LA FARMACOPEA Y EL MEDICO: EL. TRATAMIENTO
DE LA DESHIDRATACION (ANHIDREMIA),
LA ACIDOSIS Y LA ALCALOSIS*

Por el Dr. DANIEL C. DARROW{

New Haven, Conn.

En varios estados vemos aparecer un sindrome llamado deshidrata-
cién, en que el enfermo manifiesta disminucién de la turgidez cutdnea,
hundimiento de los ojos, circulacién defectuosa, oliguria y concentracién
sanguinea con respecto a hematies y seroalbtiminas. Aunque una
inadecuada ingestién de agua producird algunos de esos sintomas, el
cuadro completo se presenta casi exclusivamente cuando, debido a los

vémitos, diarrea, sudores o diuresis anormal, el organismo ha perdide
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electrolito extracelular (sales), ademdis de agua. También puede
producirse este cuadro completo de la deshidratacién cuando el or-
ganismo en conjunto ya no tiene a su disposicién electrolito extracelular,
por haberse fijado en el exudado inflamatorio de una quemadura.
En la deshidratacién, los signos de pérdida del volumen de fldido
limftanse principalmente & los humores extracelulares, y la caracteristica
principal consiste en una deficiencia de electrolitos extracelulares,
puesto que puede haber deshidratacidén con o sin pérdida de agua del
organismo en conjunto.

A fin de aclarar el tratamiento de la deshidratacién, describamos
brevemente los factores que gobiernan la distribucién orgénica del
agua.! Unas siete décimas del peso del cuerpo estdn representadas
por agua, que se reparte en dos grandes compartimientos fisiclégicos.
El agua extracelular constituye aproximadamente 259, del peso en el
adulto, y aproximadamente 359, en el recién nacido, mientras que la
intracelular constituye aproximadamente 509, del peso orgénico.
Aunque esos dos compartimientos estdn separados por membranas
celulares, el agua puede trasladarse de uno a otro en respuesta a las
fuerzas osméticas. Como la presién osmética eficaz en esos dos com-
partimientos procede principalmente del potasio tratindose del agua

* Traducido por la Oficina Sanitaria Panamericana del Jour. Am, Med. Assn., fbro. 24, 1940, p. 655,

1 Del Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina de la Universidad de Yale.

Retiénese el vocablo deshidratacién por ser el empleado m4s generalmente ¥ no ofrecer m4s reparos
que las otras voces propuestas, a saber: exsicosis, anhidremia e hipohidratacién. El nombre del agua
y electrolitos se ajusta bien a los conceptos actuales, pero por razones manifiestas jam4s serd aceptada como
designacién para un estado comtn. La acidosis y la alealosis sélo se discuten cuando son manifestaciones
de la deshidrataci6n.,

1 Harrison, H. E.; Darrow, D. C., y Yannet, Herman: '“The Total Electrolyte Content of Animals
and Its Probable Relation to Distribution of Body Water,”” Jour, Biol. Ckem., mzo. 1936, p. 515. Gamble,
J. L.: “Extracellular Fluid,”* Bull, Johns Hopkins Hosp., sbre. 1937, p. 174. Peters, J. P.: “Body Water,""
C. C. Thomas, Baltimore, 1935, Darrow y Yannet.?
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orgénlca del agua.
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La caracteristica principas de los humores extracelulares es que
contienen grandes cantidades de bicarbonato, cloro y sodio, y pequefias
de magnesio, fosfato y potasio. El plasma sanguineo, la linfa, el
liquido intersticial y el liquido cefalorraquideo son los principales
ejemplos de los fltidos extracelulares, vy como todos se encuentran en
libre comunicacién con el plasma sanguineo a través de las membranas
capilares, se parecen sumamentc salvo por la concentracién de albimina.
Las secreciones intestinales, el jugo géstrico y la bilis pueden consi-
derarse como modificados humores extracelulares que se reabsorbe
normalmente. Ademds, el sudor se parece al fldido extracelular, y la
orina es un ultrafiltrado capilar muy meodificado de plasma que es
excretado a fin de conservar la composicién de todos los humores orgini-

cos. No tan sélo representan los humores extracelulares el ambiente
celular que tiene que mantener bastante constante la actividad renal,
sino que constituyen el vehiculo que lleva nutrimento a las células, el
medio de retirar los desechos de éstas, y 1a fuente de los liquidos digesti-
vos y de la orina. No nos sorprenda, pues, que los trastornos de esos
humores afecten a todas las partes del cuerpo.

El fldido intracelular contiene potasio y magnesio casi exclusivamente
en forma de yones basicos, y proteinas y fosfato orgdnico como yones 4ci-
dos. Aunque varian, ya sabemos, la cantidad y concentracién intracelu-
lar de potasio, magnesio, fosfato y proteina, los andlisis de los tejidos
animales ya han revelado que la relacién de las cantidades de estas
substancias entre si es maravillosamente constante, pudiendo de-
mostrarse que esta constante relacién entre los principales componentes
celulares continiia en la inanicidn, la fiebre, la sed, y después de perder

electrolito extracelular. Si blen pueden observarse frecuentemente
variaciones en el contenido hidrico de las células, cabe por lo general
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el liquido extracelular. Por ejemplo, aunque los componentes celulares
(fosfato y potasio) sin duda cruzan las membranas celulares en respuesta
a necesidades nutritivas o funcionales de las células, el equilibrio osmé-~
tico en su respuesta a los cambios de concentracién de sodio en el liquido
extracelular es principalmente restablecido por desviacién del agua, y la
composicién? del citoplasma no es objeto de mayores alteraciones
evocadas por las fuerzas osméticas extracelulares.

Ademis de proteger la composicién de las células, el tipo del equilibrio
osmético que existe entre los liquidos intra y extracelulares explica por

¢ Harrison, H, B., y Darrow, D. C.: *“The Distribution of Body Water and Electrolyte in Adrenal
Insufficiency," Jour, Clin, Iny,, eno. 1938, p. 77. Yannet, Herman, y Darrew, D, C.: “The Effect of
Hyperthermia on the Distribution of the Body Water and Electrolytes in Brain, Muscle and Liver,"”
ibid., eno. 1938, p. 87. Los cambios en la concentracién del potasio en los miésculos en los easos de insufi-
ciencia adrenocortical y de los componentes eelulares del cerebro en casos de hipertermia no deben con-
siderarse como respuestas a fuerzas osméticas, sino mds bien a lesién celular o alteracién de la actividad
celular,
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qué no puede mantenerse el volumen extracelular sin tenores normales
de sodio y cloruro, aunque no se altere el total de agua orgdnica. Por
ejemplo, podemos concebir que sobrevenga una pérdida de cloruro de
sodio del cuerpo sin modificarse el agua, lo cual reduciria la presién
osmdtica de los humores extracelulares. Sin embargo, como los liquidos
intracelulares no pierden electrolitos en respuesta a esta disminucién
extracelular de electrolitos, la presién osmética intracelular tiene que
atraer agua de los humores extracelulares. Esta desviacién hidrica
obtendrs equilibrio osmético, pero aumentari el agua intracelular
mientras disminuye la extracelular. Es f4cil demostrar esta reaccién
en los animales,® y como va acompafiada de sintomas y signos de
céshidratacién clinica, las observaciones en enfermos también conducen
a la misma conclusién, Por ejemplo, en ciertos enfermos en que es
baja la concentracién sérica de sodio, se presentan todos los sintomas y
signos de deshidratacién, para desaparecer después del tratamiento
con suero fisiolégico, mientras que la concentracién del suero retorna a
lo normal. Como no sobreviene aumento de peso, claro estd que no ha
habido ningtin cambio en el agua orgénica durante la manifiesta reposi-
cién del volumen extracelular, de lo cual cabe deducir que la retencién
de cloruro de sodio acrecenté el volumen extracelular de humores por
atraer agua de las células. Puede demostrarse que, si no se administra
cloruro de sodio, durardn dias enteros, tanto en el hombre* como en los
animales,?los estados semejantes de menor volumen de liquido extracelu-
lar y mayor volumen intracelular, Estas observaciones demuestran la
importancia que reviste el contenido extracelular de electrolitos para
1a distribucién del agua orgénica, y cuan f1til es tratar la deshidratacién
exclusivamente a base de agua y de sueros dextrosados.

La pérdida de agua y electrolitos extracelulares va acompafiada
frecuentemente de alteraciones del patrén electrolitico (o equilibrio
4cido-basico) del suero. 8i la pérdida de sodio es mayor que la de
cloruro, la cantidad de sodio disponible para formar bicarbonato es
relativamente menor que la normal, y este estado culmina en acidosis.
En la alealosis, la concentracién de bicarbonato en el suero es superior a
la normal, debido a haberse perdido relativamente més cloruro que
sodio. Estudiando la composicién del jugo géstrico, jugo pancreitico,
bilis, deposiciones diarreicas, orina y sudor, pueden clasificarse las
varias formas de pérdida del electrolito extracelular en cuanto a su
efecto sobre el equilibro 4cido-bdsico. En este sentido, cabe considerar
a la mayor parte de los casos de acidosis y alcalosis como manifestaciones
especiales de un déficit de electrolito extracelular.

En la deficiencia extracelular de agua y electrolito, obsérvanse varios

2 Darrow, D. C., ¥y Yannet, Herman: ''The Changes in the Distribution of Body Water Accompanying
Incresse and Decrease in Extracellular Electrolyte,” Jour. Clin. Inv., mzo. 1935, p. 266.

¢ McCance, R. A.: “Experimental Sodium Chloride Deficiency in Man,” Proc. Roy. Soc. London,
8.B., tomo 118, 1932, p. 245,

§ Darrow, D. C., ¥y Yannet, Herman: *Metabolic Studies of the Changes in Body Electrolytes and

Distribution of Body Water Induced Experimentally by Deficit of Extracellular Electrolyte,” Jour.
Clin. Ins,, jul. 1936, p. 410.
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trastornos de la funcién renal;® por ejemplo, cuando se toma agua
durante la deshidratacién, es excretada mas lentamente que lo normal a
pesar de la baja concentracién de sodio y de cloruro. 8i existen pe-
quefios déficits de sodio, los rifiones pueden con el tiempo restablecer
la concentracién sérica excretando agua extracelular, pero si dura
dias enteros un déficit grande de sodio, las concentraciones séricas
permanecen bajas, porque los rifiones no rebajan el volumen extracelular
de liquido. En la disminucién del filtirado glomerular tenemos la
explicacién de las retenciones de urea. Ademds, cuando existen grandes
deficiencias de sodio y de cloruro, los rifiones no ajustan el equilibrio
osmético Acido-bésico de la sangre; es decir, que no excretan el relativo
exceso de cloruro en la acidosis, v el de sodio en la alcalosis. La explica-
cién de estas anomalias no es clara; en parte proceden de la insuficiencia
circulatoria de la deshidratacién, pero en parte dependen probablemente
de que los tubos renales funcionan mejor en presencia de una concentra-
cién sérica normal. Son importantes estos puntos, por revelar que se
necesita cloruro de sodio asi como agua para restablecer la funcién
renal en la deshidratacién.

Mientras se desarrolla la deshidratacién, al mismo tiempo que se
pierden sodio y cloruro, excrétanse cantidades considerables de potasio,
fosfato y nitrégeno. Aunque no pueden interpretarse con seguridad
las pérdidas de los componentes celulares, suelen alcanzar proporciones
tales que indican una desintegracién en conjunto de las estructuras
celulares., Ademis, los andlisis histolégicos indican que los componentes
celulares guardan una mutua relacién sorprendente por lo constante.
A mi entender, las pérdidas de los componentes celulares son efecto de
la destruccién o asimilacién de las estructuras celulares, y de ahi que la
disminucién del agua celular en el organismo no sea efecto de una
deficiencia especifica de potasio, que corregida, restableceria el déficit.
Terapéuticamente hablando, el restablecimiento del agua y del electro-
lito celular no es una mera cuestién de facilitar agua, magnesio, fosfato y
potasio, sino un problema nutritivo que sélo puede resolver el alimento.

Téngase presente que toda deshidratacién pronunciada va acom-
pafiada de las caracteristicas esenciales del choque, por lo cual se sobren-
tiende en particular la incapacidad orgdnica para mantener la circulacién
y la tensién sanguineas, no primordialmente debido a insuficiencia
cardiaca, sino més bien a diminucién del volumen de liquidos circulantes
y disfuncién de los capilares.” A veces el trastorno procede de la
pérdida de albdminas del plasma, lo cual puede deberse a hemorragia o a
localizacién del plasma en el asiento de una lesién traumética o de una
quemadura, pero lo finico que puede hacer disminuir el volumen del

6 McCance, R. A., y Widdowson, E. M.: '‘The Excretion of Urine in Man During Experimental Salt
Deficieney,”” Jour. Physiol., nbre. 26, 1937, p. 222,

7 Blalock, Alfred: '‘Acute Circulatory Failure as Exemplified by Shock and Hemorrhage,"” Surg.,
Gynec. & Obst,, mzo. 1934, p. 551.
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plasma es la pérdida del electrolito extracelular. Aunque este volumen
es mantenido por algdn tiempo a costas de los liquidos intersticiales, la,
continua pérdida de electrolito extracelular hace disminuir dicho
volumen. Créese que el cuadro del sincope vascular proviene en parte
de la constriceién arteriolar,® la cual, aunque conservando la circulacién
en el cerebro, agrava su deficiencia en otros érganos. Si continda por
algunas horas la insuficiencia en volumen del plasma y la tensién de la
circulacién sanguinea, sobrevienen alteraciones secundarias que con-
ducen a dilatacién de los capilares y rezumamiento de las seroalbtiminas
a los espacios intertisulares. Pueden impedirse estas caracteristicas
del choque mediante transfusiones de sangre (o de plasma), y suprimirse
a veces del mismo modo, pero si se deja subsistir un choque intenso por
varias horas, no hay terapéutica que surta efecto.

A juzgar por el bosquejo anterior de 1a naturaleza de los trastornos en
la. deshidratacién, los propdsitos generales de todo tratamiento son los
siguientes: (1) restablecimiento del cloruro de sodio, junto con suficiente
agua que capacite a los rifiones para ajustar el volumen y concentracién
extracelulares; (2) ajuste del equilibrio 4dcido-bésico en ciertos casos de
acidosis; (3) tratamiento del choque. La hipodermoclisis y las in-
yecciones intravenosas de suero fisiolégico (o sus modificaciones),
constituyen los medios més seguros para reemplazar el agua y el electro-
lito extracelulares. Las inyecciones intravenosas de bicarbonato de
sodio o de lactato de sodio representan los medios de tratar la acidosis
cuando no basta con la solucién salina. Aunque las inyecciones de
dextrosa alivian temporalmente varios tipos de choque, hay que atenerse
principalmente a las transfusiones de sangre o de plasma.

Aunque puede y debe administrarse una gran cantidad de cloruro de
sodio por via bucal a muchos enfermos, las varias terapéuticas parentéri-
cas constituirdn las principales medidas usadas en los casos de deshidra-
tacién intensa. Imponen este procedimiento no tan sélo la necesidad
de obtener efectos rdpidos, sino también las dosis necesarias de las
varias soluciones. Ademsds, la deshidratacidn per se conduce a nduseas
y vémitos, sintomas estos que muchos de los enfermos manifiestan a
causa de la enfermedad. Si existen, no debe administrarse nada por
via bucal, dado que el agua o alimento vomitados no tan sélo no hacen
bien sino dafio por acrecentar la pérdida de electrolito. El alimento
puede producir el mismo resultado contraproducente, y menos a menudo
el agua si agrava una diarrea acuosa. Hay que recalear con todo vigor
que no debe hacerse nada que acreciente la pérdida de electrolito.

El tratamiento de la deshidratacién suele llevarse a cabo primero por
hipodermoclisis de suero fisiolégico (de 10 a 60 cc por kg de peso) y
una infusién (de 5 a 30 ce por kg) de dextrosa al 5 0 109, mientras se
compara la sangre para transfusién. Si existen sintomas de choque,
realicese cuanto antes una transfusién sanguinea de 10 a 30 cc por kg de

8 Freeman, N. E.; “Hemorrhage in Relation to Shock,”” Ann. Surg., eno. 1935, p. 484,
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peso, reservando la cifra més alta para los casos més graves. Los
enfermos que padecen de hemorragia masiva con deshidratacién, son
probablemente los tnicos adultos que exigen cantidades méximas de
sangre, pero muchas criaturas intensamente deshidratadas requieren
grandes transfusiones. Como no es posible predecir siempre qué
enfermo con deshidratacién grave se repondré del sincope circulatorio
una vez restablecidos el agua y el electrolito extracelulares, hay que
hacer transfusiones a muchos enfermos que tal vez se repondrian
meramente a base de soluciones salinas y dextrosadas. Como el choque
por si solo puede producir hemoconcentracién,? una férmula eritrocitica
alta no contraindica la transfusién. Recientes estudios han demostrado
que la hiperviscosidad sanguinea producida por una elevada con-
centracién de hematies no acrecienta mayor cosa la carga impuesta al
corazén, puesto que la viscosidad efectiva en las arteriolas se aproxima
a la del plasma debido al flujo axial. Aunque la anemia puede constituir
otra razén més para suministrar ung transfusién a un sujeto deshidra-
tado, el choque es la principal indicacién. Cuando los hematies,
segln indica el hematocrito, alcanzan una cifra muy alta, en vez de
sangre puede emplearse plasma para la transfusién.

Muchos médicos prefieren utilizar una fleboclisis continua® que
permite administrar, a razén de 1 a 3 ce por minuto, suero fisioldgico,
suero dextrosado y sangre, pudiendo continuarse este procedimiento por
uno a tres dias o mis. El método posee ciertas ventajas para el médico,
y también resulta menos doloroso que las grandes hipodermoclisis. Su
eficacia procede principalmente, no de que lleve las soluciones directa-
mente a la vena, sino de que se facilitan al organismo cantidades apropia-
das de sal, sangre y dextrosa, y tratdndose de choque, sangre con la
transfusién. Debemos comprender ciertas limitaciones del método.
Por lo menos en las criaturas, es dificil ejecutar el procedimientio sin
atar una cdnula o sonda en una vena, y es dificil mantener el paso de la
solucién a una velocidad de menos de 1,500 cc en 24 horas. Aunque
las inyecciones a razén de 1,500 cc en 24 horas tal vez no sean nocivas
para las criaturas cuando contintian por unas 12 horas, probablemente
resultardn demasiado rapidas para periodos mis prolongados. A esta
razén un adulto recibiria de 10 a 20 It de liquido intravenosamente en
24 horas. Karelitz!! inyecta unos 750 ce en 24 horas atando una
cénula a la vena de las criaturas, y recomienda el uso de dextrosa al
5% en solucidn fisioldégica de cloruro de sodio, puesto que asi facilita
cloruro de sodio sin ocasionar glucosuria como sucede con el suero
dextrosado al 109,. Blalock ha demostrado que aunque la administra-

¢ Por hemoconcentracién se sobrentiende pérdida del agua del plasma, que produce alza de la propor-
cién de hematfes seglin indica el hematocrito, y aumento de la concentracién de seroalbGminas, de no
perderse éstas simult4neamente en la circulacion.

10 Hendon, G. A.: *‘Venoclysis,”” Jour, Am. Med, Assn., obre. 18, 1930, p. 1175. Hyman, H. T., y
Hirshfeld, Samuel: "“The Therapeutics of the Intravenous Drip,” ibid., fbro. 4, 1933, p. 305.

1t Karelitz, Samuel: ““The Treatment of Toxicosis with the Aid of a Continuous Intravenous Drip of
Dextrose Solution,” Am. Jour, Dis. Child., obre, (parte 1) 1931, p. 781,
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cién intravenosa de cloruro de sodio y dextrosa alivia temporalmente
los sintomas, es probable que sobrevengan recidivas y que éstas sean
graves, debido a acentuarse la pérdida de las albtminas del plasma, lo
cual puede explicar la frecuencia del edema consecutivo a la venoclisis.
Cuando se suspenden de repente las prolongadas inyecciones intraveno-
sas de dextrosa, sobreviene toxemia. Al aplicar la venoclisis a los
adultos, una velocidad apropiada es aparentemente de 2 a 3 It en 24
horas, aunque se han administrado 5 1t con buenos resultados. En
las criaturas una eantidad inocua es probablemente de 750 a 1,000 cc.
Cuando el déficit de sal excede el facilitado en estas cantidades de suero
fisiolégico, puede utilizarse la hipodermoclisis. En la mayor parte de
los casos debe agregarse de 5 a 79, de dextrosa a la solucién fisiolégica
de cloruro de sodio tratindose de criaturas, pero puede usarse 109 en los
adultos. Cuando no se necesita sal, pueden emplearse sueros dextro-
sados por si solos.

No cabe dictar regla fija con respecto a cuinto cloruro de sodio hay
que administrar a un sujeto deshidratado. Pueden tomarse como
guias la desaparicién de los signos clinicos de la deshidratacién y la
presencia de una diuresis que .contengs cloruros. Sin embargo, en la
insuficiencia adrenocortical y en ciertos casos de nefritis hipostentrica,
obsérvase excrecién de eloruros aun habiendo deficiencia orgdnica de
estos cuerpos. Cilculos basados en datos obtenidos en animales ¥ en
seres humanos, indican que en la deshidratacién pronunciada piérdese
aproximadamente la tercera parte del electrolito extracelular, y para
restablecerlo en esos casos se necesita una cantidad de sal que, suminis-
trada en solucidén fisiolégica de cloruro de sodio, equivale a la décima-
quinta a la duodécima parte del peso del cuerpo (unos 70 cc por kg de
peso). En los casos leves se necesitan cantidades més pequefias.
Cuando contindan los sintomas que conducen a pérdida de electrolito,
hay que repetir la administracién del suero fisiolégico.

En la acidosis, la hipernea suele indicar cudndo conviene administrar
bicarbonato o lactato de sodio, pero es mejor caleular la dosis necesaria
para restablecer el bicarbonato del suero conforme al método de Hart-
mann y Senn.!2

_. (60 — C0s) 0.7P

M 2.24

En esta ecuacién, mM representa milimoléculas de bicarbonato o
lactato de sodio. Una milimolécula de bicarbonato de sodio equivale
a 0.084 gm. TUna milimolécula de lactato de sodio estd contenida
en 1 cc de lactato de sodio molar; CO, es el contenido sérico de bidxido
de carbono en voldmenes por ciento, y P es el peso del cuerpo en kg.

En la hiperacidosis, cuando no se conoce el contenido de biéxido de

12 Hartmann, A. F., y Senn, M. J. E.: ""Studies in the Metabolism of Sodium r-Lactate: II. Response

of Human Subject with Acidosis to the Intravenous Injection of Sodium r-Lactate,"” Jour. Clin. Inv.,
mro. 1932, p. 337,
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carbono del suero, una dosis segura es 5 milimoléculas de bicarbonato de
sodio (0.4 gm) por kg de peso orgdnico. Hartmann recomienda que se
inyecte por via venosa la mitad de la dosis calculada de lactato de sodio,
v la otra mitad por via subcutdnea en forma de lactato de sodio al
sextomolar.

El lactato de sodio molar es obtenible en ampollas esterilizadas, que a
la mayor parte de los médicos les resultardn més convenientes que el
bicarbonato de sodio, pues éste no puede obtenerse en forma estéril.
Tampoco puede hervirse o colocarse en el autoclave en una vasija
abierta sin que forme el venenosisimo carbonato de sodio. El bicarbo-
nato de sodio puede pesarse y agregarse asépticamente al agua estéril o
al suero dextrosado, e inyectarse por via venosa en solucién al 2 a 5%,.
Tanto el bicarbonato como el lactato de sodio pueden ser administrados

por via bucal, pero corriendo el peligro de que sean vomitados en la
deshidratacién.

SOLUCIONES UTILIZADAS EN LA DESHIDRATACION

Las siguientes observaciones acerca de las soluciones utilizadas en el
tratamiento de la deshidratacién son ofrecidas para indicar sus limita-
ciones, asi como utilidad.

Solucion fisiolégica de cloruro de sodio, suero fisiolégico (0.99, de
cloruro de sodio).—Debido a lo ficil que es prepararla, la solucién
fisiolégica, de cloruro de sodio continuard siendo probablemente la
solucién més utilizada para suplantar los déficits de electrolito extra-
celular. Contiene relativamente més cloruro que el liquido extracelular,
pero cuando la funcién renal es normal, excrétase el relativo exceso de
cloruro a fin de liberar sodio, el cual puede entonces combinarse con el
biéxido de carbono para formar bicarbonato. En las nefropatias o
cuando el sincope circulatorio evoca disfuncidn renal, la inyeccién de
suero fisiolégico puede producir o agravar la acidosis, principalmente
por diluir el bicarbonato que ya existe en el organismo cuando los
rifiones no excretan el exceso de cloruro. En la acidosis este efecto
puede ser grave, aun cuando la funcién renal sea bastante buena, si
continda la pérdida de sodio en exceso de la de cloruro, como sucede en
la diarrea. En la mayor parte de los casos la solucidn fisiolégica de
cloruro de sodio resulta satisfactoria para suplantar al electrolito
extracelular, pudiendo inyectarse por via venosa o subcutédnea.

Solucién salina intersticial (cloruro de sodio, 6.5 gm; bicarbonato de
sodio, 2.5 gm; cloruro de potasio, 0.18 gm por litro).—Debido a la
presencia de bicarbonato de sodio, hay que esterilizar esta solucién en
el autoclave en ampollas selladas. Ya hay de venta ampollas de 50 cc
que contienen suficiente cantidad de sales para formar una solucién
salina intersticial cuando se agrega a 500 cc de agua estéril.’® Esta
mezela se parece sumamente al liquido intersticial en su contenido de

18 Preparada por Sharp & Dohme Company, Filadelfia, E.U.A.
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electrolito, sin adolecer de ninguna de las desventajas de la solucién
fisiolégica de cloruro de sodio. Es més, hasta puede usarse en casi
todos los casos de acidosis sin agregarle bicarbonato de sodio, pudiendo
administrarse por via subcutdnea o intravenosa. Su desventaja consiste
en que hace subir algo el costo.

Solucién de Ringer-lactato (cloruro de sodio, 6 gm; lactato de sodio,
2.7 mg; cloruro de potasio, 0.4 gm; y cloruro de calcio, 0.2 gm por
litro).—Esta solucién es expedida en forma concentrada en ampollas
cuyo contenido hay que diluir 25 veces con agua destilada.* Después
de la absorcién se metaboliza el lactato, de modo que el lactato de
sodio se convierte en bicarbonato de sodio. Sus aplicaciones y ventajas
son idénticas a las de la solucidn salina intersticial.

Soluciones de dextrosa.!s—Pueden prepararse estas soluciones esterili-
zando al autoclave la dextrosa (glucosa-d) agregada a agua destilada,
pero debido a las reacciones febriles que producen de cuando en cuando
estas preparaciones, la mayor parte de los médicos preferirdn la solucién
al 509, esterilizada en ampollas de agua recién destilada. Aunque se
han administrado intravenosamente concentraciones hasta del 509,
la concentracién empleada habitualmente es al 5 6 109,. Las con-
centraciones altas son irritantes si rebosan de la vensa, y pueden producir
trombosis. Los sueros dextrosados son administrados: por su valor
temporal en el choque, por su efecto antiquetégeno en la quetosis,
por su valor alimenticio cuando no puede tomarse alimento en cantidades
adecuadas por la boea, y por fin, como fuente de agua sin sal. Como no
facilitan sal, no pueden reemplazar el electrolito extracelular que
representa la pérdida més importante en la deshidratacién, pero por
proveer alimento y sostener Ia circulacidn, ayudan al rifién a ajustar el
volumen y la concentracién extracelulares cuando ya hay suficiente
cloruro de sodio disponible. Cuando hay que suministrar por via
parentérica todos los liquidos a un enfermo en que no hay deficiencia
del electrolito extracelular, la dextrosa por via venosa ofrece una solucién
sin sal que puede necesitarse para suplir la imperceptible pérdida
hidrica. Sin embargo, hasta los rifiones anormales excretan solucién
salina sin dificultad si no han disminuido las proteinas séricas o no
existe insuficiencia cardiaca. Para inyeccién intravenosa puede
agregarse dextrosa a las soluciones salinag. El organismo puede manejar
aproximadamente 1 gm de dextrosa por kg de peso por hora. Con una
inyeccién continua, aumenta gradualmente la cantidad de dextrosa
utilizable. Una glucosuria leve es inocua, pero hay que evitar la
administracién de cantidades grandes durante perfiodos prolongados.

A mi entender, la costumbre general de administrar la lamada
solucién isotdnica de dextrosa (al 5.59;) por via subcutdnea, rara vez
estd justificada, pues irrita localmente e inmoviliza por varias horas

U4 Preparada por Eli Lilly & Co., Indiandpolis, E.U.A. Esta casa también prepara lactato molar

de sodio.
16 Varias casas bien conocidas preparan ampollas satisfactorias de deztrosa al 50%.
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agua y electrolito extracelulares. Fn un enfermo deshidratado, esto
puede agravar la deplecién ya peligrosa de agua y electrolito extra-
celulares, v la adicién de 59, de dextrosa a la solucién fisiolégica de
cloruro de sodio no resuelve esta dificultad. Una mezela de 2.59; de
dextrosa F.E.U. y 0.459%, de cloruro de sodio (es decir, partes iguales
de solucién fisiolégica de cloruro de sodio y de solucién de dextrosa al
59%,) no retirard y localizars cantidades apreciables de agua y electrolito
extracelulares.

Goma aribiga.—Ya hay disponibles ampollas que contienen goma
ardbiga al 309, en forma apropiada para inyeccién intravenosa. KEsta
solucién debe diluirse al 69, en solucién fisioldgica de cloruro de sodio, e
inyectarse lentamente en las venas en cantidades que varfan de 5 a
10 cc por kg de peso. No parece caber duda de que han sobrevenido
de cuando en cuando muertes consecutivas a inyecciones intravenosas
de soluciones que con toda probabilidad fueron debidamente preparadas.
Las reacciones leves no son raras. La goma ardbiga inyectada es
absorbida por las eélulas hepéticas, y permanece en ellas por meses o
afios, lo cual parece en particular peligroso cuando se administran dosis
repetidas segin se ha recomendado en las nefrosis. Sin embargo,
también es claro que puede a menudo salvarse con la goma arabiga a los
enfermos en choque, aunque las transfusiones de sangre o de plasma
servirdn el mismo propésito sin un riesgo comparable. A mi entender,
el empleo de la goma ardbiga debe limitarse en gran parte a los enfermos
en choque que no pueden recibir inmediatamente transfusiones de
sangre o de plasma.l?

ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Presentamos las siguientes observaciones acerca de ciertas enferme-
dades o trastornos especificos, junto con algunos datos recientes, a fin
de capacitar al lector para que elabore un método de tratamiento a la
luz de los conceptos recientes.

Diarrea.®—ILa pérdida de electrolito en las deposiciones diarreicas se
parece a la pérdida de jugo pancreitico en sus efectos sobre el organismo;
es decir, que se excreta mds sodio que cloruro, y por regla general
sobreviene acidosis. Aunque la solucién fisioldgica de cloruro de sodio
suele ser satisfactoria para reemplazar el déficit, se presta més para ello
1a solucién saling intersticial o 1a solucién de Ringer-lactato.

18 Schechter, A. J., y otros: ''Changes in Composition of Fluids Injected into the Peritoneal Cavity,”
Am. Jour. Dis. Child., nbre. 1933, p. 1015.

17 Andersch, M., y Gibson, R. B.: “Deposition of Acacia in the Liver and Other Organs and Its Excre-
tion in Urine and Bile," Jour. Pharm. & Exp, Ther., dbre. 1934, p. 390, Maytum, C. K., y Magath, T. B.:
“Bensibility to Acacia,” Proc, Staff Meet. Mayoe Clin., ab. 13, 1932, p. 216. Good, R. W.; Mugrage, R., ¥
Weiskittel, R.: “‘Acacia Solution in Treatment of Shock,” Am. Jour. Surg., jul. 1934, p. 134

18 Powers, G. F.: A Comprehensive Plan of Treatment for Bo-Called Intestinal Intoxication of In-
fants,” Am. Jour. Dis. Child., agto. 1926, p. 232, Darrow, D. C.: “Summer Complaint: Cholera In-
{fantum,’’ en la obra **Practitioners Library of Medicine and Surgery,” D. Appleton-Century Company,
tomo 7, p. 349, Nueva York. Karelitz.t
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Coma diabético.*—Durante la evolucién del coma se exeretan grandes
cantidades de cloruro de sodio, asi como sales de quetodcidos. Esta
fase del coma diabético exige la administracién de grandes cantidades de
cloruro de sodio, y frecuentemente también de bicarbonato de sodio.
He empleado la solucién salina intersticial sin agregar bicarbonato de
sodio. Sin embargo, en algunos casos se necesita éste (o el lactato de
sodio), sobre todo si se utiliza suero fisiolégico para suplantar el electro-
lito extracelylar.

Quetosis no diabética.*—Aunque la quetosis se presenta a todas las
edades, la acidosis intensa sin diabetes afecta casi exclusivamente a los
nifios pequeifios, y en particular de menos de 2 afios. Por virtud del
vémito, hay que suplantar los grandes déficits de electrolito extracelular,
con solucién salina intersticial, solucién de Ringer-lactato, o suero
fisioldgico. También estd indicada la administracién intravenosa de
suero dextrosado para combatir la quetosis. No conviene administrar
insulina.

Nefritis.2'—En la nefritis aguda, la principal causa de la leve acidosis
observada consiste en los vémitos de jugo géstrico alealino. Aunque
existe edema, la concentracién sérica de sodio suele ser baja. La solu-
cién salina intersticial (de 300 a 500 cc) estd & menudo indicada, pues
fomenta la diuresis. A menudo se administra por via venosa suero
dextrosado para acrecentar el volumen de orina, pero su empleo me ha
resultado desalentador.

En la nefritis crénica la emesis puede ser en parte causa de la deshidra-
tacién y la acidosis. Igualmente, los rifiones, que forman orina de una
densidad fija, suelen excretar sodio y cloruro aun cuando la concentra-
cién sérica sea baja. Ademds, la excrecién excesiva de 4cidos hace
perder sodio. En estos casos existe frecuentemente deficiencia del
electrolito extracelular, sobre todo si el enfermo recibe una alimentacién
escasa en sales. A menudo mejora la excrecién urinaria agregando a la
alimentacién una mezcla de 6 gm de cloruro de sodio y 2 gm de bicarbo-
nato de sodio a dosis tales que permitan compensar la pérdida diaria
en la orina. No obstante, como estos enfermos no concentran bien el
cloruro y el sodio en la orina, pueden sobrevenir concentraciones
anormalmente altas en el suero.

Vémitos.—En la obstruccién pildrica el jugo géstrico vomitado suele
ser bastante 4cido, y la pérdida conducir a alcalosis. Mientras que la
alealosis clinica con sintomas de tetania es rara, es bastante frecuente la
quimica acompafiada de sintomas de deshidratacién. Aunque puede

19 Kydd, D. M.: “‘Salt and Water in the Treatment of Diabetic Acidosis,’’ Jour, Clin. Ino., nbre. 1933,
p. 1169, Atchley, D. W., y otros: “On Diabetic Acidosis: A Detailed Study of Electrolyte Balances
Following the Withdrawal and Reestablishment of Insulin Therapy,’’ Jour. Clin, Inv., mzo. 1933, p. 297.

20 Darrow, D. C., y Cary, M. Katherine: *'A Clinical and Chemical Study of Nondiabetic Ketosis

with Acidosis,” Jour. Pedtat., mayo 1935, p. 676,
21 Peters, J. P.: 'Salt and Water Mechanism in Nephritis,”” Medicine, dbre. 1932, p. 435.
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)
suceder lo mismo en otras clases de emesis, los vémitos de la nefritis,

log vémitos recurrentes de los nifios ¥ log de algunas infecciones son
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probablemente alcalinos, visto que es‘cos males se acompafian de acido-
sis. En la alcalosis el tratamiento apropiado consiste en suero fisiol6-
gico, pero en la acidosis tal vez convenga méds una de las soluciones
equilibradas.

Quemaduras.2?—FE]l exudado inflamatorio de las quemaduras estd
formado de proteinas del plasma, cloruro de sodio y agua. Como el
electrolito extracelular se fija en el sitio de 1a lesidn, el resto del organismo
padece de una deficiencia de cloruro de sodio y de bicarbonato de sodio.
Ademds, si el sujeto quemado es colocado en una tina que contenga
agua, la superficie denudada no ofrece valla a la difusién del electrolito
extracelular, y de ahi que los bafios continuos puedan por si mismos
provocar una deficiencia pronunciada de electrolito extracelular, por
lo cual el agua de los bafios o los apésitos himedos empleados para el
tratamiento de las quemaduras grandes, debe contener cloruro de
sodio a una concentracién fisiolégica (9 gm por 1t), o todavia mejor,
6 gm de cloruro de sodio y 2.5 gm de bicarbonato de sodio por It. La
pérdida de proteinas del plasma hace que las transfusiones sean esen-
ciales en los casos de quemaduras extensas, y hay que proporcionar a
dosis méximas suero fisiol6gico, solucidn salina intersticial o solucién
de Ringer-lactato en esos casos.

Choque traumgtico.—Blalock? y otros han demostrado que la proteina -
del plasma, el agua y el electrolito se escapan por las paredes de los
capilares en los sitios traumatizados. Esas pérdidas, lo mismo que en
las quemaduras, tienen que ser compensadas con transfusiones y
solucién salina.

Enfermedad de Addison.?*—La insuficiencia adrenocortical se
acompafia de la excrecién de sodio y cloruro en la orina, aunque las
concentraciones séricas sean anormalmente bajas. Sin embargo, no se
excreta potasio a una concentracién urinaria baja, aunque la concentra-
cién sérica sea alta. Al ir presentdndose el déficit orgdnico de sodio ¥
de cloruro, la disfuncién renal que earacteriza al déficit de electrolito
extracelular se sobrepone a la debida especificamente a la falta de
hormona cortical. Faltando ésta, hay que administrar cloruro de
sodio & los addisonianos, no tan sélo para suplantar los déficits continuos
de cloruro de sodio, sino también para poder aumentar el volumen

22 Blalock, Alfred: “Experimental Shock: VII. The Importance of Local Loss of Fluid in the Produc-
tion of Low Pressure After Burns,” Arck. Surg., ab. 1931, p. 610.

2 Harrison, H. E., ¥ Darrow, D. C.: ‘“‘Renal Function in Experimental Adrenal Insufficiency,”
Am. Jour, Phystol., ab. 1939, p. 631. Wilder, R. M., y otros: *‘Intake of Potassium, an Important Con-
sideration in Addison’s Disease: A Metabolic Study,” Arck. Int. Med., mzo. 1837, p. 367. Ferrebee,
J. W., y otros: ‘' Desoxycorticosterone Esters: Certain Effects in the Treatment of Addison's Disease,"
Jour. Am, Med. Assn., nbre. 4, 1939, p. 1725. Thorn, G. W.; Howard, R. P., y Emerson, Kendall: ‘'Treat-
ment of Addison’s Disease with Desoxycorticosterone Acetate, 2 Synthetic Adrenal Cortical Hormone,""
Jour. Clin, Inv,, fbro. 1938, p. 449. Harrison y Darrow.?
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urinario a fin de que se excrete suficiente potasio, aun tratdndose de
bajas concentraciones urinarias. Salvo en las crisis, puede adminis-
trarse suficiente cloruro de sodio por via bucal. Cuando se necesitan
grandes cantidades (més de 20 gm), es mejor suministrar bicarbonato de
sodio (o cantidades equivalentes de lactato o citrato de sodio) junto con
cloruro de sodio, en las proporciones que acusa el suero (es decir, 6 gm
de cloruro de sodio por 2.2 gm de bicarbonato de sodio). Toda baja de
lIa ingestién de potasio aminora el requisito de sales sédicas. Aunque
éstas no restablecen todas las funciones que lleva a cabo la hormona
cortical, puede mantenerse a muchos enfermos vivos exclusivamente con
sal, la cual hasta hace poco pasaba por ser necesaria para el tratamiento,
aun suministrando extractos corticales. El producto sintético desoxi-
corticosterona parece en particular eficaz para restablecer la funcién
renal, y después de reemplazar todo déficit inicial, estdn contraindicadas
las grandes dosis de sal durante el tratamiento con este compuesto.

Abatimiento y calambres térmicos.?*—Los sudores provocados por el
tiempo cilido o el trabajo en sitios calientes, pueden produecir grandes
déficits de cloruro de sodio. Por lo general los enfermos que padecen
de calambres térmicos consumen agua, de modo que el déficit de sodio y
de cloruro es mayor que el de agua. El cloruro de sodio alivia al
enfermo, y las comidas saladas o una solucién de cloruro de sodio al
0.19, empleada en el agua de bebida, impedirdn el trastorno. En
ciertos casos deja de funcionar el mecanismo que gradia la temperatura
orginica, y pueden presentarse temperaturas de 40 2 45 C. Aunque en
estos casos deben tratarse los déficits de sal, es imperativo rebajar la
temperatura con bafios helados, puesto que la fiebre por si sola puede
producir lesiones cerebrales permanentes.

SUMARIO

El tratamiento de la deshidratacién consiste en compensar el déficit de
electrolito y agua extracelulares, y en mantener la circulacién y volumen
de la sangre. La administracién de soluciones que contengan cloruro
de sodio corregird el trastorno del cuadro electrolitico en la alcalosis y
en la acidosis moderada. Una solucién salina equilibrada resulta
conveniente en todo tipo de deshidratacién intensa cuando la funcién
renal es defectuosa, o cuando puede esperarse continua pérdida de
electrolito extracelular. En la acidosis intensa pueden administrarse
bicarbonato o lactato de sodio. FEl mantenimiento del volumen y
circulacién sanguineos viene a ser esencialmente el tratamiento del
choque, a saber, transfusién de sangre o de plasma, e inyeceién intra-
venosa de dextrosa y a veces de soluciones salinas.

24 Ferris, E. B., Jr., y otros: “Heat Stroke: Clinical and Chemical Observations in Forty-Four Cases,”’

Jour. Clin. Inv., mayo 1938, p. 249. Talbott, J. H.: ‘Heat Cramps,”” Medicine, sbre. 1935, p.323. Yannet
y Darrow.2



