufndo ter-
mina la recuperacidn rapida, la sustitucidn de la mayor parte del cloruro
de sodio y el déficit de agua, segin sus propios requerimientos, que
pueden ser, naturalmente, mayores o menores que el promedio estimado.
Este procedimiento entrafia: 1) el estudio de la fase inicial de recupera-~
cidén como algo completamente distinto del periodo subsiguiente de terapia
de mantenimiento y de restitucién gradual del déficit de potasio, y
2) la conveniencia de un estado fisioldgico fAcilmente identificable como
final de la fase inicial de recuperacién ripida.

La mayoria de los regimenes actualmente recomendados en América
Latina no satisfacen debidamente al primerc de los puntos enunciados en
el parrafo anterior porque engloban las necesidades de fluido para recu-
peracidn y mantenimiento subsiguiente en un s0lo sobre para las 24 horas,
definido arbitrariamente como el volumen total de fluido a razdn de 130
a 200 ml por kilo de peso corporal por dia. S5i bien en el periodo inicial
suele recomendarse ocasionalmente el empleo de fluidos en la proporeidn
del 4% del peso corporal, en general se administran cantidades menores.
F1 periodo inicial de “infusibén ripida" puede en realidad durar varias
horas, y es probable que su duracién varie considerablemente de acuerdo
con el tamafio del nific. En los regimenes empleados por la mayoria, si
no la totalidad, de los consultorios de la América Latina, el nifio
pequefio se beneficia més de la infusidn inicial que los grandes, ya que
estos regimenes se expresan con mas frecuencia en funcidn de determinades
gotas por minuto, independientemente del tamafio del nifio, y, por consi-
guiente, el nific pequefio recibe més fluido por unidad de peso corporal en
la misma unidad de tiempo,

El mejor 1nd1c1o de que ha termlnado 1la primera fase de rehidrata-
cién (con excep01on del paciente poco comin con necrosis tubular renal)
es la emisidn de orina diluida. FEsto supone no sélo la recoleccidn y
medicibn de toda la orins emitida por el paciente sino también la



determinacién de la gravedad especifica u osmolalicidad. No se ha prestado
suficiente atencidén a aquellas medidas sencillas y de probada eficacia
debido a la falta de personal de enfermeria, la poca familiaridad con las
técnicas sencillas de recoleccidn de la orina ¥ la falta de habilidad para
determinar la gravedad especifica de pequefias cantidades de dicha subtancia.
No obstante, la gravedad especifica puede medirse ficilmente en gotas de
orina usando una serie de tubos de gravedad especifica determinada combi-
nando liquidos no volAtiles mis ¥ mencs pesados que el agua en propor-
ciones adecuadas o blen, simple y llanamente, utilizando el refractdmetro
que es un instrumento mas caro. La gravedad especifica, a diferencia de
la osmolall¢1dad, puede prestarse a equivocos si hay glucosa. IEn la orina
de composlclon habitual, la osmolalicidad de 300 mOsm/L corresponde a una
gravedad especifica de 1,010 aproxlmadamente. La solucidn glucosa de la
misma osmolalicidad tiene una gravedad especifica de 1.023. Por tanto,
¢s conveniente, scbre tode si en la hidratacidn inicial se emplean las
scluciones de glucosa &l 5% recomendadas ampliamente en la América Latina,
determinar mediante técnicas sencillas si se debe a la presencia de
glucosa la alta gravedad especifica de la orina. lLa determinacidén de una
gravedad especifica inicialmente alta seguida de disminucién progresiva
a medida que se administran los fluidos, constituye, junto con el incre~
mento de la orina, una prueba importante de que no existe insuficiencia renal.
En América latina existe, cada vez mis generalizada, la impresidn,
ya que no hay una certeza documentada, de que las soluciones con concen-
traciones electroliticas isoténicas y casl isotdnicas son menos eficaces
que las hipotdnicas en la hidratacién inicial y que, entre los efectos
adversos de las soluciones de mayor concentracidn cabe mencionar la produc-
¢idn de edema y quizds de esclerema, constituyendo tal vez la {iltima, en
ciertos casos, una caracteristica inevitable en la recuperacion del
paciente con deshidratacion grave. Ademés de la restitucidn de sal y agua
se necesita agua comin para la eliminacidén por los rifiones de sustancias
y reajustes osmbticos y Acidos. Salvo en el caso de hiponatremia aguda
demostrada, hay pocas razones para administrar una solucidn con concen-
tracién mayor a 150 mOsm/L. En realidad, la eficacia de scluciones ain
més dilufdas parece haber sido comprobada en Venezuela, donde si bien
se recomiendan soluciones de cloruro de sodio en cnncentraciones de 0,45%
(154 mOsm/L) y 0,3% (103 mOsm/L) respectivamente, para supuestas des-
hidrataciones "hlpotonlcas" "hlpertonlcas“, en la prictica se ha usado
con &xito la solucidn més dllulda elimindndose casi por complete las més
concentradas en casi todo el pais.

Aunque en teoria puede recomendarse el emplea de pequeﬁas cantidades
de soluciones alcalinas en el tratamiento de las acidosis diarréicas,
exlste el peligro de que dicha terapia desvie la atencidén de la terapia
més urgente de deshidratacidn y que, tal como se emplea en muchos consul-
torios en forma de un sexto de lactato de sodio molar proporcione impor-
tantes cantidades de sodio sin suficiente cantidad de agua comin. IEn el
Apéndice IIT se mencionan otros posibles inconvenientes de la administra-
cidn de cantidades excesivas de sodic. In algunas ocasiones, es necesaria
la sustitucidn por las continuas pérdidas debidas a las deposiciones en
los ninos de corta edad. Esto debe distinguirse de la regaracién de la



acidosis, que pueden efectuar los rifiones con soluciones de clorure sddico,
incluso cuando el pH sanguineo es de 6.90 o inferior, una vez que se ha
restablecido en forma satisfactoria la afluencia sangulnea renal. Segin
experimentos efectuados recientemente en el Hospital Infantil de México
parece que la normalizacidn de electrélitos séricos se efectba en forma
tan rdpida con solucidn isoténica de cloruro de sodio como con soluciones
de idéntica osmolaridad que contengen cierta cantidad de lactato o
bicarbonato.

4] lograrse una produccidn satisfactoria de orina, disminuye el
ritmo de la infusidn y el fluido de ésta debe contener potasio y mayor
concentracidn de glucosa. Una solucidén que permita mantener y reparar
simultaneamente el déficit de potasio, debe contener aproximadamente las
mismas cantidades de potasio y sodio y su contenido de electrdlitos debe
ser isotdnico aproximadamente en un tercic, aunque se toleran las solu-
ciones de hasta 150 mOsm/L. En América Latina suele agregarse un concen-
trado de potasio a una mezcla de soluciones de glucosa y cloruro de sodio.
Este procedimiento tiene el doble inconveniente de que puede conducir a
error en la determinacidn del potasioc agregado y de elevar a un nivel
excesivamente alto la concentracidn de electrélitos de la solucidn desti-
nada a la infusién. Las scluciones para mantenimiento que se usan general-
mente en América Latina contienen Ginicamente un 5% de glucosa. La solu-
¢idn de glucosa de 10% es preferible y tiene especial importancia para el
mantenimiento parcial de la nutricidén en los nifies desnutridos, que son
las victimas usuales de las enfermedades diarreicas.

En el Cuadro 6 se presentan soluciones debidamente preparadas qua
se utilizan con fines de mantenimientc., Una sola de éstas (solucién 26-27)
contiene 10% de glucosa y es la que se vende en los Estados Unidos de
América.

Fn la mayoria de las clinicas se emplean pues dos soluciones en la
terapia del nifio deshidratado: una para el rdpido periodo inicial de
hidratacidn y la otra para la fase siguiente de mantenimiento y reparacidn
del déficit de potasio.

Se ha sugerido el empleo de las soluciones mis complejas de Talbot
(Cuadro 6) y Meneghello y sus colaboradores (22) comoc soluciones Unicas,
eficaces tanto para la rehidratacidn inicial como en la fase ulterior de
mantenimiento y reparacion del déficit potésico. Si bien el alto contenido
de potasic de la solucidn de Talbot no es tedricamente recomendable, en
lag primeras fases de la deshldrataclon, en la practlca esta solucidn se
ha usado con &xito. ILa solucidn de Meneghello es no sbélo de alta concen-
tracién sino elcalina Y la cantidad de potasio que contiene es relativa-
mente exigua en relacidén con la de sodio. Los resultados obtenidos por
Meneghello y sus colaboradores no pueden compararse con los de Talbot o
los de los autores del presente informe, ya que las técnicas terapéuticas
son diferentes y las esperiencias han sido efectuadas con nifios de muy
diversos riesgos y mortalidad.



22. J. Meneghello R., C. Aguild P., F. Monckeberg B., E. Ceruti D.,
H. Sorianc P., S. Rubio 4., y E. Fernindez S.: Andlisis de 244

lactantes con deshidratacidn aguda grave, con especial referencia

a su tratamiento con una solucién multielectrolitica.
Pediatria 5:531, 1962.

Cuadro 6. Soluciones multielectroliticas para mantenimiento

Flectr8litos por litro

Cationes {mEqg) Aniones (mEg)
Na K T Lectate
solueidn de 25-20 (1) 25 20 22 23
(1a de Butler modificada)
solucidn de 26-27 26 27 53
{(la de Ordway)
solucidén de 40-3%5 (2) Ay 35 Lo 20

(la de Talbot)

(1) Contiene también 3 mEq/L de magnesio y 3 mEg/L de fosfato

(2) Contiene también 15 mEq/L de fosfato

Total
{mOsm)

95

106

143
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Apéndice V. Causa de defuncidn en nifios hospitalizados con deshidratacidn
diarreica.

Reflexionandc sobre la continuacidn de la elevada mortalidad de los
nifics pacientes de enfermedades diarreicas internados en hospitales, se
abre paso la esperanza de que los actuales métodos de tratamiento puedan
modificarse de suerte que se reduzcan considerablemente las cifrae de mor-
telidad. Al presente no se puede determinar claramente a que se deben la
mayoria de las defunciones ocurridas en hospitales, y con frecuencia se
atribuyen al complejo de infeccidn, desmutricidn y deshidratacidn. Si es-
tos parametros pudieran identificerse por separado con mediciones objetivas,
seria posible determinar con mis precisidn la causa de defuncidn en nifios
que fallecen de enfermedades diarreicas,

Co@o ya se sefiala en la parte principal del presente informe, la de-
terminacion de la infeccidn no suele presentar problema alguno.

Dadas las inexactitudes inherentes al empleo del peso corporal medio
normal correspondiente a la edad, como punto de referencia para la determi-
nacidén del grado de desnutricién, se sugiere que se utilioce como un mejor
patrdn de referencia la longitud del paciente desde la coronilla al taldn,
pues tiene menos probabilidades que el peso de ser afectada por la desnu-
tricién. Asi pues, se utilizarie como indice de desmutricién el peso del
paciente en relacidn con su longitud-edad. El método mcostumbrado de rela-
cionar el peso con el de un nifio normal hipotético de la misma edad mide la
desmutricibn, asi como los factores del crecimiento genéticamente determi-
nados,

. La longitud puede muy bien ser expresada como porcentaje de desvia-
cidn de la longitud media correspondiente a la edad, asi como en unidades
absolutas.

Se desconccen las desviaciones con respecto gl porcentaje del peso
medio correspondiente a la longitud en relacién con la desnutricifn benigna
moderada y grave, determinada clinicamente. Como primers aproximacion, en
espera de recomendaciones basadas en un mejor conocimiento, la desnutrieidn
de primer grado podrias representar el B0-90% del peso medio correspondiente
a la longitud, la de segundo grado el 70-80% y la de tercer grado menos del
70 por ciento,.

Es naturalmente, importante medir con exactitud la longitud del pa~
ciente, lo cual no puede hacerse con una cinta métrica ordinaria. La mane-
ra mas sencills consiste en colocar al paciente en posicidn supina sobreuna



superficie plana, oon la cabeza contra uns superficie dura vertical, como
por ejemplo una pared, en la que se pondra uno de los extremos del instru-
mento que se emplee paraz medir, que serd rigido, como por ejemplo una vara
de medir., Esta vara se extenderd al lado del paciente, de suerte que se
pueda medir su longitud al taldn con la rodilla extendida y el pie en una
posicién de 90° de flexidn.

El peso seleccionado para la comparacidn con el peso medio corres-
pondiente a la longitud debera ser, en la medids de lo posible, el obtenido
inmediatamente antes de que apareciera la deshidratacidn o, en su defecto,
en un perlodo arbitrario durante el restablecimiento de la deshidratacidn
(véase el pirrafo siguiente), En el caso del nifio que fallece poco después
de ingresar en el hospital, el peso seria el registradc al fallecer.

Con poca frecuencia se procede a una medicidn objetlva del grado de
deshidratacidn, sunque se necesita ungentemente. La evaluacion mis exacta
¥ la que permite obtener la cifra mis elevada del porcentaje de pérdida se
obtiene averiguando la diferencia entre el peso al ingresar en el hospital
Y el registrado inmediatamente antes de aparecer la deshidratacidn. In el
cag0 de nifios cuya salud ha estado vig1lada, esta medicidn puede efectuarse
con exactitud mediante la extrapolacidén de los pesos registrados anterior-
mente en una grafica del creclmlento, 0 me;or todavia, si el nific se resta-
blece, mediante lg 1nterpolac10n de una 1linea que una las observaciones
pasadas con las futuras, El método mis conveniente consistiris en comparar
el peso del paciente al ingresar en el hospital con &l registrado en un
periodo posterior arbitrar1o. En los nifios que sobreviven a la enfermedad,
esta medicidn podrla efectuarse a los 5-7 dias, que es cuando la mayoris de
los nifios habrian vuelto a su alimentaolon normal, En el caso del nifio que
fallece, el peso posterior seria el registrado en el momento de fallecer.
El peso recuperado, medido con este método, es considersblemente menor que
el determinado con el peso inicial extrapolado o interpolado, pero probable~
mente se puede comparsr con un mismo tipo de medicidn efectuada en otros
pacientes. En cualquiers de esos métodos, la pérdida de peso debe expre=~
sarse como porcentaje del peso anterior a la deshidratacidn o durante el
restablecimiento, no del peso registrado al ingresar en el hospital.

El tipo de andlisis que se acabe de sugerir conduciri a un mejor
conccimiento de la flsiolog s patoldgica de la deshldrata01on diarreica y
es de esperar que también permita un tratamiento mis eficaz de los pacien-
tes hospitalizados. Entre otras hipdtesis podrian ensayarse las dos que ae
exponen a continuacidn,

(1) Es probable que la inmensa mayoris de los nifios desmutridos que
ingresan en centros de rehidratacidn y hospitales para el tratamiento de la
deshidratacidn, no padezcen ese trastormo per se en forma grave, aungue no
cabe duda que estan bien enfermos, El nifio desnutrido pronto menifiesta
mals turgencia cutanea y otros slgnoa de deshidratacidn, sxgnos que pueden
persistir dursnte algin tiempo después del restablecimiento clinico demos~
trado por la conducte general del nifio y la excrecidn de cantidades satis-
factorias de orina diluida. Por el contrario, el niflo bien nutrido puede
padecer de deshidratacidn intensa sin que aparezcan los acostumbrados



signos clinicos. FEn efecto, se suele formular a este respectoc la observa-
cidn de que, en los centros de tratamiento, el shock parece ser més fre-
cuente en los nifios bien nutridos. El nifio bien mutrido si bien posee la
reserva de uns buens salud de que carecen los nifios desmutridos, tienen en
relacidén con su peso corporal una reserva de agua mas limitsda, porque una
parte considerable de su peso esta constituids por grasa.

la probabilidad de que la mayoria de los nifios desnutridos, tratados
por diarrea, no manifiesten deshidratacidn grave, se infiere de una §erie
de observaciones, si bien los datos publicados son muy limitados: rapido
restablecimiento de la deshidratacién después de la infusidén de cantidades
relativamente pequefias de liquidos & un ritmo relativamente lento; excre-
cidn, a lss pocas horas de ingresar en el hospital, de una cantidad satis-
factoria de orina de bajo peso especifico; valores de pH de plasma supe-
riores ~normalmente bastante superiores- a 7,10, lo que indica una aci-
dosis metabdlica que no excede de una gravedad moderads, una buena compen~
sacidn respiratoria, o generalmente smbas; en algunos casos de los que se
dispone de datos, se observa poco o ningin aumento de peso después del
resteblecimiento de la deshidratacidn,

(2) BEs posible que algunos nifics hospitalizados mueran de deshidra-
tacidén o de los efectos de ls misma; como medio de reducir la mortalidad
precoz se sugiere la posibilidad de administrar un tratamiento modificado o
quizds un tratamiento precoz mis enérgico.

Si bien en algln caso contimia la deshidratacidn durante varios dias
por causa de la diarres constante gue avanza & un ritmo mis rapido que el
de 1la infusidn, es probable que las defunciones por deshidratscidn o por
sus efectos ocurran en las primeras horas siguientes al ingreso en el
hospital, es decir, en el periodo inicial de 4B horas, defunciones gque
michos hospiteles excluyen de sus datos de mortalidad por considerarlas
gque "no corresponden a la institucidn," lLas estadisticas de diversos
hospitales indican que entre una ¥ dos terceras partes de las defunciones
por diarres, ocurren antes de las 48 horas.

Son pocog los datos disponibles que permitan conocer con mis detalle
gl momento preciso de los distintos fallecimientos en las primeras 48 horas.
En un reciente informe, Meneghello et al (22) excluyen de sus cifras de
mortalidad todos los casos de fallecimientos ocurridos en las tres primeras
horas de hospitalizacidén. De las 25 defunciones que mencionan esos autores,
todas las cuales se atribuyeron & deshidratacidn, 12 ocurrieron entre las
primeras 3 y 24 horas de ingresar en el hospital niftcs que no habin sido
debidamente rehidratados. FBn el centro de rehidratacidén de Maracay,
Venezuela, en junio de 1963, & de las 6 defunciones que ccurrieron antes de
48 horas tuvieron lugar dentro de 24 horas, Asimismo, entre 418 nifios
admitidos en el Centro de Dehidratacién Salles Neto, de Rio de Janeiro,
durante el perjodo de seis meses de enero a junio de 1963, -el 60% de los
cuales ingresaron para tratamiento de la deshidratacidén (los otros por
desnutricidén e infeccidén)- se registraron 48 defunciones que ocurrieron en
los siguientes periodos después del ingreso en la institucidn: menos de
una hora, 3; 1-3 horas, 8; 3-6 horas, 1ll; &-12 horas, 7; 12-24 horas, 7;
24~48 horag, 9; dos dias o mas, 3.



La pOSlbllldad de que muchas de estas defunciones precoces se deban
a la deshldrataclon 0 a shock se deduce de varias consideraciones: muchos
de los médicos que prestan servicio en centros de rehidratacién sefialan
que se observa una concentracidén de defunciones en el curso de las primeras
12 horas, que las defunciones son mas comunes en los lactantes que padecen
"toxlcosls" ¥ que de ordlnarlo los lactantes que fallecen en este periodo
no evactan. Cuanto mds Jjoven es el nifio, mayor es su susceptibilidad al
shock, y esto induce a suponer que la mortalidad uniformemente elevada
entre los nifios de corta edad pusde ser debida, en parte. al shock resul-
tante de la deshidratacidon. la reciente identificacidn en México, D.F.,
de necr031s tubulares renales agudas, determlnadas mediante la biopsia de
rifidn o en examen postmortem en gran nmimero de lactantes con deshidratacidn
diarreica, sugiere la 9031b111dad de que haya 1nterven1do una prolongadsa
restriceidn del rlego sanguineo renal, Una vez mis es significativo el
hecho de que la mayoria de los lactantes mexicanos fueran menores de 4
meses,

El tratemiento o la prevenclon del shock consiste, en su forma mas
sencilla, en la raplda expansidn y mantenimiento del adecuado volumen de
gangre en c1rcu1ac1on. Se han observado disensiones sobre el significado
exacto del término ”raplda.“ Sin embargo, si efectivamente los nlnos
mueren de shock, valdria la pena saber si una infusidn inicial aifin mas
raplda podris reducir la mortalidad. No seria diffcil hacer esta observa-
cién, con el debido control, en numerosoce centros en gue ingresan niflos
para el tratamiento de rehidratacidn,

El mantenimiento del volumen de la sangre circulatoria supone no
s8lo una continuacidn de administracidn adecuada de 11qu1dos sino tambien,
oy probablemente, en algunos casos, 1a administracidén de sangre complets,
plasma o quizds otros colecides, FEn América latina, la sangre y el plasms
se usan con poca frecuencis en el tratamiento del nifico deshidratado, aun-
que se administran en algunos casos de anemia o de hipoproteinemia. En
general, cuando se utiliza sangre para el tratamiento del shock, se admi-
nistra varias horas después de ingresar el paciente en el hospital y slo
ouando se han manifestado claramente signos clinicos de shock. Y puede
ocurrir que el shock sea ya irreversible en ese momento,

Por primera vez, Powers (23) subrayo la importancia de la pronts
administracion de sangre, en 1926, en una época en que el conocimiento del
tratamiento de liquidos era considerablemente menos cabal que al presente:

"Despues de la asdministracidn de liguidos, los pacientes de
1ntoxlcac10n intestinal muestran, con frecuencia, aaombrosas mejo~
rias en un rlazo de menos de dos horas. Esta mejoria es, a menudo,
pasajera y engafiosa. Raras veces persiste en los casos graves, aun
cuando se mantenga una adecuada ingesta de liguidos. Por esta
razon, la administracidén de liquidos debe reforzarse con una trans-
fusidén de sangre en casi todos los casos, aungue se observe una
aparente mejoria inicisl...



Bs imposible determinar con exactitud de que manera bene—
ficia la transfusidn a estos pacientes; los cambios cuantitativos
¥ cualitativos en la sangre se producen rapidamente, de suerte
que permiten mejorar la funcidn del sistema circulatorio renal y
respiratorio, y, en consecuencia, de las células de todo el orga-
nismo... Puede ocurrir que los signos indicadores indiscutibles
de la necesidad de una transfusidn se manifiesten demasiado tarde
para que &l tratamiento see todavia eficaz. Por consiguiente,
teniendo en cuenta esos hechos, consideramos que es mejor cometer
el error de someter al paciente a una transfusidn innecesaria que
renunciar a un tratamiento que posteriormente puede demostrar que
hubiera sido una medida para salvar la vida del paciente. Consi-
deramos que ruestros buenos resultados generales en el tratamiento
de esa dolencia se deben a que hemos averiguado que no se puede
hacer una distincidn exacta entre los pacientes y pronosticar
cudles no corren peligro sin recibir una transfusidn.”

Por razones de caracter practico, puede ocurrir que muchos centros
no dlspongan de sangre o de plasma, o bien que el requisito tiempo en la
comprobacion cruzada del tipo de sangre cause tal demora que se pierda el
supuesto efecto beneficioso de la transfusidén precoz. Por estas razones,
podria explorarse sobre una base experimental el empleo de otros coloides,
tales como la solucidn de dextrano. De todos modos, estos coloides deben
considerarse como un substitutivo de la sangre completa, que probable-
mente constituye la mejor substancia disponible para lea restauracidn y
mantenimiento de la integridad de la ciroulacidn.



