
UNIVBRSIDAD NACIONU AIJTONOMA 
DE llEXICll 

¡:,\r.ULTAD DE M::!l!Cl~i\ 

División de Estudios de l'ostgrndo 
Dirección Genero! de Servicios ~!édicos 1lel ll. O. F. 

Dirección de Enseüanzn e lnvestignción 
Curso Universilnrio de Especialización 

en Pediatrin Médica 

DKTEGG!ON DE Illl'OGÚGl!M!A POSTAGI DOTICA 
EN EL LACTANTE 

POR MliDIO 
Dli 

ELEGTROOARDIOGRAFIA 

TRHAJO DR INVESTIGACIOI CLINICA 

Presenta 

DR BULMAlll BORJA TBIUN 
Para obtener el Grndo de 

Especialistn en l'ediatrla \lédica 

DIR~GTOR DE TESIS 

Dr. David Jim~nez llojas 

t 9 8 6 TESIS CON 
f ALLA ~E ORlGtN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



.!!!ll.Q!. 

Introducción •• 

Material y mátodos • • • • • • • 

Resu1tados 

Discusi6n 

Conclusiones • • 

Bibliograf:!a •• 

Página 

l 

6 

9 

21 

23 

25 



-1-

INTRODUCCION. 

La hipocalcemia se presenta con relativa fr! 

cuencia en el lactante, la mayor parte de las veces con -

deshidratación moderada a severa (1) , en los cuales, en­

ocasiones, es necesario corregir la acidosis consecutiva­

con soluciones alcalinizantes, detectándose en nuestros -

hospitales al aparecer signos clínicos que pueden ser muy 

sugestivos de dicho disturbio i6nico (temblo~es finos, -­

signo~ de Trousseau, Chvostek, espasticidad, convulsiones 

"espasmos musculares, etc,)(2) ,pudiendo llevar incluso a­

.da!'lo neuronal, que puede ser irreversible, en caso de no­

,.ser. corr.egida ia alteración, observándose asimismo anoma-

1lías cardíacas poco usuales, pero que deben tomarse en 

·Óonside~~ciÓn (3) , evitando en lo más posible mayores ª1. 
teraciones (4). 

' 
En' el paciente. ·lactante deshidratado que cursa con !! 

cidoa-is,· el calcio i6nico se altera debido al exceso en -

la cantidad de bicarbonat~ circulante (l, 5) , ya ooa en­

fo:rma compensatoria o utilizado como medida terapéutica,-

· aunque se desconoce coµ precisión la relaoi6n directa en­

tre l~ bipocalcemia-~ uno u otro factor (2) • 

La acidÓsis incrementa el paso del calcio desde el -

hueso al e~pacio extracelular (5, 6, 7, 8), aunquo lapa-
t. . 

·rato~ormona y la vitamina D pudieran guardar relación di-,. . 

recta con el equilibrio ácido-base( 2 ). 

Brown y Steranka sugieren que el aumento en la excr! 

ci6n de sodio, incrementada por aumento en su concentra--
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ci6n, consecutiva a la administración de éste en el trat_! 

miento de la acidosis con bicarbonato de sodio, incremen­

tará las pérdidas de calcio, produciendo o agravando la -

hipocalcemia (9 ). 

La determinación de calcio total,cuya cufra normal -

es de 8 a 10 mg/lOO ml (2) tiene poca vaLidez, pues la -­

fro.cci6n fisiológicamente activa de calcio plasn¡ático es­

tá en la forma ionizada (normal: 3 a 3.5 mg/100 ml)(l, 10, 

11 ), siendo de éste 48% de calcio i6nico, 42% unido a 

proteínas y 10% de ión difusible (12) , siendo útil al 

diagnóstico la fracción ionizada. 

La hipocalcemia ocurre frecuentemente posterior a un 

estado de acidosis. En un estudio realizado por Oppe y -

Redstone (13), 50'}{. de los pacientes preoentaron niveles -

de calcio i6nico menores de 3 mg/100 ml. 

Es bien conocida la ayuda que brinda el electrocar-­

diograma en el reconocimiento de la hipocalcemia (6, 11,-

14, 15). En 1922, Carter y Andrus (16) describieron inte~ 

valos Q-T anoT"TDales asociados con hipocnlcemia, siendo -­

descrita posteriormente dicha asociación por White y Mudd 

(17) ;después de que Furman detectó eloctrocardiográfi -

ca.mente calcio iónico disminuído en presencia de calce -

mia normal (18) , y que otros autores como Radde y Per -­

kino (19, 20) hacen notar la frecuente disociación entre 

los nivelas de calcio total y iónico, se sabe de la utili 

dad del electrocardiograma, en vista de que los cambios -

detec'.;adoe depen(.en exclv.sivamente de la fracción ioniza­

da, y son fácilm-.:nte reconocibles por el estudio cuidado­

ºº del trazo eléctrico (11, 21) • 



Se conoce que el trazo electrocardiográfico está co~ 

dicionado por conducci6n eléctrica, y ésta, H su vez, pu~ 

de modificanrn po1' iones que intervienen en dicha conduc-· 

ción, alterándose específicamente el segmento Q-'.l.', a ex-­

pensas del intervalo RS-'.l.', con onda T de duración normal.­

o disminuida (11, 21) ; por lo tanto pueden detectarse al 

teraciones de este i6n por medio del_ segmento mcncionado­

(22, 23), debiéndose tener en mente le. posib'llidad de h1. 

pomagne::;emia de fondo como cau.sa de hipocaleemia, debida­

ª diversos mecanismos: menor producc16n de hormona parat;h 

roidea (24) ; resistencia de los órganos blanco o efecto­

res a la acción de ésta; dieminuci6n de la absorción in-­

testinal de calcio, o menor intercambio de calcio y magn~ 

sio en forma heteroi6nica, en la superficie del hueso, -·­

disminuyendo la liberación de calcio desde el mismo (25). 

No únicamente se detectan alteraciones electrocardi~ 

gráficas posteriores a acidosis o a su correcci6n (2) ,pi 
ro la modificación en el segmento ya referido es secunda­

ria a hipocalcemia (26). 

F..'n resumen, las al ter8 cionee olectroca1•diográficas-­

por hipocalcemia ee deben a que en el miocardio se produ­

ce una corriente lenta hacia adentro durante la meseta -­

del potenciHl de acción, dependiente del calcio i6nico; -

este canal lento transporta, probablemente, corriente in­

terna de calcio, y puede iniciar el acople exoitación-co~ 

tracción (27) • Si no existe, o hay disminución de dicha­

fracción, se presentarán las alteraciones características 

(6, 11, 14, 21, 28) • 
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Bl conocimiento del electrocardiograma normal (figu­

ra l) ee para el pediatra una baae fil"!lle para el diagn6e­

tioo de la alteración mencionada, lo cual puede realizar­

se ~ampranamente, ain esperar a la aparición de signos 

clínicos para iniciar un tratamiento, prescindiendo de la 

determinación de calcio i6nico, de difícil Receso en lllllt!!, 

~ro medio, y de alto costo, siendo el trazo electrocardi~ 

gráfico un procedimiento rápido, inocuo y de suma utili~ 

dad. 

No se cuenta con estudios previos de lactantes acid! 

iicos con desarrollo ulterior de hipocalcemia, en los CU,! 

lee se utilice rutinariamente el trazo el~étrmco del cor!_ 

edn como diagnóstico, y se relacionen las alteraciones ea 
contradas con los factores que pueden considerarse "de 

riesgo" para la morbilidad. 

El presente trabajo lo pretende, habUndoee efectua­

do no s6lo para demostrar que se produce hipocalcemia ~ 

poetacid6t1ca, sino tomando en cuenta alimentación, díaa­

d.a ewl1lct6n de cuadro diarreico. terap4utica emplee.da, .!l 
4ad, peso 1 sexo, tratándose 4e un estudio observacional, 

eon pacientes ele nuestro medio. 
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Pigura 1.-Esquema con los valores norinales de los segmentos 

en el electrocardiograma del lactante.(Gareon, A.s 

The Eleotrocardiogram in Infant end Children, A -

Systemic Approaoh). 
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JIA~ERIAL Y !llETODOS. 

Este estudio fue llevado a cabo en 15 lactantes adm! 

tidoe en la sala de Urgencias del Hospital Pediátrico Ge­

neral de Urgencias Iztapalapa, de la Dirección General de 

Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal,­

durente loe meses de julio, agosto y septiembre de 1985,­

procedentes de diferentes zonas del área metropolitana. 

Las edades variaron de uno a doce meses, incluyéndo­

se aquellos que cuy·earon con deehidrataci6n moderada a S! 

vera, secundaria a cuadro diarreico, que presentaron da-­

tos cl!nicos de acidosis (hiperpnea) , y en los cuales se 

utilizaron soluciones con bicarbonato de sódio al 7.5% pa 

ra la correcci6n de dicho disturbio ácido-base. El bicar­

bonato se calcul6 en forma empírica, a 3 meq por kilogra­

mo de peso por carga de eoluci6n glucoeada al 10%, para -

aAministraree en 6 horas. 

Se tomaron en cuerita edad, peso, sexo, días de evol~ 

ci6n de la diarrea previos al internamiento, tipo de ali­

mentación y terap~utica empleada, incluyéndose en &sta 8!! 
tibióticos,eoluciones parenterales y sintomáticos (anti--

. diarreicos, antiespaem6dicos). 

Se toaó trazo electrocardiográfico de todos los ni~ 

fios 24 horas después de administraci6n de soluciones ale!. 

linizantes, aplic6ndose entonces gluconato de calcio a 42, 

sis de 100 a 200 mg por kilogramo de peso por día, repi~ 

tiéndose el trazo otras 24 hore.e más tarde. 

Se :registr6 la actividad el,otrica cardíaca en la d~ 
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rivaci6n D-II, colocándose loe electrodos en las cuatro e!. 

tremidades, utilizándose pasta conductora. 

Empleamos un electrocardiógrafo marca Sanborns(portá­

til) , con papel para registro electrooardiográfico marca­

Pickeer Cat No. 706-110, de White Pleins, N. Y. , corrien­

do a una velocidad de 25 milímetros por segundo, calibrado 

a 1 cm = l milivolt. La longitud de los trazos fue de 20 -

Cll, siendo necesario repetirlos en aquellos casos en que -

fuese difícil de precisar el segmento Q-T. 

Se re'Yis6 minuciosamente a los pacientes, tratando de 

encontrar manifestaciones clínicas de hipocalcemia. 

Se midió frecuencia cardíaca antes y despuás de la a~ 

ministración de gluoonato de calcio, correlacionándose con 

la longitud del segmento Q-T, de acuerdo a esquema de Baz­

set para obtención de Q-T ideal (tabla l) , tomándose me-­

dia aritmética, desviaoi6n estándar y varianza de los mis­

mos, as{ como de los demás parámetros ya enunciados. 

Se correlacionaron edad, peso y días de evolución del 

cuadro diarreico con la longitud del segmento Q-T, obte--­

n14ndose grado de correlación entre éstos. La hipótesis de 

trabajo (modificación del Q-T posterior a la administra--­

oidn de gluconato de calcio) fue corroborada con la prueba 

t de Student. 



-8-

TABLA 1.-ESQUEMA DE BAZZET f!IODIFICADO PARA OBTENER Q-T IDEAL 

FC QT FC QT 

40 - .48 60 - .29 

43 - .47 61 - .39 

45 - .46 62 - .38 

46 - .45 64 - .38 

47 - .44 65 - .37 
48 - ,44 67 - .37 

49 - .43 68 - .36 

50 - .43 70 - .36 

51 - .43 71 - .36 

52 - .42 72 - .35 

53 - .42 74 - .35 

55 - .41 75 - .35 

56 - .41 76 - .34 

57 - .40 79 - .34 

58 - ,40 80 - .34 

59 - .39 81 - .33 

re Q'l' FO QT 

PC • Precuenoia cardíaca 

Qf • •xpreea4o en segundos 

FC QT pcr 01' 

84 - .33 115 - .28 

85 - .33 120 - .27 
86 - .32 123 - .27 
89 - .32 125 - .27 

90 - .32 126 - .26 

91 - .31 129 - .26 

94 - .31 130 - .26 

95 - .31· 132 - .26 

96 - .30 133 - .26 

99 - .30 135 - .26 

100 - .30 138 - .25 
101 - .30 140 - .25 
102 - .29 145 - .25 
105 - .29 150 - .24 

107 - .29 160 - .24 
110 - .28 

PC QT PC QT 
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RESULTADOS. 

EDAD: 

La edad de los pacientes varió de l a 12 meaos, con una -

media de 6.47, como se muestra en la tabla 2 1 concluyéndg, 

se que el grupo estudiado no fue homogéneo en cuanto a e­

dad. 

No se encontró correlación entre ésta y la longitud­

de Q-T,siendo r.. 0.12, como lo muestran las gráficas 1 y-

2, y la misma tabla 2. Se observa que el paciente con ma­

yor edad presentó una duración de Q-T similar a la de loe 

pacientes de otras edades, sin encontrarse diferencia en­
tre loa pacientes posterior a la administración de gluco­

nato de calcio. 

SEXO: 

No hubo diferencia significativa entre el sexo de loe su­

jetos estudiados, siendo 8 del sexo masculino y 7 del fe­

menino. 

PESO: 

El. peso más bajo encontrado en nuestra serie fue de 2.940 

kg, y el mayor !ue de 8.700 kg, con una media de 4.729 kg. 

Tampoco se encontró correlación entre el Q-T y el P! 
so de loe pacientes, siendo r= 0.20, antes ni después de­

la administración de gluconato de calcio (gráficas 3 y 4). 
DIAS DE EVOLUCION DE CUADRO DIARREICO: 

Varió de 2 a 45 días, con una media de 10.66. 

No se encontr6 correlaci6n entre la durac~ón de la -

enfermedad y la longitud de Q-T, ni antes ni despu~s de -

la administración de gluco1'1.ato de calcio, siendo la r=0.12 

(sr'ficas 5 y 6). 
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TABLA 2.- CORRELACION ENTRE Q-T Y EDAD DE LOS 
PACIENTES, ANTES Y DESPUES DE APLICAR 

GLUCONATO DE CALCIO 

EDAD Q-T IDEAL ( +) Q-T IDEAL(+) 

2 meses .32 .28 .24 .24 

4 meses .32 .28 .28 .25 

12 meses .28 .24 .30 .26 

1 mee .28 .26 .24 .26 

8 meses .28 .24 .22 .• 27 
6 meses .28 .24 .40 .32 

3 meses ,32 .27 .40 .32 

2 meses .32 .30 .30 .25 

11 meses .26 .24 .24 .24 

5 meses .32 .27 .30 .27 

8 meses .36 .31 .32 .26 

2 meses .32 .27 .30 .30 

10 meses .44 .28 X X X X X B X X X X 

10 meses .44 .26 .24 .24 

2 meses .44 .28 .24 .27 

Antes de Despuáe de 

aplicar aplicar 

gluconato gluconato 
de calcio de calcio 

(+) De acuerdo a esquema de Bazzet 
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GRA!i'ICA l.- CORRElii\CICN ENTRE EDAD Y Q-T ANTES DE 

ADIHNISTRAH GLUCONATG DE CALCIO 

Q-T(seg) 

.so 

• 40 

• 30 

.20 

.10 

o 

• •• 

• 
••• 

.. • • 

l 2 3 4 5 6 7 8 ' 9 10 11 12 13 

EDAD 
(meses) 
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GRAFICA 2 ,-CO!i.REMCION ENTRE EDAD Y Q-T POSTERIOR 

A LA ADMINISTHACION DE GLUCONATO DE 

Ch.LCIO 

Q-~(seg) 

.50 

.40 

• 30 

.20 

.10 

o 

"' 

• • 
• 

• • 
• 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 

EDAD - ( meses 



. 

-13-

GRAJ!'ICA 3 .-COHltl':r.ACION ENTRE PESO Y Q-T ANTES DE Ul 

ADLiINIS~'RACION DE GLUCONATO DE CALCIO 

Q-T(eeg) 

.50 

•• 
• 40 

• . . .. . . 
• 30 

• 
• • 

• 20 

.10 

o 
i 2 3 4 5 6 7· a· g io PESO 

(ltg) 



Q-T(eeg) 

.50 

.40 

.30 

.20 

.10 

o 

-14-

GRAFICA 4.- COilRELACIOt~ ENTRE PESO Y Q-T POSTERIOR 

A LA ADMINISTRACION DE GLUCONA'l'O DE 

CALCIO 

• 

.. 
• •• • 
• •• 

1 2 3 4 

• 
• 

5 6 7 

• 

8 9 10 PESO 
( lg) 
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GR.Al'ICA 5.- CORRELACION ENTRE DIAS DE EVOLUCION 

DE CUADRO DIARREICO Y Q-T ANTES DE 

ADMINISTRAR GLUCONATO DE CALCIO 

• • • 

• 
•• • • • • 
•• • • • 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 DIAS 
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GRAPIOA 6.- CORRELACION ENTRE DIAS DE EVOLUCION DE 

CUADRO DIARREICO Y Q-T POSTERIOR A LA 

ADMINISTHACION DE GLUCONATO DE CALCIO 

•• • 

. . 

5 X> 15 20 25 30 35 40 45 DIAS 
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En aquellos pacientes en los que persistió alargado 

el Q-T posterior a la adminis·~raci6n de gluconato de ca! 

cio, no ae enco~~jrÓ diferencia significativa en cuanto a 

días de evoluc~-~. ya que, comparando, el paciente núme­

ro 6, con 8 día.J de evoluci6n, ~' el número 3 t con 45 

días de evolucióni presentaron Q-T alargado 24 horas de!!., 

pu6s. 

ALir.raNTACION: 

No hubo correlación entre el tipo de alimentación y la -

duración de Q-T antes y después de aplicar gluconato de­

ca1cio. El paciente número 3 tenía una dieta a base de .!:!: 

toles y tisanas, mientras que el número 6 se a1imentaba­

con leche ent~ra y había iniciado ya ablactaci6n¡ en am­

bos permaneció el Q-T alargado. 

TERAPEUTICA E?JPLEADA: 

En la tabla 3 se muestra el manejo de los pacientes in-­

cluídos en el estudio. Todos fueron tratados con soluoi~ 

nea p~enteralea, intra o extrahospitalariamente. El 53% 

ae manejaron con antibióticos y el 66% recibieron medie~ 

mentos sintomáticos. 

Se observa que no hubo correlaci6n entre la terapé:!;! 

tice. empleada. y la longitud de Q-T. 

ESTADO NUTRICION! r,: 
Tomando como parámetro el peso ideal, se enoontr6 que en 

la serie e6lo tn paciente no era desnutrido, lo que co-­

rreepondi6 al G.C%¡ 5 fueron desnutridos de primer grado 

representando el 33.3% de la serie; 6 tenían desnutrición 

de segundo grado, e.-~uivaliendo al 40%, y siondo 3 pacien­

tes con desnutrici6n de tercer grado, representando el --
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TABLA 3.-COflRELACION ENTRE Q-T Y TERAPEUi'ICA BMPLBADA 

ANTES Y DESPUES DE ADMINIST'RACION DE GLUCONA 
'ro DE CALCIO -

S A SP Q-T IDEAL Q-T IDEAL 

X X X .32 .28 .24 .24 
X X .32 .28 ,28 .25 

X X X .28 .24 .30 .26 
X X .28 .26 .24 .26 

X X .28 .24 .22 .27 
X X .28 .24 ,40 ~32 

X X X .32 ·21Í ,40 .32 
X X .32 ,30 .30 .25 
X ll: .26 .24 ,24 .24 
X X .32 ,27 .30 .27 
X X X .36 .31 .32 .26 
X X .32 ,27 ,30 .30 

:X X .44 .28 X X X X X X X X 

X X .44 ,26 .24 .24 
X X .44 .28 .24 .27 

Antes de aplicar Deepu4e de 

gluoonato de c&J:. aplicar gl~ 

cio conato de os.,!.. 

cio 
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205' de los pacientes. (Tabla 4). 

TABLA 4.-Grado de desnutrición de los 15 lactantes eatu-­

diados. 

SIN PRHER GRADO SEGUNDO GRADO TERCER ORADO 

l 5 6 3 
No. 

33.3% 4~ 

No se encontr6 correlaci6n entre Q-T con grado de de=nu-­

trici6n. 

LONGITUD DE Q-T ANTES Y DESPUES DE LA ADMINISTRACION DE -

GLUCONATO DE CALCIO: 
La gráfica 7 muestra la longitud del segmento Q-T en cada 

uno de loe pacientes, antes y después de la adminia·~raci6n 

de gluconato de calcio. En todos se encrontró, en la prime­

ra toma de electrocardiograma, alargamiento del segmento -

Q-!1!, de acuerdo a esquema de Bazz:.,t(tabla 1) , y 24 horas­

máe tarde, habiéndose administrado ya gluconato de calcio, 

hubo corrección de hipooalcemia en 7 de loe pacientes, -­

mientras que en el rest~ permaneció con la misma longitud, 

o incluso se mostr6 más alargado (t = 1.32, con p menor de 

0.10) t. = 1.48. 



• 20 

•'.,\ .... 
.10 

.. -:·: 
~;~ .. 
'•'' .. 
:·; 

o ~·~ 

1 

-20-

mu.l'ICA 7.-VALORES DEL SEGMENTO Q-!1! ANTES Y DESPUES DE 

LA ADMINISTRACION DE GLUCONATO DE CALCIO 
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El promedio de Q-T antes de la administracidn de -

gluconato de calcio fue de 0.33, 24 horas después fue -

de 0.29. La desviaci6n estándar fue de 0.06 y da 0.08,­

respeotivwnente. 

En ninguno de los pacientes estudiados se encontr~ 

ron manifestaciones clínicas de hipocalcemia. Uno de los 

niffos falleci6 antes de las 48 horas de iniciado el es­

tudio. 

DISCUSION. 

El presente trabajo trate.be. no sdlo de demostrar -

la producci6n de hipocalcemia posterior a acidosis, la­

cual está comprobada y se corrobord una vez más en nue!!. 

tro estudio, sino correlacionarla con loe e.ntecedentee­

de loe pacientes. 

Aunque estadísticamente no hubo correlacidn entre­

dichos antecedentes y el intervalo Q-T, sí ee de tomar­

se en consideración el que haya permanecido alargado en 

la mayor parte de los paciente, pudiendo tomarse en-~ 

cuenta lo referido por Brown y Steranka (9) , pues en -

todos loe sujetos de nuestro trabajo se empleó sodio en 

forma de bicarbonato, lo cual -sugieren- incrementa las 

pérdidaa de calcio, por lo que, probablemente, con tra­

zos electrocartiográficoe ulteriores se hubiesen podido 

observar modificaciones en el segmento mencionado. 

Debe considerarse también la posibilidad de hipo-­

magnesemia, que, de persistir, hará que se contináen o!!, 

ser"ftlll4o los datos ya sea clínicos o paraclínicos de h! 
poealcemia, siendo necesario un estudio ulterior con m~ 
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diciones de magnesio s~rico y comparar loe trazos elec­

trocardiográ:f'icoe con los niveles de calcio i6nico. 

Llama la atención la ausencia de signos clínicos 

de hipocelcemia en nuestros pacientes, lo cual apoya -­

nuestra hip6tesis: detectar tempranamente dicha altera­

ci6n e iniciar su correcci6n para evitar secuelas. 

Posiblemente con un número mayor de pacientes e:( -

podría encontrarse correlación entre factores "de ries­

go" y la alteración iónioa, motivo de este trabajo, 

siendo factible una investigación más amplia. 
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CCNCLUS ION?.:3. 

1.-En todos los pacientes se encontró alargamiento del­

segmento Q-T 24 horae después de la administración de -

bicarbonato de sodio. 

2.-No se encontró correlación entre la longitud do Q-T­

con los antecedentes de loa pacientes, a.ntea y después­

de la administración de gluconato de calcio. 

J.-El poco número de casos puede ser el factor de no en 

centrarse dicb.e. correlación. 

4.-.En menos de la mitad de los pacientes no se encontró 

correoción del segmento Q-T 24 horas después de admini~ 

trar gluconato de calcio (7 pacientes) • 

5.-Es conveniente un estudio en el cual se tomen trazos 

electrocardiográficoe a las 24, 48 y 72 hora.a de la apl1 

caci6n de gluconato de calcio, y observar el tiempo en­

que se logra corregir la alteración iónioa, pudiendo -­

así tener un pardmetro confiable de los días que deba -

administrarse el tratamiento. 

6.-Revtete gran importancia la comparación de niveles -

4e calcio i6nico y magnesio con los trazos eleotrooar-­

diográf'icos. 

1.-Kn todo paciente con acidosis debe emplearse, cuando 

aenos 24 horas despu4s de su tratamiento o evolución, -

glueonato de calcio para corregir la hipocelcemia secun. 

4&Joia. 

a.~.La detección de hipocelcemia postacid6tica puede re~ 

lizarse te~pranamente por medio de electrocardiografía, 

adn sin aparecer los datos clínicos sugestivos, conlle-
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ve.ndo al inicio de un tr~tamiento oportuno, evitándose­

secuelas, pudiendo convertirse en un procedimiento ruti 

nario en nuestros hospitales, en los que carecemos por­

ahora de pruebas de laboratorio más elaboradas. 
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