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Si se debe complementar
la leche materna por insuficiencia
parcial o total, existen buenas razones

para que se recomiende Pelargon

_ una formula se
especialmente en los paises de clima caluroso.

Alra pureza bacterioldgica

El bajo pH de Pelargon evita el desarrollo
de bacterias patogenas y disminuye el riesgo
de contaminacidn de los hiberones,

Optimo desarrolio fisico

El crecimiento y los fendmenos fisioldgicos
son bastante parecidos a los de los niflos
alimentados al seno.

Prevencidn de la gasiroenteritis

Se han demostrado las propiedades profilac-
ticas de Pelargon en presencia de infecciones
por colibacilos,

Prevencian del raguitismo 3 de la anemia
Pelargon estd enriquecido con vitamina D v
hierro, ¥ ademds el bajo pH facilita la absor-
cion de los minerales.

Egife

Mensaje destinado =
al cucrpo médico,

Amplio campo de empleo

Su excelente tolerancia v digestibilidad per-
miten emplear Pelargon en muchos casos
en que otras formulas no dan buenos resul-
tados.

No reguiere agregados

Pelargon contiene todas las vitaminas esen-
ciales v minerales,

Lactancia profongada

Las caracteristicas de sus nutrientes permi-
ten su administracion durante todo el primer
anio de edad.
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EDITORIAL:

El BIENESTAR COMUN DEBE
SER UN BIEN COMUN

Hace algunos arfios deciamos lo siguiente en un breve escrito:

Creemos que la mejor Medicina Preventiva no fa realiza el Sector Salud, sino
el Sector Educacién. Y esto lo decimos sin dnimo de negar los altos valores gue
aporta la Medicina, valores conisagrados y hechos efernos por un viviente y madu-
ro efercicio médico .

‘Solo el hombre cuito (informado, instruido, educado, desarrollado) estd en
posesion de todos los medios e instrumentos eficaces para salvaguardar, desde si
mismo, su cuerpo, su intelecto v su espirity, v su ser en Sociedad.’

Hoy reiteramos esta Creencia y esta Fe en la Educacion y en la Medicina: en
fa Educacion Liberadora, v en un ejercicio médico respetuoso de la persona hu-
mana,

Una Medicina gue se realice en arménica colaboracién con el Estado, no con
el Estatismo, El Estado no son fos goblernos de turno. Todos los ciudadanos del
pais son el Estado. Y todos tenemos la responsabilidad de trabajar por el Bien
Comiin.

Sélo por esta senda de coparticipacién (en medio de la Libertad, la Digni-
dad y la justicia), se alcanzard, en nuestras socledades conflictivas, Ja Medicina
gue reclaman los tlempos v la vida: Una Medicina que alcance a todos los hom-
bres y a todo el hombre, Y que no es igual a la Medicina Comunitaria ni a la
Medicina de masas, que hoy proponen algunos.

Sin egoismos y sin violencia debemos salir de la etapa de una Medicing para
grupos (sectores casi siempre urbanos) hacia una Medicina para una creciente ma-
voria. Hasta alcanzar, sin enajenaciones, una Medicinag para todos los hombres, y
para todo el hombre, Una Medicina capaz de dar y promover una salud integral,
Una Medicina que proporcione no una salud igual para todos (una salud igual
para todos puede flevar a una enfermedad igual para todos; y aun a una muerte
igual para todos), sino ung salud para cada persona; segin su propio e intrans-
ferible vivir, y segun su propia e indeclinable circunstancia.



Que no ocurra lo que apunta IVAN ILICH en una de sus obras esclarecedo-
ras: "El hombre occidental ha perdido el derecho de presidir su acto de mo-
rir. La Salud, o sea el poder autdnomo de afrontar la adversidad, ha sido expro-
piada hasta el Gltimo suspiro. La muerte técnica ha ganado su victoria sobre el
acto de morir”',

Sdélo una Medicina asi concebida (no expropiada de las manos del médico
por el Estatismo), v ofrecida a un hombre que ha aprendido a ser humanidad,
desde una Educacion Liberadora (Educacion que ensefia a ser mds y no a tener
mds), podrd enfrentar, con sabiduria, fos arduos problemas del dolor y la en-
fermedad v /o muerte, y promoverd un conocimiento y una madura concep-
cién de estos fendmenaos,

La significacion y el tratamiento de estos tres fenémenos no pueden ser
institucionalizados, pues pertenecen a cada persona. No son sélo hechos nega-
tivos en el vivir y en la historia de los hombres vy las sociedades y los pueblos.
Son redafidad y misterio, a un mismo tiempo. El dolor y la enfermedad y la
muerte trascienden desde lo biologico corporal hacia los mds altos valores es-
pirituales del hombre, de la persona humana,

Reflexionemos sobre el gran significado de las palabras de el Arzobispo de
Panamd, Monsefior MARCOS G. McGRATH, expresadas en el seno del XI CON-
GRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION MEDICA NACIONAL, celebrado el
11 de julio de 1980:

“Una visidn ética y religiosa del hombre implica un acercamiento de venera-
cidn y de respeto ante las realidades de la salud y de la enfermedad, consideran- .
do el dolor y la enfermedad no como valores en si mismos, debiéndose centrar
la atencidn mas hacia el hombre que sufre en la totalidad de su ser. No mirar en
el enfermo mas que sus sufrimientos, es mutilarlo. No fijarse mis que en la en-
fermedad, es encerrarlo en ella. Ante el misterio de la muerte, se necesita de par-
te del personal de la medicina un planteamiento del problema de la verdad junto
al lecho del moribundo, y al mismo tiempo descubrir la manera de humanizar
nuestros centros hospitalarios en el manejo de esas situaciones. Hay una gran
fuerza liberadora en el hecho de compartir la verdad del morir.”

Hasta aqui las palabras del Arzobispo.

Solo una Medicina de fa Persona sacard a nuestros pueblos de la injusticia y
de la Violencia, para alcanzar una Salud para todos los Hombres y para todo el
Hombre. Una salud integral desde una Medicina integral.

Es la senda para darle sentido al hombre en el mundo, en ef cosmos. Asf’
recobrard su Dignidad y su Libertad, para realizarse, desde si mismo, como per-
sona; en un mundo de mayor justicia,

Que el Bienestar Comdin se haga Bien Comin.

DR, JOSE GUILLERMO ROS-ZANET.



PREMIO NESTLE 1980

DETERMINACION DE LOS AGENTES TORCH CON ELISA:
ESTUDIO SEROEPIDEMIOLOGICO EN
500 NINOS PANAMENOS.

* Dr. Emiliano A. Rivas De la Lastra,
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Introduccion:

El acronimo “TORCH” se de-
riva de las primeras letras de
4 enfermedades no bacterianas
(Toxoplasmosis, Rubeola, Cito-
megalovirus y Herpes Simplex)
(1). El término fué acunado por
Nahmias en 1971 (2).

Se dice que estas infecciones
tienen una mayor prevalencia en-
tre la gente de nivel socioecond-
mico bajo, de manera que es de
esperar que sean mas frecuentes
en el trépico.

En Panamd no se ha determi-
nado la verdadera prevalencia de
los agentes TORCH.

La medicion de anticuerpos es
una herramienta 1util en el diag-
nostico de infecciones congénitas

MScCTM, DTCH, FAAP, FRSTMH

Dr. José de Jesas Grimaldo

Dr. Edgar Sagel

Dr. Emiliano O. Rivas De la Lastra
Dr.

Luis E. Casal

y adquiridas causadas por los
agentes TORCH.

Es en este contexto que se de-
cidi6 determinar la prevalencia
en la Republica de Panama, usan-
do el método de ensayo inmuno-
sorbente unido a enzima (ELI-
SA), producto de los investigado-
res Engvall y Pearlman (3) y mo-
dificado por Voller (4) como un
método en microplato.

El trabajo se efectud bajo la
supervision del Dr. A. Voller en
¢l Laboratorio de Enfermedades
Infecciosas del Nuffield Institute
of Comparative Medicine, Lon-
dres,

El principio del método ELI-
SA para la determinacion de anti-
cuerpos se explica en forma es-
quematica (Fig. 1).

* Pediatra-Infectologo, Complejo Hospitalario Metropolitano C. §. S.

* %

***
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1. Antigenos se absorbe al plato
%
Se lava
2. Anade suero, cualquier anti- 5}9
cuerpo especifico se une al '%.
antigeno. 14
Se lava
i
Imt
3. Se anade antiglobulina marca- Q
da con enzima que se une al 77,
anticuerpo. %
Se lava
| () Q-
a @
A p%8e g0
4. Anada substrato O ¢ ¢ 0
n oo
Cantidad Hidrolizada = Cantidad ﬂ ¢
Anticuerpo p
Presente.

Figura 1: El principio del método de Antiglobulina marcada con enzima para medir anti-
cuerpo.

METODO INDIRECTO



Método

Una serie de muestras de san-
gre en ninos panamenos de dife-
rentes edades fueron colectadas
por miembros del grupo en Pana-
ma.

Hojas de papel de cromato-
grafia Whatman No. 3, 56.5 cm.
X 46 cm, fueron cortados para
preparar paquetes de 10 hojas,

10 x 13 cm, aproximadamente,
de manera que en cada pedazo
de papel se colectaron 5 pares de
muestra. Estos papeles se pusie-
ron en bolsas selladas y se envia-
ron con instrucciones por correo
aéreo, a Panama.

Cien muestras fueron recogi-
das entre recién nacidos del Hos-
pital General de la Caja de Se-
guro Social. '

Cien muestras fueron recogi-
das entre nifios normales de 6
meses a 1 aflo, que asistieron a
policlinicas de la Caja de Seguro
Social.

Cien muestras fueron coleccio-
nadas entre nifios normales de 1
a 2 aflos, que asistieron a la
policlinica de la Caja del Seguro
Social.

Cien muestras fueron recogi-
das entre nifios normales de 2 a

6 afios de una guarderia en la ciu-
dad capital.

Cien muestras fueron recogi-

das entre nifios de 17 anos en
una escuela de la capital.

Las muestras fueron enviadas
por correo aéreo a Inglaterra a
medida que se iban colectando.
Tan pronto los paquetes arriba-
ban se mantenian congelados a
—20°C hasta su preparacion,

Los métodos de laboratorio de
dilucion de las muestras y deter-
minacion de anticuerpos con
ELISA van mas alld de los propé-
sitios de este trabajo. Baste decir
en forma resumida:

1. Una ponchadora calibrada se
usa para cortar circulos de papel
que contienen muestras de san-
gre.

2. Se diluye en cada tubo un
circulo de papel.

3. Antigeno se afnade a cada po-
zo de los platos y se incuba en
una camara himeda durante
la noche.

4. Se anaden las muestras de san-
gre diluidas 1/200 a cada pozo
del plato.

4. Se anade la antiglobulina hu-
mana marcada con enzima
(fosfatasa) y posteriormente se
agrega substrato (fosfato).

6. Se lee cada pozo del plato en
un espetrofotometro.



Resultados
Toxoplasmosis: (Tabla 1, Histo-
grama 1 y 2)

Hay un incremento pequeho
en casos positivos desde los 6 me-
ses hasta los seis afios. El incre-

mento en seropositivos en el gru-
po de 17 afios es similar al de
recien nacidos (p > 0.05).

No se encontrd diferencia esta-
distica segiin el sexo, en los dife-
rentes grupos etarios.

Tabla No. 1: Valores de micro-ELISA (405 nm) para anticuerpos contra Rubeola en mues-

tras de sangre en Panama.

. Negativos
Grupo etario (0 - 0.4)
0 — 30 dias 56
6m— 08
1 ano — 96
2 afios — 6 aflos ‘ 91
17 anos 66
Total 407

HISTOGRAMA I.

Positivos Total
( > 04) No. Muestras

44 100

2 100

4 100

9 100

34 . 100

93 500

DISTRIBUCION DE ANTICUERPOS

DE TOXOPLASMA DETERMINADOS POR MICRO-ELISA
ENTRE NINOS DE PANAMA DE DIFERENTES EDADES.

50

30

20

% CON ANTICUERPOS

o — R

0-30d 6m-ly

-2 y

2-6y |ITy

GRUPOS DE EDADES



% CON ANTICUERPOS

HISTOGRAMA 2.

DISTRIBUCION POR SEXO DE MICRO-

ELISA TOXOPLASMA, ANTICUERPOS EN GRUPOS DE DIFE-
RENTES EDADES,

80

80

o

MASCULINO,

FEMENINO,

=

1-2 ANOS 2-8 ANOS
GRUPOS DE EDADES

I7 Afos



Rubéola: (Tabla 2, Histograma
3y4)

Hay un aumento significativo
en el nimero de seropositivos en
el grupo de 2 a 6 afios; compara-
do con grupos mds jovenes (p <
0.001). No se encontrd diferen-
cia estadistica entre el grupo de
0—30 dias y el grupo de 17 afos.

No habia diferencia significati-
va ente los diferentes grupos eta-
rios de acuerdo al sexo.

Citomegalovirus: (Tabla 3, Histo-
grama 5 y 6)

Habia un rapido y progresivo
incremento en la seropositividad
en los diferentes grupos etarios.
En el grupo de 17 afos no habia
diferencia significativa en la pre-
valencia de anticuerpos contra
CMV con respecto al grupo de
0—30 dias.

No hay diferencia significativa
de acuerdo al sexo,

Tabla No, 2: Valores de micro-ELISA para anticuerpos contra Rubeola en muestras de san-

gre en Panamd,

Grupo etario ?Oeg_nt;:;
0 — 30 dias 33
6 m— 98
1 ano 95
2 — 6 afios 80
17 anos 27
Total 333

Positivos Total
( > 04) No, Muestras
67 100
2 100
5 100
20 100
73 100
167 500

Tabla No, 3: Valores micro-ELISA para anticuerpos contra Citomegalovirus en muestras

de sangre ea Panamd.

Grupo etario ?;g_a:;";;
0 — 30 dias 15
6 meses — 88
1 afo 68
2 — 6 anos 55
17 afios 16
Total 240

8

Positivos Total

( > 04) No, Muestras
85 100
12 100
32 100
47 100
84 100
260 500



HISTOGRAMA 3. DISTRIBUCION DE ANTICUERPOS DE
RUBEOLA DETERMINADOS POR MICRO-ELISA. ENTRE
NINOS DE DIFERENTES EDADES DE PANAMA.

% CON ANTICUERPOS

B8O

70

60

10

—] |

0-30d 6m-1 y -2 y 2-6 y
6RUPOS DE EDADES
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HISTOGRAMA 4. DISTRIBUCION POR SEXO DE MICRO-
ELISA RUBEOLA ANTICUERPOS EN GRUPOS DE DIFEREN-
TES EDADES.

MASCULING

FEMENINO

I-2 ARoS 2-6 afos 17 AROS
GRUPOS DE EDADES



HISTOGRAMA 5. DISTRIBUCION DE ANTICUERPOS
DE CITOMEGALOVIRUS EN GRUPOS DE NINOS DE Di-
FERENTES EDADES DE PANAMA DETERMINADC POR

% CON ANTICUERPOS

MICRO ELISA.

30

20

0-30d 6m-1l y -2y 2-6y
GRUPOS DE EDADES

ITy
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HISTOGRAMA &. DISTRIBUCION POR SEX0O DE MICRO-

ELISA CITOMEGALOVIRUS, ANTICUERPOS EN DIFEREN-
TES EDADES.

MASCULINO

FEMENINO

90

-2 ANOS 2-6ANOS I7 ANOS
GRUPOS DE EDADES



Herpes simplex: (Tabla 4, Histo-
prama 7y 8)

Hay un ineremento significati-
vo en el ndmero de seropositivos
en el grupo de 2 a 6 anos compa-
rado con los grupos previos.

Habia una diferencia significa-
tiva en la prevalencia de anticuer-
pos de acuerdo al sexo sélo en el
grupo de 1 a 2anos (p £ 0.05).
Habia mds nifas seropositivas,
lin los otros grupos la diferencia
no fué significativa,

Discusion

S¢ ha determinado la preva-
lencia de los agentes TORCH,
especialmente en los grupos de
alto riesgo, recién nacidos, ninos
(43.3%) de la poblacién total y

mujeres en edad fértil (22.6% de.

la poblacién total (5) ya que am-
bos corresponden a 65.9% de la
poblacion total,

Toxoplasmosis

En un estudio presentado en la
Royal Society of Tropical Medi-
cine and Hygiene, en el cual se
hizo una revision de la Toxoplas-
mosis en 50 afios (6), la prevalen-
cia promedio mundial fué de
33 %. La prevalencia varia de 0 a
97 % en varias partes del mundo.

Los resultados obtenidos en
nuestro  estudio son mds bajos
que la prevalencia estimada para
Latinoamérica, que es entre el 50
y 70% (7)

Rubeola

La deteccion de anticuerpos
en 67% de las muestras de san-
gre en recién nacidos es de inte-
rés ya que en el tropico se espera-
ria que la mayoria de la pobla-
cion haya adquirido rubeola an-
tes de llegar a la edad fértil (8).

Tabla No. 4: Valores de micro-FL1SA para anticuerpos contra Herpes Simplex en muestras

de sangre en Panama.

Negativos
Grupo etario (0 - 0.4)
0 — 30 dias 1
& m 90
I ano 83
2 — 6 afios 48
17 anos 14
Total 236

Positivos Total
( > 04 No. Muestras
99 100
10 100
17 100
52 100
86 100
264 500

13



% CON ANTICUERPOS

HISTOGRAMA 7. DISTRIBUCION DE ANTICUERPOS DE
HERPES SIMPLEX VIRUS ENTRE GRUPOS DE DIFE-
RENTES EDADES.
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60
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% CON ANTICUERPOS

HISTOGRAMA 8 DISTRIBUCION POR SEXO

DE MICRO ELISA DE ANTICUERPOS DE HERFES
SIMPLEX VIRUS EN GRUPOS DE DIFERENTES
EDADES.

—————IFEMENINO

50

20 — —

o Il ‘ | l
1-2 ANOS 2-6ANOS 17 ANOS
GRUPOS DE EDADES
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El porcentaje de muestras po-
sitivas representa la transferencia
de anticuerpos IgG de las madres.

La seropositividad obtenida
(67%) correlaciona bien con la
obtenida de otras muestras pana-
mefias en un estudio colaborati-
vo de la OMS (9), pero es mds ba-
Jo que los 80—87% positivas que
se encuentran en otras partes del
mundo a los 17—-22 afios (10).
Panama cae en la categorfa de
paises tropicales con una baja
proporcion de la poblacién con
anticuerpos contra la rubeola.

Nuestra informacion justifica
la vacunacién contra Rubeola en
Panamd ya que se ha encontrado
que un 33% de mujeres en edad
fértil atn eran susceptibles y po-
dian resultar en rubeola congéni-
ta.

Citomegalovirus (CMV)

S6lo 15% de las muestras de
recién nacidos de Panamd no te-
nian anticuerpos. Esto es similar
al 19% de inmigrantes asidticos
en Londres que no tenian anti-
cuerpos al inicio de su embarazo
(11). Sin embargo, entre indios
de 6 m — 1 afio (12) es mayor la
prevalencia (74%) que entre pa-
namenos (12%).

Los anticuerpos contra CMV
en paises africanos y asidticos
se adquieren en una edad mds
temprana (13).

En las muestras positivas de
Panama no hay diferencia esta-
distica entre los sexos.

16

Esto difiere de otros estudios
en que las mujeres tienen mads
frecuentemente anticuerpos (14).

Herpes simplex (HSV)

La deteccibn de anticuerpos
contra HSV en 99% de las mues-
tras de recién nacidos panamefios
representa la transferencia de an-
ticuerpos a través de la placenta.
Hay un incremento en el grupo
de 2 a 6 afos (52%) que implica
una tasa de ataque alto, compa-
rable con el encontrado en Hon-
duras (51.6%) para el mismo gru-
po de edad (15).

Esta seroconversién es mas al-
ta que la de 36% encontrada por
otros autores (16). Esta diferen-
cia se debe a factores socioeco-
nomicos (17).

A la edad de 17 afios, 86% de
las muestras panamenas poseen
anticuerpos contra HSV, Esto es
similar a los estudios en Estados
Unidos (18) e Inglaterra (19) con
una prevalencia de 90% y 86%
respectivamente en el mismo gru-
po etario. Sin embargo es mds ba-
Jjo que el 100% encontrado entre
los Bantis (20) por encima de
los 5 afios de edad.

Conclusiones:

1. Es factible la programacion de
estudios seroepidemiologicos a
nivel intercontinental, toman-
do las muestras en uno y en-
viandolas a otro.



2, La recoleccion de muestras de
sangre en papeles de filtro es
un método sencillo que permi-
te estudio de cientos o miles
de muestras sin necesidad de
refrigeracién ni equipo espe-
cial.

3. El sistema micro-ELISA es de
utilidad en pediatria para de-
terminar anticuerpos contra
los agentes TORCH en forma
simultanea.

4. Los niveles de anticuerpos
contra Toxoplasma en los gru-
pos estudiados son mas bajos
que en otros grupos de la
Ameérica Tropical.

5. Los niveles de anticuerpos
contra Rubéola se elevan mar-
cadamente en el grupo de edad
de 2 a 6 afios pero hay un im-
portante % sin anticuerpos en
mujeres de edad fértil y esco-
lares, asi que la vacunacion
contra rubéola debe continuar-
se en estos grupos, después de
determinar su estado inmuno-
l6gico.

6. Los niveles de anticuerpos
contra CMV y HSV se elevan
rdpidamente desde el ler afno
de vida en adelante alcanzando
niveles altos en la poblacion
adulta.

7. No existe por lo general,
diferencia en la distribucion
de anticuerpos contra los agen-
tes TORCH segin el sexo en
Panama.

Resumen:

Se efectud estudio serocpide-
miolégico en 500 nifios paname-
nos utilizando el sistema ELISA,

Muestras tomadas en Panama
en papeles de filtro se enviaron
a Inglaterra donde se procesaron.

El sistema microELISA de-
mostro ser de utilidad en pedia-
tria para determinar anticuerpos
contra los agentes TORCH (To-
xoplasma, Rubeola, Citomegalo-
virus y Herpes Simplex).

Los niveles de anticuerpos con-
tra Toxoplasmosis (hasta 44%)
son mas bajos que en otros gru-
pos de la América Tropical.

Los niveles de anticuerpos
contra Rubeola se elevan marca-
damente en el grupo de edad de
2 a 6 anos, pero 27—33% en edad
fértil son negativos, lo cual sugie-
re la necesidad de vacunaciéon en
la pubertad a estos seronegativos.

Los niveles de anticuerpos
contra CMV v HSV se elevan ra-
pidamente desde el primer afo
de vida en adelante.
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PREMIO NESTLE 1980

REVISION ESTADISTICA DE
ENFERMEDADES DIARREICAS Y DESHIDRATACION

II PARTE

Introduccion

Iin la segunda parte del estu-
dio se presenta la cantidad en
mkq/kg de Na+, Ca++ y HCO3-
asi como los ml totales [kg (d#a
5% - electrolitos) recibidos por

pacientes. A la vez se presenta el

promedio de la osmolaridad de
las soluciones administradas por
pacientes y el periodo de per-
manencia en horas en la Unidad
de Urgencias Pediatricas. Se hace
un computo de los pacientes que
recibieron dieta ABC.

mEq Na/kg. RECIBIDOS POR
PACIENTES
Del total de 549 pacientes que

recibieron soluciones IV electro-
liticas con Na+ , 1977 (32.2%)

* lefe de Urgencia Pediatrica C.H M. C 8.5,

* Dr. Ludwig Dillman
** Dr. Ernesto J. Echevers A.
** Dr. Edgar Sagel

recibieron este electrolito para
cubrir sus requerimientos, 28
(5.1%) recibieron Na+ por debajo
de los valores normales minimos,
344 (62.6% ) recibieron mas de
5 mEq de Na+ durante su estan-
cia en la Unidad de Hidratacién
hasta completar su hidratacion.

MEq K+ /Kg. RECIBIDOS POR
PACIENTES

De los 529 pacientes, 252
(47.64%) recibieron de 1.5 a 4.5
mEq K+ [/Kg. lo que cubre los
requerimientos normales; 203
(38.38%) recibieron menos de los
requerimientos normales de 0.5 a
1.5 mEq/Kg; y 74 (13.98%),
recibieron mas de 4.5 mEq/Kg.
hasta 11 mEq/Kg como miximo.

** Servicios de Urgencia Pedridtica — Seccidn de Pediatria C.H.M. C.5.8.
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De los 529 pacientes, 252 (47.64 % ) recibieron de 1.5 a 4.5 mEq K+ /Kg, lo que cubre los
requerimientos normales; 203 (38.38 %) recibieron menos de los requerimientos normales
de 0.5 a 1.5 mEq/Kg; v 74 (13.98 %), recibieron mas de 4.5 mEq/Kg. hasta 11 mEq/Kg co-
mo maximo.
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Del total de 549 pacientes que recibieron soluciones IV electroliticas con Na+ , 177
(32.2 % ) recibicron este electrolito para cubrir sus requerimientos, 28 (5.1 %) recibieron
Na+ por debajo de los valores normales minimos, 344 (62.6 %) recibieron mds de 5 mEq de
Na+ durante su estancia en la Unidad de Hidratacion hasta completar su hidratacion.
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ADMINISTRACION DE
BICARBONATO DE S0DIO
Y GLUCONATO DE CALCIO

De los 23 pacientes a los que
hubo que agregar NaHCO-3
7 1/2 % por acidosis metabdlica,
7 (30.44 % ) pacientes recibieron
4 - 5 mEq HCO-/Kg; 14 (60.86%)

recibieron 4 mEq HCO-3/Kg y 2
(8.7%) mas de 5 mEq HCO-3/Kg.

Aquellos que recibieron Glu-
conato Ca++ 10 % ) para la Teta-
nia post-acidotica, 8 (88.89 % )
recibieron hasta 1 mEq/Kg de
Gluc. Cat++10% ysolo 1 (11.11%)
recibieron de 2 - 3 mEq/Kg.

ADMINISTRACION DE BICARBONATO DE SODIO Y GLUCONATO

DE CALCIO
|
HCO= . i +
- } Pacientes % Gluc Ca %
nEq/¥g
il
6-7 1 4,35 - -
5-6 1 4,35 - -
{ 4-5 7 30,44 - -
|
3-4 3 13,04 - -
2-3 3 13,04 - -
1-2 4 17.39 - -
0-1 4 17.139 I 10 100
|

De los 23 pacientes a los que hubo que agregar NaHCO-3 7 1/2 %por acidosis metabolica, 7
(30.44 %) pacientes recibieron 4 - § mEg HCO-/Kg; 14 (60.86 %) recibieron 4 mEq HCO-/

Kgy 2 (8.7 %) mis de 5 mEq HCO-/Kg.

Aquellos que recibieron Gluconato Ca++ 10 %) para la Tetania post-acidotica, 8 (88.89 %)
recibieron hasta 1 mEq/Kg de Gluc. Ca++ 10 %Y $olo 1 (11.11 %) recibieron de 2 - 3 mEq/

kg.
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ml /Kg RECIBIDOS rante su estancia en la Unidad de
POR PACIENTE Hidratacion, 233 que representan

De los 563 pacientes que reci- el 41.3% de 100 a 200 ml/Kg;
bieron hidrataciéon IV con solu- 200 (35.5%) de 200 a 400 ml/Kg;
ciones electroliticas117 (20.78%) el resto, 13 pacientes (2.29%)
recibieron hasta 100 ml/Kg du- de 400 a 650 ml/Kg.

ml/Kg RECIBIDOS POR PACIENTES

70 .

80 .
127
50 . 22%

40 56
94
9%

io . 16%

20

10 .

M1/Kg

De los 563 pacientes que recibieron hidratacion IV con soluciones electroliticas 117 (20.78%)
recibieron hasta 100 ml/kg durante su estancia en la Unidad de Hidratacion; 233 que repre-
sentan ¢l 41.3%de 100 a 200 mlfk; 200 (35.5%) de 200 a 400 ml/kg; el resto, 13 pacientes
{2.292%) de 400 a 650 ml/kg.
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OSMOLARIDAD DE
LAS SOLUCIONES

La osmolaridad de las solucio-
nes (549-100% ) electroliticas
utilizadas para hidratacion se re-
sumen asi: 421 (76.68) de 100 a
150 mOsm/L; 102 (18.58 % ) de

50 a 100 mOsm/L; 22 (4.01% )
de 1502200 mOsm/L; 3 (0.55 %)
con 50 mOsm/L.

La minima osmolaridad fue de
25.83 mOsm/L y la maxima de
231.46 mOsm/L, todos hipoQOs-
molares.

OSMOLARIDAD DE .LAS SOLUCIONES

450 .
400 .
350 .
300 .
250 .
421
200 . 76%
150 .
—
100 .
102
6 . 3 18%
0.55% 22
0 4%
50 100 150 200
mdsm/ L

La osmolaridad de las soluciones (549-100 % )electroliticas utilizadas para hidratacion se
resumen asi: 421 (76.68 } de 100 a 150 mOsm/L; 162 {18.58 %) de.50 a 100 mOsm/L; 22
(4.01 %) de 150 a 200 mOsm/L; 3 (0.55 %) con 50 mOsm/L.

La minima osmolaridad fue de 25.83 mOsm/L v la mdixima de 231.46 mOsm/L, todos

hipoQOsmolares.
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PERIODO DE ESTANCIA
EN HORAS

552 pacientes recibieron ano-
taciones del tiempo de estancia
en la unidad de hidratacién; la
gran mayoria 516 (93.4% ) es-

tuvieron hasta 48 horas y 36 pa-
cientes (6.5 % ) mas de 48 horas,
con un minimo de 1 hora ¥ un
maximo de 110 horas.

153 ninos fueron trasladados
a la sala de Pediatria.

PERIODO DE ESTANCIA EN HORAS

300.

275,

250,
225,
200.

175. 259

150. 46.9%

257

46.5%

100.
75.

50.

25-

7]

33 0.5%

* & * & - - - - ‘.

24 48
Horas

5. 9% I

72 +

552 pacientes recibieron anotaciones del tiempo de estancia en la unidad de hidratacion;
la gran mayoria 516 (93.4 %) estuvieron hasta 48 horas ¥ 36 pacientes (6.5 %) mas de 48
horas, con un minimo de 1 hora y un maximo de 110 horas,

153 nifios fueron trasladados a la sala de Pediatria.
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A

C

a base de

DIETAS

B 443

443 pacientes recibieron la dieta A.B.C.
Manzana,Banana,
como complemento a su hidratacidn parente-
ral después de un periodo inicial de ayuno.

Cereal de Arroz

Conclusiones

El 38 % de los pacientes reci-
rieron los requerimientos diarios
normales de Nat+ (5-10 mEq).
Llama la atencion que el 37 % re-
cibieron cantidades de Na+ por
debajo de los requerimientos
normales.

En relacion con el K- el 47.6%)
de los pacientes recibieron de 1.5
a 4.5 mEq/Kg. El 14% recibieron
mas de 4.5 mEq/Kg hasta un ma-
ximo de 11 mEq/Kg lo que supe-
ra los requerimientos normales
sin observarse complicaciones.

En nuestra serie solo el 4 % (23
pacientes) necesitaron de la ad-
ministracion de Bicarbonato de

Sodio. Solo el 1.7 % (10 pacien-
tes) recibieron Gluconato de Gal-
cio.

Queremos resaltar que todas
las soluciones administradas fue-
ron HipoOsmolares; fluctuaron
desde 25.83 mOsm/L a 231.46
mOsm/L.

Sobre los ml/kg de solucion
administrada a los pacientes que-
remos resaltar que el 70 % de la
serie, se hidrataron con volime-
nes que fluctuaron de 100 a 250
ml/kg.

Como colorario deseamos in-
formar que el 93.4 % de los nifios
se hidrataron en periodos de has-
ta 48 horas en nuestra Unidad se-
gin las normas de hidratacion.
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TERAPIA ORAL PARA LA DESHIDRATACION
CAUSADA POR GASTROENTERITIS
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RESULTADOS
PRELIMINARES DEL
ESTUDIO DE TERAPIA ORAL

La diarrea aguda afecta 500
millones de nifos anualmente
en todo el mundo. Es la mayor
causante de muertes en nifios
menores de 2 afios en paises sub-
desarrollados. La mayoria de es-
tos nifios mueren a causa de la
deshidratacién. La hidratacion y
reemplazo de electrolitos son las
fases mds importantes del trata-
miento de la deshidratacion se-
cundaria a diarrea. Hasta hace
poco tiempo los finicos medios
accesibles para llevar esto a cabo
eran la administracion de liqui-

*  Hospital de la Caja de Seguro Social.

Mathuram Santosham

dos intravenosos. Durante esta
década se han hecho amplios es-
tudios en India y Bangladesh los
cuales han demostrado la seguri-
dad vy eficacia de una solucion
de glucosa y electrolitos que
contiene 90 meq/1 de Na (Solu-
ciébn A) para corregir la deshidra-
tacién causada por diarrea. Esta
solucién ha mostrado su efectivi-
dad en el tratamiento de deshi-
dratacién secundaria a diarrea en
una gran variedad de agentes
etiologicos en todas las edades.
Recientemente, otra solucion de
electrolitos y glucosa (Solucion
B) que contiene 50 meq/l de
sodio también ha mostrado ser

Laboratorio Conmemorativo Gorgas, Panam4, Repiiblica de Panama.

***  Division de Medicina Geografica, Universidad de Johns Hopkins, Estados Unidos de

Norteamérica.

27



efectiva corrigiendo la deshidra-
tacion y acidosis secundarias a
la diarrea.

La Solucion A ha sido utiliza-
da extensamente en Africa y par-
tes de Asia. Sin embargo, pedia-
tras en los Estados Unidos, Cen-
tro y Sur América han estado
renuentes a usar esta solucion.
Han expresado gran preocupa-
cion por lo siguiente:

1. El alto contenido de sodio de
la Solucion A (90 meq/1).

2. La experiencia con este liqui-
do ha sido en gran parte en
nifios desnutridos.

Nosotros, instituimos un estu-
dio en el Hospital de la Caja del
Seguro Social, Urgencia Pediatri-
ca, en Diciembre de 1979 con el

fin de demostrar la seguridad y
eficacia de las Soluciones A y B
en e] tratamiento de la deshidra-
tacion y acidosis producidas por
la diarrea. Queremos presentar
nuestros resultados preliminares
tomados de los primeros 60 pa-
cientes admitidos al estudio.

1. Poblacion

Ninos de ambos sexos, de 3
meses a 2 afios de edad con des-
hidratacién secundaria a diarrea
aguda fueron admitidos al estu-
dio.

2. Procedimientos

a. Al ser admitido un pa-
ciente al estudio los siguientes
procedimientos fueron llevados
a cabo, como en la Grafica No. 1)

Grifica No. 1
PROCEDIMIENTOS DE ADMISION AL ESTUDIO

1. EXAMEN FISICO

2. PESO DEL PACIENTE

3. LARORATORIO:

A) HEMOGRAMA COMFLETO

B} ELECTROLITOS
BICARBOMATO

c
D) GLUCOSA
E
F
G

— o e

NITROGEND DE UREA
PROTEINA TOTAL
HECES PARA: HA Y K EN HACES

(i) PARASITOS
(i1} PATOGENOS BACTERIANOS

{iii)} ROTAVIRUS

(i¥) SUBSTANCIAS REDUCTORAS

H) ORINA

(i) GRAVEDAD ESPECIFICA

{ii) S0DIO ¥ POTASIO

I} SANGRE PARMN ANTICUERPOS DE

ROTAVIRUS
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~ b. ElI grado de deshidrata-
cion fue evaluado tal como apa-

rece ilustrado en la Grafica No. 2

Pacientes en el grupo B
obtuvieron Solucion B que apare-
ce en la Grifica No. 4.

Grafica No. 2

EYALUACTOR DE GRADAS LE UxSEICRATACIOR

GRMCO DE HIVEL DE

TIVO GE | EEERIGA 6008 EUKNIDGE xS
CHINA  DE TUE

SESHIDBATACION CORCTENCTA 8En TAQUICARDTA Oh & preTANELA
LEVE 5% ALEETA + + HORMAL + + -
MESERACA  BA  INTRAKGUTLE 4 +4 DISMINEIDD  s4 ++ s
SEVERA 1SN BEREL O s PLLSD  AUSTNIE e s e
INCONSGIENTE SUEDE ESTAR  DEBIL
DEYRS TAOO
SEBIL PARM

TaNAR

c. Los pacientes fueron dis-
tribuidos al azar en uno de tres

grupos:
Grupo A

Grupo B
Grupo C
La distribucion fue hecha,
marcando igual nimero de tarje-
tas de los grupos A, B y C. Las
tarjetas fueron introducidas en
sobres y estos sellados. Luego,
estos sobres fueron barajados y
numerados del 1 al 60. Cuando
entraba un paciente al estudio
se abria el proximo sobre y se
colocaba al paciente en el gru-
po correspondiente.

d. Pacientes en el grupo A
recibieron. Solucién A como en
la Grafica No. 3

Grafica No. 3
COMPOSICION DE LA SOLUCION &
S0DIO 90 mEg/L
POTASIO 20 mEq/L
CLORD 80 mEg/L
BICARBONAT™ 30 wEg/L
GLUCOSA 111 mM/L

SE PREPARA MEZCLANDO 1 LITRO DE AGUA CON:

NaCl 1.5 g
HalCO4 2.5 g
KCL 1.5 g
GLUCOSA 20.0 g

Grifica No. 4

COMPOSICION DE LA SOLUCION B:

50DI0 50 mEQ/L
POTASIO 20 mEg/L
CLORO 40 mEg/L
BICARBONATO 30 mEg/L
GLUCOSA 111 MM/L

NaCl 1.17 g
KCL 1.5 g
HaHCO,4 2.5 g
GLUCOSA 20 g

f. Pacientes en el grupo C
fueron tratados con la terapia
Intravenosa convencional.

g. Pacientes en los grupos
A vy B fueron tratados como lo
demuestra la Grifica No. 5

h, Pacientes en todos los
grupos empezaron con Isomil a
las 6 horas y la dieta ABC a las
12 horas.

Todos los pacientes fue-
ron regulados segiin la Grafica
No. 6
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Grafica No. 5

TRATAMIENTO A PACIENTES DE LOS GRUPOS A Y B

DESHIDRATACION SEVERA

A) LACTATO DE RINGER'S I.V. 40 ML/K HASTA
QUE EL PULSO, PRESION ARTERIAL Y ESTADO DE CON-
CIENCIA REGRESEN A LA NORMALIDAD.

B) EMPEZAR LA ADMINISTRACION DE FLUIDOS
ORALES AD LIBITUM UNA VEZ QUE LOS SINTOMAS DE
SHOCK HAYAN DESAPARECIDO.

DESHIDRATACTON MODERADA
FLUIDO ORAL AD LIBITUM

DESHIDRATACION LEVE
FLUIDO ORAL AD LIBITUM

Grifica No. 6

MANEJO. DE LOS PACIENTES

1) PESO CADA 4 HORAS POR 24 HORAS Y LUEGO
CADA DOCE HORAS.

2) ESTRICTA VIGILANCIA DE LO INGERIDO Y
1O EXCRETADO.
3) 8 HORAS:
SUERO PARA: ELECTROLITOS, NITROGENO
DE UREA, BICARBONATO,
GLUCOSA Y PROTEINA TOTAL.

OR1NA: S50DIO ¥ POTASIO
HECES: +SUBSTANCIAS REDUCTORASY pH
4) 24 HORAS:

LO MISMO QUE A LAS 8 HORAS MAS UN HEMA-
TOCRITO.

5) 48 HORAS:
LO MISMO QUE A LAS 24 HORAS.



Resultados

1. Los pacientes fueron dis-
tribuido al azar en los tres grupos
como aparece en la Grafica No. 7

2. La edad promedio en me-
ses de los tres grupos esta demos-
trada en Grafica No. 8.

3. Los diferentes grados de
deshidratacion de los tres grupos
se demustran en Grafica No. 9

Grafica No. 7

NUMERO DE PACIENTES EN CADA GRUPO

4. El promedio de pacientes
con vomitos lo indica la Grafica
No. 10

5, La Grafica 11 de muestra
el promedio de pacientes trata-
dos con antibidticos antes de ser
admitidos al estudio,

6. El promedio de ingestion
del fluido y produccion de heces
esta demostrado en la Grafica

‘No, 12.

Grifica No, 8

EDAD PROMEDIO EN MESES

GRUPO A 21 GRUPO A 10.90
GRUPO ‘B 19 GRUFO B 7.6
GRUPO C 20 GRUPO C 9.5
TOTAL 60
Grifica No. 9
GRADQ DE DESHIDRATACT M 1
GRADO DE
DESHIDRATACION GRUPO A GRUPOD B GRUPO_C

LEVE 15 15 11

MODERADA 2 1 5

SEVERA 4 3 4

TOTAL 21 19 20

Grifica No. 10

NUMERO DE PACIENTES CON HISTORIA DE VOMITOS

GRUPO A 18/21 (B6%)
GRUPC B 17/19 {89%)
GRUPO C 17/20 (85%)
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Grifica No. 11

WUMERO DE PACIENTES TRATADOS CON ANTIBIOTICOS

ANTES DE SER ADMITIDOS AL ESTUDIO

GRUPO A
GRUPO B

GRUPD C

5/21 (24%)
4/19 (21%)
6/20 (30%)

Grafica No. 12

PROMEDIO DE ADMINISTRACION ORAL DE FLUIDO ¥ PRODUCCCION DE HECES

{VALORES + ERROR STANDARD)

FLUIDO ADMINIS-~ PRODUCCION TOTAL PORCENTAJE PROMEDIO DEL
TRADO EN CC POR DE HECES EN GMS AUMENTO DE PESO DESPUES
GRUFO EG_DEL PACIENTE POR KRG DEL PACIENTE DE LA HIDRATACION

A 178,41 117.7 6.7
+ 20.6 + 14.3

B 188.46 141.80 6.2
+ 32.82 + 23.7

c 218.9% 201.8 7.9
+ 20,4 + 25.34
98.5
+ 20.5

* PLUIDO INTRAVENOSA

Cuatro pacientes en el grupo
A y 3 en el grupo B necesitaron
liquidos intravenosos durante 2
horas pues llegaron en estado de
shock. Pacientes en el grupo C
fueron administrados con flui-
dos por boca solo después del
periodo inicial de hidratacion.
Promedio de aumento de peso
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después de la terapia. Grafica
No. 18.
Grifica No. 13

PORCENTAJE PROMEDIO DEL AUMENTO

DE PESO DESPUES DE LA HIDRATACION

GRUPD A 6.7%
GRUPO B 6.2%
GRUFO C T.9%



7. Los valores promedio de
los exdmenes de laboratorio du-
rante la admision estdn expues-
tos en la Grafica No. 14. Los va-
lores de laboratorio en los tres
grupos fueron muy similares,

8. Los valores promedio a las
8 horas estdn en la Grafica No. 15

El promedio de bicarbonato y
proteina total fue un poco mads
bajo en el grupo C.

9. Grafica No. 16 — Valores
de laboratorio a las 24 horas.
Otra vez, los pacientes del grupo
C mostraron niveles mas bajos
de hematocrito, proteinas totales

Grifica No. 14
PROMEDIO DE RESULTADOS DE LABORATORIO DURANTE LA RDMISION

PROTEINA
GRUPQ Na 3 €1 HCO3  BUM GLUCOSA  HCT __TOTAL
A 138.6 3.8  107.8 12.9 15.7 140.8 33,6 6.95
B 138.1 3.9  108.8  13.7  13.0 110.9 36 6.96
¢ 135,5 3.8 105.1 14.6  20.9 105.9 16 7.0
Grafica No. 15
PROMEDIO DE RESULTADOS DE LABORATORIO
A LAS B HORAS DESPUES DE LA ADMISION
PROTEINA
GROUP Na K c1 HCO; BUN GLUCOSA TOTAL
A 137.5 3.9 105.7 16.0 14.3 B9.6 6.2
B 136.8 4.3 106.6 16.7 12.1 B84.2 6.2
c 134.6 3.8 107.2 14.4 15.3 83.4 5.7
Grifica No. 16
PROMEDIO DE RESULTADOS DEL LABORATORIO
A LAS 24 HORAS DESPUES DE LA ADMISION
Ha K Cl CO2 BUN GLUCOSA PROTEINA
GROUF mEg/L mEq/L mEg/L mEQ/L mg$ mgi Het  TOTAL mg¥
A 136.9 3.9 101.7 19.4 9.4 85.9 30.6 6.2
B 135.3 4.1 103.3 17.6 8.2 85 31.8 6.4
[ 136.8 3.9 109.3 15.2 10.9 101.6 29.8 5.8
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y bicarbonato. Pacientes del gru-
po B también permanecieron al-
go acidoticos.

10, Grafica No 17 y Valores
de laboratorio a las 48 horas. Pa-
cientes del grupo C continuaron
mostrando umna ligera acidosis.

11. La Grafica N° 18 de
muestra que en los nifios hidrata-

dos por via oral, la duracién pro-
medio de la diarrea fué menor.

12. COMPLICACIONES. No
hubieron complicaciones causa-
das por la terapia oral. Sin em-
bargo, un paciente del grupo C
desarrollé un hidrotorax a causa
de una perforacion de la pleura
hecha por un catéter en la sub-
clavia.

Grifica No. 17

PROMEDIO DE RESULTADOS DEL LABORATORIO

A LAS 48 HORAS

DESPUES DE LA ADMISION

Na K c1 €02  BUN GLUCOSA PROTEINA
GROUP mEq/L mEgq/L mEq/L mnEg/L mg% mgs Hetf  TOTAL mg%
A 137.3 4.3  l02.0 22.1 9 99_7 31 5.8
B 135.3 4.2 103.5 20.8 6.1 B4.6 32 6.3
c 136.7 4.6 107.7 16 5.8 78 30 5.7
Grifica No. 18

DURACION PROMEDIC DE LA DIARREA DESPUES

DE EMPEZADO EL TRATAMIENTO (EN HORAS)

GRUFO A
GRUPO B
GRUPO C

14.1
21.7
24.9



Discusion

El presente estudio confirma
previos informes que han demos-
trado la seguridad y eficacia de
las Soluciones A y B, corrigien-
do la deshidratacion. A nues-
tro entender la terapia oral no
ha sido utilizada en Panama co-
mo medio de hidratar a pacien-
tes suficientemente enfermos que
requieren hospitalizacion.

Basados en nuestro estudio
y en previous estudios nosotros
recomendamos el uso de la te-
rapia oral para todos los pacien-
tes admitidos por deshidratacion
causada por diarrea (siempre y
cuando no estén en shock).

En el presente estudio, aunque
85% de los pacientes presenta-
ron vomitos en los grupos A y
B, éstos fueron hidratados satis-
factoriamente con la terapia oral.
La presencia de vémitos es a
menudo citada como una contra-
indicacién a la terapia oral. No-
sotros no tuvimos que descon-
tinuar la terapia oral en ningin
paciente a causa de vOmitos. Si
hay vémitos, se debe dar al pa-
ciente la soluciéon en pequeiias
cantidades (b a 15 cc cada 5 a
10 minutos). La cantidad puede
ser gradualmente aumentada has-
ta que el paciente pueda tomar
libremente,

Aun cuando los pacientes fue-
ron asignados a diferentes grupos
al azar, el grado promedio de
deshidratacion fue mas alto en el

grupo C (7.9% comparado a 6.7%
en Ay 6.2% en B).

Como en otros estudios, la ma-
yor cantidad de pacientes que se
presentaron estaban entre 6 me-
ses y 1 ano de edad.

El niimero de pacientes trata-
dos con antibi6ticos antes de la
admision fue comparable en los
tres grupos, La administracién
previa de antibiéticos no pare-
cié alterar el curso de la enfer-
medad.

Los valores promedio de exa-
menes de laboratorio para elec-
trolitos, nitrogeno de urea, gluco-
sa, hematocrito y proteinas tota-
les fueron similares en los tres
grupos durante la admision. Sin
embargo, a las 8 horas los pacien-
tes en el grupo C permanecian le-
vemente mas acidoticos. Esta
tendencia continué a las 24 y
48 horas después de la admision.
Pacientes del grupo B permane-
cieron con cierta acidosis hasta
las 24 horas,pero fueron corregi-
dos completamente a las 48 ho-
ras.

El volumen promedio de Solu-
ciones A y B requerido para hi-
dratar a pacientes fue similar pa-
ra los dos grupos. Esto contras-
ta con previos estudios que su-
gieren que mayores volimenes
de Solucién B se necesitan (en
comparaciéon a Solucién A) para
hidratar y corregir acidosis en
ninos.
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Estudios anteriores también
han sugerido que la excesiva ad-
ministracion de Solucion A pue-
de desarrollar un edema perior-
bital asintomatico el cual es co-
rregido dando agua de la pluma.

Basados en estos estudios
otros investigadores han propues-
to alternar la Solucién A con
agua de la pluma. En nuestro es-
tudio, no se utiliz6 agua en la
hidratacion inicial. Sin embargo,
alimentacion oral se introdujo a
las 6 horas. Nosotros no encon-
tramos hipernatremia o edema
periorbital en ninguno de nues-
tros pacientes.

La produccion total de heces
y la duracion de la diarrea fue-
ron mucho mds bajas en el gru-
po A en comparacion al grupo
B y C. Esto puede ser relaciona-
do a que los pacientes del grupo
C estuvieron levemente mds des-
hidratados. No obstante aunque
el grado de deshidratacion fue si-
milar en los grupos A y B los pa-
cientes del grupo A tuvieron un
periodo muchisimo mas corto
de duraciéon de diarrea v una
produccion total de heces mucho
mas baja.

Nosotros no encontramos nin-
gin efecto adverso en los grupos
A vy B. Sin embargo, un paciente
en el grupo C desarrollo un hi-
drotorax a causa de una perfora-
cion de la pleura hecha por un
catéter en la subclavia. Otro pa-
ciente del grupo C tuvo una in-
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feccion en el drea de puncion
de la intravenosa y requirio
antibioticos.

Encontramos que las Solucio-
nes A y B pueden ser mezcladas
con gran facilidad por las enfer-
meras y guardadas en el refrige-
rador, Hasta donde fue posible,
la madre fue animada a alimen-
tar al nino con la solucioén. Pero
dadas las limitaciones de espacio
en Urgencia Pediatrica esto no
fue posible la mayoria de las
veces. También observamos que
los nifios con alto nivel de des-
hidratacion tomaron el fluido
avidamente. Una vez que la des-
hidratacion fue corregida los pa-
cientes tendieron a rechazar la
Solucion A.

Nosotros no tuvimos que ini-
ciar fluidos intravenosos en pa-
cientes a causa de la inhabilidad
de cualquiera de las soluciones
de reemplazar volumen. Ha sido
observado en dreas endémicas
de codlera que cuando la produc-
ciébn de heces excede 10 ml/k/
hora. muchos pacientes requie-
ren fluidos intravenosos. Esta si-
tuacion ocurre muy raramente
en Centro y Sur América.

El Rotavirus fue el patogeno
mas comun identificado. Este
virus ha sido implicado como
el mayor causante de diarrea
en nifios menores de dos afios
en muchas partes del mundo.
Shigella fue el patogeno bac-
terial mds comun.



Es sorprendente que E. coli
toxigénico no fue encontrado
entre nuestros pacientes. El E.
coli toxigénico ha sido identi-
ficado como un patogeno co-
min que causa diarrea en mu-
chos paises en vias de desarro-
llo. Otros estudios llevados a
cabo por la Universidad de Johns
Hopkins en Panama demuestran
una minima cantidad de dia-
rreas causadas por el E. coli
toxigénico.

Nuestros estudios y otros han
probado en conclusién que la te-
rapia oral es un método efecti-
vo en la hidrataciéon de pacien-
tes hospitalizados. Sin embargo,
el uso mas importante de la te-
rapia oral debe ser el adminis-
trar fluidos orales temprano pa-
ra asi prevenir la admision. Han
habide muy pocos estudios en
clinicas con pacientes ambulato-
rios. Estudios en Dacca y Jamai-

ca muestran que la hospitalizacion
y muerte causada por diarrea
pueden ser dramaticamente redu-
cidas con el uso de la terapia oral
en pacientes ambulatorios. Algu-
nos autores han discutido que
aunque la terapia oral es segura
en pacientes deshidratados, ésta
puede producir hipernatremia en
pacientes con deshidratacion mi-
nima. La Dcctora Carrera y el
Dr. Santosham han completado
recientemente un estudio en la
Clinica del Seguro Social en San
Miguelito usando las Soluciones
A y B para hidratar pacientes.
Las Soluciones A y B probaron
ser eficaces en la hidratacion
de los pacientes ambulatorios
vy no hubo efectos secundarios
adversos. Los electrolitos de es-
tos pacientes a las dos semanas
de haberse empezado la terapia
fueron completamente normales.

CONCLUSIONES

1. LA TERAPIA ORAL ES UNA SIMPLE,

BARATA Y

EFICAZ MANERA DE HIDRATAR NINOS.

2. EN NUESTRA EXPERIENCIA LAS SOLUCIONES A
Y B SON IGUALMENTE EFICACES CORRIGIENDO
LA DESHIDRATACION Y ACIDOSIS,.
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3. LA PRESENCIA DE VOMITOS NO ES UNA CON-
TRAINDICACION A LA TERAPIA ORAL.

4. SOLO PACIENTES EN ESTADO DE SHOCK REQUIE-
REN TERAPIA INTRAVENOSA (HASTA QUE EL
PULSO, PRESION ARTERIAL ¥ ESTADO DE CON-
CIENCIA REGRESEN A LA NORMALIDAD).
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EL NINO DE ALTO RIESGO. PUNTO DE
VISTA PEDIATRICO — NEONATAL.

Definimos al Nifio de Alto
Riesgo como aquel expuesto a
mayor  vulnerabilidad  fisica,
emocional o intelectual para su
normal desarrollo y crecimien-
to. Esa mayor vulnerabilidad es-
ta dada por una serie de factores
de riesgo que, desde nuestra pers-
pectiva, se presentan desde antes
de la concepcion —algunos de
ellos, v. gr. el Sindrome del Nifio
Maltratado— o desde el mismo
momento de la concepcion
—otros de ellos, v. gr. las cromo-
somopatias— y que se extienden
a todo lo largo del embarazo, la
labor o trabajo de parto, el parto
y el periodo neonatal que inclu-
ye los primeros 28 dias de vida;
o que pueden aparecer en cual-
quiera de estos periodos. De alli
que sblo aquellos factores biolo-
gicos que condicionan el desen-
volvimiento de esos estadios ya
mencionados son los que noso-
tros —como pediatras— estamos
comprometidos a intervenir a tra-
vés de estrategias o instrumentos
a nuestro alcance.

Durante el embarazo de Alto
Riesgo el feto y la madre tienen
el derecho ha ser ‘‘monitoriza-

* Pedro Ernesto Vargas, M.D.

dos” Optimamente. La consulta
prenatal frecuente y accesible
(lugar y horario adecuados), la
amniocentesis, el andlisis cuanti-
tativo quimico y hormonal del
liquido amnidtico, las pruebas de
funcién placentaria o de madurez
pulmonar fetal, la determinacion
de la alfa-feto-proteina o los es-
trioles urinario y sérico en la ma-
dre, el ultrasonido, la monitoria
electronica de la frecuencia car-
diaca fetal o de los movimientos
del feto como los estudios del es-
tado 4cido-basico del feto son to-
dos formas de evaluacion que se
deben ofrecer al paciente obsté-
trico y su huésped para decidir el
mejor momento y lugar para el
parto o su intervencion temprana
y oportuna.

El aborto terapeutico, la in-
duccion del parto, el parto por
operacion cesarea o por otro la-
do la inhibicion farmacologica de
la labor prematura son formas de
intervencion en este periodo que
solo deben buscar el nacimiento
de un producto en mejores con-
diciones.

Durante el parto la anticipa-
cion y el conocimiento de las téc-

* Pediatra — Neonatdlogo, Hospital General de la Caja de Seguro Social
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nicas de resuscitacion respiratoria
y cardiovascular como el recono-
cimiento temprano del shock hi-
povolémico o del cardiogénico,
de la infeccidén perinatal, de los
trastornos metabolicos (hipogli-
cemia, hiperglicemia, hipocalce-
mia) e hidroelectroliticos, de la
anemia o la policitemia con o sin
hiperviscosidad, de la hemolisis
exagerada o la sensibilizacién a
grupos sanguineos o factor Rh, la
acidosis metabolica o respiratoria
son necesarias para evitar o dis-
minuir los efectos deletéreos de
estas situaciones o condiciones
para con el sistema nervioso cen-

tral,

El conocimiento de las indica-
ciones y uso razonable de la fo-
totérapia o la exsanguineo trans-
fusiéon, de la transfusion de com-
ponentes particulares de la san-
gre, de la ventilacion asistida, de
la toracocentesis, la pericardio-
centesis o la peritoneocentesis,
de la cateterizacion de los vasos
umbilicales o la puncion arterial,
de las técnicas de nutricion tanto
oral como parenteral o de la tera-
pia respiratcria y el uso de sus-
tancias alcalinas; como la preven-
cion de la hipotermia, la hipero-
xia y las hemorragias intracranea-
nas son, entre otras, algunas de
las armas que la Neonatologia
ofrece al recién nacido de alto
riesgo para su intacta sobreviven-
cia.

Tos otros factores: ambienta-
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les, sociales y econémicos tienen
que ser intervenidos por otros
miembros del Equipo de Alto
Riesgo o de la sociedad. Esos fac-
tores de riesgo, que no son mas
que circunstancias o caracteristi-
cas afectadas por procesos pato-
logicos, como lo definiera la Or-
ganizacion Mundial de la Salud,
se identifican con la observacion
de resultados indeseables asocia-
dos a tales circunstancias o carac-
teristicas. Entonces el compromi-
so del pediatra se reduce —en
cierta forma— a ese espacio o
tiempo cuando a ¢l se le permite
tal observacion. Como el nifio se
mueve continuamente tanto en
lo temporal como en lo espacial
es necesaria la participacion de
otras disciplinas o personas espe-
cializadas para trabajar en equipo
y extender esa observacidon mas
alla de la Clinica Prenatal, la Sala
Hospitalaria o la Clinica Pediatri-
ca de Seguimiento.

Qué queremos enfatizar? Es
necesario e imperativo reconocer
que debe y tiene que existir una
continuidad del cuidado altamen-
te especializado para esa pobla-
cion de nifios del alto riesgo, y
que ese cuidado intensivo hospi-
talario no termina cuando se da
alta al paciente.

El otro aspecto importante,
cuando hablamos de poblaciones
de Alto Riesgo, es reconocer que
no podremos hacer intervencion
temprana si no conocemos o do-



minamos a la perfeccion los mé-
todos para hacer diagnosticos
tempranos. Por ello insistimos
que la participacion del Equipo
multidisciplinario de Alto Riesgo
debe y tiene que ser expedita,
confiable y reproducible. La
comodidad y las facilidades del
consultorio especializado se de-
ben abandonar en beneficio o fa-
vor de una mas apropiada y tem-
prana evaluacion ‘‘en el lugar de
los hechos”, no importa cuan en-
fermo esta el recién nacido, ni
cuinto instrumento mecanico o
electronico lo rodea; en beneficio
o favor de una precoz estimula-
cibn o una programada y bien di-
rigida rehabilitacion temprana,
que logre no el empeoramiento
clinico o bioquimico del pacien-
te sino su intacta sobrevivencia.

Ese Equipo multidisciplinario
hospitalario estaria compuesto
por neonatdlogos, neurologos, si-
cologos, especialistas médicos pe-
diatras, audiometristas, oftalmao-
logos, trabajadoras sociales, en-
fermeras intensivistas fisiatras,
padres de familia que ya han te-
nido experiencias similares (*“gra-
duados”, como se les llama en
otros Centros), y los mismos pa-
dres del paciente, que integren
sus conocimientos y esfuerzos en
beneficio del nifio, no importa
que para ello haya que alterar es-
quemas ya superados de interven-
cion, y recordando que cada pa-
ciente retne caracteristicas espe-

ciales y que cada manejo tiene
que ser individualizado.

En nuestro medio la mayor
parte de la poblacion de alto ries-
go estd dada, en el perfodo peri-
natal, por los productos expues-
tos a asfixia. Este grupo esta
constituido en su mayoria por
nifios nacidos prematuramente y

por nifios nacidos con muy po-

bres reservas metabolicas, usual-
mente con retardo del crecimien-
to intrauterino (nifios de bajo pe-
so al nacer). Este nifio requiere
supervision médica no sélo du-
rante toda su infancia, sino tam-
bién durante sus afios pre-escola-
res y escolares. La gama de po-

tenciales problemas, problemas a
reconocer, va desde condiciones

transitorias del primer afio de vi-
da hasta condiciones irreversibles
que le limitaran en mayor o me-
nor grado su desenvolvimiento
productivo en la sociedad. Sin
embargo, no se puede pronosti-
car dafio irreversible o condicio-
nes incapacitantes de por vida
con el primer examen al nifio. Es
el caso de aquellos nifios con
trastornos del tono muscular, hi-
pertonia particularmente, que
mejoraran posteriormente y con
la intervencion terapeiitica reha-
bilitadora temprana. Estas fami-
lias serian sometidas a innecesa-
ria angustia si se les dijera prema-
turamente que el nifio sufre de
paralisis cerebral. Por otro lado,
si se les debe dejar conocer que
estos nifios con alteraciones tem-
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porales del tono muscular en el
primer afio de vida pueden pre-
sentar trastornos del aprendizaje
4-5 afios mas tarde.

Tampoco se puede descartar
definitivamente un insulto neu-
rologico incapacitante con un
examen neurologico normal en la
primera visita clinica. Por la na-
turaleza del insulto, la localiza-
cién o extension del mismo, y la
madurez del sistema nervioso
central un nifio podra manifestar
evidencias de dafo cerebral solo
cuando la funcién de esa regién
sea puesta a prueba. Y en estos
casos, a medida que pasa el tiem-
po, el nifio parece verse mas afec-
tado cada vez. Aqui es importan-
te reconocer que la legion cere-
bral no es anatomicamente pro-
gresiva aunque —con el tiempo—
mas funciones se ven alteradas,
funciones que antes no habia co-
mo probar, sin equivocos, si es-
tarian intactas. Ahora, si debe-
mos aceptar que entre mas ex-
tenso sea el dafio mas temprano
el “control” se hara en base a su
edad concepcional o gestacional
y no en base a su edad cronologi-
ca postnatal, ya que esta Gltima
aumentaria las apreciaciones de
retardo sicomotor. Esto es parti-
cularmente cierto cuando se apli-
ca la Escala de Bayley de Desa-
rrollo, que no corrige por inma-
durez.

Asi pués, no es sino hasta los
6 meses de edad cuando nosotros
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podremos obtener las primeras
indicaciones fidedignas de altera-
ciones en la recepcion auditiva
observando el comportamiento
del lenguaje del nifio, o cuando
comenzamos a apreciar discre-
pancias oculo-manuales. Y no es
hasta el final del primer afo
cuando podremos apreciar defini-
tivamente los daftos que la oxi-
genoterapia produjo al aparato
visual en la forma de fibroplasia
retrolental porque es a esta edad
cuando todas las fases de esta en-
tidad se completan. Asi también
hacia los 18 meses comenzamos
a apreciar problemas del compor-
tamiento y la atencion, trastor-
nos de la articulacion, o a confir-
mar nuestras sospechas iniciales
de alguna forma de paralis cere-
bral o retardo mental severo,
pués las formas moderadas del
retardo mental no se haran evi-
dentes sino hacia el tercer afio
de vida, como que alteraciones
del aprendizaje y perceptuales-
motoras se comenzaran a identii-
ficar después de los 5 afios de vi-
da.

Nosotros hemos hecho énfasis
en las alteraciones neurologicas
pués ellas producen las mas se-
rias incpacidades. En ese grupo
incluimos aquellas relacionadas
con el comportamiento, el apren-
dizaje, la vision, el lenguaje, la
audicion como también la activi-
dad y coordinacion motoras que
van a condicionar trastornos so-
cio-médicos como son el Abuso
del Nifo o la Negligencia, tras-
tornos del crecimiento, o fallas
en el rendimiento académico y



la incorporacion productiva y
creadora del hombre en la socie-
dad. Sin embargo es justo y ne-
cesario reconocer que este grupo
de nifios constituyen un alto ries-
go para problemas infecciosos,
particularmente en su primer ano
de vida; trastornos respiratorios
crbnicos, cardiovasculares y gas-
trointestinales, como también
son mas propensos a presentar el
conocido Sindrome de Muerte
Sabita. Por tanto el seguimiento
de ellos justifica mirar periodica-
mente estos otros aspectos.

Con este retrato del vulnerable
recién nacido tenemos que cono-
cer y aplicar los métodos para
descubrir tempranamente las
ireas deficientes. Ademds del
examen fisico, la evaluacion pe-
ribdica y sistemdtica de las areas
motora y del lenguaje como
adaptativa y social-personal del
nifio constituyen una forma util,
practica y sencilla de detectar
problemas. El DDST (Denver De-
velopmental Screening Test) es
un método que examina estas 4
dreas y que puede ser utilizado
en el consultorio médico pedia-

Lecturas recomendadas:

trico ain por el mas ocupado de
los colegas y desde el primer mes
de edad. El examen neurologico
de Amiel-Tison, aunque algo ex-
tenso, es una forma objetiva de
mirar el area motora y su utiliza-
cién diaria permitira al examina-
dor su aplicacion en corto tiem-
po y la orientacion en cuanto a
los grupos motores a intervenir.
La Escala de Comportamiento de
Brazelton, el examen oftalmolo-
gico, el uso del cribograma o el
Test de Burian en la misma cu-
na neonatal son otros métodos
de temprana utilidad que si bien
es cierto no nos pueden dar datos
definitivos si nos ayudan en el se-
guimiento riguroso de estos ni-
fios. La consulta especializada a
los otros miembros del Equipo
de Alto Riesgo se hace necesaria
en la evaluacion y manejo de es-
tos pacientes y por ello se debe
exigir que esta consulta sea arti-
culada, eficaz, pronta y confia-
ble para asegurar que el paciente
siga siendo un todo y no “partes
de un pastel donde todos los in-
vitados tienen derecho ala suya”.
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ANOTACIONES PEDIATRICAS

* Dr. Pedro Ernesto Vargas, M.D.

PRACTICAS NUTRICIONALES
NO MUY NUTRITIVAS.

Este es un estudio no muy le-
jos de nuestras fronteras e intere-
ses (Pediatr., Res. 14:272 - 277,
1980) que nos debe hacer revisar
practicas dietéticas que diaria-
mente extendemos a las familias
de nuestros pacientes. Yo siem-
pre he sostenido que los habitos
alimentarios obedecen en gran
parte a aspectos culturales que
son modificables en la medida
que nosotros mismos no confun-
damos —entre otras cosas— la ca-
pacidad de deglutir con la capaci-
dad de digerir; a la introduccion
de un nuevo alimento con la ad-
quision de una habilidad relacio-
nada con el desarrollo psicomo-
tor del nifio; o, el nifio gordo con
el nifio sano; o, la mesa ovipara
con la mesa con alimentos sufi-
cientes y de adecuada distribu-
cibén caldrica.

El estudio miro 1298 nifos en
edad escolar de los cuales 428
asistian a escuelas privadas y 870
a escuelas publicas, en Meérida,
Venezuela; y los comparé con
una poblacion escolar pablica de
472 nifios de Cincinnati, Ohio,
en Estados Unidos. Se compara-

* Pediatra — Neonatologo, HGGSS.

ron valores antropométricos co-
mo valores séricos de lipidos y li-
poproteinas, y se analizaron las
dietas de dichas poblaciones. Se
encontro que ambas poblaciones
tenian valores comparables de li-
proproteinas séricas totales y de
baja densidad aunque los nifios
venezolanos tenfan valores de tri-
glicéridos séricos en ayunas y li-
poproteinas de alta densidad sig-
nificativamente mas elevados que
los nifios de Ohio. Atin mads, los
nifios venezolanos de las escue-
las privadas estudiadas, tenfan
igualmente estos valores mds al-
tos que los nifios venezolanos de
las escuelas piblicas estudiadas,
como también eran mds altos el
colesterol plasmatico y las pro-
teinas de densidad baja, el peso
y la talla. Esos mismos nifios ve-
nezolanos en escuelas privadas in-
gerian mas calorias, mas protei-
nas, mas grasas y mas carbohidra-
tos; y del total calorico ingerido
casi la mitad estaba dado por las
grasas. Todo esto implica que es-
ta poblacion pediatrica venezola-
na “‘urbanizada” o ‘“‘americaniza-
da’ estaria a mayor riesgo de en-
fermedad coronaria cardiaca si
esa tendencia se mantiene en la
vida adulta. No vamos a caer en
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el mal latinoamericano de “‘e-
charle toda la culpa al gringo”,
pero si tenemos que adquirir la
obligacion de educarnos mejor
nosotros mismos en los aspectos
de nutricion para cumplir con
nuestra labor de educadores con
nuestros pacientes y sus familias.
La competencia no estriba en
quién dobla o triplica maés rapi-
do su peso del nacimiento sino
en quién crece en mejor equili-
brio que le asegure una vida me-
jor y quizds mds larga.

MAS SOBRE QUE ALIMEN-
TOS, CUANDO Y COMO,

Mucho se repite que ‘“‘cada
pediatra tiene su propio librito™
y con esto se quiere justificar la
divergencia de criterios en el ma-
nejo de no solo enfermedades
comunes sino también en indica-
ciones sobre aseo, limpieza y ali-
mentacion. Desafortunadamente
esta divergencia de criterios, par-
ticularmente en cuanto a la ali-
mentacion del infante, se traduce
no sélo en mas confusion para la
familia sino en mayor morbili-
dad, como a menudo se manifies-
ta con la consulta por “‘colicos”,
“rash” o “erupciones”, ‘‘dia-
rreas”, “voOmitos”, “‘gordura”,
etc. —Como bien lo plantea el
Comité de Nutricién de la Acade-
mia Americana de Pediatria (A
AP), (Pediatrics 65:1178 - 1181,
1980), cuando discute sobre la
alimentacion de solidos y su in-
troduccion, es muy dificil de-
tectar cambios patologicos que
o son muy ligeros o requieren
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mas tiempo para ser reconocidos,
o simplemente nunca se recono-
cen como tales. Sin embargo se
sabe hoy por hoy, que no existe
ninguna razén de tipo nutricional
para introducir alimentos solidos
antes del 40. al 60. mes de edad
y mucho menos tan temprano
como antes del primer mes, in-
clusive.

Cuando se plantea el problema
de la introduccién de estos ali-
mentos se debe considerar seria-
mente lo que hoy conocemos en
cuanto al desarrollo del sistema
nervioso central, del sistema gas-
trointestinal y la funcién renal
del nifio en sus primeros 6 a 12
meses de vida. Si esos conoci-
mientos son incompletos, como
lo son, aln tenemos mis razén
para observar prudencia en la in-
troduccion de estos alimentos en
el nifio menor de 6 meses de
edad.

Como corolario a esta elocuen-
te llamada de la Academia, Oski
y Landaw (Am. J. Dis. Child. 13
3: 459 - 460, 1980), nos traen su
descubrimiento de que la adicién
de alimentos suplementarios a la
dieta del nifio alimentado del pe-
cho altera negativamente la utili-
zacion biologica del hierro de la
leche materna, que ya sabemos
por estudios previos, es mejor
que la utilizacion del hierro de
formula artificiales mas ricas en
ese elemento.

A pesar de todo esto, y ain
después del proximo Simposium
sobre Nutricion, que felizmente
organiza la Sociedad de Pedia-



tria, seguiremos observando una
gran disparidad entre lo recomen-
dado por las autoridades a la luz
de los conocimientos actuales y
lo practicado a la luz de la practi-
ca privada.

(Por un precio muy convenien-
te la AAP ha publicado en 1979
el Pediatric Nutrition Handbook,
que debe ser parte de la bibliote-
ca de todo pediatra).

INDOMETACINA Y AMENAZA
DE PARTO PREMATURO.

Atad, David, Moise y Abramo-
vic (Biol. Neonate 37:291 - 296,
1980) nos ‘“‘revela” nuevamente
2 cosas: (1) la indometacina, un
inhibidor de la sintesis de prosta-
glandinas, si es un efectivo me-
dio farmacolégico para inhibir
contracciones uterinas verdaderas
y prematuras; vy, (2) la intensidad
y duracion del tratamiento de-
pende de cada caso. Esto era ya
aceptado. Lo importante del es-
tudio es que nos ofrece un siste-
ma de clasificacion de 10 puntos
(contracciones uterinas activas
= 6 puntos; dilatacion cervical
de o mayor de 2cm.= 1 punto;
borramiento cervical de o ma-
yor de 60% = 1 punto; incom-
petencia cervical, embarazo mil-
tiple o anomalfa uterina congéni-
ta= 1 punto; historia de aborto
tardio previo o parto prematuro
= 1 punto) que nos permitira ha-
cer 3 grupos de pacientes (Grupo
I= 6 puntos; Grupo II = 7-10
puntos; Grupo IIl = 3 -4 puntos),
que seran manejados con dosis,
frecuencia y duracion diferentes,

lo que debe reducir los riesgos de
tratamientos innecesarios o de
tratamientos no suficientes, pués
con esta metodologia ellos logra-
ron que el mismo fuera efectivo
en las 68 pacientes tratadas, es
decir, el curso de los nifios fue
siempre satisfactorio y los dife-
rentes examenes (hematologi-
cos, electrolitos y funcion hepa-

~ tica) tanto en madres como nifios

fueron normales. Lo que no nos
dice el estudio es como decidie-
ron la puntuacion a las variables
consideradas; pero nos sugiere
por qué “una mujer 10" —al es-
tilo de Bo Derek — se convierte
en una mujer de alto riesgo. . .

LAPAROSCOPIA Y DIAGNOS-
TICO TEMPRANO.

Aunque Hirsig y Rickham (J
Pediatr Surg 15:13 - 15, 1980)
nos sugieren que el diagnostico
diferencial entre hepatitis y atre-
sia de vias biliares en el recién na-
cido lo hicieron por laparoscopia,
nosotros solo le podremos dar el
crédito de presentar una forma
diferente para “mirar” la region
hepatica y biliar, tomar una bue-
na biopsia hepdtica y realizar una
colangiografia evitando los serios
y conocidos riesgos de los proce-
dimientos “ciegos”. Sin embargo
la experiencia de este grupo en
Zurich los ha convencido de que
la laparoscopia puede reemplazar
a la laparotomia para realizar es-
tos estudios en forma temprana,
que son los que realmente nos
van a diferenciar entre estas 2
formas de una probablemente
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misma entidad. Y forma tempra-
na significa antes de los 2 prime-
ros meses de “hiperbilirubinemia
en estudio™.

SANGRE MUY GRUESA EN
NINOS MUY DELGADOS.

Hakanson y Oh, en un estudic
prospectivo (Biol. Neonate 37:
109 - 112, 1980) basado en 4997
nacimientos vivos consecutivos
nos han arrojado algunos datos
sobre una situacion que debe
preocupar a todo aquel que reci-
be nifios recién nacidos: la hiper-
viscosidad. Del total de estos na-
cimientos 79 fueron pequerios
para su edad gestacional (pesos
por debajo del percentil 10 de la
curva de crecimiento intrauterino
y con signos de desnutricion), y
de ellos 14 estaban hiperviscosos
(viscosidad medida con microvis-
cositdmetro por encima de 2 des-
viaciones regulares de lo normal)
y 65 eran normoviscosos. Entre
los hiperviscosos el hematocrito
venoso vario entre 61 - 70%, y
entre 37 - 62 %en el grupo de los
normoviscosos. El 57 % de los hi-
perviscosos y el 25 % de los nor-
moviscosos mostraron algin sin-
toma relacionado a los sistemas
cardiovascular, respiratorio, gas-
trointestinal o del sistema nervio-
so central. De todo esto se con-
cluye algo que debemos seguir
enfatizando en las Salas de Re-
cién Nacidos en todas partes y en
las aulas de clases universitarias:
(1) que, por lo menos, un 17.7%
de los RN - PEG sufren del Sin-
drome de Hiperviscosidad; (2)
que, el hematocrito venoso es

48

predictivo de hiperviscosidad; (3)
que, no existen manifestaciones
clinicas especificas de esta com-
plicacion,

Valga la pena recordar 3 cosas
mas: (1) en nuestro medio es ne-
cesario ya identificar e informar
qué numero de RN son PEG. Sus
hematocritos seran propios de ca-
da Institucion pués ellas manejan
poblaciones diferentes con gru-
pos obstétricos de variadas con-
cepciones sobre manejo a situa-
ciones particularmente relaciona-
das con la génesis de hiperviscosi-
dad en el neonato (v.gr. embara-
zo prolongado, presencia de me-
conio, pinzamiento del cordén
umbilical, etc.); (2) el manejo
del paciente hiperviscoso es una
urgencia médica, y por tanto su
diagnoéstico se debe completar en
las primeras horas de vida; y (3)
es probable que estas cifras sean
mas altas si se analizan mas nifios
PEG, como sospechamos podria
ser la situacion en nuestro medio.

PEDIATRAS Y ORTOPEDAS
SE DEBEN ARTICULAR POR
LA ARTICULACION.

Sabemos que entre el tiempo
inicial de la infeccion osea o ar-
ticular y la aparicion de cambios
radiologicos convencionales pue-
den perderse preciosos dias de te-
rapia apropiada (hasta 2 y 3 se-
manas) si postergamos el manejo
de la osteomielitis o la artritis
sépticas hasta la confirmacion ra-
diologica. De alli que insistamos
—y seguimos haciéndolo— que



ante la sospecha clinica bien
fundada debemos optar por un
centelleo 6seo o articular que nos
ofrece la visualizacion de cam-
bios tempranos consistentes con
el diagnostico sospechado. Sin
embargo, cuando no tenemos es-
ta facilidad diagnostica a mano,
es menos dafino —en el mismo
caso— iniciar terapia apropiada

para la condicion sospechada y.

“seguir” el paciente, o el hueso o
la articulacion, con evaluaciones
clinicas y radiologicas periddicas.

Fleisher y su grupo de la Es-
cuela de Medicina de la Universi-
dad de Pennsylvania (Am., J. Dis.
Child. 134:499 - 502, 1980) nos
informan de 3 casos de centelleos
4seos interpretados como negati-
vos en presencia de osteomielitis.
Esto fortalece ain mis el valor
que el buen y concienzudo y exa-
men fisico, junto a la historia cli-
nica tienen en la practica médica.
Otro aspecto que se deduce de
este reporte es que no existe un
procedimiento no quirtrgico que
sea infalible en el diagnostico de
estas condiciones, y por tanto es
menos dafiino introducir la aguja
diagnéstica que esperar la lisis del
hueso; y una vez €l diagnéstico se
confirma —por cualquiera de es-
tos métodos— es obligante el dre-
naje quinirgico, no importa cuan-
tos dias con antibidticos hayan
ya transcurridos. Estas condicio-
nes Oseas y articulares exigen un
manejo racionalmente agresivo,
en el cual el pediatra y el ortope-
da deben trabajar juntos en el
mejor inteés del paciente-nifio.

. .Y EL RADIOLOGO

TAMBIEN TIENE, SU LUGAR.

De Rochester nos trae mas
noticias la Dra. Wood (Radiolo-
gy 134:387, 1980) quien ha ob-
servado que la desaparicion del
centro de osificacion de la arti-
culacion infectada no indica ne-
cesariamente la destruccion irre-
parable de la misma. El habia te-
nido, hasta el momento de su pu-
blicacién, 5 nifios con este signo
radiografico. A 2 de ellos se les
hizo posteriormente artrografia
que reveld una muy buena canti-
dad de. cartilago alrededor del
hueso con contornos bien defini-
dos lo que le ha llevado a pensar
que la desaparicion radiografica
de la densidad 4sea se deba al
proceso de curacion con forma-
cion de hueso normal y una bue-
na superficie articular.

Entonces es importante —para
evitar crear angustias y viajes
continentales innecesarios— ha-
cerse amigo de un buen radiologo
que nos ayude —a través de estu-
dios mas especializados— susten-
tar o descartar el diagnostico la-
cionar estos hallazgos con los del
ultrasonido articular.

SI AQUI LLUEVE, POR ALLA
ESCAMPA.

Interesantes las observaciones
hechas por un experto “no com-
premetido” (Lancet 8177: 1073-
1074, May 17, 1980) sobre la
provision de medicinas en el
Ecuador. Es interesante porque
es una denuncia sin politiqueria
dirigida a un grupo selecto de au-
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diencia —los lectores de Lancet—
con el proposito de mejorar una
situacion no solo penosa sino
tremendamente peligrosa, como
es poner en manos de gentes me-
dicamentos innecesarios, viejos
o vencidos y de probada toxici-
dad para el ser humano, Leyén-
dolo nos transportamos de las
instituciones del Ecuador a las
nuestras, y por qué no, a las de
cualquier pais donde las entida-
des de Salud se han convertido
en instrumentos politicos y no
en planificadores y aportadores
de SALUD integral y excelente.

LEBOYER O LA
OBSTETRICIA VIOLENTADA

Hace algunos afios Frederick
Leboyer expuso sus puntos de
vista sobre el manejo obstétrico
en su libro dramaticamente titu-
lado Parto Sin Violencia. Sin rigi-
do ejercicio cientifico asumio
una serie de posturas atractivas a
aquellos que creen que la Medi-
cina se ha deshumanizado y des-
de entonces ni €l ni nadie dié un
paso académico para confirmar o
refutar sus opiniones. Nelson y
su grupo de la Universidad de Mc
Master (N Engl J Med 302: 655 -
660, 1980) disefiaron un estudio
prospectivo en el cual 56 mujeres
escogidas al azar fueron designa-
das a parir o por el método con-
vencional o por el método de Le
Boyer. No se observd diferencias
en cuanto a la morbilidad mater-
na o neonatal ni en cuanto al
comportamiento del nifio en el
periodo neonatal inmediato. Los
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nifios en el grupo de LeBoyer tu-
vieron temperaturas significativa-
mente mas bajas que el grupo
convencional hasta 1 hora des-
pués del nacimiento; y en ese
mismo grupo de nifios bajo ‘“‘los
consejos de LeBoyer” se observd
que fué imposible evitar la irrita-
bilidad de los mismos, ni su llan-
to y malestar mientras se les ba-
naba con agua tibia, lo que refuta
las ensefianzas de LeBoyer en el
sentido de que este bafio inme-
diato calma al recién nacido. Va-
le la pena aclarar que las madres
incluidas en este estudio eran to-
das de bajo riesgo, que-la tempe-
ratura del cuarto de parto y del
agua usada para bafiar al nifio re-
cién nacido se controld cuidado-
samente y de que siempre hubo
un neonatdlogo listo a interve-
nir en el cuarto de partos. Asi
pués, este estudio nos dice por lo
menos 2 cosas: una, que este re-
volucionario método na es mejor
que el convencional, y, otra, que
el mismo favorece la hipotermia.

ANALEPTICOS
RESPIRATORIOS + ASFIXIA =
CONVULSIONES

Banner y Czajka (Am.].Dis.
Child. 134:495 - 498, 1980) nos
traen el reporte de 4 casos de in-
toxicacién por sobredosis de ca-
feina usada durante la resuscita-
cion del recién nacido. Esto ya se
ha descrito antes, sin embargo se
necesitan recordaris periodicos
pues alin alguien puede estar le-
yendo literatura confusa y no te-
ner los instrumentos adecuados



para diferenciar entre el bien y el
mal.

Cuando nos proponemos re-
suscitar recién nacidos —como en
cualquier otro grupo de pacien-
tes— debemos proponernos ade-
mas no hacer daio. Y asi insisti-
mos tantas veces que la ntuba-
cibn endotraqueal debe ser do-
minada por el pediatra para no
intubar esofagos o perforarlos, o
para no intubar bronquios, o pa-
ra no quedarse con los brazos
cruzados; que el masaje cardiaco
debe ser coordinado con la venti-
lacion asistida para no provocar
rupturas del pulmon o fracturas
de la caja toraxica; que se debe
conocer a cabalidad como intro-
ducir un cateter vascular, como
realizar una toracocentesis o una
puncion pericardica; y mas im-
portante —por frecuente— co-
nocer como expertos el uso, in-
dicaciones y contra-indicaciones
de los medicamentos usados en
resuscitacion.

Este informe de Banner vy
Czajka nos dice que todos los
nifios —cuatro— nacieron asfi-

xiados (bajo Apgar al minuto y
5 minutos) fuera del Hospital
Universitario  donde  fueron
luego referidos cuando el cua-
dro clinico sugeria insulto o da-
no al SNC. Las manifestaciones
neurologicas prominentes (irri-
tabilidad, convulsiones tonicas
y opistotonos, letargia, movi-
mientos repetitivos bucales)
podrian confundirse como cau-
sados por la asfixia unicamente
pero el tiempo de aparicion favo-

recia otra causa y el denomina-
dor comin fue dosificacion alta
de cafeina parenteral en presen-
cia de asfixia. Precisamente la ca-
feina y otras metilxantinas (teo-
filina, aminofilina) se conocen
como analépticos respiratorios
pues mejoran la ventilacion a tra-
vés de mecanismos aun no bien
elucidados. Sin embargo, tam-
bien son excelentes inductores de
convulsiones sobre todo si se
combinan con asfixia. Por ello,
ya hace algiin tiempo, nosotros
convenimos que NO debe existir
este medicamento en el Cuarto
de Partos para ser usado en la
resuscitacion del RN, como tam-
poco debe usarse la cafeina o las
otras metilxantinas en el manejo
de la apnea en el periodo neona-
tal hasta cuando se hayan descar-
tado todas las otras causds de ap-
nea del RN y podamos con cer-
teza atribuir este desorden respi-
ratorio a sblo “immadurez de
SNC*. Solo entonces se podrian
usar y bajo una estricta vigilan-
cia clinica y farmacoldgica que
exigiria la monitoria frecuente
de los niveles séricos de tales me-
dicamentos.

OTRA VEZ COLELITIASIS
VS ANEMIA FALCIFORME

Este estudio de Sarnaik y cola-
boradores (] Pediatrics 96:1005 -
1008, 1980) confirma la alta in-
cidencia de colelitiasis en pacien-
tes pediatricos con Hb S8, que ya
habiamos comentado en nuestra
primera aparicion (Boletin de la
Sociedad Panama de Pediatria,
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vol. IX:71, 1980). El ultrasonido
de la vesicula fué usado en 226
pacientes con Hb SS cuyas eda-
des oscilaban entre los 2 y los 18
afios. Se encontrd una incidencia
de 27 % de colelitiasis. La inci-
dencia varié de acuerdo a la edad
del paciente, y asi entre los 2 -4
anos de vida esta fué de 12 %pa-
ra aumentar a 42 % entre los 15 -
18 afios de edad. Estos pacientes
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con calculos vesiculares tenian
valores de hemoglobina y recuen-
to de reticulocitos similares a los
de los pacientes sin colelitiasis,
sin embargo, aquellos con coleli-
tiasis tuvieron valores de biliru-
bina mds altos que aquellos sin
calculos. También se destaca la
utilidad del ultrasonido para el
examen de la vesicula en estos
pacientes falcémicos.



ABSTRACTOS DE F.A.P.P.REE.CS.5.

Farmacia de la Policlinica Presidente Remon C, S. S.
Servicio de Divulgacion Farmacéutica

* Lic. José Antonio Lavergne.

NOTICIAS DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD

PIPERAZINA:

Segin informa la OM.S,, la
piperazina puede ser neurotoxica
y en algunos paises como en Ita-
lia se requiere en los medicamen-
tos que tengan esta droga se pon-
ga el siguiente aviso: “Este pro-
ducto puede producir reacciones
neurotoxicas cuando se usa en
dosis mayores que las recomen-
dadas o en pacientes con dafios
renales prexistente enfermedad
del S.N.C.

Para evitar interacciones in-
deseables con los alimentos, se
recomienda que la droga se to-
me con el estémago vacio y que
el tratamiento debe ser corto.

CORTICOSTEROIDES DE USO
TOPICO EN LOS OJOS:

Un nimero de casos de dafios
oculares incluyendo ulceracion
de la cornea y atn perforaciones
han sido reportadas seguidas a la

aplicacion prolongada de prepa-
raciones que contienen corticoes
teroides.

Por ello la “NATIONAL
DRUGS ADVISORY BRAND"
ha recomendado que los corti-
costeroides topicos no se usen
en los ojos por mas de una sema-
na excepto en el manejo de cier-
tos desordenes especificos de los
ojos y bajo la direccion y supervi-
sion de un oftalmédlogo,

HEPATITIS POR HALOTANE:

Tres técnicos del saléon de
operaciones desarrollaron hepati-
tis después de inhalar una almo-
hadilla empapada con halotane. .
uno de los que murio habia inter-
mitentemente estado oliendo ha-
lotane por mas de un afio. Exa-
men postmortem revelé hemorra-
gia pulmonar bilateral difusa y
neumonia. Aunque puede haber
toxicidad cardfaca por exposi-
cion repetida de halotane, el da-
fio comin por abuso parece ser
el desarrollo de hepatitis que
puede ser fatal.

* Farmacéutico de la Farmacia Presidente Remon C. S. 8.
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LA RECETA

Requerimientos para la ade-
cuada atencion de una prescrip-
cion y efectividad del tratamien-
to.

1. DE LA ACEPTACION Y
ATENCION PROFESIONAL
DE LA RECETA:

Una receta sera profesional-
mente aceptable y facilitara
su efectiva y oportuna aten-
cion en la medida que cum-
pla con los siguientes requeri-
mientos basicos: '

a) Identificacién de la clinica
(estatal o privada) que
atendio al paciente.

b) Identificacién del paciente
(nombre, Seguro social,
area corporal o peso, edad
y diagnostico si fuera per-
tinente).

c) Nombre del medicamento
requerido (nombre genéri-
co o nombre comercial, se-
guido de la palabra suceda-
neo).

d) Forma farmacéutica reque-
rida y via de administra-
cion.

e) Concentracién o potencia
requerida.

f) Cantidad requerida (Indi-
cando el numero de gra-
mos, mililitros, compro-
midos o capsulas, etc.
Evitar el empleo de los tér-
minos “frasco™, ““tubo”,
“caja”).
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g) Posologia vy direcciones
acerca del uso. (Evitar la
expresion “uso indicado”).

h) Identificacion de quien
prescribe (nombre, firma
legal, No. de registro, es-
pecialidad, direccion).

i) Fecha de expedicion (con-
siderar que vence en 72
horas.

. DE LA ENTREGA DE LOS

MEDICAMENTOS:

Garantizan la entrega del me-

dicamento solicitado el:

a) Tener presente las disposi-
ciones de las leyes naciona-
les de drogas, (por ejemplo
normas para prescripciones
de narcoticos y medica-
mentos de control).

b) Observar las normas de la
Institucién para la entrega
de medicamentos (para
tratamiento agudo, trata-
miento prolongado, pa-
ciente hospitalizado, anti-
bioticos, medicamentos de
uso delicado. restringido,
etc.).

c) Confirmar si existe en el
mercado el medicamento
solicitado.

d) Verificar que tanto la es-
critura como las direccio-
nes abreviadas empleadas
en la prescripcion puedan
ser claramente interpreta-
das.



III. DE LA EFECTIVIDAD DEL

TRATAMIENTO:

Seran coadyuvantes para el
logro de la efectividad desea-
da del tratamiento tener pre-
sente y evaluar al momento
de prescribir el medicamen-
to:

a) La dosificacién segin el
caso (por ejemplo consi-
deracion de dafio hepadti-
co, fallo renal, desnutri-
cioh, edad, peso, etc.).

b)El mecanismo de accién
del farmaco.

c) El tiempo de latencia y la
duracion del efecto del
medicamento.

d)La Farmacocinética inte-
gral del farmaco.
e) Las posibles reacciones ad-

versas y contraindicacio-
nes.

f) Preveer las posibles intera-
cciones en la propia receta

o con otros medicamentos
del paciente con sus ali-
mentos.

g) La posibilidad de interfe-
rencias con los resultados
de las pruebas diagnosticas
o de evaluacién de Labora-
torio.

h) Si el paciente o las perso-
nas que lo tengan a su cui-
dade han entendido las
instrucciones dadas sobre
la forma correcta de usar
el o los medicamentos.

i) Finalmente que las condi-
ciones del paciente tanto
en lo referente a su acti-
tud mental como lo con-
cerniente a sus condiciones
socio-economicas (horario
y clase de trabajo, lugar en
que  vive, facilidad de
transporte) no interrum-
pan o interfieran con la
oportuna y efectiva aplica-
cion del tratamiento,



EL FETO ARLEQUIN: UNA DERMATOSIS
ICTIOSIFORME LETAL

* Pedro Ernesto Varga, M.D.

*** Eduvigis Carrera, M.D.
*** Elia Suarez de Silvera, M.D.
**%%% Doris Chorres, M.D.

Introduccion

Se presenta un caso, el prime-
ro en nuestra Institucion y pri-
mero documentado en la literatu-
ra médica panameiia, de Ictiosis
Congenita Grave asociade con
polihidramnios materno y se ex-
ponen aspectos de diagnostico y
manejo.

Es importante que esta enti-
dad no se confunda con la forma
usualmente benigna y menos se-
vera de Ictiosis Lamelar, que en
el periodo neonatal se presenta
como ‘‘el nifio celofan™ o ‘“‘el ni-
fio colodion™.

Presentacion del caso.

Este fué el producto X. E. A.
de 21 afos de edad, primigestan-
te, cuyo embarazo de 36 semanas
—por amenorrea— habia transcu-
rrido normalmente.

Refiri6 que comenzd a sentir
los movimientos fetales hacia el
40. mes de embarazo y que siem-
pre fué “muy activo”.

* Pediatra - Neonatdlogo C.H.M.C.5.8.
** Residente de Pediatria C.H.M.C.S.5.
*#*#* Regidente de Pediatria C.H.M.C.5.8.
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Al momento de la ruptura arti-
ficial de las membranas se ohser-
vo “polihidramnios masivo™. El
parto fué vaginal sin instrumenta-
cién ni intervencion farmacologi-
ca obteniéndose una nifa en pre-
sentacion cefalica “con multiples
anomalias congénitas”. La pla-
centa pesd 650 gramos y el cor-
don era “muy friable”. La nifia
no necesitd mas resuscitacion
que secado cuidadoso, succion
dificultosa de la boca y ambiente
con oxigeno por un Apgar de 8 y
9 al minuto y 5 minutos respecti-
vamente. Su peso de 2100 gra-
mos estaba ligeramente por en-
cima del percentil 10 en las ta-
blas de crecimiento intrauterino
de Lubchenco(l), mientras que
su talla caia por debajo del per-
centil 10 y correspondia al pro-
medio para una gestacion de 31,
5 semanas. La circunferencia ce-
falica correspondia al promedio
de los productos de 36 semanas
de gestacion. La edad gestacional
hubo que calcularla con el tiem-

Jefe de la Seccion de Neonatologia C.HM. — C.8.S.



po de amenorrea ya que la piel
y anexos como el estado critico
de la paciente no permitieron
una valoracion mas objetiva y fiel
como seria a través de los exame-
nes de Usher(2) y Dubowitz(3).

Desde el nacimiento se obser-
vO que la piel parecia estar prote-
gida por una “coraza dérmica”
priacticamente intacta, gruesa y
amarillenta de color, que al cabo
de los primeros minutos comen-
z0 a agrietarse en todas partes
dejando surcos profundos, en-
rojecidos, irregulares y comuni-
cados entre si. De estas grietas
dérmicas comenzo luego a dre-
nar “liquido seroso”. Los glo-
bos oculares no podian apreciar-
se debido al gran edema y ever-
sion de las inyectadas conjunti-
vas palpebrales, y solo se apre-
ciaban 2 hoyuelos redondos y pe-
quefios en el lugar de las fosas na-
sales con ausencia casi total de
las alas nasales y el puente. La
boca ovalada y grande se descri-
bio “como de pescado® por la
prominencia y rigidez de los la-
bios que se delineaban perfecta-
mente. Las orejas estaban severa-
mente hipoplasicas y los conduc-
tos auditivos parecian 2 huecos
simétricos de la regidon temporal,
que con el resto de la cabeza es-
taba desprovisto de cabello. La
cara redondeada por la microgna-
tia mantenia una mueca invaria-
ble de dolor que recordaba la de
los gladiadores de Lucha Libre
que las esconden detras de mas-
caras elasticas. La succion bucal
era imposible por la rigidez de la

piel y labios. Las extremidades
mostraban alteraciones del desa-
rrollo con unas dificiles de reco-
nocer € hipoplasia marcada de
digitos, edema del dorso de pies
y manos y region plantar de las
manos, y mantenian posturas en
flexion con importante limita-
cion de los movimientos, como
si se las hubiera encerado.

La nifia curso con “leve difi-
cultad respiratoria’ (tiraje inter-
costal y subcostal) aunque su
llanto era fuerte. No pasé meco-
nio ni orina sino a las 24 horas de
vida. Se mantuvo aislada en in-
cubadora, se le canalizd la vena
umbilical para su hidratacion
con soluciones dextrosadas al
10 % , electrolitos y vitaminas y
se comenzo a manejar con técni-
cas asépticas aplicando compre-
sas humedas de solucion salina
1/2 normal para mantener la piel
bien hidratada. Cuando se apre-
cio el color verdoso de la piel,
hacia el 3er. dia, se repitio el cul-
tivo de piel y se inicio antibiote-
rapia iv. con Ampicilina (100
mgs/Kg/dia en 2 dosis) y Genta-
micina (5 mgs/Kg/dia en 2 dosis).
El recuento de globulos blancos
era de 2000[11111‘1‘5 con neutrope-
nia importante (17% ). La pa-
ciente habia recibido el dia ante-
rior una transfusion de plasma
fresco (15 cc/Kg.). A las 84 horas
de haber nacido fallecio. El he-
mocultivo fue negativo, el cultivo
de piel revelo crecimiento de
Candida albicans y la autopsia no
mostrd ninguna anomalia de des-
arrollo en otros sistemas u orga-
nos.
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A los padres se les mantuvo in-
formados de lo que ocurria y del
pronostico. Ambos visitaron a la
nifa en la Sala de Cuidados In-
tensivos de Neonatologia y am-
bos han recibido suficiente infor-
macion sobre los aspectos heredi-
tarios de esta enfermedad y los
riesgos de repetirse ella en los
subsiguientes embarazos que pro-
vengan de la misma unién no
consanginea.

Discusion.

La incidencia verdadera de es-
ta entidad genética no se conoce
pero su frecuencia es muy rara.
La forma hereditaria es autoso-
mica recesiva, lo que implica que
ambos padres son portadores de
la misma.

La mortalidad es virtualmente
100 % y no se conoce sobreviven-
cia mas alla de la 6a. semana de
vida(4).

Existen basicamente 4 grandes
tipos de ictiosis, de los cuales so-
lamente uno, la Ictiosis Vulgaris
(8), no aparece en el periodo
neonatal. Las otras 3 formas si
son reconocidas al nacimiento y
son: (a) la ictiosis ligada al cro-
mosoma X (ligada al sexo), (b)
la eritrodermia ictiosiforme con-
génita bulosa o hiperqueratosis
epidermolitica, y (c) la eritroder-
mia ictiosiforme congénita no
bulosa, que es la forma que pre-
sentamos en este informe. Este
tltimo tipo también se conoce
como Ictiosis Congénita Grave,
Ictiosis Congénita Severa, Ictio-
sis Congénita Fetalis o Feto Ar-
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lequin. Este dltimo término es
altamente descriptivo.

Las ictiosis congénitas se di-
ferencian, entre otras cosas, de
la Ictiosis Vulgar por el com-
promiso de las areas flexoras que
se observa en las primeras y que
esta ausente en la forma Vulgar
(6).

El término de “Feto Arlequin”
probablemente nacio de la seme-
janza que las facies y la piel de
estos pacientes tiene con el dis-
fraz blanco y negro tradicional
—con figuras en diamantes y
triangulos— y el maquillaje de la
cara del Arlequin, un payaso ita-
liano de siglos pasados,

Usualmente la dermis vy los
apéndices de la piel estin bien
desarrollados (7) pero la obstruc-
cion de los ductos sudoriparos y
los foliculos por material hiper-
queratbsico a nivel intraepidérmi-
co es la causa de que estos pa-
cientes tengan alteraciones del
sudor Y tcnga_n muy poca O no
erupcion del foliculo piloso. Las
visceras y las membranas muco-
sas también son normales por lo
general. Los huesos de losdigitos
tanto en manos como en pies es-
tan pobremente desarrollados y
otras anomalias se pueden encon-
trar particularmente en los ojos(8)
opacidad corneal, retinitis pig-
mentosa y microoftalmia.

Graig (9) ha descrito una
anomalia de la queratina en estos
fetos Arlequin que consiste en
un exceso de la proteina fibrosa
beta (3), probablemente a expen-
sas de la proteina fibrosa alfa (a)



que es la principal proteina de la
queratina normal.

Estos pacientes usualmente
mueren por infeccion pulmonar
y sepsis pero entre sus compli-
caciones mas frecuentes tene-
mos hipotermia y dificultad para
la alimentacion oral. En nuestro
paciente podemos implicar que
el polihidramnios materno se de-

bié a la incapacidad del feto para-

deglutir liquido amnié6tico in ute-
ro pues no se encontro atresia
esofago-gastro-intestinal y gene-
ralmente el sistema nervioso cen-
tral de estos nifios esta intacto.

Aunque conozcamos el pobre
pronostico que hoy dia tienen
estos pacientes, es recomendable
que su manejo se oriente a man-
tener la piel humeda, hidratada y
lubricada mediante técnicas asép-
ticas, que se inicie hidratacion y
alimentacién parenteral si es po-
sible, y se evite la hipotermia. Se-
ria importante asegurar también
que si existe una pérdida aumen-
tada de proternas, a través de la

piel agrietada, se corrija con
transfusiones frecuentes de plas-
ma fresco en volumenes peque-
fios. El uso profilactico de anti-
bibticos no esta indicado, por lo
cual es necesario una vigilancia
estricta de las normas de asepsia
y una monitoria efectiva que
alerte tempranamente por signos
de infeccidn local o sistémica.

Como ultima sugerencia cree-
mos que es de vital importancia
la educaciéon a los padres en to-
dos los aspectos hasta ahora co-
nocidos sobre la herencia de esta
forma de ictiosis para que ellos
tomen la decisién sobre su acti-
tud reproductiva. La incorpora-
cion de ellos al manejo, cuidado
u observacion de estos ninos no
debe ser obligada pero tampoco
denegada; y probablemente la
participacion activa de ellos en
esa dura labor, sea un factor mas
de hegemonia en cuanto a la de-
cision que luego tomen sobre su
futuro como familias.
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NOTICIAS

XII CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA Y II CURSO DE
POST-GRADO EN ORTOPEDIA Y DERMATOLOGIA PEDIATRI-
CA:

Con gran éxito celebramos del 14 al 16 de marzo pasado el XII
Congreso Nal. de Pediatria y el II Curso de Post-grado en Ortopedia
y Dermatologia Infantiles. Estos eventos tuvieron como sede el Hotel
Holiday Inn de esta ciudad y contaron con una numerosa asistencia
de médicos pediatras, ortopedas, dermatdlogos, médicos generales,
residentes, internos y enfermeras.

Las conferencias magistrales fueron expuestas en forma brillante
y amena por los Dres. Héctor Peon Vidales, Jefe del Depto de Ortope-
dia del Hospital de Pediatria del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, y Ramon Ruiz Maldonado, Jefe del Depto. de Dermatologia del
Instituto Mexicano de Pediatria.

Los temas presentados en los trabajos libres fueron de gran inte-
rés y los eventos sociales resultaron muy simpaticos y animados.

El Presidente

" de la Sociedad

Panameiia de Pediatria,
Dra. Leonor E, Olivares,
pronunciando su discurso
de Inauguracion del X1l
Congreso Nacional

de Pediatria.
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En esta foto se aprecian a las siguientes personalidades: Dra. Leonor E. Olivares, Presidenta
de la Sociedad Panamefia de Pediatria, Dr. Héctor Peon Vidales, Dr. Ramén Ruiz Maldona-
do, Dr, Jaime Arroyo, Vice-Ministro de Salud, Dr. Santiago Harris Sub-Director Ejecutivo de
la Caja de Seguro Social, Dr. Ricaurte Crespo V. Presidente del Capitulo Panamefio de la
Academia Americana de Pediatria.

El Dr. Héctor Peon Vidales, Jofe del Depto.  El Dr. Ramén Ruiz Maldonado, Jefe del
de Ortopedia del Hospital de Pediatria del  Depto. de Dermatologia del Instituto Mexi
Instituto Mexicano del Seguro Social, invi-  cano de Pediatria, invitado especial.

tado especial, en una de sus conferencias

magistrales.
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Aspectos de la fiesta de Clausura del XII Congreso Nacional de Pediatria en el Nuevo Club
de Golf,

TOMA DE POSESION DE LA NUEVA DIRECTIVA:

El pasado 22 de mayo se realizaron las elecciones para escoger la
nueva directiva que regird nuestra sociedad durante el periodo
1981, y la cual quedé integrada asi:
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Presidente: Dr. Rolando Urrutia M.

Vice-Presidente: Dra. Edith J. de Bethancourt
Secretaria de Asuntos Internos: Dra. Lucia M, de Moreno
Secretario de Asuntos Externos: Dr. Ricaurte Crespo V.
Tesorero: Dr. Ernesto J. Echevers A.
Vocal: Dr, Eduardo Palacios,

La ceremonia de cambio de directiva se celebrd en el Hotel Con-
tinental el dia 27 de junio, con la asistencia de representantes de la
Asociacion Médica Nacional, Caja del Seguro Social, Casas Distribui-
doras de Productos Farmacéuticos,invitados especiales y socios acti-
vos.

El acto fue sencillo y durante el se hizo entrega de sendos diplo-
mas a los nuevos socios: Dres. Issac Aralz, Orestes Mufioz y Emiliano
A. Rivas, '

Luego el Sr. Antonio Logrofo, Jefe de grupo de Productos de la
Cia., Panamefia de Alimentos, hizo entrega del Premio Nestlé corres-
pondiente al XII Congreso Nacional de Pediatria.

Finalmente, la Presidenta saliente, Dra. Leonor E. Olivares, jura-
mento al nuevo Presidente, Dr. Rolando Urrutia Marquez, quien a su
vez, tomé juramento al resto de la Directiva.

A continuacion se ofrecio a los asistentes al acto, un delicioso bu-
ffet.

El Presidente saliente Dra. Leonor E. Olivares, presentando su informe de actividades realiza-
das durante su periodo.
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El Presidente entrante, Dr, Rolando Urrutia, pronunciando su discurso, comunicando su pro-
grama de trabajo. '

En esta foto se aprecia a la Dra. Leonor E. Olivares, Presidenta saliente, juramentando al
Presidente e¢ntrante, Dr. Rolando Urrutia.
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Concurrencia que asistio al Acto de Toma de Posesion en el Hotel Continental

PREMIO NESTLE 1980:

Como es ya tradicional, la Compariia Panamena de Alimentos,
S. A., ofrecio el Premio Nestlé para el mejor trabajo que se presentara
en el XII Congreso de Pediatria. Se hicieron acreedores al mismo, por
dictamen del Jurado Calificador, los siguientes trabajos:

“Revision estadistica de las enfermedades diarreicas y deshidrata-
cion”, por los Dres. Ernesto J. Echevers, Ludwig Dillman y Edgar Sa-
gel; y “Determinacién de los agentes Torch por el método Elisa
por los Dres. Emiliano A. Rivas, José de J. Grimaldo, Edgar Sagel,
Luis Casal y Emiliano O. Rivas. Recibieron los premios, en represen-
tacion oficial de cada grupo, los Dres. Ernesto J. Echevers y José de
J. Grimaldo, respectivamente. '
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El Sr. Antonio Logrofio, Jefe de Grupo de Productos de la Crfa. Panamefia de Alimentos,
hizo entrega del Premio Nestlé, correspondiente al afio 1980, a los Dres. Manuel de J. Gri-
maldo y al Dr. Emesto Echevers, coautores de los trabajos **Determinacion de los agentes
TORCH con ELISA; Estudio Sero epidemiologico de 500 nifios panameiios™ y “Revision Es-
tadistica de Enfermedades diarreicas y Deshidratacion™ respectivamente
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SEMINARIO SOBRE LACTANCIA MATERNA
Y NUTRICION INFANTIL:

Intensamente viene trabajando la Comision nombrada para la or-
ganizacion del Seminario sobre Lactancia Materna y Alimentacién In-
fantil el cual, bajo la Asesoria de la Agencia Internacional para el De-
sarrollo (A.I.D. ). se llevard a cabo 13-14-15 de Noviembre del afio en
curso en el Hotel Holiday Inn. Al mismo asistiran pediatras, obste-
tras, meédicos generales, residentes, internos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, trabajadores sociales y nutricionistas de todos las regio-
nes del pais, personal que podra obtener positivos beneficios de las
ensefianzas que en €l se impartan.

Las conferencias seran dictadas por profesores y técnicos reco-
mendandos por la A. L. D., y se contara con el Servicio de traduccion
simultanea para los conferenciantes de habla inglesa. Habri ademids
presentacion de temas y mesas redondas por expositores locales.

PREMIO DR. LEQPOLDO BENEDETTI:

Durante la ceremonia inaugural del XII Congreso Nacional de Pe-
driatria, se hizo entrega del Premio “Dr. Leopoldo Benedetti”, el
cual es ofrecido por cada afio por la Sociedad Panamefia de Pediatria
al graduando de la Escuela de Medicina de la Universidad Nacional
que haya obtenido las mas altas calificaciones en la Asignatura de Pe-
diatria. '

Este afio le correspondié recibirlo al Dr. Moisés Zebede Yohros.
Hizo entrega del Premio, el Ing. Leopoldo Benedetti, hijo del exten-
to Dr. Benedetti.

En esta foto aparece el Dr. Moises
Zebedes Yohros, recibiendo el
Premio “Dr. Leopoldo Benedetti,
de manos del Ing. Leopoldo Bene-
detti,
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