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Organizado conjuntamente por el Departamento de Pediatr ia de la Facultad y
eI Hospital de La Misericordia, se die comienzo el pasado 19 de julio a un
ciclo de conferencias sobre temas de Terapeutica, de acuerdo con el programa.
que se vera adelante.

El espfritu que ha animado a las 2 entidades es el de proplClar una actualiza-
cion en los sistemas' de tratamiento que culminara en la elaboracicn del nue-
vo formulario terapeutico que s.c ernpleara en La Misericordia; a la vez, den-
tro del moderno concepto de Universidad, se trata de vincular nuevamente a
los medicos agregados en afios anteriores, para que estes tengan permanente-
mente el deseo de renovacion de sus conocimientos y se sientan vinculados a
1a Facultad en la cual recibieron su formacion cientffica. Por otra parte, el dis-
tinguido grupo de expositores, de dentro y de fuera de la Faculjad, han vuel-
to a sentir la necesidad del estudio y consulta de bibliograHas modernas y lo-
gicamente reciben tam bien el beneficia de esta actividad de cultura pedidtrica.
La respuesta, tanto de los colegas invitados como ponentes, asi como la del
numeroso personal de aslstentes que sabado tras sabado han venido colman do
la sala de conferencias del Hospital, constituye el mejor estimulo y la mas am-
plia justificacion de este esfuerzo, que, como dijera el Profesor Jose Ignacio
Barberi "si logra salvar la vida de un nino 0 ahorrarle Hgrimas a una sola
madre quedara suficientemente recompensado".

Dr. Alfonso Vargas Rubiano

Coordinador del Departamento de Pediatr ia.

Sub-director de "La Misericordia"
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PROGRAMA:

Julio 19

Inauguracicn, por el Director del Hospital y el Decano de la
Facultad de Medicina.

- ENTERITIS ~ Dr. Calixto Torres U. y Dr. Ernesto Plata
Rueda.

Julio 26

2 - DESHIDRATACION - Dr. Ernesto Plata Rueda y Dr. Her-
nando Vanegas A.

Agosto 2

3 - DESEQUILIBRIOS ACIDO-BASICOS - Dr. Carlos Alber-
noz M. y Dr. Alfonso Gutierrez R.

Agosto 9

4 ~ DESNUTRICION - Dr. Alfonso VargasRu biano, Dr. Hora-
cio Parra y Dr. Fernando Mejia C.

Agosto 16

5 - INFECCIONES RESPIRATOR lAS AGUDAS - Dr. Hum-
berto Gomez H. y Dr. Samuel 'Klahr B.

Agosto 23

6 - CONVULSIONES Dr. Santodomingo Guzman y Dr. Al-
fredo Barcenas I.

Agosto 30

7 - MENINGITIS - Dr. Hernando Leon Espinel y Dr. Juan B.
Castano C.

Septiembre 6

8 - AMIBIASIS. - PARASITISMO INTESTINAL - Dr. Eduar-
do Iriarte Rocha, Dr. Alvaro Lopez Pardo y Dr. Enrique
Nunez Olarte.

Septiembre 13

9 - NEFROPATIAS Dr. Liborio Sanchez A. y Dr. Alfonso
Vargas Rubiano.
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Septiembre 20

10 - INSUFICIENCIA CARDlACA . Dr. Alvaro Basta Poveda y
Dr. Guillermo Lara H.

Septiembre 27

11 - COMAS Dr. Ernesto Sabogal M. y Dr. Carlos Albornoz
Medina.

Octubre 4

12 - INTOXICACIONES . Dr. Roberto Rueda Williamsor y Dr.
Humberto Gonzalez G.

Octubre II

13 - QUEMADURAS Dr. Felipe Coiffman y Dr. Hernando
Castro Romero.

Octubre 18

14 - ANEMIAS· Dr. Jorge Camacho Gamba y Dr. Raul Paredes
Manrique.

Octubre 25
15 - TUBERCULOSIS· Dr. Luis Francisco Cobos y Dr. Jose An-

tonio Varon.

N ovienibre 8
16 - SIFILIS ~ Dr. Calixro Torres Umana y Dr. Francisco Millan R.

Noviembre 15

17 - DIFTERIA . Dr. Julio Araujo Cuellar y Dr. Emilio Posada S.

Noviembre 22

18 - ANTIBIOTERAPIA - Ores. Enrique Nunez Olarre, Gonza-
10 Montes Duque y Kalman Mezey.

Ncviembre 29
19 - TOS FER INA . Ores. Julio Araujo C. y Jorge de la Cruz.

Diciembre 3

DIA DEL MEDICO.



CONFERENCIA

(19 de julio de 1958)

EN' E R , s
Ponentes : Dr. Calixto Torres Umana, Profesor Jefe.

Dr. Ernesto Plata Rueda, Asistents de Catedra,

19 - DIAGNOSTICO. - Ante todo caso de diarrea precisar
en primer lugar su caracter de Aguda 0 Cronica, En seguida dis-
criminarla Begun la siguiente clasificacion :

DIARREA AGUDA

.Enteriiis : Bacteriana (clasificada)
Bacteriana (Indeterminada)
'Parasitaria
Moniliasis
Viral

lnieccion. parenierat
Intoxicocion. alimenticia
M edicomentoea.
Metabolico.
Indig estion
A16rgica
Emotioa.
Ileo. cecal quiru.rgica
Forma clinico. de diarrea crtmica

DIARREA CRONICA

Diepepeias
Sindrome de mala abeorcion. de leche materna
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Carenciol.
Alerqica
Colitis cronica ulceraiiuo:
Enteritis cronicas I

Pnraeiiaria
Moniliasis
Euolucion. de diarreoe agudas

Se sabe que en nuestro medio una abrumadora mayoria de las
diarreas agudas son ENTERITIS. Esta se diagnostica ademas
por: perturbaci6n del estado general, anorexia, vomito, fiebre,
tendencia a la deshidrataci6n, caracteres de la deposici6n (moco,
sangre, pus, fetidez, gran contenido acuoso), dato de higiene de-
fectuosa de los alimentos suministrados, contagio familiar. No es
posible por ahora pedir coprocultivo para todas las Enteritis en
el Hospital. De entrada, este se solicitara cuando el paciente Be-
gue ya muy tratado sin resultado por fuera del Hospital 0 cuando
haya datos de diarreas recidivantes. Examen coprologico parasi-
tologico se pedira en las Enteritis baj as, (recto colitis), en las
diarreas recidivantes agudas y en las cr6nicas.

El diagnostico de Enteritis nunca debe ir solo en las histo-
rias. Es necesario especificar ademas : la Etiologia en 10 posible,
el grado de hidrataci6n y el estado de nutricion, •

29 - TRATAMIENTO ESPECIFICO. - Como regla general,
de entrada, toda Enteritis recibira : Sulfadiazina oral a la dosis
de 0 g. 20 cg. por kg. de peso y por 24 horas, con prescripci6n pa-
ra 4 dias, Se dara una dosis inicial que represente la mitad de la
dosis calculada para 24 horas. Ademas, en las misrnas tomas, Es-
treptomicina: 0.04 cg. por kg. por 24 horas, de la soluci6n en
agua, por via oral. Estas dos drogas, asi como todas las demas,
se fragmentaran en cuatro tomas, administradas cada 6 horas,
dia y noche. No se prescr ibira sulfa si hay oliguria marcada. Si
el nino viene recibiendo sulfa-estrepto por fuera del Hospital, sin
resultado, se prescribira un antibi6tico de amplio espectro: Oxi-
tetraciclina (50 mlg, por kg. por 24 horas), Clortetraciclina y Te-
traciclina (30 mIg. por kg. por 24 horas) 0 Cloramphenicol (50
mlg. por kg. por 24 horas). La escogencia entre estos se hara
con criterio econ6mico y de acuerdo con las disponibilidades de la
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,
farmacia. Si el paciente viene recibiendo antibiotico de amplio
espectro por fuera del Hospital, sin resultado, se pensara en "dia-
rrea pOl' el antibiotico" 0 en Moniliasis 0 en flora resistente. Se
ordenara coprocultivo y mientras se conoce el resultado se pres-
eribira sulfa. otros antibi6ticos de amplio espectro 0 de espectro
selective, s610 se prescribiran con base en coprocultivo y pruebas
de sensibilidad.

La Nistatina (Micostatin) se usara ante el diagriostico .corn-
probado de Moniliasis oral 0 intestinal 0 cutansa (100.000 U. ca-
da 6 horas) -1 c.c.-. En las formas graves 400.000 U. (4 c.c.) ca-
da 6 horas.

39 - TRATAMIENTO SINTOMATICO. - En la mayo ria de
los casos son innecesarios los antidiarreicos clasicos (Kaolin, ta-
nino). De todas maneras nunca usarlos solos en una Enteritis.
No hay inconveniente en usarlos en combinaci6n con el tratamien-
to especifico. Nose recomienda el uso de la harina de Algarrobo
al comienzo de la diarrea; es solo uti! en la convalescencia (mejo-
rado el estado general, desaparecido el peligro de deshidrataci6n).
En las Enteritis bajas, especialmente la amibiana es conveniente
usar antiespasm6dicos del tipo atropina. En diarreas con gran
"frecuencia" puede moderarse el peristaltismo con Elixir pare-
gorico (tercer dial : 02 c.c. por mes, por dosis cada 6 horas, has-
ta un afio, De 1 a 5 afios media cucharadita (2 c.c.) cada 6 ho-
ras, De mas de 5 afios, una cucharadita (4 c.c.) cada 6 horas,

49 - TRATAlvIIENTO DIETETICO.

A - Dieta inicial. - Todo paciente con Enteritis debe so-
meterse a una dieta que durara, como promedio, 24 horas. Pa-
ra la mayoria de los casos puede usarse la preparaci6n domestica
de "suero gluco-salino" (1 cucharadita de sal, dos cucharadas so-
peras rasas de azucar en un litro de agua, esterilizar por ebulli-
ci6n 10 minutos). Puede mejorarse la aceptaci6n con 3 cuchara-
das soperas de arroz tostado (mucilage) 0 con media libra de
zanahoria rallada (potasio); en ese caso ordenar cocci6n media
hora y colar. Se calculara el volumen para 24 horas a raz6n de
150 c.c, por kg. Si hay v6mito intenso se administrara en el mis-
mo consultorio 1mlg. de Largactil por kg. de peso, POl' via oral
0'1/2 rnlg. por kg. por via parenteral. Se indicara iniciar la ad-
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ministracion del suero una hora despues del Largactil, La madre
debe ser informada, ojala por escrito, sobre la cantidad de liqui-
do que el nino debe tomar (en onzas) en 24 horas. Si no es posi-
ble la administracion adecuada del suero oral, por vomito 0 por
rechazo, el paciente debe hospitalizarse para hidratacion de man-
tenimiento (subcutanea 0 intravenosa). Los nifios mayores que no
aceptan de buena gana estas soluciones, pueden tener una dieta
adecuada con gaseosas y caldo.

B - Rea!imentaci6n Iactea. - Generalmente puede reali-
mentarse con leche a las 24 horas de dieta. Unos pocos casos por
diarrea muy intensa (si no.hay desnutricion) pueden prolongar-
se 36 0 48 horas. En general, la formula inicial de leche sera
usando leche semidescremada en polvo al 5% (5 gramos en
3 1/2 onzas) la cual se ira concentrando diariamente hasta lle-
gar al 17% para las que ya traen agregado de hidratos de car-
bono y hasta el 12% para las que no 10 traen, agregando enton-
ces el azucar desde 2 hasta 5% .. Se mantendra siempre presente
la prescrtpcion de volumen como el primer dia. Leches de tipo
babeurre se usaran cuando no haya buena respuesta con la se-
mi-descremada. Si no se dispone de leche en polvo se puede reali-
mentar con leche de vaca en dilusiones de 1/3 hasta 2/3 con
agregado de 5% de azucar. -

C - Realimentaci6n complementaria; - En nmos mayores
de tres meses, una vez obtenida la tolerancia a la formula
normal de leche se empezara pronto a dar los alimentos com-
plementarios, en el siguiente orden: cereal, compota de man-
zana, sopa de cereales con carne, frutas citricas y verduras, Es
conveniente el agregado de un polivitaminico inclusive desde la
dieta inicial.

49 - PROFILAXIS. - En todo caso de Enteritis, es necesa-
rio indagar sobre la forma como se produjo (Ieche, manos,: uten-
silios, contagio etc.) y aprovechar la concurrencia de la madre al
consultorio para instruirla en metodos practicos para evitar nue-
vas infecciones.

59 - HOSPITALIZAtION. - Se hospitalizaran las Enteritis
con deshidratacion de grado II 0 mas, con caracter urgente. Tam-
bien las Enteritis sin deshidratacion 0 con deshidratacion grado
I, cuando por rechazo 0 por vomito no es posible la administra-
cion de la cantidad calculada de liquidos.



II CONFERENCIA

(26 de julio de 1958)

DESHIDRATACION

Ponentes: Dr. Ernesto Plata Rueda, Asistente de Catedra.

Dr. Hernando Vanegas A., del Departamento de
Pediatria del Hospital San Jose.

lQ - DIAGNOSTICO. - Lo primero que el medico debe ave-
riguar cuando atiende a un nino es si esta deshidratado; con ma-
yor raz6n si el motive principal de consulta es diarrea. Pero no
basta con saber que el paciente esta deshidratado sino que debe
indagarse sobre el grado en que 10 esta, pues de esto depende la
cantidad de liquidos que haya de administrarse. Hemos encontra-
do util, para nifios menores de un afio, los siguientes datos ell-
nicos:

Deshidrataci6n grado I (perdida hidrica 59'0) : perdida de la
elasticidad de la piel (signo del pliegue) en el abdomen 0 bien da-
tos de interrogatorio que revelen perdidas hidricas anormales no
compensadas con ingestion adecuada.

Deshidrataci6n grado II (perdida hidrica 109'0): signa de
pliegue en el abdomen, t6rax y miembros, con ligero hundimiento
ocular y discreta hipotensi6n de fontanela.

Deshidrataci6n grado III (perdida hidrica 15%): signo del
pliegue en el tronco, miembros y cara, ojos y fontanela hundidos
y boca seca.

Toxicosis: en eualesquiera de los grades mencionados (pero
sobre todo en los grades II y III) se agrega perturbaci6n del sen-
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sorio (indiferencia, actitud de abandono, mirada vaga 0 incon-
ciencia) y 0 signos de shock (taquicardia, ruidos cardiacos vela-
dos, cianosis y enfriamiento de las extremidades, color ceniza de
la piel, cianosis peribucal). Con relativa frecuencia hay convul-
siones agregadas al cuadro clinico de la Toxicosis.

Sirnultaneamente el clinico puede comprobar signos de aci-
dosis metab61ica (hiperpnea), de deshidrataci6n hipertonica
(sed), de hipopotasemia (mateorismo, respiraci6n laboriosa, di-
lataci6n de las venas del cuello, arritmia, flacidez y arreflexia
patelar). Se' dejara constancia expresa de si hay fiebre y del es-
tado de la diuresis.

EI diagn6stico completo debe incluir : Diagn6stico Etiologico,
Grado de Deshidratacion y Grado de Nutricion,

En nifios mayo res de un afio, sobre todo si son bien nutridos
el signo del pliegue se hace men os fiel y en cambio el hundimien-
to ocular (buscarlo de perfil) adquiere gran valor.

2Q - TRATAMIENTO. - Para calcular el volumen de liqui-
dos que el nino deshidratado por diarrea necesita en las primeras
24 horas de tratamiento, hemos ideado y usado con buenos resul-
tados la siguiente tabla (aplicacion de conceptos clasicos en des-
hidratacion) que resulta facil de record~r:

Perdio Perderi. Mantenimieoto Via

Grado I
Grado II
Grado III

50 x kg.
100 x kg.
150 x kg.

25 x kg.
50 x kg.
75 x kg.

80 a 100 x kg.
80 a 100 x kg.
80 a 100 x kg.

Oral 0 subc.
Intravenosa
Intravenosa

La columna "Perdi6" se refiere al grado de deshidratacion
diagnosticado y'se reflere al 5, 10 0 15;10 (perdida hidrica sufri-
da hasta el memento del ingreso). La columna "Perdera" se re-
fiere a las perdidas que seguiran ocurriendo por concepto de dia-
rrea. Nose hacen calculos para vomito por suponer que, suspen-
dida la vi" oral, este sintoma desaparecera (hay raras excepcio-
nes). La columna "Mantenimiento" se refiere a las necesidades
basales (orina, sudor, evaporaci6n pulmonar) ; 80 es la cifra mas
usada ; pero si hay gran sudoracion, fiebre, agitacion, se au men-
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'tara hasta 100. Para nifios de 10 kg. 0 mas, la cifra de manteni-
miento es menor (60 a 70 c.c, x kg.). Un calculo mas exacto de
esta columna puede hacerse por superficie cutanea (1.500 c.c,
por metro cuadrado). ejemplo: un nino de 5 kg. con diarrea mo-
derada y deshidrataci6n grado 11, debe recibir en 24 horas la si-
guiente cantidad de liquidos; (100 x 5) + (50 x 5) + (80 x 5)
1.150 c.c. Si la diarrea fuera intensa, la perdida sera de 75 x kg.
Si fuera leve (por haber recibido tratarniento antes), el calculo
se hara solo con 25 c.c, x kg. En este ejemplo la via a usar sera
solamente la intravenosa.

, Todo paciente deshidratado en tratamiento debe ser visto por
el medico por 10 menos cada 12 horas. En consecuencia, la cifra
obtenida para 24. horas se divide por 2 para formular solo para
12 horas. Para obtener el dato de mirnero de gotas por minuto,
se divide la cantidad para 12 horas por 48 (factor que resulta de
dividir por 12, dividir por 60 y multiplicar por 15 (gotas que
contiene 1 c.c.), En las deshidrataciones muy acentuadas se pue-
de instala~ durante la primera hora un goteo rapido (40 por mi-
nuto) para reducir luego -al calculado. Cuando la cantidad a po-
ner es pequefia (nifios de poco peso) y el goteo resultante es muy
bajo (menos de 8 por minuto), se corre el riesgo de que se obs-
truya la aguja, por 10 cual hemos recurrido a poner en 6 horas
10 calculado para 12 (vigilancia mas frecuente).

La soluci6n mas usada es la soluci6n hipot6nica llamada
HI _ 2 - 3":
La soluci6n mas usada es la soluci6n hipotonica llamada "1-2
100 c.c. Lactato de sodio 1/6 molar.
200 c.c, Solucion salina 0 Ringer.
300 c.c. Dextrosa a 5% en agua destinada.

Si hay buena diuresis, en lugar de salina 0 Ringer, puede
usarse Suero de Obes Polleri (16.8 mEq. de Potasio por litro). Al
usar potasio por via intra venosa debe recordarse que no puede
aplicarse mas de 3 mEq. por kg. por 24 horas.

Cuando hay acidosis clinica muy marcada (hiperpnea) pue-
de aplicarse el Lactato solo, inicialmente en goteo rapido (60 x
minuto) para seguir luego con el resto de la mezcla. Muchos pa-
cientes salen del shock con este procedimiento. La aplicaci6n ini-
cial de lactato no debe sobrepasar 30 c.c. por kg. de peso.
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A ser posible, todo paciente con signos de Shock debe reci-
bir Plasma (20 c.c. por kg.) bien sea inicialmente 0 bien cuando
haya transcurrido la pr imera.hora de venoclisis.

Si no hay seguridad de poder vel' al paciente exactamente a
las 24 horas, sedejara indicacion de rebajar el goteo a 8 por mi-
nuto mientras se prescriben nuevas ordenes (para no perder la
vena) ,

Si el medico no dispone de estas soluciones,puede usar con
exito en muchos casos, mezclas de Suero de Hartman (200 c.c.)
y Dextrosa al 5% en agua destilada (300 c.c.) y aun 'de Solucion
de Ringer 0 Solucionsalina (200) y Dextrosa al 5'% en agua, Ello
no quiere decir que sea indiferente el suero a usarse sino que en
caso de emergencia y penuria de elementos, el restablecimiento
de la volemia y la puesta en marcha del rifion puede sacar ade-
lante muchos nifios, a condicion de que 'se use la via venosa.

A las 12 horas de venoclisis la observaciondel paciente se ha-
ra con especial enfasis sobre los siguientes datos: grado de hidra-
tacion, diuresis, tipo respiratorio, estado de conciencia, vomito,
numero y fluidez de las deposiciones,signos de shock, fiebre.

Si el nino esta conciente y no ha vomitado se ensayara (sin
repetir la venoclisis) la via.oral (.1onza de solucionglucosalina 0
gluco-sodio-potasicacada 3 horas). Si hay buena aceptaeion sin
vomito y la hidratacion es ya satisfactoria, se retirara la veno-
clisis y se prescribira por via oral Ia cantidad calculada para las
segundas 12 horas. Si hay todavia signos de deshidratacicn, aun-
que la aceptacion por boca sea buena, la venoclisiscontinuara has-
ta que la hidrataclon sea satisfactoria; en este caso la cantidad
calculada para 12 horas se reparte entre via oral y via venosa.
Si no hay aceptacion, 0 'lomita, 0 el estado de conciencia no es
satisfactorio, no se dara nada por via oral y la venoclisis eonti-
nuara como en las primeras 12 horas, Si ademas, hay shock.se
hara una nueva aplicacion de plasma. Si ya no hay signos de aci-
dosis y la diarrea ha mejorado, la segunda mezcla puede no con-
tener lactato. Si la diuresis no es satisfactoria, no se usara. nin-
guna solucion potasica. Si la diarrea ha cesado, el calculo hecho
se disminuira en la cifra correspondiente.a "perdera". Si. la so-
lucion oral es la glucosalina domestica, se prescribira ademas una
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cucharadita de soluci6n acuosa de Cloruro de Potasio al 10% ca-
da 12 horas.

A las 24 horas de tratamiento, si la via oral ha sido bien
aceptada, sin v6mito y la diarrea ha mejorado, puede ensayarse
la realimentaci6n lactea (formula al 570 de acuerdo con 10 esta-
blecido en Realimentaci6n de Enteritis). 8i la aceptaci6n es bue-
na pero la diarrea es muy intensa 0 hay tendencia al vornito, se
seguira con la dieta hidrosalina con un calculo de volumen de 150
a 200 C.C. POI'kg. de peso para las segundas 24 horas (segun la
intensidad de la diarrea). Si simultaneamcnte en cualquiera de
estas circunstancias, existe deshidrataci6n clinica, se continuara
o se hara una nueva venoclisis para corregirla; si no hay acido-
sis clinica, la mezcla no contendra lactato. Si el rechazo oral es
absolute 0 el vornito intenso, 0 el estado de conciencia no es sa-
tisfactorio, no se usara la via oral y se proseguira la venoclisis
sola con calculo de 150 c. C. POI'kg. para las subsiguientes 24 ho-
ras. 8i el paciente se muestra hidrolabil (respuesta deficiente a
la cantidad de liquido aplicado) se repetira la aplicacion del plas-
ma. 8i clinicamente 0 por el cuadro hematico hay anemia, se usa-
ra sangre (20 c.c. por kg.).

En el tercer dia, para la mayoria de los casos que evolucio-
nan favorablemente con este rnetodo, se puede concentral' gra-
dualmente la formula lactea y salen del hospital al 49 0 59 dia
(vease Realimentaci6n de Enteritis). En algunos se tropieza con
dificultades y requieren restablecimiento de la dieta por unas ho-
ras. Otros presentan grados discretos de deshidrataci6n suscepti-
bles de ser corregidos por via subcutanea. POI' el contra rio unos
pocos no muestran recuperacion al tercer dia y requieren prose-
guir con la venoclisis (cambial' de vena para evitar flebitis). EI
calculo para tercer dia es como para el 29 pero se aumentara el
valor cal6rico usando Dextrosa al 1070 y se repetiran las apli-
caciones de Plasma 0 sangre.

Como tratamiento adyuvante usamos en los casos de gran
agitacion e hipertermia, Largactil intramuscular: 1 mlg., por kg.
por aplicacion cada 6 horas segun se necesite. Tambien cuando
hay vomito hematico. En casos con profunda depresion, sudo-
raci6n e hipertermia usamos cortisona intravenosa (Soludacor-
tina) en el frasco de venoclisis, a dosis de 3 rnlg. POl' kg. Si hay



446 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

convulsiones usamos fenobarbital intramuscular; 5 mig. por kg.
por dosis, repetida segun se necesite. Todo paciente en shock, con
cianosis 0 con signos de hipopotasemia se coloca en earnara de
oxigeno.

En cuanto a tratamiento etiol6gico se siguen las normas da-
das en la conferencia sobre Enteritis. Debido a que con frecuen-
cia en las primeras 24 horas no es posible usar Ia via oral, la me-
dicaci6n especifica se hara por via parenteral: Estreptomicina:
50 mlg. por kg. por dia, Sulfa 100 mlg, por kg. por dia. Te-
traciclinas 100· mlg, por kg. por dia. Cloramphenicol 50 mlg.
por kg. por dia, Fraccionar las dosis en 4 aplicaciones (ca-
da 6 horas). Insistir sobre la correeta aplicacion intramuscular
para evitar abscesos. Tan pronto como sea posible Iii via oral, se
suspenders la parenteral.



III CONFERENCIA

(2 de agosto de 1958)

EQUILIBRIOS ACIDO • BASICOS

Ponentes: Dr. Carlos Albornoz Medina, Asistente de Catedra.

Dr. Alfonso Gutierrez Reyes, del Departamento de
Pediatria del Hospital San Jose.

DEFINIClONES:

Equilib1io ticido base. - Es aquel en la cual la propor-
cion entre el bicarbonato y el acido carbonico del plasma, en con-
diciones normales es de 20 a 1.

Acidosis. - Disminucion de los bicarbonatos del plasma 0 au-
mento del acido carbonico.

Alcalosis .. - Aumento de los bicarbonatos del plasma 0 dis-
minucion del acido carbonico.

Acidosis compensada. - Es aquella acidosis en la cual la
relacion bicarbonate acido carbonico es de 20 a 1.

Acidosis descompensada. - (Acidemia). Es aquella en la
cual la relacion bicarbonato acido carbonico es menor de 20 y
por consiguiente el pH del plasma se encuentra disminuido.

A lcalosis compensada. - Es aquella alcalosis en la cual la
relacion bicarbonato acido es de 20 a 1.

Alcalosis descompensada. - Es aquella en la cual la relacion
acido carbonico bicarbonato esmayor de 20 y por consiguiente el
pH del plasma se encuentra aumentado.
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Acidosis metab6lica. - Trastorno de la relacion acido ha-
sico en la cual disminuyen los bicarbonatos del plasma 0 re-
serva alcalina.

Alcalosis metab6lica. - Trastorno de la ralacion acido ba-
sica en las cuales aumentan los bicarbonatos del plasma:

Acidosis respirtitoria. - Aumento del acido carbonico por
un exceso de la tension del CO, alveolar; general mente hay
una disminucion de pH.

Alcalosis respiratoria. - Disrninucicn del acido carbonico
por deficit primario del CO, alveolar; generalmente hay un au-
mento de pH.

Reserua. olcalina. - Bicarbonato del plasma BHCO" igual a
27 mEq po~ litro 0 60 vohimenes por 100.

pH. Concentracion en iones hidrogenos 0 reaccion de una so-
lucian. El pH normal del plasma oscila entre 7,3 a 7,4.

(1) - ACIDOSIS METABOLICA.

Se produce por un aumento anormal de ani ones diferentes a
10s bicarbonatos 0 por un deficit de bicarbonates,

a) Causas

1) Ingestion de sales acidificantes.
2) Produccion endogena de acidos crganicos.

3) Incapacidad del rifion para eliminar aniones especialmen-
te sulfatos y fosfatos.

4) Perdidas anormales de cationes y bicarbonatos por las se-
creciones intestinales.

b) Mecanismos compensadores

1) Aumento de la ventilacion pulmonar que disminuye el
acido carbonico. ,

2) Aumento de la forrnacion de amoniaco por los riiiones.
3) Aumento de la excrecion de acidos por la orina.

,
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c) Etiologia

1) Ayuno con cetosis.
2) Diabetes.
3) Acidosis infantil prima ria.
4) Diarrea.
5) Nefritis con ~etenci6n.
6) Nefrosis.
7) Acidosis clorurada.
8) Obstrucci6n intestinal 0 fistula.
9) Cardiopatias.

10) Infecciones agudas.

d) Sintomas

1) Varian segun la enfermedad causal.
2) Hipernea.
3) Inquietud, cefalca, nauseas, meningismo.
4) Somnolencia y coma.

e) Pruebas de laboraiorio :

1) Disminuci6n de la reserva alcalina.
2) Orina acida,
3) Disminuci6n del cloro plasmatico,
4) Disminucion de pH en la acidemia.

(2) - ALCALOSIS METABOLICA

Es el resultado por el cual se origina un aumento de los bi-
carbonatos del plasma.

a) Causas

1) Ingestion excesiva de alcalis,
2) V6mitos intensos.
3) Alcalosis metab6Iica con hipocloremia por disminucion del

potasio intracelular y aumento del Na extracelular,

b) M ecanismo compensador

1) Disminuci6n de la ventilaci6n pulmonar.
2) Aumento de la excreci6n alcalina.
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3) Disminuci6n de la excreci6n acida por el rifion.
4) Disminuci6n de la formaci6n de amoniaco.
5) Retenci6n de los productos del metabolismo acido.

c) Etiolopio.

1) Vomitos copiosos.
2) Estenosis pil6rica.
3) Obstruccion duodenal.
4) Hiperdosif'icacion de Na HC03.

d) Sintomas

1) Varian segun la enfermedad causal.
2) V6mitos.
3) Tetania.
4) Orina alcalina.

e) Pruebas de laboratorio

1) Aumento de la reserva alcalina.
2) Orina alcalina.
3) Aumento del cloro plasmatico,
4) .Aumento del pH en la alcalemia.

(3) - ACIDOSIS RESPIRATORIA

Consiste en aumento del acido carbonico (H2 C03) en la
sangre, por una mayor concentracion del C02 en el alveolo pul-
monaro

a) Causas

1) Aire con cantidades anormalmente altas de C02.
2) Eliminaci6n escasa de C02 por los pulmones.

b) M ecanismo compensador

1) For el C02 se estimula el centro respiratorio dando una
mayor frecuencia y profundidad.

2) Aumento de los bicarbonates.
a) mayor excreci6n de cloruros,
b) mayor producci6n de amoniaco.
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c) Etiologm

1) Alteraciones del sistema nervioso:

a) Lesiones cerebrales
b) envenenamientos por drogas
c) anestesia
d) poliomielitis.

2) Perdida de la funci6n respiratoria:

a) neumot6rax
b) tumores del pulm6n
c) enfisema
d) fibrosis del pulmon
e) bronconeumonia
f) edema pulmonar
g) malformaciones pulmonares.
h) pleuresia .

•3) Obstrucciones del aparato respiratorio :

a) crup
b) asma
c) cuerpo extrafio

4) Respiraci6n en ambiente cerrado.
5) Cardiopatias.

d) Etaumenes de laboratorio

1) Aumento de la reserva alcalina.
2) .Disminucion de los cloruros del plasma.
3) Reacci6n acida de la orina.
4) pH menor que 7, 3, 5 cuando hay acidemia.

(4) - ALCALOSIS RESPlRATORIA

Disminucion del acido carbonico de la sangre H2C03.

a) Causes

Hiperventilacion pulmonar.
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b) M ecanismo de compeneacion

1) Excreci6n de bicarbonatos, Na HC03.
2) Menor eliminaci6n de acidos.
3) Disminuci6n del amoniaco urinario.
4) Retenci6n de cloruros en la sangre.

c) Etiologia

1) Encefalisis.
2) Meningitis.
3) Hiperpirexia.
4) Intoxicaci6n sa!icilica.

d) Eztumenes de laboraiorio

1) Disminuci6n de la reserva alcalina.
2) Aumento de los cloruros del plasma.
3) Orina alcalina.
4) pH por encima de 7,4 (alcalemia).

•
SOLUCIONES

Convienehacer. un rapido recuento de las soluciones mas
usadas entre nosotros y con las cuales, usadas por separado 0

mezcladas, es posible solucionar la gran mayoria de los casos.

En primer lugar las soluciones que podriamos considerar co-
mo basicas 0 de rutina,

1 Dextrosa al 5% en agua destilada.
2 Soluci6n salina fisiol6gica. NaCl 9 por mil 154 mE:q de

Na y CI por !itro.
3 Soluci6n de Ringer.

NaCI
KCI
CaC12

146
4

5,4

rilEq,
"

-·S.50
0 ..30
0.30

gs. por litro
" "

" " "

4 Lactato M/6 - Lactato de sodio 18".7gs. por litro 167 mEq
de lactato y 167 de sodio.
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5 Soluci6n de Cloruro de amenia Baxter Nh4 CI al 21,4 por
mil.

Esta ultima se usa muy ocasionalmente, en caso de alcale-
mias graves. Ademas son muy usadas, 0 utiles en ocasiones las si-
guientes:

lObes Polleri - NaCI 6 gs. por mil KCI 1.2 gs, por mil.
2 Darrow NaC! 4 gs, por mil.

Kcl 2,7 " "
Lactato 5.9 "

3 Lactato de Ringer. - NaCI 6 gs. por mil
(Hartmann) KCI 0.30 " "

CaC12 0.20 " "
Lactato 3.1" "

4 Soluci6n de Bicarbonato de sodio,
NaHC03 37.5 gs. por mil.

5 Soluci6n 0 mezcla 1 - 2 - 3.

1· parte
2
3

"
de lactato M/6.
de sal. salina fis. 6 Ringer.
de Dextrosa al 5ro en agua."



IV CONFERENCIA

(9 de agosto de 1958)

DESNUTRICION

Ponentes: Dr. Alfonso Vargas Rubiano, Profesor Agregado.

Dr. Horacio Parra, Instituto Nacional de Nutrici6n, y

Dr. Fernando Mejia Caicedo, Director Instituto
Nacional de Nutrici6n.

NOMENCLATURA Y F'ISlOPATOLOGIA

Por desnutrici6n se entiende el estado caracterizado por la
existencia de un balance metab6lico negativo de cuaJesquiera de los
nutrientes con 0 sin perturbaciones del estado general, y cuya
causa es el insuficiente aporte exogeno 0 end6geno de las subs-
tancias nutritivas.

Esta definici6n, asi como las innumerables que se han pro-
puesto para definir el sind rome de la desnutrici6n, habla a las
claras de que no se trata de una enfermedad definida, sino de un
estado fisiopatol6gico que afecta al proceso de la nutrici6n, en
sentido deficitario. Recordando que la nutrici6n humana tiene
tres eta pas fundamentales :

a) Alimentaci6n;
b) Digestion: y
c) Metabolismo,

es claro que el 0 los facto res etiologicos pueden obrar en
cualquiera de estas tres etapas. Por otra parte, pensando sola-
mente en Ia alimentaci6n (aporte ex6geno) recordamos que uno
o varios de los nutrientes esenciales, puede ser el que falte en
mayor 0 menor grade. Los nutrientes son los siguientes :
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a) Agua ;
b) Pr6tidos;
c) Lipidos ;
d) Carbohidratos;
e) Minerales (Ca, P. Fe, I, etc.)
f) Vitaminas (A, B-1, B-2, N, C y D), (principalrnente) .

De manera que son multiples las combinaciones que se pue-
den hacer entre tan variados factores etiol6gicos y tan complejos
y extensos procesos de la fisiologia; y esta es la explicacion de
la inmensa cantidad de nombres con que se ha designado el sin-
drome de desnutrici6n.

En el Sigle XVI Soriano, habl6 de "Atrofia".

En 1875, el patologo Vienes Weidenhoffer, habl6 de "gastri-
tis", "gastroenteritis", "ernterocolitis", IIenteritis coleriforme" y
quizas 10 que se llama hoy "neurotoxicosis" fue llamado por este
autor, que seguia el criterio anatornopatologico predominante en
BU epoca, "forma hidrocefaloide aguda",

Son muy conocidas las clasificaciones clasicas de Marfan (ba-
sada en la sintomatologia digestiva) de Czerny y Reller (basa-
das en la etiopatogenia y por sobre todo en la repercusi6n del pro-
ceso sobre el trofismo).

El Profesor Torres Umana, en Colombia, propuso hace mu-
cho tiempo la clasificacion Iisiopatologica en "Distrofias digesti-
vas" y "Distrofias metab6licas" destacando asi .que las causas del
sind rome pueden estar en el tubo digestive 0 en las etapas de ab-
sorci6n, asimilaci6n 0 desasimilaci6n.

Marriot, en 1920, recalca que las "lesiones bioquimicas" son
siempre las rnismas y que aunque la etiologia y la sintomatologia
pueden ser multiples, la patogenia es siempre la misma : "desvia-
cion en sentido negativo del balance metabolico",

Pero es, indudablemente, en nuestros paises "subdesarrolla-
des" donde mas se ha descrito el sindrome de la desnutrici6n:

En 1934, en El Salvador, se llama "caquexia hidrica";
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-En Cuba, 1935, Castellanos habla del "Sindrorne pelagroide
beriberi co" ;

En 1937, en Costa Rica, se llama "edema avitaminosico'";

Youmans, de la Universidad de Vanderbilt, habla de "ede-
ma nutricional":

En 1938, en Guatemala. describen los "edemas por carencia
alimenticia multiple";

En Colombia, el Profesor Torres Umana y el Dr. Arnulfo Va-
lencia, en 1941 describen el "edema distrofico por oligoalbumi-
nemia" ;

Scorggie, en Chile, habla de "distrof'ia carencial";

En 1942, Torroella, en Mexico 10 llama "Sindrome hipopro-
teinernico avitamin6sico";

En Argentina, Garrahan, en 1944, Ie denomina "Sindrome
policarencial" .

Finalmente, los organismos internacionales de salud publi-
ca y nutrici6n han acordado llamar el sind rome de desnutricion,
SINDROME PLURICARENCIAL INFANTIL (S. P. 1.).

ETAPAS FISIOPATOLOGICAS:

Larguia, en Argentina, ha sistematizado las siguientes 3
etapas:

a) - Etapa de desnut,.ici6n cualiiatioa:

Periodo subclinico. Hay disminuci6n en la concentraci6n ti-
sular de los nutrientes; hay ahorro en la excreci6n de la substan-
cia que esta en deficit. El estado general puede ser satisfactorio
y no hay perdida de peso. Es pues una etapa "histoquimica".

b) - Etapa de adelgazamiento: (distrofia)

Ya en este periodo, el organismo apela a las reservas de gra-
sas y posteriormente de hidrocarbonados. La fusi6n de las gra-
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sas sigue un orden determinado "(abdomen-t6rax-hombros-miem-
bros y cara) raz6n por la cual se ha hablado, segun la perdida re-
gional de grasa de periodos de Distrofia - hipot1'ofia - atrofia 0
distrepeia. - hipotresia.

c) - Etapa de desnuiricion. proteica:

Una vez agotadas las reservas grasas e hidrocarbonadas el
organismo acude a sus reservas de proteinas, sobreviniendo con-
secuencialmente los edemas hipoproteinemicos y una enorme dis-
minuci6n del poder inmunitario (hipo 0 agammaglobulinemia).

BASES TERAPEUTICAS:

Aceptado, con Mayer y Nassau que la disminuci6n fisiologi-
ca del nino desnutrido se puede situar en los tres aspectos de:

a) Asimilacion perturbtuia;
b) Labilidad intestinal; y
c) Disminucion. inmumidad.

Hay que aceptar que el tratamiento consiste esencialmente
en capacitar al nino desnutrido para ingerir, absorber y utilizar
los alimentos. Respecto a la baja del poder inmunitario, es bue-
no recordar con Pfaundler que "Los niiio« se enferman por la ali-
mentacum. y se mueren por la inieccion".

La realimentacion, aunque prudente, no debe ser excesiva-
mente cautelosa, pues como dice Finkelstein "es un contrasenti-
do pensa,- que es posible fortalecer al organismo enfermo can
una dieta que llevaria pondatinamenie al nino sana a la con-
euncion".

LA EXPERIENCIA DE MEDELLIN:
\

Que la dieta correcta es el unico metodo curativo en la des-
nutrici6n qued6 ampliamente demostrado en la experiencia del
Hospital San Vicente de Medellin, donde los profesores Mejia
.Calad, Calle Restrepo y Vasquez, lograron la mejor recupera-
cion de un grupo de desnutridos con una dieta hiperproteica e hi-
percal6rica sin ninguna droga, que al grupo que Ie suministraron
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la dieta ordinaria del serV1CIOadicionada con iicidos aminados,
vitaminas, hierro oral 0 endovenoso y plasma 0 sangre.

La dieta ordinaria, fue la siguiente:

Leche, 900 gramos; Naranja 120 gms.; Platano 100 gms.,
Papa 250 gms., Yuca 100 gms.: Arepa 50 gms.; Huevo 37 gms.;
Carne semi-gorda 110 grns.; Pan 100 gms.; Arroz 125 gms.; Ca-
fe 150 gms, y Azucar 60 gms.

EI balance bioquirnico de esta alimsntacion es: Protidos 84,5;
Grasas 57.2;. Carbohidratos 421; Calcio 1.216 gms; Fosforo 1.642
gms.: Hierro 14.2 gms, Vitamina A: 2.502 u; Tiamina 1.09 mgms,
Riboflavina 2.03 gms.; Niacina 14.9 mgms.: Vitamina C 171 mi-
Iigramos y calorias 2.519. - 16 nifios fueron sometidos a esta
buena dieta, con la adicion de .los tratamientos antes menciona-
dos: tiempo de recuperacitm : 61,)dius.

La adicion de: Banano 150 gms.; 2 huevos; 2 onzas de car-
ne; 50 grns, de pan, a la dieta anterior, mejoro en la siguiente
forma su valor nutritivo:

Proteinas 115.5 grns.; Grasas 80.5 grns.: Carbohidratos 499
gramos; Calcio 1.328 gms.; Fosforo 2.107 grns. Hierro 21 gms.;
Vitamina A: 4.070 U.; Tiamina 1.47 gms.; Riboflavina 2.67 gra-
mos; Niacina 17.4 mgms.; Vitamina C, 257 mgrns. y Calo-
rias 3.154.

22 ninos sometidos a esta ultima dieta, sin ninguna droga se
,·ecupera.'on en 46 dias.

ANALISIS DE LOS ALIMENTOS COLOMBIANOS:

EI Institute Nacional de Nutricion, despues de mas de
50.000 analisis de los principales alimentos consumidos en Co-
lombia, los ha agrupado en ocho capitulos, segun el contenido nu-
tricional basico de cada grupo:

Primer Grupo: Leches y derivados

Comprende las distintas formas de leches y queso. Las carac-
teristicas biisicas del grupo son: Proteinas de alto valor bio16gi-
eo. Calcic, Riboflavina, Vitaminas A y D.
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Segundo Grupo: Frutas

Comprende tres subgrupos: El primero se destaca por ser
primordialmente fuente de Viiamina C. EI segundo, por su conte-
nido en Caroienoides y el tercero, por su contenido en Carbo-
hidratos.

Tercer Grupo: H ortalizae y uerduras

Comprende dos subgrupos: El primero se destaca por su con-
tenido en Carotenoides y el segundo por su contenido en Carbo-
hidmtos

Cuarto Grupo: Carnes, pesctuios, huevos y leguminosas.

Su caracter nutricional basico es el alto contenido en Pro-
teinas y Niacina. Se anota que entre las leguminosas, la soya tie-
ne 34 '1'0, de proteinas de 6ptima calidad biologica.

Quinto Grupo: Cereales y protiucios deriotuios.

Su caracter nutricional basico es el de ser fuentes de: Calo-
rias, Hierro, Tiamina, Niacina, y secundariamente Proteinas.

Sexto Grupo: Tuberculos, puitanos y fLzucfLres

Este grupo presenta como caracteristica nutricional basi:;a
su alto contenido en Carbohidratos y Acido Asc6r·bico.

Septimo Grupo: Aceites y arasas.

EI alto poder cal6rico es la propiedad esencial de este grupo
que se subdivide de acuerdo en su contenido en VitfLminas A y D.

Octavo Grupo: Bebidas, condimentos y alimenios oario«.

Sin importancia en contenido de nutrientes.

Una buena olimentacion debe contener un represeniamte de
CMfL uno de los siete primeros gr'upos.
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NECESIDADES NUTRITIV AS DEL PRE-ESCOLAR NORMAL

Edad Po", Calorias Prot. Calcio Hierro Vito A

mos Kt.. gnu. grms. mgms. U. I.

I 9 900 30 1. 5-10 1.000
2 12 1.000 35 1. 10 1.000

3 14 1.100 40 1. 10 1.000
4 16 1.200 45 1. 10 1.000

5 18 1.300 SO 1. 10 1.000

----
Edad Vito D. Tiam. Ribofl. Niacina Vito C. Agua

mgms.

1 500 1. 1.5 10 100 1.000
2 500 1. 1.5 10 100 ,J.OOO

3 500 1.1 1.6 II 100 1.100

• 500 1.2 1.7 12 100 1.200
5 500 1.3 1.8 13 100 1.300


