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EDITORIAL

SIGNOS DE LOS TIEMPOS

Es cada dic mas evidente que la peor politica que puede
seguir la clase médica es la que lleva a la discordia, la desunion y el
aislamiento. Es obvio que la solidaridad médica no debe tener mi-
ras egoistas, ni la finalidad de mantener o propiciar privilegios ilegi-
timos y negativos. El ejercicio de la profesion es hoy una funcién
social v muy duros desengafios esperan a quienes asi no lo com-
prendan. La carrera médica no es tampoco medio fdcil pare acumu-
lar bienes ni un recurso para ganar prestigio, como no sea el legiti-
mo renombre cientifico y profesional.

Contrariamente a la nocion popular, en la profesion médica
no todo es holgura y bienestar. En ninguna otra profesion hay
latentes tantas posibilidades de confliclto, tanto potencial de polé- .
micas, ni tantos juicios adversos de lipo netamente subjetivo. Y
tales juicios son emitidos, generalmente, por profanos en materia
médica. Por otra parte no es ningin privilegio trabajar seis u ocho
horas en algiin hospital o policlinica, servir después a la clientela
privada y estar dispuesto a atender llamadas de urgencia a cualguier
hora.

En medio de estas contingencias solamente la solidaridad mé-
dica pueden darnos confianza v apoyo contra tantos riesgos poten-
ciales, que ya no provienen solamente de los individuos sino tam-
bién de los gobiernos. Porque algunos gobernantes, con el fin de
hacer el juego y halagar las inclinaciones primarias de las masas,
que se deleitan en abatir y humillar lo que no comprenden, tratan
de ejercer su dominio contre una clase médica que consideran privi-
legiada, cercendndoles derechos penosamente adquiridos.

Asi vemos que el gobierno del DR. JOSE MARIA VELASCO
IBARRA derogé por decreto todos los fundamentos de la defensa
profesional de los médicos del Ecuador. Estos derechos habian sido
conseguidos después de muchos anos de lucha y sacrificios. Estos
médicos perdieron la estabilidad en los cargos y se instituyé el
despido intempestivo sin causa justificada y sin indemnizacion. Se
suprimio la libertad de agremiarse en Colegios Médicos vy se derogd
el sueldo basico minimo, compatible con una vida decorosa.



Hace poco el gobierno boliviano disolvié la Confederacion Meé-
dica de Bolivia, se apoderé de su patrimonio y cred un nuevo
Colegio Médico Oficial. Varios médicos fueron encarcelados por
tener ideas de izquierda y hasta donde llegan nuestras informacio-
nes atin no han sido liberados. Aparentemente estas represalias se
basaron en el respaldo que el Sindicato Médico de Bolivia dio a la
gestion del ex-Presidente JUAN JOSE TORRES.

En estos momentos la Union Médica Nacional de Costa Rica
se encuentra en dificultades con la Caja Costarricense de Seguro
Social, debido a las duras condiciones de trabajo y a la mezquindad
de las remuneraciones. El gobierno los ha amenazado con importar
médicos extranjeros, en vez de examinar si sus demandas son justas
o antojadizas.

Considerando estos sintomas, la Asociacion Médica Nacional
estima que la unién monolitica de todas las fuerzas médicas es la
unica garantia de que puede disponer un grupo que no pide otra
cosa que condiciones humanas de trabajo, una remuneracion que
permita una vida decorosa ¥y que cuando se juzguen sus actuacio-
nes, ello sea por medio de otros médicos, sin la intervencion de
desconocedores de los asuntos médicos.

{EDITORIAL TOMADO DEL BOLETIN INFORMATIVO DE LA ASOCIACION
MEDICA NACIONAL DE LA REPUBLICA DE PANAMA).

Febrero - 1972,



LA FOTOTERAPIA
EN
LA HIPERBILIRRUBINEMIA DEL RECIEN NACIDO
H.G.C.S.8.

PREMIO NESTLE 1973
VI Jornadas Panamefias de Pediatria

Se considera que es un
gran riesgo para el recién nacido
de término, especialmente para el
prematuro, el hecho de que, inde-
pendientemente de su etiologia,
se presenten elevaciones de los
valores de la bilirrubina no conju-
gada, va que los niveles altos
pueden tener accion toxica sobre
los nlcleos basales cerebrales ¥
producir kernicterus (1), actual-
mente designado mas descriptiva-
mente como “encefalopatia bili-
rrubinica”.

Ultimamente se han dado a co-
nocer diferentes medidas para
evitar que la bilirrubina alcance
las células nerviosas y entre ellas,
esta el empleo de la fototerapia o
luminoterapia.

El uso de este método en el
manejo de la ictericia neonatal se
debe a Cremer que, en 1958,
pensd en aplicar “in vivo” el
principio ya conocido “in vitro”
de la sensibilidad de la bilirrubina
a la luz. Sus resultados en 12
nifios fueron muy alentadores y

Dr. FELIX E, RUIZ R. *

se concluyd que los fotones de
las radiaciones luminicas de
420-480 mu afectaban la molécu-
la de bilirrubina favoreciendo su
deshidrogenacion y transforman-
dola en biliverdina o productos
intermediarios mas polares y por
tanto, de mas facil excrecion que
la bilirrubina misma (3).

Para varios autores latinoame-
ricanos, entre ellos: Costa Ferrei-
ra, Ferreiro, Obes Polleri, etc. y
para otros de origen sajon, Lucey
entre éstos, la luminoterapia re-
sulta ser un procedimiento eficaz
e inocuo, particularmente en ic
tericia fisiologica, hiperbilirrubi
nemia del prematuro y en la In-
compatibilidad ABO con leve o
moderada hemélisis (4).

Una de las medidas que mas se
utiliza en el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia del recién na-
cido es la exanguinotransfusion
que, todavia no deja de ser peli-
grosa. Ahora bien, la practica de
este procedimiento ha disminui-
do con el empleo de la fototera-

Pediatra de la Clinica Peditrica v de la Seccion de Recién Nacidos del Hospital General

de la Caja de Seguro Social.



pia. Sin embargo, se insiste en
que en presencia de procesos he-
moliticos por incompatibilidad
Rh o por incompatibilidad ABO
muy severos, el tratamiento de
eleccion sigue siendo la exangui-
notransfusion.

En la Seccion de Recién Naci-
dos del Hospital General de la
Caja de Seguro Social de esta ciu-
dad, empezamos el uso del trata-
miento luminico a inicios de
1971 y, desde entonces hasta fi-
nes de 1972 han sido sometidos a
fototerapia 341 recién nacidos ic-
téricos con resultados satisfacto-
rios, siendo oportuno mencionar
que el namero de exanguino-
transfusion bajéo en un 50% (5).

Del total de nifnos gue recibio
fototerapia, hemos obtenido una
muestra representativa formada
por 100 recien nacidos para ela-
borar el presente estudio que, a
continuacidén damos a conocer.

Material y Métodos:

El material Bioldgico estuvo
constituido por 200 recién naci-
dos del Hospital General de la
Caja de Seguro Social, que pre-
sentaron ictericia en los primeros
dias de vida. Cien de estos ninos
fueron sometidos a fototerapia y
otros cien no recibieron este tra-
tamiento, siendo considerados
como grupo control. Todos ellos
fueron estudiados desde el punto
de vista clinico y de laboratorio
para dilucidar la causa de la icte-
ricia, de tal manera se les practi-
c0: dosificacidon de bilirrubinas
fraccionadas empleando el micro-
método del método de Evelyn
Malloy, grupo sanguineo, factor

4

Rh, prueba de Coombs, Se orde-
no VDR L cuando se encontro
una serologia materna positiva.

Fueron distribuidos de acuer-
do a su edad gestacional, peso al
nacer y etiologia de la hiperbili-
rmubinemia.

Se sometio a fototerapia a to-
do recién nacido de término con
bilirrubina indirecta de 10 mgs%
en las primeras 72 horas de vida,
En el caso del prematuro el valor
de la bilirrubina indirecta para
iniciar el tratamiento se estimo
en 8 mgs% en las primeras 72 ho-
ras de vida, dada la posibilidad de
padecer kernicterus con niveles
bajos de bilirrubina.

A todo nifio en luminoterapia
se le mantuvo desnudo; se le cu-
bric los ojos con venda o aposi-
tos para evitar el dafio de la ma-
cula retiniana en desarrollo; se les
cambio de posicion cada 2 horas
para lograr que una mayor super-
ficie de su cuerpo quedara ex-
puesta a la luz. Se les conservo
con buen estado de hidratacion y
con una temperatura corporal en-
tre 36.5°C y 37=C.

Los recién nacidos de término
recibieron el tratamiento en sus
cunas y los prematuros en Issolle-
te.

Las bilirrubinas se dosificaron
cada 6, 12 y 24 horas segiin su
evolucion. La duracion de la fo-
toterapia oscild entre 24 y 72
horas en forma continua, inte-
rrumpiéndose solamente en los
momentos de alimentar al recién
nacido y durante la extraccion de
muestras de sangre para exame-
nes.



Al salir del hospital, fueron
evaluados periddicamente en las
Clinicas Pediatricas de la Caja de
Seguro Social, poniéndose espe-
cial atencion a los aspectos soma-
tométricos, concentracion de he-
moglebina y hematrocito,

Se empled una camara de foto-
terapia construida en el taller de
mantenimiento del Hospital Ge-
neral de la Caja de Seguro Social,
previa instrucciones de la Jefe de
la Seccion de Recién Nacidos
Dra. Chorres v de este autor. Se
utilizaron 10 lamparas floures-
centes tipo “Daylight” de 20
Wats cada una (F20 T 12 D) con
intensidad de 350 bujias-pie, colo-
cadas a 40 cms. del nifio. Las lam-
paras se cambiaron después de
200 horas de uso, pues a ese

tiempo su efectividad ha bajado
en un 40% (6).

Resultados:

En el cuadro No. 1 se ilustra la
distribucion de los 200 recién na-
cidos seglin la edad gestacional y
peso al nacer, observindose que
tanto en el grupo que recibio fo-
toterapia como en el grupo con-
trol predominaron los recién na-
cidos de término: 94% y 98%
respectivamente. Similar hallazgo
se observd en cuanto a su peso al
nacer, pues en el grupo tratado el
884 de los nifios pesaron méis de
2.500 grs. y en el grupo control
ese porcentaje fue de 89<. De tal
manera que nuestro estudio se
realizd, practicamente, con re-
ciéen nacidos de término y ade-
cuados a su edad gestacional.

Cuadro No. 1

DISTRIBUCION DE LOS 200RECIEN NACIDOS SEGUN SU
EDAD GESTACIONAL Y PESO AL NACER

Edad gestacional Peso al nacer
- 5% = 38 5% == 2600 grs. % == 2500 grs. %
Tratados B 6 94 94 12 12 88
No Tratados 2 2 98 a8 1 1 89

Fuente:

Datos tomados de los expedientes de la Seccidn de Recién Nacidos del Hospital
General de la Caja de Sequro Sacial,



En el cuadro No. 2 se presenta
la distribucion de los 200 recién
nacidos segiin su diagnostico. La
enfermedad hemolitica por In-
compatibilidad ABO constituyd
el 38% en el grupo de fototerapia
y el 20% en el grupo control. En
los recién nacidos en gue no se
encontrd un factor hemolitico ni
otra entidad etiologica se consi-
derd como diagnostico la icteri-
cia fisiologica. El 62% correspon-
di6 al grupo tratado y el 80%, al
grupo no sometido a luminotera-

pia. No hubo incompatibilidad
Rh en este estudio.

que bajo el nivel de la bilirrubina
indirecta después de 24 horas de
tratamiento y obsérvese que hu-
bo un descenso de 4.7 mg% des-
pués de 72 horas de luminotera-
pia. (Grafica No. 1)

En el cuadro No. 4 que se re-
fiere a los que no recibieron el
tratamiento luminico, se presen-
ta el valor promedio de la bilirru-
bina indirecta en el 2., 3o., 40.,
0. v 6o. dia de vida, siendo
10.7 mg%, 11.5 mgw, 10.9 mgs,
11.0 mgw y 9.5 mg respectiva-
mente. (Grafica No. 2)

Cuadro No. 2

DISTRIBUCION DE LOS 200 RECIEN NACIDOS SEGUN
SU DIAGNOSTICO

Incompatibilidad

No hubo Incompatibilidad

ABO % HRh % Ictericia Fisiolbgica o

Tratados 38 38 62 62

No tratados 20 20 80 80
Fuente: Datos tomados de los expedientes de la Seccion de Recién Nacidos del Hospital

General de la Caja de Seguro Social.

Dada la imposibilidad de pre-
sentar cada una de las graficas
individuales, se decidié comuni-
car los valores promedios de las
cifras de bilirrubina indirecta tan-
to en el grupo de fototerapia co-
mo en el que no recibid este tra-
tamiento, tal se observa en los
cuadros No.3 y 4. En el No. 3
que se refiere a los sometidos a
luminoterapia, el valor promedio
de bilirrubina indirecta antes de
iniciarse el tratamiento fue de
13.8 mgt%; después de 24 horas,
11.1 mg; después de 48 horas,
9.4 mg% y después de 72 horas,
9.1 mg%. Notese la rapidez con-

Notese que el curso de la bili-
rrubina es inicialmente ascenden-
te, luego con tendencia al apla-
namiento y por tltimo desciende.

En el cuadro No. 5 se ilu-
tra el numero de exangui-
notransfusiéon que se practico en
los dos grupos de recién nacidos
aqui estudiados. En el grupo de
fototerapia se empled este proce-
dimiento en un 2% de los nifios y
en un 8% en el grupo que no fue
tratado.

Observando que tanto en el
grupo sometido a luminoterapia
como en el control, los exangui-



CUADRD No. 3

VALORES PROMEDIO DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA
EN LOS 100 RECIEN NACIDOS SOMETIDOS A
LA FOTOTERAPIA

Magseis Descenso Mgs %
Antes de la
Fototerapia 13.8
Después de
24 Hrs, 1.1 2.7
48 Hrs. 9.4 4.4
72 Hrs, 9.1 4.7
14—
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HORAS DE FOTOTERAPIA

Gréfica No. I. Donde se muestra el descenso de la bilirrubinemia en los recién nacidos

sometidos a fototerapia.

nados fueron recién nacidos con
Incompatibilidad ABO, he consi-
derado interesante destacar en el
cuadro No. 6 esta relacion. Ob-
sérvese que en el grupo tratado se
presentaron 38 casos de Incom-
patibilidad ABO, de los cuales 2
(5.4%) ameritaron recambio de

sangre. En cambio en el grupo no
tratado 20 recién nacidos tuvie-
ron esta incompatibilidad y en 8
de ellos (40%) fue necesario prac-
ticar la exanguinotransfusion.

Se sehala que los nifios en fo-
toterapia presentaron evacuacio-
nes de color verde intenso.



CUADRDO No. 4

WVALORES PROMEDIO DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA
EN LOS 100 RECIEN NACIDOS NO SOMETIDOS
A LA FOTOTERAPIA

Edad en dias B. . Mgs. %

10.7
11.5
10,9
1.0

9.5
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Grafica No. 2. Muestra la evalucién de la bilirrubinemia en los recién nacidos no someti-
dos a fototerapia.
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Grafica No. 3. Donde se aprecia la rapidez conque descendid el nivel sérico de la bilirrubi-
na indirecta en los 100 recién nacidos que recibieron el tratamiento luminico con relacion
al grupo control.



CUADRO No. 5

INCIDENCIA DE LA EXANGUINOTRANSFUSION EN LOS
100 RECIEN NACIDOS SOMETIDOS A FOTOTERAPIA
Y EN LOS 100 NO TRATADOS

No. %
Tratados 2 2%
No Tratados 8 8

CUADRD No. 6

INCIDENCIA DE LA EXANGUINOTRANSFUSION EN RECIEN NACIDOS
CON ENFERMEDAD HEMOLITICA POR INCOMPATIBILIDAD ABO QUE
FUERON SOMETIDOS A FOTOTERAPIA Y EN LOS DEL GRUPO CONTROL

Incompatibilidad ABO Exanguinotransfusian %

Tratados 38 2 5.4

No tratados 20 8 40.0
Comentarios: Es interesante destacar el he-

Los datos comunicados aqui
han comprobado la accion de la
luz sobre los niveles séricos de
bilirrubina en recién nacidos con
hiperbilirrubinemia que, en nues-
tra serie se debio a “‘ictericia fi-
siologica” y a procesos hemoliti-
cos por incompatibilidad ABO.
Las evacuaciones verde intenso
que algunos autores consideran
tipo “hierba molida’, es un he-
cho que se ha sefialado como in-
dicativo de que la bilirrubina se
transforma en subderivados bili-
verdinoides. (7).

Aunque la tendencia general es
la de emplear lamparas fluores-
centes de luz azul, por conside-
rarla de mayor efectividad, nos-
otros hemos empleado la luz tipo
“Daylight” con resultados satis-
factorios.

cho de que los valores de bilirru-
bina indirecta descendieron mas
rapidamente en las primeras 24
horas del tratamiento luminico y
que este descenso fue muy im-
portante al cabo de 72 horas de
terapia.

Esto habla en favor de este
procedimiento, toda vez que en
el grupo no tratado los niveles
séricos de bilirrubina llevaron un
cursc ascendente con lento des-
censo hacia el 6o. dia de vida.

La exanguinotransfusion se
practicd en mayor nimero en el
grupo no sometido a fototerapia.
Dado que en ambos grupos estu-
diados los recién nacidos exan-
guinados tuvieron hiperbilirrubi-
nemia por incompatibilidad
ABO, el resultado obtenido con-



firma que el tratamiento lumini-
co es eficaz en el manejo de estos
procesos hemoliticos. Quiero lla-
mar la atencion al hecho de que
en los nifos con incompatibili-
dad ABO que fueron sometidos a
fototerapia, 5.4% necesitd exan-
guinotransfusion lo que significa
que el concepto anteriormente
emitido no es absoluto. Y es que
cuando la hemodlisis es muy seve-
ra, la produccion de bilirrubina
excede de la capacidad de la luz
para descomponerla, siendo en-
tonces el recambio de sangre el
tratamiento indicado y la fotote-
rapia podria utilizarse como
coadyuvante (8).

Aunque en nuestro estudio no
se presentd ningin caso de in-
compatibilidad al factor Rh, la
ocasion es propicia para sefialar
que en esta enfermedad hemoliti-
ca el tratamiento de eleccion si-
gue siendo la exanguinotransfu-
sidn y, en todo caso, la luminote-
rapia puede emplearse como co-
adyuvante en los periodos antes
y después del procedimiento de
recambio, siendo en este Gltimo
momento eficaz para disminuir la
ictericia residual e impedir nue-
vos ascensos de bilirrubina,

A excepcion de dos recién na-
cidos que presentaron eritema fa-
cial durante la exposicion a la
luz, no encontramos otras mani-
festaciones que podrian conside-
rarse como complicaciones inme-
diatas de la fototerapia.

Podemos adelantar que en el
grupo de nifios sometidos al tra-
tamiento luminico que hemos
evaluado periddicamente en la

10

consulta de las Clinicas Pediatri-
cas de la Caja de Seguro Social,
no hemos encontrado todavia re-
tardo en el peso, talla y perime-
tro cefilico, ni anemia importan-
te.

Dada la eficacia del procedi-
miento, su facilidad de aplicacion
y su inocuidad aqui demostrada
también, se concluye que la foto-
terapia puede utilizarse, con las
limitaciones ya establecidas, en el
manejo de la hiperbilirrubinemia
del recién nacido ya sea en nues-
tro medio urbano como en los
hospitales del interior de la Re-
publica.

Resumen:

Se presenta el estudio de 200
recién nacidos de la Seccidn de
Recién Nacidos del Hospital Ge-
neral de la Caja de Seguro Social,
que cursaron con ictericia desde
los primeros dias de vida. 100
fueron sometidos a fototerapia y
otros 100 no recibieron este tra-
tamiento,

Con los resultados obtenidos
se pudo comprobar la efectividad
de la luminoterapia en la hiperbi-
lirrubinemia del recién nacido
quedando establecido que no es
beneficiosa en los procesos he-
moliticos severos, donde sola-
mente podria emplearse como
medida coadyuvante de la exan-
guinotransfusion. Se hizo constar
que a todo recién nacido ictérico
se le evalud desde el punto de
vista clinico y de laboratorio pa-
ra encontrar la etiologia de la
ictericia con anterioridad al ini-
cio del tratamiento luminico. Fi-
nalmente se considerd que por su



eficacia, facilidad de aplicacion e
inocuidad, la fototerapia es un
procedimiento que puede em-
plearse en todos los centros hos-
pitalarios del pais.

Summary:

This is a study of 200 cases
of newborn of the Newborn
Nurseries of the Social Securuty
General Hospital, which were
jaundice since birth, 100 were
under phototherapy and the
other 100 were the control ca-
ses.

With the results obtained we
confirm the efectivity of the

phototherapy on the hyperbili-
rrubinemia in the newborn and
do not give results in others se-
rious hemolitics disorders; in
these cases the only treatment is
the exchangetransfusion.

These patient were under
strict clinical and laboratories
examination previous to the ini-
tiation of any treatment to look
for the etiology of the jaundice.

We arrive to the conclution
that for the eficiency, inoquity
and the easiness of aplication,
the Phototherapy is a treatment
that can be used in any hospital
of our country.
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REVISION PERINATAL — H.G.C.8.8.

Morbilidad ¥ Mortalidad. Seccion de Recién
Nacidos. Hospital General C.8.8. 1970 - 1973

Introduccion:

El presente trabajo es una re-
vision de la Morbilidad y Morta-
lidad de la Sala de Recién Naci-
dos del Hospital de la Caja de
Seguro Social en los Gltimos tres
anos.

Hasta la fecha se han atendi-
do 18,338 nacimientos vivos en
un periodo de 10 anos, que
comprende desde el afio 1962 a
1972,

La Seccion de Recién Nacidos
del Departamento Materno In-
fantil y de Ginecologia de la
Caja de Seguro Social, fue re-
organizado a partir del mes de
septiembre de 1969. Desde en-
tonces se han manejado casi to-
dos los problemas, menos los
quirQirgicos, disminuyendo asi
los traslados al Hospital del Ni-
no.

Esta seccion es manejada por
un grupo de Pediatras, en forma
permanente las 24 horas del dia.
La atencion del recién nacido
por el Pediatra se realiza en la
Sala de Partos, Salon de Opera-
ciones y Sala de Recién Naci-
dos para la asistencia inme-
diata del recién nacido por Cesa-

Dra. Doris E. Chorres *

reas, partos distocicos, prema-
turos y casos problemas,

A partir de enero de 1971, se
acondiciond una Sala de Terapia
Intensiva con equipo de monito-
res, siguiendo los actuales con-
ceptos de neonatologia, para
atender al nifo de alto riesgo, es
decir los prematuros, insufi-
ciencia respiratoria, recién naci-
dos por cesareas y partos disto-
cicos, etc. Ademas se acondicio-
no un cuarto para Exsanguimo-
transfusion y Fototerapia. Ac-
tualmente se mantiene también
una Sala de Observacion para ni-
nos potencialmente infectados
por ruptura prematura de mem-
branas, parto séptico, etc. A es
tos ninos se les practican culti-
vos antes de iniciar el tratamien-
to de antibioterapia.

La Mortalidad en los Gltimos
tres afos, que es la mas cercana
a la realidad, ya que se han
manejado los casos problemas,
ha disminuido notablemente en
el Gltimo ano.

Materiales y Métodos:

Se estudic la morbilidad ¥

mortalidad en los Gltimos tres
anos. Para esta investigacion se

* Jefe de la Seccidbn de Recién Nacidos, Hospital General C.5.S.; Pediatra de las
Clinicas Pediatricas; Pediatra del Hospital del Nifo.
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han revisado los expedientes de Resultados y Comentarios:

los recién nacidos de 1970 a

1972, tomando en cuenta las di- En la década de los nacimien-
ferentes complicaciones mater- tos ocurridos desde el ano de
nas, tipo de parto, etc. y en 1962 hasta el de 1972, observa-
cuanto al nino se tomaron en mMoOs un aumento acentuado es-
consideracion los siguientes pa- pecialmente en los Gltimos cua-
rametros, peso, edad gestacional, tro anos, de aproximadamente
indice de Apgar, Gasometria 250 ninos por afho, promedio
(determinacion de ph, pCO2, que anteriormente habia sido de
pO2 v bicarbonato), etc. 100 nifios anuales. (Grafica 1)
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Segun el tipo de parto, el
promedio de los ultimos tres
anos fue el siguiente: parto vagi-
nal, 80%; parto por cesarea,
12%; parto por forceps, 8% ¥y
parto podalico, 2%, siendo el

tipo de parto vaginal el mas fre-
cuente.

Los traslados de nifios al Hos-
pital del Nifio desde el aho
1969 hasta el ano 1972 fue el
siguiente: (Grafica 2)

___TRASLADOS AL HOSPITAL DEL NIRO {Grafica II)
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En el ano 1969, se traslada-
ron 75 nihos de los cuales 45
fueron ictéricos y 30 de patolo-
gia variada como prematurez,
enfermedad hemorragica, quirGr-
gicos, ete,

En el afio 1970, se traslada-
ron 46 ninos de los cuales 28
fueron ictéricos, 4 quirlrgicos y
14 de patologia variada.

En el afio 1971, se traslada-
ron 16 nifios de los cuales 10
fueron ictéricos, 5 quirargicos y
1 de patologia variada,

En el ano 1972, se traslada-
ron solamente § nifios quirtrgi-
cos.

'WCTERICIA
2872

Se observd disminucion de los
traslados de tipo ictérico en el
ano 1971 por las exsanguino-
transfusiones practicadas en el
Hospital General desde el mes
de abril de ese mismo afio.

En cuanto a la Morbilidad los
resultados fueron los siguientes:

Las ictericias en el afio 1970
constituyeron un 21% y las ex-
sanguinotransfusiones en el Hos-
pital del Nino 4.6%.

En el ano 1971 la ictericia
fue de 25.5%, fototerapia 26.6%
y las exsanguinotransfusiones
disminuidas a 2.6% por el trata-
miento de la hiperbilirubinemia
con la fototerapia. (Grafica 3)
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En el ano 1972 la ictericia
disminuyo a 15.6% por el efecto
de la luz fluorescente acondicio-
nada en los cuartos de ninos
usada en forma preventiva para
la hiperbilirubinemia.

Se observd un aumento de la
fototerapia a 38.8% por inicio
de la fototerapia en forma mas
temprana, tan pronto aparece la
ictericia antes de las 24 horas de
vida y al empleo de la fototera-
pia desde los 10 mlg de bilirubi-
na después de las 24 horas de
vida como norma.

Las exanguinotransfusiones
2.1% siendo ligeramente dismi-
nuida, ya que se presentaron ca-
sos de Incompatibilidad Kh don-
de, como es sabido la fototera-
pia no trabaja.

En orden de frecuencia en la
Morbilidad siguid la insuficiencia
respiratoria de origen periférico
y de origen central (Apgar me-
nos de 4) con un promedio de
3.5%.

Entre las causas asociadas mas
frecuentes en la insuficiencia
respiratoria estuvo en primer lu-
gar, el sufrimiento fetal; en se-
gundo lugar la ruptura prematu-
ra de membranas; en tercer lu-
gar el desprendimiento placenta-
rio; y en cuarto lugar la toxemia
gravidica,

El tipo de parto mas frecuen-
te fue el vaginal en la insuficien-
cla respiratoria.

El promedio en los ultimos
tres afnos en cuanto a los otros
diagnosticos fue el siguiente:

Las infecciones, 3%: entre las
cuales se observaron las conjun-
tivitis, impétigo, onfalitis y sep-
ticemia.

Los casos miscelaneos 2.4%,
siendo estos los casos de vomi-

tos del recién nacido, diarreas
transicionales no infecciosas,
etc.

Las enfermedades de la sangre
0.1%.

Las anomalias congénitas ma-
yores 1.5%,

Los traumatismos relaciona-
dos con el partc 1.44%, es decir
la paralisis braquial, facial, cefa-
lohematoma, ete.

La Mortalidad en los ultimos
tres anos muestra nuestra reali-
dad, va que se manejan los casos
problemas. (Grafica 4)

Asi tenemos que en el ano
1970 la Mortalidad Precoz que
es la que va desde el nacimiento
hasta los 7 dias de nacido, fue
de 10.7%., y la Mortalidad Co-
rregida (es decir sin los previa-
bles) de 6.7 %e.

En el afic 1971 la Mortalidad
Precoz fue de 17.5%- por aumen-
to de los casos previables y la
Mortalidad Corregida de 12.1%..

En el ano 1972 la Mortalidad
Precoz fue de 8.5%.y la Mortali-
dad Corregida de 7.7 %e.

En cuanto a la mortalidad se-
gun el peso de los prematuros,
observamos que todavia es alta
en los ninos mencres de 1500
gramos comparando las estadisti-
cas de otros paises,
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El promedio de autopsias ob-
tenidas es de 68 a T0%.

Entre las causas principales en
la mortalidad segin el diagnosti-
co, estuvo en primer lugar la in-
suficiencia respiratoria que en el
ano 1970 fue de 78.8%, en el
ano 1971 fue 46.7% y en el ano
1972 fue 23%. (Cuadros 5y 6)
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Observandose esta disminu-

cidon notable en la mortalidad
por el empleo de soluciones hi-
pertonicas en venoclisis en for-

ma temprana, el empleo de solu-
ciones alkalinizantes — el bicar-
banota de sodio, la adminis-
tracion adecuada de Oxige-
nos segin los resultados de
gasometria (pH, pCOZ2, pO2 y bi-
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carbonato) en estos pacientes.
Con este tratamiento no sodlo
obtuvimos la disminucion de la
mortalidad, sino también la dis-
minucion del tiempo de estadia
del nifio en la incubadora, espe-

Las Hemorragias Intracranea-
les ocuparon en el afio 1972 un
lugar importante siendo el 23%
y ocurrieron en ninos con ante-
cedentes maternos de toxemia
SevVera,

Cuadro No. 5
MORTALIDAD
CAUSAS PRINCIPALES S/DIAGNOSTICO
1970 1811 1872
ofo afo ofo_
S.L.R. 78.8 6.7 230
ANOMALIAS CONGENITAS MAYORES 41 1.1 15.4
HIPOXIA SEVERA 4.1 4.4 11.4
SEPTICEMIA - 4.4 32
HEMORRAGIA INTRACRANEAL 4.1 - 23.0
Cuadro No. 6
MORTALIDAD
S. LR,
1970 1971 1972
o %o %
HEMORRAGIA PULMONAR 100.0 100.0 100.0
ATELECTASIA PULMONAR 66.6 - 20.0
MEMBRANA HIALINA 66.6 39.2 210
BRONCONEUMONIA 14.7 20.0 5.0

cialmente los casos de Membra-
na Hialina.

Siguiendo en orden de fre-
cuencia en la Mortalidad tuvi-
mos en segundo lugar las Ano-
malias Congénitas Mayores, en
el ano 1970 fue 4.1% en el ano
1971 11.1% ¥ en el ano 1972
15.4%.

En tercer lugar la hipoxia se-
vera, en el ano 1970 4.1%, en el
ario 1971 4.4% y en el ano
1972 11.4%.

En cuarto lugar, las septice
mias para el ano 1971 4.4% pa-
ra el ano 1972 3.2v.
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Resumen y Comentarios:

En resumen se presenta una
revision estadistica de la Morbi-
lidad y Mortalidad de la Sala de
Recién Nacidos del Hospital
General de la C.5.5. de los anos
1970-1972 donde se ha observa-
do el aumento de los nacimien-
tos, el mejoramiento en el estu-
dic de diagnosticos y manejo
del recién nacido normal y pato-
l6gico, lo cual ha traido una dis-
minucion en las cifras de morta-
lidad.

Hay que sefalar que esta bue-
na marcha de nuestro servicio se



debe a la buena coordinacion
que existe entre el Obstetra y el
Pediatra, en el sentido de que
hay una temprana informacion
de parte del primero y una aten-
cion inmediata del recién nacido
por parte del segundo, que a su
vez hace uso de nuevas técnicas
de laboratorio y de un equipo
mas adecuado.

SUMMARY

In conclution, I have presen-
ted statistical facts of Morbility

and Mortality of the Newbom
Nurseries of the Social Security
General Hospital for the pericd
1970 - 1972,

As you may observe we have
had an augment of the newborn
per vyear, b)improvement in
handling the normal and patho-
logical ¢) and also the diagnosti-
cal technique; which con-
sequently has brought forth a
considerable decrease of mortali-

ty.
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ESTUDIO MEDICO-ANTROPOMETRICO
EN ESCOLARES PANAMENOS

Introduccion:

Este trabajo fue realizado con
la activa colaboracién, y como
parte del Programa de Investiga-
ciones Antropologicas y Biotipo-
l6gicas de la Universidad de Pana-
ma. Tenemos gque agradecer la
participacion de la Campana de
Vacunacion BCG, del Centro
A V. Mastellari, de los Dres.
Victor Him, R. Jay Lung, G.
Aparicio y R. Sandoval, asi como
las facilidades ofrecidas por la Di-
reccion del Colegio Javier y su
Club de Padres de Familia.

Durante el afo escolar de
1969 el Club de Padres de Fami-
lia del Colegio Javier y la Direc-
cion del mismo colegio nos reve-
laron su interés en desarrollar
una revision médica global del
alumnado, con miras a evaluar la
condicién fisica y la salud organi-
ca general de sus estudiantes. En
virtud de que recientemente ha-
biamos desarrollado algunas mo-
destas experiencias en examenes
médicos y antropométricos de
poblacion indigena y universita-
ria, nos entusiasmo la idea de ini-

Dr. Thomas P. Owens *
Dra. Criseida de Owens *¥

ciar el estudio de una poblacion
en pleno desarrollo.

Material y métodos:

El Colegio Javier es un colegio
catoélico privado, Gnicamente pa-
ra varones, con un sblido presti-
gio en Panama. Aunque posee al-
gunos alumnos de los distintos
estratos sociales, muchos de ellos
becados, la mayor parte de los
mismos pertenece a niveles socio-
econdémicos mas elevados de la
ciudad de Panama. El hecho de
incluir los grupos desde el kinder-
garten (cinco anos de edad) hasta
el nivel secundario de guinto afic
(16 afios de edad promedio) nos
presentaba una excelente pobla-
cion escolar, con grupos relativa-
mente homogéneos en nivel so-
cio-econdmico y cronologico. El
total de alumnos examinados re-
sultd ser de 1260 de los cuales
751 fueron de primaria y 509 de
secundaria.

La ficha médica confecciona-
da, después de revisar varias de
éstas incluye los datos basico.

+ Dr. Thomas P. Owens. Jefe del Servicio de Medicina General. Caja de Seguro Social.

** Dra. Criseida de Owens. Médico Pediatra del Hospital del Nifio y Caja de Seguro Social.
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Todos los exdmenes antropo-
métricos fueron tomados por el
mismo meédico examinador para
dar mas validez estadistica a los
datos. Se hizo uso del sobre de
Martin, de un banquillo de 50
centimetros para medidas senta-
do mientras que las mediciones
de talla total se tomaron sobre la
pared, por medio de un nivel pa-
ra hacerlo mas expedito y exac-
to. La tension arterial fue toma-
da con el nifio sentado, sobre el
brazo izquierdo aproximadamen-
te a nivel del atrio, cuando el
sujeto no se encontraba muy ta-
quicardico o aprensivo. La medi-
cién del perimetro del torax se
hizo bajo las tetillas, a nivel que
corresponde con la union del
cuerpo esternal y apéndice xifoi-
des, segin la orientacion france-
sa (14). Los datos que se toma-
ron solamente en forma muy
aproximada fueron los de vision,
audicion, biotipo y porcentaje de
hemoglobina. Para la vision se
sentd al alumno a la distancia
deseada, se tapd un ojo y se le
hacia leer las letras de la grafica
de rutina para advertir si estaba
dentro de los limites de la nor-
malidad o existia una ametropia
notable. La audicion se tomo por
medio del uso de un diapason de
256 vibraciones; si habia audi-
cion similar a la del examinador
se consideraba normal. El bioti-
po, totalmente arbitrario, se ano-
to después de observar y medir al
alumno; es pues un dato subjeti-
vo del examinador pero equival-
dria a la anotacion que hace con
frecuencia el meédico para enca-
bezar un examen fisico. Final-

mente, el porcentaje aproximado
de hemoglobina fue obtenido por
el método grosero de colocar una
gota de sangre sobre papel indica-
dor para compararlo con una es-
cala determinada; esto no lo
aceptamos como dato de signifi-
cado estadistico, pero al combi-
narlo con el examen de las muco-
sas consideramos nos ayudaria en
la pesquiza de una anemia impozr-
tante.

A los alumnos a los cuales se
les observé alguna anomalia se
les envid con una nota del médi-
co para sus padres o acudientes.
Tales hallazgos generalmente fue-
ron de poco significado clinico;
los ejemplos mas frecuentes fue-
ron de obstruccion de conductos
auditivos por cerumen, Tinea
pedis v Tinea versicolor, hiper-
trofias amigdalinas, eccemas le-
ves, hipertrofias de cornetes nasa-
les, rinitis atopicas, soplos sistoli-
cos aparentemente fisiologicos y
miopias aparentes. Estos hallaz-
gos rutinarios, aunque solamente
de interés médico individual, po-
drian servir para un futuro estu-
dio més detallado.

Resultados:

Hallazgos clinicos y de labora-
torio.

Estudio de la Tension Arterial.

Nos interesd sobremanera el
estudio de este parametro por ser
un dato clinico tan usado en
adultos, pero del cual tenemos
tan pocos informes estadisticos
en nuestros medios, particular-
mente en la nifiez y la juventud.
Nos parecié que la poblacion del



Colegio dJavier seria 6ptima para
delinear una curva de tensiones
normales aplicable al nifio pana-
mefio de este nivel.

La tension se tomo con un ma-
németro de aire previamente cali-
brado; siempre se tomd en repo-
s0 y con el nifio examinado indi-
vidualmente, sin la algarabia y
bullicio de compafieros. Si se en-
contraba algin hallazgo peculiar,
se tomaba la tensidon nuevamente
y ademas en el otro miembro.

Es importante anotar que no
hubo ningin hallazgo de hiper-
tension arterial, que considera-
mos como cifras mayores de
150/90. Tampoco hubo casos de
ausencia de presion aungue si va-

CURBRG |

rios casos de tensiones diastolicas
que descendian a niveles menores
de 40 y mas de uno 40-0, feno-
meno ya descrito con frecuencia,
particularmente en jovenes. En
estos casos tomamos el nivel dias-
tolico como el punto donde hu-
bo cambio en la tonalidad de los
ruidos; en todos los otros casos
se considero la diastolica como el
punto de desaparicion de los rui-
dos. Las mediciones que toma-
mos serian entonces lo que Hous-
say llam6 convencionalmente
normales ¥ no basales.

Las medidas de Tensi6n Arte-
rial por grupc y edad resultaron
como se indica en el cuadro
No. 1:

TENGlON ARTERIAL
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Advertimos, que a diferencia
de algl}nos autores, no encontra-
mos cambios repentinos de ten-
sibn arterial a ninguna edad; los
cambios dristicos a la edad de 6
anos o a los 10 a 12 aflos no se
observaron. Algunas de nuestras
cifras parecen ser escasamente
mas bajas que lo supuesto en el
renglon de tension diastolica, co-
sa que atribuimos al hecho de
que algunos autores toman la
tension diastolica como el punto
donde se modifica el ruido mien-
tras otros el punto donde desapa-
rece,

El cuadro 1 nos presenta las
modificaciones de la Tension Ar-
terial por grupo de edad y aclara
ademéas el dato de la presidon de
pulso en los distintos grupos. No-
tamos como el ascenso en la ten-
sion es ligero pero uniforme, con
un ligerisimo mayor grado de as-
censo en la sistolica, mas homo-
génea, aunque sin duda ambas
curvas son unimodales y compa-
rables a los trabajos similares en
adultos como los de
Lellouch (6). Los rangos, bastan-
te amplios en algunos casos, re-
sultaron del orden de entre
80/50 y 150/90 pero la mayor
parte de los datos se congregaron
cerca a las medias. Los pocos ca-
sos de la ya citada “hipotension
de la juventud” no modificarian
el cuadro estadistico, pues no
mas del 0.5% presentd bajonazos
en la diastolica.

Coproparasitoscopia:

Los examenes de heces se hi-
cieron en forma cotidiana mien-
tras durd la investigacion. El

alumno traia la muestra de heces
al colegio por la manhana y esta se
examinaba la misma mafiana bajo
el microscopio. Se hicieron
dos emulsiones con agua y se
procedio a tehirlas para estudiar
con bajo y alto poder bajo el
microscopio con miras a la detec-
cion exclusiva de parasitos intes-
tinales. Las muestras fueron exa-
minadas cuidadosamente por dos
estudiantes de medicina reciente-
mente adiestrados en estos me-
nesteres,

El gran total de examenes de
heces fue de 950 muestras. El
96% del alumnado de la secunda-
ria cumpli0 con este requisito,
pero en los anos inferiores de la
primaria el déficit fue mucho ma-
yor. El total de muestras positi-
vas por parasitos fue de 34, lo
que equivale a un 3.6% del gran
total, El desgloce indica que hu-
bo 19 muestras positivas en la
primaria ¥ 15 en la secundaria lo
que nos indica de inmediato que
la incidencia de parasitos no fue
muy distinta en los diferentes
grupos de edad.

Dichas determinaciones con el
método de encuesta nos han da-
do, muy probablemente, resulta-
dos inferiores a lo que se hallaria
con el método de concentracion,
més preciso, pero mas delicado v
costoso; es probable que no me-
nos del 10 al 15% resultaria posi-
tivo en este método, Comunica-
clones verbales nos revelan que
en las escuelas plblicas de Pana-
ma un 40% del alumnado presen-
ta parasitosis. Nuestra propia ex-
periencia de campo, con el mis-
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mo método de la encuesta, siem-
pre nos ha revelado 100% de po-
sitividad al examinar campesinos
e indigenas.

Los parasitos encontrados en
nuestra encuesta fueron los si-

guientes:

Trichuris trichiura: 16
Ascaris lumbricoides: 13
Necator americanus: 2
Giardia lamblia: 2
Enterobius vermicularis: 1
Strongyloides stercoralis: 1

No se tomd en consideracion
el hallazgo de parasitos conside-
rados como no patogenos.

Prueba de tuberculina:

Otro parametro que considera-
mos de importancia fue la Prueba
de Tuberculina. El procedimien-
to rutinario consistié en la admi-
nistraciébn subcutdnea de 0.1 ml
de tuberculina inyectada en el
tercio superior del antebrazo iz-

quierdo, en la zona del supinador
largo (el tipo de tuberculina fue
PPD de concentracion 2 U por
0.1 ml, del Laboratoric del BCG,
Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia de México, donada por el
Director del Servicio Nacional de
Vacunacion BCG de Panamd).
Segin los convenios generales, la
lectura a las 72 horas fue consi-
derada como negativa si la zona
de induracion o eritema era de
diametro menor a los 9 mm. Los
casos solamente revelarian con-
tacto probable con tuberculosis
si resultaban positivos y a los
mismos se les recomendaria la to-
ma de una radiografia pulmonar.

Resultaron con pruebas positi-
vas un total de 42 alumnos sola-
mente; 23 de la primaria y 19 de
la secundaria. Estos hallazgos se
encontraron dispersos en todos
los grupos como demuestra el
cuadro No. 2.
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Advertimos, asi, una distribu-
cion totalmente erratica, con gru-
pos de cero % de positividad co-
mo los de edades de 9 anos y de
15 afios y grupos de 10% como el
de sexto grado (once afios). No
parece haber una curva ascenden-

te como es lo esperado, y todos
los niveles son bastante bajos, so-
lamente comparables con niveles
como los estadounidenses citados
por autores como Lincoln y Se-
well (7). Véase el cuadro 2.
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Crecimiento en peso y estatura:

Todos los alumnos se pesaron
en ropa interior y se computaron
los datos al medio kilo mas cerca-
no y a la libra méas cercana. La
medida de talla total se tomd con
el nino erguido y apoyado a una
pared calibrada al centimetro
mas eercano.

La Grafica 3 nos presenta las
curvas de crecimiento en talla y
peso computadas con los prome-
dios por grupo para el Colegio
Javier. Las graficas 4 y 5 nos

EH TRLLA
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revelan el crecimiento en talla y
peso con las curvas consideradas
como normales; se nota aqui de
inmediato un notorio predomi-
nio de los alumnos de este nivel
socio-econdmico seleccionado,
particularmente en la edad de la
pubertad y hacia la adolescencia.
Las diferencias a las edades de 5
y 6 afos parecen exiguas o no-
significativas.

No veriamos asi la homeorre-
xis descrita por Ramos Galvan en
estos nifos los cuales estan relati-
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vamente normonutridos. Los
cuadros 6 y 7 nos comparan el
peso y la talla total del Colegio
Javier con varios grupos. Hemos
tratado de aproximar las medi-
ciones lo mas posible pero en
cualquier forma se vislumbra un
predominio en peso y talla en
todas las edades. Los datos fran-
ceses de Olivier y los mexicanos
de Ramos Galvan tienen el mis-
mo tiempo de tomados que los
datos de escuelas publicas pana-
menas, algo mas de 10 anos. En
los datos panamefos encontra-
mos algunas disparidades y opta-
mos por escoger los que conside-
ramos, muy subjetivamente, mas
apropiados. Dichas graficas tam-
bién indican de manera elocuente
la similitud en los patrones de
crecimiento de México, Francia y
las escuelas pliblicas panamefias,
en contraposicidon con nuestras
curvas de la escuela privada. Véa-
se como el patron de la curva,
particularmente la de México, es

semejante en parte a la del Cole-
gio Javier, pero la (ltima es siem-
pre mayor y se comprueba asi
parcialmente la homeorrexis.

En casi todos los grupos de
edad la estatura del Colegio Ja-
vier resulta ser de 5 o mas centi-
metros mayor que en los otros
grupos v el peso resulta ser de
cuatro o mas kilos superior.

Muchas otras conclusiones
pueden obtenerse con estos datos
y esto no es mis que un primer
jalon en este campo para noso-
tros. Creemos que nuestros datos
son fidedignos; en el pesaje usa-
mos dos balanzas, una en kilos,
otra en libras y cada dia se cali-
braban, de tal forma que si un
peso parecia errado se comproba-
ba de inmediato por medio de la
otra balanza.

Obsérvese en el cuadro previo
como se tomaron los datos en las
escuelas publicas de Panama y de
Meéxico hasta la edad de 18 anos
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¥y ni a esta edad alcanzan los ni-
veles del Colegio Javier, ni en pe-
50 ni en estatura.

Otros datos antropométricos:

Los otros datos tomados fue-
ron los de perimetro toraxico,
diametros biacromiales y bicres-
tales y estatura sentado.

El perimetro toraxico:
Se tomd esta medida con una
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cinta meétrica a nivel de la union
entre cuerpo esternal y apéndice
xifoides, con la misma bajo el
angulo caudal de la escapula. Es-
to se decidié asi con miras a
comparar los datos con los de los
antropometristas franceses y a
fin de eliminar las notorias dife-
rencias entre varones y nifias por
razon del busto. La medida se
tomo a media inspiracion.



El cuadro 8 nos indica la simi- La tabla que sigue nos indica los

litud entre las medidas de Van- hallazgos por grupo:
dervael y las del Colegio Javier.
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Diametros biacrimial y bicrestal:

Se tomaron tales mediciones,
con el compas correspondiente,
mas que todo con miras a futuras
determinaciones de indices es-
quélicos y delineacion de para-
metros de crecimiento del nifio
panameno en sus distintas face-
tas.

El cuadro 9 nos indica la curva
de crecimiento de estos didme-
tros y resalta la divergencia que
se percibe a medida que crece el
nifio varon quien desarrolla cada
vez més un indice Androgénico
mas elevado (relacion biacromial-
bicrestal de Tanner). Notese una
diferencia de tan solo 7 cms. en-
tre estas mediciones a la edad de
5 afios y de 12 cms. desde la
edad de 14 anos.

Determinacion del indice esqué-
lico de Manovrier:

Una de las razones por las cua-
les se tomo la talla sentado (so-

bre banquillo de 50 cms.) fue la
de determinar un indice Esquéli-
co. Esto comprobaria si los suje-
tos tienen miembros largos, cor-
tos o medios. Este parametro es
para uso en el adulio; lo toma-
mos en los alumnos de la secun-
daria para observar si habia cam-
bios a medida que maduraba el
nino y considerar a los jovenes de
16 afos, casi en su desarrollo
completo.

La formula para la determina-
cion es la siguiente:

INDICE ESQUELICO:
TALLA DE PIE-

TALLA SENTADO/
TALLA SENTADO X100

Los macrosquélicos (miembros
largos) tendrian un indice de 96.2
0 mas,

Los mesatisquélicos (medios)
un indice de 87.9 a 92.1.

Los braquisquélicos (miem-
bros cortos), menores a 83.8.
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Los resultados nuestros reve-
lan las siguientes cifras:

I afio - 98.6
II afio - 97.5
IIT afio - 94.4
IV afio - 95.4
V afic - 94.4

Se nota enseguida que los jove-
nes nunca alcanzan el nivel de
medios sino que en la pubertad
son verdaderos macrosquélicos y
solamente se acercan al nivel me-
dio (realmente submacrosquéli-
cos) a los 16 anos.

Se torna asi el joven de miem-
bros mas cortos a medida que se
desarrolla, pero todavia en plena
adolescencia no sale del nivel de
miembros largos. Estos datos re-
sultarian de interés si se compa-
raran con grupos de pubertad y
adolescencia en indigenas y cam-
pesinos, particularmente en indi-
genas como los Cunas donde se
considera que existe el prototipo
de braquisquélico.

Comprobacion de los datos esta-
disticos:

En todos los casos verificamos
los hallazgos estadisticos para
comprobar la ausencia de error
importante. Para todas las medi-
ciones determinamos la variancia,
el desvio tipo, el rango, las me-
dias y las medianas y el “error
standard” de la media. Todos los
resultados, demasiado extensos
para enumerar, coinciden con los
hallazgos estadisticos aceptables,

Como ejemplo de la rutina se-
guida indicamos los hallazgos de
un grupo, el segundo grado:

Variancia de la estatura: 31 cms.
Desvio tipo de la estatura en cms.: 0.656
Error standard de la media: 2+ 0.56
Variancia del peso: 18,9
Desvio tipo del peso en kilos: 1.3

Las medidas fueron todas to-
madas en la misma forma y por
el mismo examinador v los datos
revisados por dos personas distin-
tas como comprobacion.

Conclusiones

Consideramos que este es un
primer intento en nuestro medio
de realizar una encuesta y un es-
tudio clinice de la condicidén mé-

ica de un grupo humano a nivel
socio-economico relativamente
elevado.

Muchos de los datos fueron
comparables con los de otras lati-
tudes y nos han servido como
paso inicial para profundizar en
otros estudios similares en el fu-
turo. Creo gque comprobamos el
hecho de que el alumnado en el
sentido antropométrico y médico
se encuentra en nivel superior al
medio en nuestro medio y iam-
bién en otros lugares. No pode-
mos decir lo mismo del nivel fi-
siométrico ni atlético, cosa que
requeriria otros estudios compa-
rativos para determinar condi-
cion fisica.

Seria de mucho interés hacer
estudios similares en colegios pri-
vados de ninas y luego completar
estudios analogos en escuelas pa-
blicas para asi tener toda la gama
de posibilidades y poder iniciar la
confeccion de parametros autoe-
tonos. Ya con nuestras medicio-
nes de Tension Arterial y nues-
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tros datos antropométricos tene-
mos, para empezar, las normas
para el vardbn panameno de este
nivel socio-econdmico.

Falta por escudrifar el aspecto
social, psicoldgico v econdmico;
como estos inciden en producir
las diferencias nitidas observadas
en grupos del mismo ambiente
ecologico. Resta la revision de la
patologia agregada para determi-
nar los campos que requieren
mas estudio y quiza darnos nue-
vas luces sobre la morbilidad en
nuestro medio.

Resumen:

Se realiz6 una revision médico-
antropométrica general de 1260
alumnos del Colegio Javier de la
ciudad de Panamd, una escuela
catolica privada que incluye
kindergarten, primaria y secunda-
ria, con estudiantado primordial-
mente de los estratos socio-
econoOmicos mas elevados del me-
dio. Los datos incluyeron un exa-
men médico general, mediciones
antropométricas, examen de
muestra de heces, prueba de tu-
berculina y determinacién apro-
ximada de hemoglobina,

El examen estadistico porme-
norizado revela que en todos los
parametros el alumnado de dicho
plantel muestra ventajas sobre los
datos comparables de alumnos de
escuelas publicas de Panami y de
México y Francia. Los hallazgos
de positividad en el examen de
heces y la prueba de tuberculina
resultaron muy bajos y los datos
de estatura y peso sobrepasan
claramente los de otros estudios,
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Se determinaron las normas para
la Tension Arterial del nino de
este plantel y se determino el In-
dice Esquélico para la secundaria.

Consideramos este es sdlo un
primer paso en el sendero hacia
la confeccion de normas autdcto-
nas del orden del crecimiento y
desarrollo, antropometria y fisio-
metria. Esperamos continuar ela-
borando los datos para llenar es-
tos vacios en el conocimiento de
la condicion médica, fisiologica y
antropométrica del joven pana-
meno.

Summary:

A medical and anthropometri-
cal study of 1260 students from
a private school, Colegio Javier,
was undertaken, This is a school
for boys run by the Jesuits in
Panama City, Panama and it in-
cludes kinder garden, elementary
and high school levels and the
student body is mainly of mode-
rate and high socio-economic
standards.

The data gathered included a
general physical examination, an-
thropometric determinations,
stool test, tuberculin testing and
an approximate determination of
hemoglobin.

The detailed statistical fin-
dings reveal that in almost all
parameters the school shows ad-
vantages over data gathered from
other sources in Panamanian
public schools as well as public
schools in Mexico and France.
The findings on stools and tuber-
culin testing resulted very low
while those on height and weight



very clearly surpass others, The
norms for the mean blood preas-
sure in the different age groups
was determined and a Skeletal
Index for the high-school boys
was determined.

We consider this as only the
first step in our work towards
the development of authocto-

nous norms for growth and de-
velopment, anthropometry and
physiologic measurements in our
country. We hope to continue
the elaboration of data to fill
these needs in the knowledge of
the medical condition, the
physiology and anthropometry
of panamanian youth,
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BRONQUITIS ASMATIFORME -vs- ASMA BRONQUIAL
Aspecto Alérgico e Infeccioso

Rosa E. Siu M.D. F.A.A. P,

Introduccion:

La relacion que existe entre
Bronquitis Asmatiforme y Asma
Bronguial es un tema complica-
do y de mucha controversia.
(Es en realidad la Bronquitis
Asmatiforme o Bronquiolitis la
etapa inicial en la Historia Natu-
ral del Asma Bronquial? Si es
cierto, ;como podemos definir
cuil es el paciente con el primer
cuadro de Bronquitis asmatifor-
me o Bronquiolitis que va a des-
arrollar Asma Bronquial?

El proposito de este estudio
es evaluar el aspecto infeccioso
y alérgico como causa o factor
de los episodios repetidos de
broncoespasmo. Se admite que
en los cuadros de Brongquiolitis
o Bronquitis asmatiforme en ni-
fos menores de 2 anos los pro-
cesos infecciosos respitatorios
juegan un papel importante, en
especial el virus sincitial respira-
torio que se ha encontrado en el
90% de los pacientes con un
cuadro  de Bronguiolitis por pri-
mera vez (7). Otros estudios in-
dican que aquellos pacientes que
tuvieron un cuadro de Bron-
quiolitis al cabo de 5 afos cerca
del 50-60% padecian de cuadros

frecuentes de asma. Algunos
autores consideran estos cuadros
como precursores de Asma
Bronguial. Hoy dia se acepta
que el cuadro de bronco-espas-
mo es una reaccion de tipo alér-
gico al virus sincitial en los ca-
505 de Brongquiolitis; se ha com-
probado un aumento en IgE en
los cuadros a repeticion.

En este estudio se evaluard a
un grupo de pacientes menores
de 30 meses que fueron referi-
dos a la Consulta de Alergologia
con el Diagnostico de Bronquitis
Asmatiforme o Bronguiolitis a
repeticibn. Todos padecian de
1-2 episodios por mes siempre
asociados a cuadros infecciosos
de vias respiratorias.

Este estudio prospectivo se
inicié en abril 1972 hasta enero
1973 en la Consulta Pediatrica
de la Policlinica de San Migueli-
to.

En la evaluacidén clinica de
los Pacientes se cubrieron los si-
guientes puntos:

1. Aspecto Diagnostico: Se hizo
una evaluacion basada en la
Historia y pruebas de Labora-
torio.

* Pediatria Alergologa — Policlinica Manuel Mar{a Valdés — Prof. Asistente Microbiclogia,

Universidad de Panama.
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2. Evaluacion entre el cuadro in-
feccioso y alérgico. Trata-
miento general: Infeccion, pa-
rasitos, correccion de la ane-
mia, etc, Pruebas cutaneas.

3. Efecto del Tratamiento Alér-
gico: Especifico, Inespecifico
con vacunas Bacterianas y
Placebo (Salina Normal).

Materiales y Método:

Se seleccionaron 25 pacientes
con el Diagnostico de Bronquitis
Asmatiforme ¢ Bronquiolitis a
repeticion, edades de 10-30 me-
ses, A cada paciente se le hizo
el mismo protocolo. Ver Fig, 4.
La siguiente informacion se ob-
tiene: Edad del 1ler. episodio,
Frecuencia, Historia de Asma en
la Familia, otras alergias. Exa-
menes de Laboratorio: Cuenta
completa de sangre, cultivo, fa-
ringeo, Secrecidon nasal para
Eosinofilos, Ex. heces x3, Urina-
lisis, Prueba de tuberculina,
Rayo X. Torax. Pruebas cuta-
neas: Hongos, polvo, Bacterias,

A medida que los pacientes se
veian en la Consulta se les asig-
naba como Grupo I, 1I, III. Ca-
da grupo representa diferente
Tratamiento:

. Se trataran con Antigenos
Bacterianos (una mezcla de
Pneumococos, estreptoco-
cos, Estafilococos, Microco-
cos catarralis y Cocobacilo
de Pfeiffer.

II. Antigenos Especificos:
Hongos y polvo.

III. Placebo (Salina Normal).

Se procede con el trata-
miento en la forma usual, co-
menzando con diluciones de 1:
100,000 se aumenta progresiva-
mente cada semana hasta llegar
a diluciones de 1:100. El pro-
medio de Tratamiento es de 4-6
meses, el miximo de 10 meses.

Con cada episodio de Bronco-
espasmo se repite la cuenta de
sangre y el‘cultivo faringeo.

A todos los pacientes se les
recomendd una dieta Hipo-alér-
gica por el primer mes,

Comentarios sobre los resul-

tados:

Las graficas resumen los resulta-
dos clinicos: Fig. 1.

Llama la atencion los siguien-
tes puntos: Una Historia fami-
liar de Asma Bronquial, Eosino-
filia mas manifiesta en la perife-
ria que en la secrecion nasal. Lo
mas llamativo en este grupo es
la frecuencia de Estreptococo
Beta Hemolitico asociado a in-
fecciones de vias respiratorias en
21/25 pacientes o sea 84%.
Estos resultados indican que los
pacientes alérgicos tienen una al-
ta incidencia de Faringitis es-
treptococicas. Posiblemente esta
clase de infeccidon bacteriana sea
un factor que contribuye a los
episodios frecuentes de asma.

Parasitosis: Talvez lo miremos
con un poco de indiferencia, ya
que es algo que se ve a diario y
bastante. Pero recordemos que
estos pacientes son pegquenos,
menores de 2 anos.

Se sabe que los pacientes con
parasitos tienen niveles altisimos
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Fig. 1

Historia familiar 4

19 76%

Alergia asociada:

D.a B 20%

Rinitis 10 40%

Parasitosis

16 64%

Cultiva Faringeo:

Estrep. 21

B4%

E.s.r. 5 | 20%

Eosinofilia 1 10%

l 20 I 80%

Ni{mero de Pacientes

25

de 1gE, que es el anticuerpo me-
diador de las reacciones alérgicas
de tipo inmediato o anafilaxis.
Es posible que su presencia hace
mas propicio un cuadro de aler-
gia, ya que los antigenos parasi-
tarios son altamente antigénicos.
Si se ha descrito una asociacion
entre pacientes que han tenido
asma por primera vez en contac-
to con parasitos intestinales in-
geridos accidentalmente, esto su-
giere la participacion de una re-
accibn inmune a antigenos para-
sitarios; los pacientes con menos
anticuerpos tenian manifestacio-
nes pulmonares, y Eosinofilia en
mayor grado. Recordemos una

vez mas que el nino pequenio no
tiene su sistema inmune comple-

to y que este grupo de pacientes
no ha tenido suficientes expe-
riencias con los antigenos parasi-
tarios para desarrollar cierta in-
munidad.
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Daos clases de Inmunoglobuli-
nas se asocian a la larva que
emigra a través del parenquima
pulmonar: IgE y IgM. La IgE,
media la liberacion de wvaso-
aminas que aumentan la permea-
bilidad vascular, edema y bron-
coconstriccion lo cual facilita la
deposicion de complejos inmuni-
tarios que son responsables de
las lesiones de tipo infiltrativo.

En este grupo de Pacientes la
presencia de parasitos intestina-
les es otro factor que contribu-
ye a cuadros repetidos de bron-
coespasmo, estos son nifios pe-
quefios que por su edad han te
nido pocas experiencias parasita-
rias y no han desarrollado sufi-
ciente inmunidad; posiblemente
a medida que crecen van adqui-
riendo mayor proteccion y la
presencia de parasitos deja de
ser un factor. Experimentalmen-



te en animales se ha observado
que en la primera infestacion
con Ascaris hay mayor cantidad
de larvas que migran a través del
parenquima pulmonar en com-
paraciébn con la re-infestacidn
que se nota menos dano al pa-

Fig. 2

renquima pero hay mas signos
de Inflamacion y edema bron-
quial. Este experimento explica
el efecto de inmunidad e hiper-
sensibilidad en relacion a los pa-
rasitos intestinales,

RESUMERM: Pruebas cutdneas Intra-dérmicas,

Total de pruebas cutaneas

75

LEVE (19) 25.3% | MOD. [17)|

22.6%
MARCADA (13) 17.3%

Reaccién positivas

49 | 65.3%

Con respecto a las pruebas cuta-
neas: Fig, 2,

Estas son definitivamente po-
sitivas en 40% de los casos, lo
que indica que es un signo de
alergia presente en un nimero
significante de pacientes y que
el cuadro descrito como Bron-
quitis asmatiforme puede ser en
algunos un episodio de Asma
Bronquial. Estudios epidemiolé-
gicos indican que Bronquitis As-
matiforme en presencia de prue-
bas cutaneas positivas a inhalan-
tes es la etapa inicial a un cua-
dro de Asma Bronquial. Las
pruebas cutaneas indican la pre-
sencia de IgE, que es el anti-

R. Negativa 26 | 34.7%
Hongos 20 | 26.4%

Palve 18 | 24%

Bact. 11[13.3%

cuerpo responsable de la reac-
cion alérgica.

Comentarios generales:

El problema de Infeccién y
Alergia existe en estos casos, y
ambos estan vinculados. Se sabe
que una infeccion puede influir
en el curso de un proceso alergi-
co y por otra parte un proceso
infeccioso es influenciado por
una reaccion alérgica. La pre-
gunta es ;cual es el papel de la
infecciobn como causa primaria
de la reaccion alérgica? Obser-
vamos que los procesos infeccio-
505 precipitan un ataque de as
ma y en el paciente en status la
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infeccion tiene un papel de im-
portancia. Talvez de alguna ma-
nera la infeccion influye para
disminuir la tolerancia del pa-
ciente v lo hace mas susceptible
a ciertos inhalantes y alimentos,
Por otra parte el edema de la
mucosa y la produccién de mo-
co son la consecuencia de una
reaccion alérgica y crea un buen
medio de cultive para bacterias
patdogenas. Es comln encontrar
que el primer episodio de asma
se asocia a un proceso infeccio-
s0 como bronquitis o bronco-
neumonia. Experimentalmente
en animales si se ha podido ob-
servar la inter-relacidon entre
alergia e infeccion; se ha podido
sensibilizar animales a bacterias
con el uso de vacunas de pertus-
sis mas el antigeno bacteriano.
Hasta el momento se piensa que
los micro-organismos infecciosos
alteran una enzyma (adenil ci-
clasa), la usan para su metabolis-
mo, Y que el huesped la necesi-
ta para la relajacion del musculo
bronquial; los pacientes con
asma tienen una deficiencia de
esta enzyma. Su mecanismo es
parte de la Teoria Beta Adrenér-
gica.

Por (ltimo mencionaremos
sobre el Tratamiento con antige-
nos de Hongos, polvo y Bacte-
rias para evaluar el tratamiento
alérgico y su uso. El uso de va-
cunas Bacterianas es un tema de
mucha discusion entre los espe-
cialistas, algunos lo recomiendan
con gran entusiasmo y otros lo
condenan por no haber sufi-
ciente data que indique su efec-
tividad.
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Otro problema es su purifica-
cion, dosificacidbn y estandariza-
cién. Si se acepta como una for-
ma inespecifica de estimular al
mecanismo de anticuerpos, esti-
mula la produccion de Inter-
feron gue es una proteina con
actividad anti-viral, que también
la tienen los antigenos de hon-
gos v polvo. Hasta el momento
hay insuficiente data que indi-
que su uso definitivo; explico
que su uso es empirico en la
practica de Alergologia. Su uso
no se condena en aquellos casos
en que se comprueba gque los
procesos infecciosos intervienen
en la reaccion.

Conclusiones:

1. Hay correlacion entre los cua-
dros de Bronquitis asmatifor-
me y una Historia familiar de
asma.

2. El aspecto infeccioso es un
factor definitivo en la fre-
cuencia de episodios de asma
en individuos genéticamente
predispuestos.

3. La deteccion de un Asma
Bronquial incipiente en la in-
fancia, tiene sus implicaciones
en el prondstico y Terapéuti-
ca. La presencia de una histo-
ria familiar de asma en un in-
fante con Bronquitis asmati-
forme o Brongquiolitis debe de
ser evaluada clinicamente co-
mo se hizo al inicio de este
estudio. La repeticion de es
tos cuadros debe ser evaluada
desde el punto de vista infec-
cioso y alérgico. Hemos de-
mostrado que un analisis
clinico es de gran importancia



MNOmero de episodios

en la evaluacion de esta clase
de pacientes v que el Pediatra
cuenta con suficiente data pa-
ra evaluar cuando no todo es
infeccioso y cuando se necesi-
ta tratamiento alérgico. En el
nific pequefio el aspecto in-
feccioso domina, En este es-
tudio podemos decir que cer-
ca del 60% de los pacientes
tenian pruebas cutaneas nega-
tivas.

4.

El tratamiento de los 3 gru-
pos. Fig. 3. demuestra que
ninguno es superior al otro.
Esto implica que el Trata-
miento general; contra la in-
feccidn, parésitos, mejorar el
estado general del Paciente,
control ambiental y dieta
hipo-alérgica es muy efectivo
en el control de los episodios
frecuentes de asma.

Resultados: después de Inmuno-

terapia.
I.  Uso de antigenos bacteria-
nos.
I. Uso de antigenos de polvo
& Hongos.
III. Salina Normal.
Mo. de Pacientes
GRUPOS: 1 1 L1}
|4 0 3 2
3 2 0 1
| 2 2 2 3
=1
3 a 3
0 —1 — —

Fig. 3
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TECNICA DE LA SECTORIZACION HOSPITALARIA
PARA UN MEJOR CONTROL DE LOS PACIENTES
EN SU COMUNIDAD

DR. JORGE JEAN FRANCOIS *

I.  DEFINICION

;Qué se entiende por SECTORIZACION?

La Repiblica de Panamad, se en-
cuentra dividida en 4 Regiones

Regiones
1. ORIENTAL
2. CENTRAL

3. OCCIDENTAL

4, METROPOLITANA

A su vez cada Area compren-
de: DISTRITOS Y CORREGI-
MIENTOS.

Los Corregimientos se subdi-
viden en SECTORES que corres-
ponden en la ciudad de Panama
a los Sectores censales con una
poblacidon aproximada de 4.000
habitantes cada uno con ciertas

*  Sub-Director Hospital del Nifio Panama, R.

a2

y 17 Areas Médico-Sanitarias,
como sigue:

Areas

La Chorrera, Colon, Chepo
Darién, San Blas.

Penonomé, Aguadulce, Chitré,
Los Santos, Las Tablas, San-
tiago, Sona.

David, San Félix, Bar, Bu-
gaba, Bocas del Toro.

Distrito Panama,
Distrito San Miguelito.

condiciones o caracteristicas so-
cio-economicas similares.

Sectores y Centros de Salud res-
ponsables de su control sanita-
rio.

Asi tenemos en la Region Me-
tropolitana los siguientes Corre-
gimientos con sus respectivos

de P.



CORREGIMIENTO SECTORES CENTROS DE SALUD

1. San Felipe 1 -2. 3 Mercado

2. Chorrillo 4 al 9 Chorrillo

3. Santa Ana 10 al 16 Santa Ana

4. Calidonia 17 al 31 Emiliano Ponce

5. Bella Vista 32 al 34 Emiliano Ponce

6. Betania 35 al 37 Pueblo Nuevo

7. Pueblo Nuevo 38 a 40 Pueblo Nuevo

8. San Francisco 41 al 48 Boca La Caja, Rio

9. Parque Lefevre 48 al 50 Abajo No. 1y Rio

10. Rio Abajo 51 al 54 Abajo No. 2

11. Distrito Especial 556 al 58 Nuevo Veranillo y
de San Miguelito Villa Guadalupe

12. Juan Diaz 59 y 60 Juan Diaz

13. Pedregal 61 Juan Diaz

14. Las Cumbres Pueblo Nuevo

15. Chilibre Pueblo Nuevo

La “SECTORIZACION” con-
siste en la técnica de ofrecer ser-
vicio de salud a los habitantes de
un SECTOR determinado, utili-
zando los recursos disponibles
del Ministerio de Salud los que
aunados a los de dicha comuni-
dad, emprenden diferentes accio-
nes para mantener la salud de la
poblacion asi como para resolver
los problemas que mas la afectan.

En otras palabras, existe una
participacién activa de los habi-
tantes del Sector, los que se orga-
nizan en COMITES DE SALUD
que desde el 29 de diciembre de
1970 (Ley 401) gozan de perso-
neria juridica,

ILATENCION MEDICA EN
LOS CENTROS DE SALUD

Se hace en base a Sectores
ofreciendo a la comunidad una
atencion médica INTEGRAL, es
decir, manteniendo un control

del nino, la madre, la familia y la
comunidad tanto en salud como
en enfermedad, realizando accio-
nes de promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacién de
la salud.

De acuerdo al Sub-Programa
Infantil los servicios que se ofre-
cen en los Centros de Salud son
los siguientes:

1. Control de Crecimiento y
Desarrollo.

2. Control Nutricional.
3. Vacunaciones,

4. Atencion oportuna de la

morbilidad.
5. Educacion a los padres.

Siguiendo el principio de la
SECTORIZACION es el mismo
equipo de salud, tanto médico
como para-médico el que mantie-
ne un control permanente sobre
la poblacion de su Sector con la
ayuda de los Comites de Salud,
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REPUBLICA DE PANAMA,
HOSPITAL DEL NINO

COORDINACION CENTRO DE SALUD-SECTOR

CORREGIMIENTO

SECTOR

SECTOR

Pablacibn
Comité de Salud

Poblacibn
Comité de Salud

d

CENTRO
DE
SALVD

Poblacién
Comité de Salud

Poblagién
Comité de Salud

SECTOR

III. ATENCION MEDICA HOS-
PITALARIA

SECTOR

Veamos ahora qué sucede en
la forma tradicional cuando un
paciente tiene que hospitalizarse:

PROCEDENCIA (ADMISION) EGRESO
1. REFERIDO CONSULTA EXTERNA
5 ESPONTANEO —  [HOSPITAL<pocin

La procedencia puede ser a
través de referencia de una Insti-
tucion de Salud, del Estado o
Privada o que el paciente sea trai-
do directamente sin ningin con-
trol o asistencia médica previa,
que es lo habitual en personas de
escasos recursos socio-econdomi-
COS.
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Al ser dado de alta por lo
regular es referide a la Consulta
Externa de la Institucién de don-
de procede o corresponda.

Nuevamente se observa que
los nifios que vienen de familia

con miltiples problemas socio-
econdomicos no son llevados a

control “perdiéndose” el pacien-



te, para reingresar una y otravez 2,
mas en un futuro cercano por
enfermedad habitualmente infec-
ciosa, Tal es el caso de los desnu-
tridos.

IV. OBJETIVOS DE UNA SEC-
TORIZACION HOSPITALA-
RIA

1. Mantener la continuidad de
la Atencidon Médica Integral
de los nifios durante una
morbilidad que amerite la
hospitalizacion, es decir, que
sea que el mismo médico que
atiende al niiio en su Centro 4.
de Salud, lo atienda también
en el Hospital, igual que se
haria con un *“paciente priva-
do”.

Lograr una mayor participa-
cion de los Comités de Salud
en la atencion de los nifos
hospitalizados.

Aungue la captacién de los
ninos debe hacerse precoz-
mente en su corregimiento y
antes de que enfermen, toda-
via se hospitalizan pacientes
que por diferentes razones no
estan siendo controlados en
su Centro de Salud y que en
ocasiones reingresan por el
mismo problema,

Se pretende con la sectoriza-
cion que este nifo quede cap-
tado y se mantenga posterior-
mente su control en su Cen-
tro de Salud respectivo.

REPUBLICA DE PANAMA
HOSPITAL DEL NIRO

COORDINACION CENTRO DE SALUD-SECTOR

CORREGIMIENTO CORREGIMIENTO

IbENTRﬂ
DE

Sector Sactor Sector Seglor
h Nt

CENTRO

LU

T
Sector \aaulor s-¢torf Sector

DE
ALUD,

|
o : ]
= Sector Sector Sector Sector =]
z 7 L |2
|
= NTRO| ENTR! o
s o HOSPITA 0 g
il AL b, =
& 4 Sact ﬁ
8 Sactar Sector Sector aotor a

ENTR

Sector :jsecfor Sector\f Sagtor

DE
ALUD,

J

Sactor S:aﬂ Sector Sector

DE
SALUD,

CORREGIMIENTO CORREGIMIENTO
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V. SECTORIZACION DEL
HOSPITAL DEL NINO

El 20 de diciembre de 1971,
se procedid previo estudio por
una Comision especial, a sectori-
zar los locales de las antiguas Sa-
las de Lactantes I, Lactantes II y
Pre-Escolares, utilizando los da-
tos estadisticos recientes de la
procedencia de los pacientes,
creandose asi las Salas de Medici-
na I, 1I y III en donde los pacien-
tes hasta los 6 ahos —limite que
cubre integralmente el Programa
Infantil del Ministerio de Salud—
son agrupados por SECTORES
de acuerdo al lugar donde resi-
den.

Esto ha permitido, siguiendo
el objetivo basico de la sectoriza-
cion hospitalaria, que él o los Pe-

diatras que atienden a los nihos
en los Centros de Salud de su
sector, lo atiendan también en el
Hospital en caso que tengan que
hospitalizarse. Al mismo tiempo
se informan sobre los pacientes
de su sector que se encuentran en
otras salas v.g. Escolares, Infecto-
contagioso, Cirugia, etc., para
mantener su control en el Centro
de Salud en caso necesario.

Asi mismo se estan “‘captan-
do”’ por el mismo médico del sec-
tor aquellos pacientes que ingre-
san sin ningin control médico
previo, ya que a su salida median-
te mecanismos de referencia mas
efectivos, se logra que estos pa-
cientes se sigan controlando en el
Centro de Salud de su Sector por
el mismo médico, que lo atendio
en el Hospital.

SECTORIZACION HOSPITAL DEL NINO
SERVICIO DE MEDICINA

(Hasta 6 aios de edad; excluye Neonatologia y Escolares)

MEDICINA I (Primer piso)
(Lact. 1)

SECCION A

Juan Diaz
Pedregal
Tocumen

SECCION B

Rio Abajo
Parque Lefevre
San Francisco
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MEDICINA II (Primer piso)

(Lact. 2)
SECCION A SECCION B
San Miguelito San Miguelito
SECCION D SECCION C
Santa Ana Calidonia
Chorrillo Bella Vista
San Felipe
MEDICINA III (Tercer piso)
(Pre-Escolares)
SECCION A SECCION B SECCION C SECCION D
Pueblo Nuevo | Bethania Provincia de | Provincias:
Las Cumbres Chilibre Panama Chiriqui
Bocas del Toro
Veraguas
Coclé
Los Santos
Herrera
SECCION E
coMEDOQR| Colén
Darién
San Blas

Por otro lado, al establecerse
sectores definidos dentro del
Hospital, se ha promovido la par-
ticipacion de los Comités de Sa-
lud del Sector correspondiente
en la solucion de ciertos proble-
mas que afectan estas salas. Hasta
ahora se ha logrado ayuda econo-
mica para mejoras fisicas y dona-
ciones de equipo y se espera que

esta colaboracion aumente y se
extienda también a recursos hu-
manos mediante la utilizacion de
voluntarias en ciertas labores de
las salas.

Se ha logrado por el momento
que el personal médico del Cen-
tro de Salud participe en los pro-
gramas de Sectorizacion del Hos-
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pital y sin que se pretenda des-
viar recursos del Centro de Salud
hacia el Hospital en perjuicio de
actividades que se podrian reali-
zar en la comunidad, es recomen-
dable que se incremente hasta
donde sea posible la participa-
cién principalmente de enferme-
ras, trabajadoras sociales y nutri-
cionistas de los Centros de Salud

en las actividades de las salas sec-
torizadas,

Aln hay problemas que resol-
ver pero creemos que con el meé-
todo de la sectorizacion se logra
una atencion médica més organi-
zada disminuyendo el riesgo de
hospitalizacion y por lo tanto de
muerte precoz en nuestra pobla-
cion infantil.

Dr. Jorge Jean Francois
Director Médico del Hospital del Nino a.i.

-Marzo 1972-
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MEMBRANA HIALINA
CASO CLINICO PATOLOGICO

Recién nacido de madre de
18 afios GravalPara o AbO FUM
9 de Nov. de 1972 FPP 16 de
Agosto, 1973. Gestacion 30 se-
manas. Embarazo no controla-
do.

Labor de 2 horas. REM 2 horas.
Parto vaginal con periodo ex-
pulsico rapido. Nace con Apgar
de 8 al minuto.

Al examen fisico de ingreso
se encontro: Peso 1.47 Kg. Talla
38 cm CC 27 c¢cm CT 24 cm.
Signos de insuficiencia respirato-
ria, quejoso, ligera,disnea, aleteo
nasal, discreto tiraje, pulmones
hipoventilados. Tonos cardiacos
ritmicos, sin soplos, tono mus-
cular moderadamente disminui-
do, reflejo de Moro Positivo. La
impresion diagnostica inicial fue
de: Recién nacido pretérmino
AEG, Insuficiencia Respiratoria
(Probable Sindrome Aspirativo
0 Probable Membrana Hialina).
De inmediato se ordena gasome-
tria, Radiografia del torax, y se
administra el siguiente trata-
miento: incubadora Isolette con
oxigeno 7 1t/mn con Vapojette,
Humedad maxima, Vit Kl sc.
Ampicilina intramuscular y por

Drs. Doris E. Chorres¥
Manuel Roy Jr,**
Jaime Arias *¥#

Venoclisis Solucion de Dextrosa
en agua al 10% El resultado de
la gasometria indicdé un pH
7.25, pCO2 52 mmHg, p02 30
mmHg, Reserva alcalina de 17
mEq. En vista del progreso de la
insuficiencia respiratoria vy de la
acidosis reflejada en los datos
anteriores se adicionaron 5 mEq
de Bicarbonato de Sodio a la ve-
noclisis que estaba pasando., A
las 10 horas de vida los resulta-
dos de la gasometria fueron los
siguientes: pH 7.25, pCO2 52
mmHg, pO2 34 mmHg v Reser-
va alcalina de 14.5 mEq. En
este momento se le aumentd la
concentracion de oxigeno a mas
de 40 % en vista de la persisten-
cia de la hipoxemia. A las 18
horas de vida el niho contina
con insuficiencia respiratoria se-
vera, FR 74/mn, quejumbroso,
con cianosis generalizada, hipo-
activo e hipoventilacion pulmo-
nar. Una nueva gasometria co-
municd un pH 7.29, pCO2 56
mmHg pO2 36 mmHg v una re-
serva alcalina de —2 mEqg. Se le
administraron otros 5 mEq de
Bicarbonato de Sodio por veno-
clisis v oxigeno directo. Se agre-

* Jefe de Recién Nacidos del Hospital General la Caja de Seguro Social
4+ Radiologo del Hospital General de la Caja de Seguro Social

wHE

Patologo del Hospital General de la Caja de Seguro Social
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ga Kanamicina al tratamiento

antibidtico, Dos horas mds tarde
el nino se observa agonico, con

periodos de apnea, con bradicar-
dia y se le ausculta un soplo sis-
tolico Grado I en el mesocardio,
Reacciona discretamente a las

Fig. No. 2

Hallazgos radiologicos: (Fig. 1 y 2)

maniobras de reanimacion y una
hora después presenta paro car-
diorespiratorio irreversible.
Diagnostico Clinico:
Prematuridad

Insuficiencia respiratoria
Idiopatica {(Membrana Hialina)

Fig. No. 1

El estudio radioldgico incluye proyecciones del (érax de frente ¥ de perfil que muestran:
1) hiperacreacién pulmonar 2) aspecto reticulogranular intenso y extenso de ambos cam-
pos pulmonares 3) aerobroncograma,

Los hallazgos son compatibles con dificultada respiratoria por membrana hialina; el pa-
tron uniforme pulmonar seala severidad del proceso.
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Hallazgos patologicos:

La autopsia reveld solamente
congestion vascular y patologia
pulmonar. En el estudio macros-
copico de los pulmones se en-
contraron éstos, aumentados en
peso y consistencia, de color ro-
jo purpurino que se hunden ra-
pidamente en agua, superficie de
seccion firme, algo esponjosa y
elastica.

Las secciones histologicas
muestran variados grados de ate-
lectasia con colapso total y par-
cial de los sacos aéreos, asi co-

mo dilatacibn y congestion de
capilares, venulas v pequenas ar-
teriolas pulmonares. Hay infil-
traciébn del parenquima con leu-
cocitos polimorfunucleares y
mononucleares. Se observa
membrana hialina acidofilica,
inspisada y retraida con precipi-
tado finamente granular revis-
tiendo cavidades aéreas, algunas
de ellas’ con epitelio cubico que
revela la premadurez del nifio.

Diagnostico Pos-Morten:
1, Membrana Hialina
2, Prematuridad

Enfermedad de Membranas hialinas en infantes recién nacidos. Edad fetal, 50 sema-

nas; tiempo de sobrevida horas,

Se observan zonas con variados grados de atelectasia aliernados con cavidades acreas
revestidas por membranas hialinas; precipitado finalmente granular; parenguima respirato-
rio infiltrade por polimorfonuclearcs v mononucleares, (X4000).
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COMENTARIOS:

Se presenta un caso de un re-
cién nacido prematuro que nace
en buenas condiciones y que
pronto inicia cuadro de insufi-
ciencia respiratoria progresiva.
El cuadro clinico y los hallazgos
de laboratorio, que nos mostra-
ron una acidosis metabolica, nos
permitio hacer el diagnostico de
Sindrome de Insuficiencia Res-
piratoria Ideopatica. Este diag-
nostico fue confirmado por los
hallazgos de radiologia y patolo-
gia.

La membrana hialina es una
enfermadad especialmente de los
prematuroz, recién nacidos por
cesareas v de madres diabéticas.
Aunque la causa primaria es to-
davia desconocida, numerosas
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hopotesis han sido expuestas pa-
ra explicar la patogénesis inclu-
yendo, hipoperfusion pulmonar,
deficiencia de la sustancia sur-
factante alveolar, aumento de la
permeabilidad de la pared alveo-
lar con deposicion de fibrina,
sistema fibrionolitico deficiente,
aspiracion de liquido amniotico.
Todos son factores contribuyen-
tes en el origen y curso de la
enfermedad, pero que no nos
ayudan a mejorar el tratamiento
ni a prevenirlo.

Las lesiones patologicas de
membrana hialina, resultan por
severo dafio pulmonar (necrosis
de las células epiteliales del 1o-
bulo pulmonar) aumento de la
transudacion plasmatica, y aspi-
racién de liquido aminibtico.



ESTATUTOS DE LA SOCIEDAD PANAMENA DE PEDIATRIA

CAPITULO I
CONSTITUCION Y FINES

ARTICULO 1lo.- Constituciéon de la Sociedad:

Los Médicos Pediatras panamefos, reunidos en sesion especial

el dia 18 de enero de 1954, decidieron constituir la Sociedad Pana-
mena de Pediatria, con domicilio en la ciudad de Panama.

a)

b)

c)

b)
c)
d)

e)

ARTICULO 20.- De los fines de la Sociedad:

Estimular el desarrollo de la Pediatria en nuestro pais en todos
sus aspectos cientificos, social, sanitario, asistencial, educativo
y de investigacion.

Promover el acercamiento entre los médicos pediatras naciona-
les.

Fomentar las relaciones con Organismos y Sociedades nacio-
nales e internacionales que se interesen por la salud del nine.

ARTICULO 3o.- Para cumplir sus fines, la Sociedad realizara:
Sesiones Ordinarias mensuales

Sesiones Extraordinarias

Organizara una Biblioteca médica

Editara una revista cientifica, que sera el organo oficial ce ia
Sociedad.

Patrocinara y organizara eventos cientificos relacionados con
la Pediatria, v en general con el bienestar del nifio.

CAPITULO 11
DE LOS S80CIOS

ARTICULO 4o.- La Sociedad tendra las siguientes clases de

socios o miembros:

L-

1L.-

ACTIVOS:

a) Fundadores
b) Ordinarios

ASOCIADOS.

IIl.- HONORARIOS

IV.- CORRESPONDIENTES

V.-

EMERITUS
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L- SOCIOS ACTIVOS;

Son los miembros de la Sociedad que tienen voz y voto. Para
ser socio activo se debe cumplir con los siguientes requisitos mini-
mos:

1. Se panameno,

2. Haber realizado el periodo de Internado, de acuerdo con lo
establecido por la ley pertinente.

3. Haber realizado una RESIDENCIA PEDIATRICA COMPLETA
O SU EQUIVALENTE‘ EN UN SERVICIO DE PEDIATRIA
DE UN HOSPITAL RECONOCIDO POR LA SOCIEDAD PA-
NAMENA DE PEDIATRIA, por un PERIODO NO MENOR
DE DOS AROS o bien, tener practica HOSPITALARIA
EXCLUSIVA Y NO MENOR DE CINCO ANOS, en un
SERVICIO ORGANIZADO DE PEDIATRIA® RECONQCIDO
POR LA SOCIEDAD, en un Hospital General de la Replblica,

4. Presentar un Trabajo Cientifico, que debera ser aprobado pre-
viamente por la Comisién de Admision.

5. Pertenecer a la Asociacion Médica Nacional.

PARAGRAFO: estas modificaciones no afectan a los Socios actua-
les.

1II. MIEMBROS ASOCIADOS:

Son los MEDICOS NO PEDIATRAS, que por su interés en la
Pediatria, se hagan merecedores de esta distincion. Deben ser pro-
puestos por cinco socios activos y aprobados por la mayoria de los
socios presentes, en votacion secreta.

L. SOCIOS HONORARIOS:

Son aquellas PERSONAS que, en atencion a sus méritos o
servicios excepcionales relacionados con la Pediatria, se hagan me-
recedores de tal distinciébn, Deberan ser propuestos por la Junta
Directiva a la Asamblea General, y aprobados por las dos terceras
partes de los socios activos presentes,

IV. SOCIOS CORRESPONDIENTES:

Son aquellos MEDICOS PEDIATRAS NO PANAMERNOS que
deseen cooperar activamente con la Sociedad Panamena de Pedia-
triay manifiesten su deseo de pertenecer a ella. Su solicitud debera
ser apoyada por dos Socios Activos que le conozecan, y aprobada
por la mayoria de los socios presentes y en votacion secreta.



V. BS0CIOS EMERITUS:

Son los Socios Activos que habiendo cumplido los 65 aios de
edad, soliciten a la Sociedad se les considere en esta categoria.
Deberan estar en paz y salvo con la Tesoreria, y desde ese momen-
to quedaran exentos de cuotas. Gozaran de todos los privilegios de
los Socios Activos, pero no tendrin derecho a voto.

CAPITULO III
ORGANOS DIRECTIVOS

ARTICULO 5o. La autoridad maxima de la Sociedad reside
en sus socios reunidos en Asamblea General, Hacen “QUORUM”
un tercio de los miembros activos de la Sociedad, residentes en la
ciudad de Panami, y que incluya a cuatro miembros de la Directi-
va,

ARTICULO 6o. La Junta Directiva sera elegida anualmen-
te y estard constituida por Siete Socios Activos, con los siguientes
cargos: Presidente, Vice-Presidente, Secretario de Asuntos Externos,
Secretario de Asuntos Internos, Tesorero y Vocal. El Presidente
saliente serda miembro ex-oficioc de la nueva Junta Directiva con
derecho a voz y voto.

ARTICULO T7o. Las elecciones de la nueva Directiva se
efectuaran en la sesion ordinaria del mes de Mayo, y serin por
votacion secreta. En caso de no lograrse el quorum reglamentario,
las elecciones se verificaran en una Sesion Extraordinaria convocada
especialmente para tal efecto, dentro de los 15 dias siguientes. La
nueva Junta Directiva tomard posesion en el mes de Junio siguien-
te.

ARTICULO 8o. En caso de quedar vacante alglin cargo de
la Junta Directiva, el Presidente de la Sociedad esti facultado para
llenarlo con alglin socio activo, por el resto del periodo administra-
tivo correspondiente,

ARTICULO 9o. En una Asamblea General, la MAYORIA
ABSOLUTA estara constituida por la mitad mas uno de los socios
activos presentes, la que decidira toda eleccion o votacion, excepto
cuando se establezca de otra manera en estos estatutos.

CAPITULO IV
DE LAS SESIONES

ARTICULO 100. Se realizaran sesiones ORDINARIAS Y
EXTRAORDINARIAS.

a) Son Sesiones Ordinarias las que se realizan mensualmente con
el fin de conocer la marcha de la Sociedad y aprobar o des
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b)

aprobar los temas que se presenten. La convocatoria debera
hacerse por lo menos con 24 horas de anticipacion y por
escrito. Las sesiones Ordinarias deberin incluir en el orden del
dia, un Programa Cientifico.

Son Sesiones Extraordinarias, las que se celebren por convo-
catoria espemal del Presidente de la Sociedad, o por solicitud
escrita de 15 ® mds socios activos elevada a la Junta Directiva.
Para que los acuerdos de las Sesiones Extraordinarias tengan
valor, los temas que se traten deberan ser incluidos previamen-
te en la convocatoria.

CAPITULO V
PERSONERIA JURIDICA Y RECURSOS

ARTICULO 11o. El Presidente de la Sociedad tendra la repre-

sentacion legal y social de este organismo.

ARTICULO 120. Los recursos de la sociedad provendran de

las siguientes fuentes:

a) La cuota de Admision de los Socios Activos, que serd de
20.00 Balboas.

b) La cuota mensual de los Socios Activos, que sera de 2.00
Balboas. aAmbas cuotas podran ser modificadas segiin acuerdo
de la Sociedad.

¢) Las donaciones que recibiera de personas o sociedades.

d) De las actividades que desarrolare la Sociedad (congresos, ete.)

CAPITULO VI
DE LOS DEBERES DE LOS SOCIOS
ARTICULO 13o. Los Socios Activos tendran los siguientes
deberes:

a) Cumplir estrictamente con los estatutos y con las disposicio-
nes que senale la Asamblea General o la Junta Directiva.

b) Asistir a las Sesiones ordinarias y extraordinarias. En caso de
no poder concurrir debera informarlo a la Secretaria.

¢) Aceptar cargos en la Junta Directiva si no existiere causa que
lo impida.

d) Presentar un trabajo cientifico ante la Sociedad, por lo menos

cada 5 anos.



f)

g)

a)

b)

a)

b)
c)

d)

e)

Cumplir con los Cargos o Misiones a ellos encomendadas.

Aprobar o rechazar las solicitudes de ingresos de nuevos so-
cios, previo informe de la Comision de Admision.

Perdera su condicion de Socio de esta Sociedad, aquel que
faltare a cinco sesiones ordinarias consecutivas sin presentar
excusa justificada, o bien, los que dejen de pagar sus cuotas
por mas de 24 meses sin razon justificada a juicio de la Junta
Directiva.

ARTICULO 140. Son deberes de la Junta Directiva:

Hacer cumplir los estatutos, reglamentos y acuerdos que se
dicten.

Sesionar con la frecuencia que los asuntos pendientes lo re-
quieran.

Preparar vy organizar los programas o temarios para las sesio-
nes.

Aplicar medidas disciplinarias a los Socios cuando fuere del
caso hacerlo.

ARTICULO 150. Son deberes del Presidente:

Convocar por intermedio del Secretario a las sesiones ordina-
rias, extraordinarias y de la Junta Directiva.

Presidir las sesiones generales y de la Junta Directiva.

Autorizar junto con el Tesorero y por medio de cheques, el
pago de las cuentas de la Sociedad.

Presentar un informe anual de la labor desarrollada durante su
periodo administrativo, en la sesion de la toma de posesion de
la nueva Directiva.

Nombrar las Comisiones de Trabajo y Estudio que estime con-
venilente.

ARTICULO 160. Son deberes del Vice-Presidente, sustituir al

Presidente en todas atribuciones durante sus ausencias temporales o

permanentes,
ARTICULO 170. Son funciones del Secretario de Asuntos In-
ternos:
a) Llevar los libros de Actas de las Sesiones.
b) Mantener al dia el registro de los Socios.
¢) Convocar a las Sesiones.
d) Mantener y actualizar los Archivos de la Sociedad.
e) Atender la correspondencia con los Socios y Organismos o

Sociedades a nivel Nacional.
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ARTICULO 180. Son funciones del Secretario de Asuntos Ex-

fernos:

a)

b)

a)
b)

c)

d)
e)

f)

a)

b)

Mantener correspondencia con las Sociedades y Organismos
Internacionales, de acuerdo con los intereses de la Sociedad
Panamena de Pediatria.

Llevar un registro adecuado y actualizado de las sociedades
pediatricas en el extranjero, y de sus respectivos organos direc-
tivos.

ARTICULO 19o0. Son atribuciones del Tesorero:
Llevar la contabilidad de la Sociedad.

Cobrar las cuotas a los socios, extendiendo en cada caso el
recibo correspondiente.

Mantener los fondos de la Sociedad en un Banco de la ciudad.

Pagar las cuentas de la Sociedad por medio de cheques, y
firmados conjuntamente con el Presidente.

Informar semestralmente a la Junta Directiva del movimiento
economico de la Sociedad.

Presentar un informe anual de Tesoreria en la Sesion Inaugu-
ral de la Nueva Junta Directiva.

ARTICULO 200. Son atribuciones del Vocal:

Vigilar por la buena marcha de la Sociedad y denunciar cual-
quier irregularidad.

Cooperar con el Tesorero en el cobro de las cuotas.

CAPITULO VII
DE LAS COMISIONES

ARTICULO 21lo. Existirin Comisiones de Trabajo y Estudio,

va sea en forma Permanente o Transitoria.

Comisiones Permanentes:
Son aquellas con funciones y objetivos estipulados en los

estatutos. Su duracién sera la del periodo de la Junta Directiva por
la que fueron nombradas. Estas Comisiones son:

a)
b)
¢)
d)
e)
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Comision de Admision de nuevos socios.
Comision de ética.

Comision de Actividades Cientificas
Comision de Biblioteca.

Comision de la Revista de la Sociedad.



Comisiones Transitorias: Son aquellas nombradas para lograr
objetivos no contemplados especificamente por los estatutos, pero
gue son de interés para la Sociedad.

CAPITULO VIII

DE LAS RELACIONES CON LA ASOCIACION
MEDICA NACIONAL

ARTICULO 220. La Sociedad Panamenia de Pediatria estara
oficialmente afiliada a la Asociacidbn Médida Nacional, manteniendo
su condicién de Sociedad Médica Especializada con todos sus privi-
legios y derechos,

CAPITULO IX
MODIFICACIONES A LOS ESTATUTOS Y LIQUIDACION

DE LA SOCIEDAD

ARTICULO 230, Los presentes estatutos podran ser modifica-
dos o sustituidos totalmente, mediante el voto aprobatorio de la
mayoria absoluta de los Socios Activos que componen la Sociedad,
en dos sesiones ordinarias consecutivas. Los socios deberan ser in-
formados con anterioridad.

ARTICULO 240, Para la liquidacién o disolucion de la Socie-
dad se necesita el voto aprobatorio de las dos terceras partes de los
socios activos, y como la Sociedad tiene Personeria Juridica se
regira por lo que le senale la ley.

Panamad, 28 de Octubre de 1971,
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REQUISITOS MINIMOS PARA LA PRESENTACION
DE TRABAJOS CIENTIFICOS
EN LAS JORNADAS PANAMENAS DE PEDIATRIA

Ser de auténtico interés para la pediatria en Panami, y en
general, debe cubrir un tema que promueva la actualizacion
cientifica y la mejora de los conocimientos del especialista.

La exposicion del trabajo debe durar el tiempo que el
programa cientifico especifique.

El trabajo presentado debe ser original (por uno o mas
autores) con datos recopilados personalmente o de
instituciones reconocidas por el Consejo Técnico de Salud
Puablica.

Una copia del trabajo, escrita a doble espacio vy a maquina,
debe ser entregado a mas tardar el dia de la presentacion del
mismo a uno de los miembros del Comité Cientifico. Esta
copia debe incluir diapositivas, fotos, esquemas y cuadros que
figuren en la presentacion. Ademas, se acompafara de un resu-
men en espaiiol y en inglés, y una lista de referencias.

Todo resumen de trabajo a presentarse, esta sujeto a la previa
aceptacion por el Comité Cientifico, 30 dias antes del comien-
zo de las Jornadas.*

Todos los trabajos que se presenten en las Jornadas de Pedia-
tria quedaran bajo el cuidado del Comité Cientifico para su
publicacion futura en el boletin de la Sociedad.

BASES PARA EL CONCURSO: “PREMIO NESTLE”

Llenar todos los requisitos para la presentacion de trabajos
cientificos mencionados anteriormente,

El participante debe pertenecer a la Sociedad Panamefa de
Pediatria en calidad de SOCIO ACTIVO y encontrarse a paz y
salvo con la tesoreria.

El Premio tnico NESTLE constara de B/.1,000.00 y se otor-
gara al mejor de los trabajos presentados. En caso de que
existan iguales méritos en mas de un trabajo, el premio podra
ser compartido.

* Anuales de Pedriatria.
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4, La decision sobre la eleccion del o de los trabajos a premiar
recaera sobre el Jurado del Concurso. Este jurado esta constu-
tuido por tres (3) miembros del Comité Cientifico, los cuales
seran elegidos por el Presidente de la Sociedad Panamefa de
Pediatria ANTES de inaugurarse las Jornadas.

5. El fallo del Jurado sera definitivo e inapelable, y sera dado a
conocer dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de termina-
cién de las Jomadas.

6. No podra participar en el concurso ninguno de los miembros
del Jurado.

CONTRIBUCIONES A LAS VI JORNADAS PANAMENAS
DE PEDIATRIA

Abbot Laboratories International Co.

Carter - Wallace U, S, Inc.

Compaiiia Internacional de Ventas, S. A.
Compania Panamefia de Alimentos, S. A.
Distribuidora Médico Dental, S. A,
Distribuidora Médico Dental, 8. A, (Sandoz)
Drogueria Saro, S. A, (Merck Sharp & Dome)
Eli Lilly De Centro América, S. A.
Laboratorios Prieto

Lederle

Mead Johnson - Bristol Myers

Miles Laboratories Inc.Pfizer Corporation
Pfizer Corporation

Promed, S. A.

Productos Gerber, 5. A.

Schering Corporation

Strassenbergh International

Uppjohn Inter-American Corporation



NOTICIAS

Vi JORNADAS DE PEDIATRIA

Los dias 9, 10 y 11 de Marzo ultimo se celebraron las VI
Jornadas Panamehas de Pediatria, las cuales tuvieron como sede el
Hotel El Panama,

Intervinieron como invitlados especiales el Dr. Heinz F.
Eichenwald, Profesor y Jefe del Departamento de Pediatria de la
Universidad de Texas, Estados Unidos, el Dr. Ernesto Diaz del
Castillo, Jefe de Neonatologia del Instituto Mexicano de Seguridad
Social y el Dr. Orlando Cafiizares, dermatdlogo, profesor de Derma-
tologia de la Universidad de New York, quienes expusieron los
Ultimos adelantos en el diagnéstico y tratamiento de diversos pro-
cesos dermatologicos e infecciosos en el nifio. También tomaron
parte destacados colegas locales, quienes hicieron interesantes expo-
siciones entre las cuales se distinguid la presentada por el Dr. Félix
E. Ruiz “La fototerapia en la hiperbilirubinemia del Recién Nacido
por la cual se hizo acreedor al Premio ofrecido por la Cia. Nestlé al
mejor trabajo presentado cada afio en este evento.

También se desarrolld un variado y ameno programa social,
ademas de los pediatras locales se inscribieron varios miembros del
Departamento de Pediatria, del Hospital Gorgas y gran cantidad de
médicos que actualmente hacen su residencia en Pediatria.
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XI CONGRESO CENTROAMERICANO DE PEDIATRIA

En la sesion ordinaria del pasado 24 de Mayo se acordd por
votacibn general escoger la fecha del 2 al 7 de Diciembre de 1974,
para la celebracion del XI Congreso Centroamericano de Pediatria,
el cual se celebrara en la Ciudad de Panama, Los dos primeros dias
seran dedicados a seminarios y el verdadero Congreso ocupara los
dias 4, 5, 6 y 7 de Diciembre.

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA

Del 3 al 9 de Octubre de 1974, tendra lugar en la ciudad de
Buenos Aires, Argentina el XIV Congreso Internacional de Pedia-
tria, el cual cubrird interesantisimos temas como: El feto y el
recién nacido. El adolescente. El nino en el mundo en desarrollo,
El nino en el mundo desarrollado y el nifio y el futuro.

En relacion con este evento, el dia 21 de mayo arribaron a
nuestro pais en visita oficial, los Drs. Angel Plaza y Rodolfo More-
no, integrantes del Comité Organizador, con el proposito de esta-
blecer contacto con los pediatras que laboran en nuestras institu-
ciones de salud, con los miembros del Ministerio de Relaciones
Exteriores. Su misién fue la de promover el interés de los médicos
en este conclave cientifico y exponer los detalles de su organiza-
cion. Para tal fin la Directiva de la Sociedad, efectud una reunion
con los Pediatras del Pais, en la Terraza del Hotel Granada, donde
se ofrecid un exquisito Buffet tipico ofrecido por la Cia Nestlé.
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NUEVA JUNTA DIRECTIVA:

Cumpliendo con los reglamentos de la Sociedad, durante la
sesidn ordinaria del 24 de Mayo del presente ano, se realizaron las
elecciones de la nueva Junta Directiva que regira los destinos de la
misma durante el periodo 1973-1974. La Directiva quedé integrada
asi;

Presidente Dr. Ricaurte Crespo V.
Vice-Presidente Dr. Félix E, Ruiz R.
Secretario de Asuntos Internos Dr. Ludwig Dillman
Secretario de Asuntos Externos Dr. Leonel Luque
Vocal Dr. Elias Abadi
Presidente anterior Dra. Doris E. Chorres

Felicitamos a los nuevos Directores v les deseamos éxito en
las delicadas funciones que asumiran, pues ellos llevaran la respon-

sabilidad de la organizacion del préximo Congreso Centroamerica-
no.
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El punto
de inicio

en el tratamiento
de las infecciones

genitourinarias y
pediatricas es...




EL PUNTO DE INICIO en el tratamiento
de las infecciones por gramnegativos y
estafilococo dorado es

KANTREX

FPARENTERAL

MAS DE 12 ANOS DE USO Y MAS DE 1400 TRABAJOS
CLINICOS RESPALDAN SU EFICACIA Y SEGURIDAD .

MAXIMA SENCILLEZ DE DOSIFICACION 15 mg./Kg./dia

EN CUALQUIER ENFERMO... (nifios y adultos)
EN CUALQUIER INFECCION... (gramnegativos, estafilococo)

INDICACHONES:
INFECCIONES GENITOURINARIAS: Pielonefritis aguda o crénica, Cistitis, Prostatitis, Uretritis.
Bienorragla.

INFECCIONES RESPIRATORIAS: Traqueitis, Neumonis. Bronconeumcnia, Absceso Pulmonar,
Pleuritis.

INFECCIONES PEDIATRICAS: Septicemia. Meningitis, Pielonefritis aguda o cronica,
Neumonia, Bronconeumonia del recién nacide.

POSOLOGIA:
ADULTOS: 1 frasco dmpula de 1 gramo diario en una o dos aplicaclones.
NINOS: 1 frasco ampuls de 75 mg, por cada 5 Kg.de peso (15 mg,/Kg/dia) en

una o dos aplicaclones.

BLENORRAGIA: Como dosis Unica 1, frasco de 1 gramo en cada region glites
simultaneamente.

PRESENTACIONES:

Adultos: Frasco dmpula con 1 g.de sulfato de  Kanamicina en 31 i?m usarse.
Frasco ampula con5 g.de sulfatc de Kanamicina en 2 m mfhﬂ usarse.
Pedidtrica: Frasco smpula con 75mg. de sulfato de Kanamicina en 2 ml. Listo pars ussres,



La barrera contra sarampion, parotiditis y
rubéola

M-M-R

(Vacuna de virus vivos contra el sarampion,
la parotiditis y la rubéola, MSD)

Frascos con una dosis.

Usted puede vacunar al mismo tiempo contra el
sarampidn, la parotiditis ¥ la rubéola con una sola
inyeccion de M-M-R. Los poreentajes de respuesta
serolégica —sarampion 96%, parotiditis 95%, rubéola 94%—
son casi tan altos como los de 98%, 96% v 96%,

e~~|JELLi\;lmente que se obtienen al administrar las tres
vacunas vivas por separado. Es de esperarse que los
titulos de Llﬂtl(lli‘l])f)'-. producidos por la vacunacion con
M-M-R seran tan duraderos como los que se obtienen
con cada vacuna por separado. Los efectos colaterales
rara vez son importantes, v la transmision de una
infeceion viral de las personas vacunadas a otras
sensibles, aunque es una posibilidad tedriea, no es
considerada un problema significativo. M-M-R: La
barrera contra sarampion, parotiditis y rubéola, creada
por la investigacion de Merck Sharp & Dohme.

Un producto de

Merck Sharp & Dohme.. ;

Lider en inmunologia viral.

MSD MERCK SHARP & DOHME

Sulbriiiliafa 08 Merck & Ca. les 3 EE.uu

DONDE LA TEDRIA DE HOY ES LA TERAPEUTICA DE MARANA

Informaciin detallada a solicitud del médico.
*Marca registrada por Merck & Co, Inc., Rahway, N T U S AL




Farmacia RENE N° 1 Farmacia RENE N°¢ 3
Calle 50 y Via Brasil Via Ferniandez de Cordoba
Teléfonos: 23-6766 64-3236 Teléfono: 23-6320

Farmacia RENE N® 2 Farmacia RENE N° 4
Calle Principal de Punta Paitilla
Villa Guadalupe Teléfono 646834
Teléfono: 670036

SURTIDO COMPLETO DE MEDICINAS Y REGALOS

Y veove Y

CI.I'I"I'ER[

A 1887 4

-

Hyper-Tet”

(Clobulina Inmune Antitetinica HUMANA)

Mayor proteccion temporal con dosis mas bajas

Preparado a partir de sangre venosa humana

Adn_linistracic‘m compatible con individuos sensibles a la antitoxina
equina

Evita las reacciones anafilicticas derivadas de la administracion
de suero equino

Evita el efectuar pruebas cutineas ¢ conjuntivales
DISTRIBUIDOR
F. ICAZA Y CIA,

Teléfono; 62-7300 Apartado postal: 2140 Panama 1, R, de P




(Dwguer:a Smo S. JCE

AFARTADD 4694 AMAMA 5 FANAMA

VIA ARGENTINA 57 DIRECCION CABLEGRAFICA
SAROSA - ranaMa
EDIFICIO SAMIL

Representantes de:

MERCK SHARP & DOHME (I.A.) CORP.
FROSST LABORATORIES INC.

PRODUCTOS SANITARIOS DE NICARAGUA, S. A.
(PROSAN)

J.B. WILLIAMS INTERNATIONAL

EUROPHARMA
ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS

EUROPHARMA INTERNATIONAL INC.
DIVISION DE

Calle Venezuela No. 1 Esquina Via Espana
Teléfonos: 23-7T446 y 23-8732 Panamd, R. de P.

LABORATORIOS EUROPHARMA, S. A.
LABORATORIOS PROMECO DE MEXICO, S. A.




KV CONGRESO INTERNACIONAL
DE PEDIATRIA

3-9- OCTUBRE - 1974
BUENOS AIRES - ARGENTINA

SOLICITE INFORMES Y
FORMULARIOS DE INSCRIPCION

VIRJES TIVOLI

AVE. TIVOLI No. 8 TELEFOMNOS:
VIA ESPANA 208 62-0445 — 23-3106

LINCOCIN

AYUDA A SOLUCIONAR LOS PROELEMAS DE LA ANTIBIOTICOTERAFPIA

Lincocin brinda ausencia notable de reacciones
de hipersensibilidad en contraposicidn con la
penicilina, que produce reacciones alérgicas en
una proporciédn de hasta el 10%1 Lincocin no
camparte propiedad antigénica con las peniclli-
nas. Ademds, The Upjohn Company no ha tenido
nunca informes sobre muertes por anafilaxia
producida por Lincocin.2 Por otra parte, sus pa-
clentes apreciardn el hecho de que Lincocin,
Solucién Estéril es bien tolerado localmente, sin
producir mas dolor que la penicilina procainica,
En infecciones de la garganta u otras infecciones
de las vias respiratorias superiores, confie en
Lincocin por su eficacia, inocuidad y ausencia

de dolor en el sitio de la inyeccién,

Lineocin, Soluclén Estéril: Cada frasco-ampolla de 2 mil.
contiene clorhidrato de lincomicina monohidratado egquivalente
a 600 ma. de lincomicina base,

Lineoein, Solucién Pedidtrica Estéril: Cada frasco-ampolla

de 1 ml. contiene chorhidrato de lincomicina monohidratado
equivalente a 300 mg. de lincomicina base.

Lincocin, Jarabe: Cada 5 ml, contienen clorhidrato

de lincomicina monohidratado egquivalente a 250 ma. de
lincomicina base. Jarabe, en frascos de 60 mi,;

m 714 WARCA DE FARRIGA: LINCDGIN 5 8177.1




Postalen

INDICACIONES

Inepatancia
Deigadez constitucional

POSOLOGIA

Adultos: 2 & 3 comprimidas al dra,
&ea 1 comprimido on la Ve hore que precede a las comidas
383 1 comprimido antes da la comida de mediodia ¥y 2
samprimicos antes de lg cena

Nifies: de 10 a 20 kg 25  myg/dia
da 20 a 30 kg 37,5 mg/dia
de 30 a 40 kg 50 mg/dia

en 2 4 3 tomas Iguales, administradas % hora anles de las

PRESENTACIONES Ao

Fraseos de 25 comprimidos dosificados a 25 mg
Frascos de 150 mi de ferabe a 1 mg/ml

(") En algunas paises so vende balo ol nombre g
POBTAFEN

r ;‘ DIVISION FARMACEUTICA
LJ;J

Bruselas Bélgica







ALIMENTAC'ON INFANTIL BDRDEN

KLIM
LECHE INTEGRA EN POLVO
DE LA MAS PURA CALIDAD

BIOLAC
LECHE MODIFICADA
CON ADICION DE VITAMINAS
ALIMENTO INFANTIL COMPLETO

DRYCO
LECHE SEMIDESCREMADA
HYPERPROTEICA
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