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EDITORIAL:

LI RIQUEZL MENTAL DE LAS PORLACIOVES

Dos son las grandes crisis de la humanidad: La crisis economi-
ca y politica y la crisis demogrdfica y de los recursos naturales vy
de los alimentos,

Hace algunas décadas era muy uvisible la primera de las dos
grandes crisis, Hoy ambas ocurren y son wvisibles simultancamente,
con igual violencia y desproporcién.

Hay un inmenso patrimonio de la humanidad que debe ser
conservado v mejorado si queremos trascender a pesar de esas dos
grandes crisis del hombre vy de los pueblos: Ese inmenso patrimo-
nio es la Riqueza Mental de las poblaciones.

El hambre, la desnutricion cronica disminuve ese maravilloso
patrimonio consubstancial con la vida y con el desarrollo del hom-
bre v de la humanidad. En la infinita evolucion la materia se
vitaliza, lo vida se hominiza y el hombre se humaniza; el hombre se
hace cada vez mds ser, mds conciencia.

La desnutricidn, ya no cabe duda, disminuye la capacidad
mental del nifio; el impulso creativo del hombre. El desnutrido serd
menos ser, menos conciencia, menos persona. Serdn hombres, socie-
dades y pueblos disminuidos en la capacidad de conciencia critica,
en la capacidad de creacion de rigueza econdmica, social, espiritual
y ética. Sociedades enteras manejadas a voluntad por los detentado-
res de los actuales medios de informacion (deformacion) masiva.

El destino, la deriva inevitable del Hombre es transcenderse
hacia estadios cada vez mas perfectos, centrados en el ser.

St es importante conservar los recursos naturales, mds impor-
tante es la meta de la conservacidn, intacta y trascendente, del
patrimonio mental del Hombre y de los Pueblos.

Los Gobiernos deben ser movidos a realizar acciones eficaces
que promuevan la normal nutricion corporal, psiquica y espiritual
del nifio. El nifio es la fuente primigenia del patrimonio mental del
hombre y de los pueblos.

Cuando desaparece el egoismo, todos somos la Humanidad.

Dr. José Guillermo Ros-Zanet
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MANEJO INTEGRAL DE LAS LEUCEMIAS Y LINFOMAS
NO HODGKIN EN NINOS Y SU PERSPECTIVA EN PAISES
SUBDESARROLLADOS

Introduccion:

A principio de siglo las en-
fermedades infecciosas eran la
primera causa de muerte infantil
en los paises desarrollados y ac-
tualmente ¢l cancer ocupa la se-
gunda causa de muerte en me-
nores de 15 anos en esos paises,
siendo superado solo por los ac-
cidentes.

En nuestro pais, gracias al
avance de la medicina, al con-
trol de las enfermedades infec-
ciosas y de los factores socio-
economicos que coadyuvan a las
mismas, el cancer ha pasado a
ocupar la segunda causa de
muerte en ninos de 5a 14 anos.

A partir del descubrimiento
de la aminopterina en 1948, co-
mienza la época de experimenta-
cion y de rapido avance en el
campo del tratamiento de pro-
blemas malignos cuyo momento
mas culminante es la organiza-
cion de estudios cooperativos en
los Estados Unidos y la creacion
en ¢l mismo pais de hospitales
pediatricos especializados en es-
tos problemas como lo es el
Hospital St. Jude en Memphis.
Gracias a todo esto, este hospi-
tal es el primero en demostrarle

*Dr. Rafael Jiménez

al mundo que la leucemia linfo-
citica aguda, que es fundamen-
talmente la del nifio, se puede
curar, logrando para esos afios
un 17% de curacion.

Los tratamientos modernos
que se vienen utilizando desde
1969 han aumentado en forma
dramatica la sobrevida de estos
pacientes logrando ademas cura-
ciébn en un porcentaje cada dia
mayor de estos casos. Sin em-
bargo, estos nuevos tratamientos
y la larga duracion de los mismos
hace que los costos se eleven
también en forma dramatica. Si
a esto agregamos que la condi-
cion econdmica de las familias
de los pacientes es muy mala y
que la mayoria de ellos vienen
de zonas rurales, se comprende-
ra entonces los problemas que
enfrentamos en los paises sub-
desarrollados,

La necesidad de prolongar
mas la vida y curar a un porcen-
taje cada vez mas elevado de pa-
cientes, abre facetas médicas,
psicologicas v sociales que hacen
que el médico solo, no pueda
enfrentarse al problema y que
necesite por lo tanto la partici-
pacién de la comunidad.

*  Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera™, Costa Rica.



Los grandes problemas que
se han presentado han sido: el
costo de los tratamientos, la
compra de equipo moderno, la
procedencia y condicion econo-
mica de los pacientes, el diag-
ndstico precoz y la educacién
continuada al personal que tra-
baja en esta rama (cuadro).

Para abordar estos proble-
mas en nuestro Hospital lo pri-
mero que hicimos fué formar un
grupo de trabajo que esta cons-
tituido por las siguientes perso-
nas: tres Hematdlogos (dos
clinicos y uno de laboratorio),
un Oncologo, un Psiquiatra, una
Psicologa, dos Enfermeras, una
Trabajadora Social y unos coor-
dinadores particulares que por
lo general son padres de nifios
enfermos. Hecho esto se lanzo
una “Campafia de lucha contra
la leucemia™, en la cual nos han
ayudado todos los clubes de ac-
cion social como Leones, Rota-
rios, Kiwanis, etc. Ademas, se
logré ayuda de instituciones que
promueven la investigacién, co-
mo lo es en nuestro pais el Con-
sejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Tecnologicas
(CONICIT). También se centrali-
z6 toda la ayuda que nuestro
Hospital podria brindar y se re-
organizé6 la Consulta Externa.
Asi las cosas, el grupo se enfras-
co en la solucién de principales
problemas.

1. El Costo del tratamiento:

El nino con problema malig-
no debe ser visto en hospitales
pediatricos y no debe ser mane-
jado ni en Unidades Sanitarias

4

ni en Hospitales Rurales que son
de nivel general. Por lo tanto,
cada nifio de estos le cuesta a
nuestro Hospital la suma anual
de $ 20,000 (§ 2.350). Esto de-
bido a que los medicamentos
usados tienen un costo elevado,
ya que por no ser de uso gene-
ral, su costo de produccion es
muy alto. Ademas, las fechas de
vencimiento son cortas y a veces
se produce cierto desperdicio
pues es necesario garantizar que
siempre existan medicamentos
disponibles. Otro aspecto es que
hay que estar adquiriendo los
nuevos medicamentos que se
compruebe que son efectivos y
ademas tomar en cuenta que las
dosis son cada vez mayores y
los tratamientos muy prolonga-
dos. Gracias a la ayuda obtenida
el Hospital cuenta hoy con to-
das las drogas necesarias para
€8t0s casos.

2. La Compra de Equipo:

El diagnostico de estos pa-
cientes requiere que ademas de
la existencia de material huma-
no entrenado, se tenga equipo
adecuado si se desa que las condi-
ciones sean Optimas. La fre-
cuencia con que es necesario ha-
cerles examenes a los nifios, jus-
tifica por ejemplo que se utili-
cen microtécnicas, las cuales
permiten que con unas pocas go-
tas de sangre se analicen diferen-
tes parametros. También, son
importantes la mejora y la exac-
titud de todos los diagnosticos
como por ejemplo la infiltracién
a SNC que es de suma impor-
tancia para la curacion final,



Estos equipos son de alto costo
y aunque su necesidad es evi-
dente, estaban fuera de las posi-
bilidades de la Institucién. Hoy
se ha adquirido un microscopio
fino y la primera citocentrifuga
del pais con base en la ayuda
externa.

3. La Procedencia y Condicion
Economica de los Pacientes:

El 50% de los pacientes
atendidos en el Hospital vienen
de la zona rural y sus posibilida-
des econdémicas son muy limita-
das, por lo que con frecuencia
abandonan el tratamiento vya
que muchos de ellos tienen que
venir al Hospital cada semana.

La labor del grupo en este
sentido ha sido formidable ya
que hoy dia se les facilita el
transporte, el alojamiento cuan-
do sea necesario e incluso el dia
de jornal que pierde el padre al
traer a su nifio. Debido a esto la
desercion disminuyd notable-
mente.

4. El Diagndstico Precoz:

Las posibilidades de cura-
cién mejoran si el diagnostico se
hace precozmente. La labor del
grupo en este sentido es mante-
ner una campana educativa per-
manente a través de radio y te-

levision a distintos niveles que
van desde los padres hasta los
médicos. Con ello se ha dismi-
nuido significativamente el por-
centaje de nifios que morian en
las primeras semanas de llegar al
hospital debido a que sus condi-
ciones eran muy malas.

5. Educacion Continuada al Per-
sonal que Trabaja en Esta
Rama:

Los conocimientos en diag-
nostico y tratamiento del can-
cer, gracias a la prioridad mun-
dial que tiene este tema en los
programas de investigacion, son
muy cambiantes y requieren, tal
vez en magnitud mayor que en
cualquier otra rama médica,
constante actualizacion. Esto lo
estamos logrando de varias ma-
neras: adquiriendo revistas y li-
bros que se publiquen sobre este
campo, invitando a personal del
Hospital St. Jude para que nos
visite y yendo nosotros alld vy
logrando que nuestros profesio-
nales en esta rama puedan asistir
a congresos, reuniones cientifi-
cas y a otros centros especializa-
dos. El financiamiento de estas
actividades es imposible de lo-
grar dentro del presupuesto
anual del hospital pero hoy se
logra a través de las ayuda obte-
nidas.



TRATAMIENTO DEL NINO CON LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDA

CONSIDERADO COMO DE ALTO RIESGO

Para tratar adecuadamente la
LLA, con esperanzas de cura-
cion, es necesario, como primera
etapa, obtener una buena remi
sion.

En el Hospital Nacional de
Nifnos *“Dr. Carlos Saenz Herre-
ra” hemos utilizado en la mayor
parte de nuestros pacientes des-
de hace algunos anos, la combi-
nacion de VCR vy Prednisona,
obteniendo un 93% de remisio-
nes totales.

Existen reportes muyv claros
que senalan  condiciones  que,
presentes al ingreso del paciente,
empeoran ¢l pronodstico y con-
vierten al nino cn un candidato
al fracaso terapeatico desde la
induccion.

El grupo de estudio del Sur--
Ocste de los Estados Unidos de
Quimioterapia contra el Cincer,
publica en diciembre de 1973
una revision sobre los factores
que influyen en la sobrevida de
la leucemia aguda en ninos. En
dicha revision, se sefala lo re-
portade por diferentes autores

P

*
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Dr. Elias Jiménez F.
Dr. Rafael Jiménez B.
Dr. Efrain Quesada C.
Dr. Francisco Lobo §.
Enf. Mabel Granados

* % E X ¥

tal y como se aprecia en el pri-
mer cuadro (No.1)**

Por otra parte, se senala
también lo que cllos encuentran
como significativo desde el pun-
to de vista prondstico, a saber:

I. Edad del paciente al diag-
nostico: El mejor prondstico
lo tienen los ninos entre 2 y
9 anos, y el peor, los meno-

res de 1 ano.

2. Tipo histologico de la leuce-
mia: Los ninos con LLA tie-
nen mucho mejor pronostico
que los que tienen otros ti-

PoOs.

3. Cuenta inicial de leucocitos
en sangre periférica: Se
acepta en general que entre
mayor sea el nimero de leu-
cocitos, peor es el pronosti-
co. Los pacientes con cuen-
tas inferiores a 10,000, tie-
nen sobrevidas mas largas.

4. Raza: El pronostico es peor
cn la raza negra.

Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera™, Costa Rica.

l'ste cuadro no aparece en el trabajo escrito presentado para su publicacion,



5. Crecimiento significativo de
ganglios, higado y bazo: Son
otro factor importante en el
prondstico, siendo mejor en
quienes no lo tienen.

6. Plaquetas al ingreso: Los pa-
cientes con menos de
50,000 plaquetas tuvieron el
peor prondstico.

Factores como Hb al ingre-
so, % de blastos y sexo, no pa-
recen tener importancia pronos-
tica.

Considerando entonces la
presencia de factores prondsti-
cos, Aur y col. en 1971 repor-
tan 11 nifios considerados como
de alto riesgo, tratados con éxi-
to a base de induccién de remi-
sion con cuatro drogas: Predni-
sona, Vincristina, Daunomicina
v L-asparaginasa.

condiciones para ser considera-
dos de alto riesgo, dos de los
cuales habian presentado recaida
con resistencia a otros esque-
mas. es el motivo de este repor-
te.

En el siguiente cuadro
(No. 2), detallamos las dosis de
los diferentes medicamentos.
Durante 4 a 6 semanas, los ni-
fnos recibieron: Prednisona, a 40
mg/m9/dia, Vincristina, 1.5
mg/m2/semana 1. V., Daunomi-
cina, a 25 mg/m2/semana 1. V.
y L-asparaginasa, 10.000
u/m9/semana 1. V., 2 inyeccio-
nes.

Siendo una de las complica-
ciones de este tratamiento la hi-
peruricemia (cuadro No.3), los
nifios recibieron ademas Alopu-
rinol, 100-150 mg/m2/dia V. O.

Cuadro No. 2

TRATAMIENTO DEL NINO CON LEUCEMIA
LINFOCITICA AGUDA CONSIDERADO
COMO DE ALTO RIESGO

Esquema Terapéutico

DROGA Dosis viA DURACION
Prednisona 40 mg/m2 Oral Diariamente por 4 a 6 sem.
Vincristina 1.5 mg/m2 LV. Semanal, 4 a 6 dosis
Daunomicina 25 mg;l'm2 1.V, Semanal, & a 6 dosis
L-asparaginasa 10.000 u/m2 LV. Semanal, 2 dosis

El resultado obtenide con
este esquema terapeltico en 6
nifios que ingresaron al Hospital
Nacional de Ninos “Dr. Carlos
Sienz Herrera” y que reunian

en 2 dosis, Bicarbonato de Na
oral (3 a 4 gr/m2/dia, en 4 a 6
dosis) liquidos en abundancia,
V. O oI V., a razon de 2-3
1./m2/dia, sin potasio. Se tratd

ki



de mantener el pH urinario en-
tre 6.5 y 7.0 y recibieron ade-
mas dieta sin sal durante los pri-
meros dias.

te al estado general y anemia se-
vera con trombocitopenia. Dos
de ellos eran pacientes, que ha-
bian hecho recaida, uno por

Cuadro No. 3

TRATAMIENTO DEL NINO CON LEUCEMIA
LINFOCITICA AGUDA CONSIDERADO
COMO DE ALTO RIESGO

Profilaxis de la Hiperuricemia

Alopurinol 100 - 150 mg/m2/dia/V.0., en 2 dosis

Na HCO3 34 gr./m2/dia/Vv.0., en 4 a 6 dosis

liquidos 2 a3 1./m2/dia, V. 0.0 1. V.
Resultados: abandono del control y otro por

En el (cuadro No. 4) se pre-
sentan las caracteristicas genera-
les de los pacientes. Las edades
oscilaron entre 2 y 10 afios, to-
dos eran de raza blanca, en uno
existia leucocitosis importante y

resistencia a Mtx, 6 MP y Endo-
Xan, mientras que el resto eran
pacientes que por primera vez
llegaban al Hospital.

Los nifios recibieron el trata-
miento indicado, y los resulta-

Cuadro No. 4
TRATAMIENTO DEL NINO
CON LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDA
CONSIDERADO COMO DE ALTO RIESGO

Caracteristicas de los Pacientes

AL KoAD sEX0 MAZA LeudBiros "Viscemn “MANEABR MECAIOA
1 3afios M B 6.700 o+ + -
2 2afos (] B 96.000 ++ + -
3 10 afios F B 5.000 + + +
4 42,4112 F B 18.100 ++++ + -
5 2512 M B 13.100 +++ + -
6 B afios M B 7.800 e + +

todos excepto uno tenia grandes
infiltraciones viscerales. Todos
tenfan evidencia de enfermedad
avanzada, con ataque importan-

dos finales se presentan en el
(cuadro No.5). En 3 nifios se
obtuvo remision completa y dos
de ellos atin la mantienen, con 8
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y 9 meses de evolucion, mien-
tras que el otro, uno de los que
habia ingresado con recaida,
presentd una nueva recaida a los
3 meses y fallecio 5 meses des-
pués.

3 nifios fallecieron precoz-
mente durante el tratamiento,
dos de ellos por sangrado e in-
feccion, aislandose en uno S.
aureus en hemocultivo. El otro
fallecié a los 3 dias de iniciado
el tratamiento, con hiperurice-
mia importante, de 30 mg%,
que condicion6 bloqueo renal,
llegando el nitrogeno ureico a
122 mg%, y manifestaciones
nueroldgicas. Posteriormente
sangro, pero la causa basica de
su muerte fue el catabolismo
masivo que tuvo.

Comentarios:

En la corta experiencia re-
portada por nosotros sobresalen
algunos hechos que conviene sa-
fialar:

I. Los ninos que llegan con en-
fermedad avanzada son un
verdadero problema de ma-
nejo, sobre todo por la ten-
dencia que tienen a sangrar
y a infectarse en forma se-
ria.

II. La hiperuricemia, a pesar de

las medidas que se tomen

para evitarla, puede presen-
tarse en niflos que tienen
grandes infiltraciones viscera-
les, y ser causa de muerte en
ellos. En estos casos, cree-

10
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una

mos que debe postergarse
semana el uso de
L-asparaginasa.

Es necesario enfatizar la
conveniencia de que los pa-
cientes sean referidos pre-
cozmente a los centros espe-
cializados, con el objeto de
iniciar el tratamiento especi-
fico antes de que adquieran
caracteristicas de enfermos
con alto riesgo.

A pesar del uso frecuente de
transfusiones con plasma o
sangre fresca y de concentra-
dos de plaquetas, los pacien-
tes al infectarse pueden san-
grar en forma incontrolable.

La infeccion en nuestro me-
dio contintia siendo proble-
ma serio en el manejo de los
pacientes durante la fase de
induccion. Hughes y Smith
reportan en 1973 un estudio
sobre infeccion durante esta
fase en 100 nifios, y encuen-
tran que el 51% tuvieron
uno o mas episodios infec-
ciosos, con un 3% de morta-
lidad. La incidencia de infec-
cibn tiene relacion con la
neutropenia severa.

El esquema de tratamiento
presentado es Util para el
manejo de los nifios con leu-
cemia considerados como de
alto riesgo o en recaida, pe-
ro es necesaria la vigilancia
cuidadosa de los pacientes
para evitar las complicacio-
nes seflaladas.



TRATAMIENTO DE LOS LINFOMAS NO HODGKIN
EN EL NINO

*Dr. José Francisco Lobo Sanahoja

La aplicacion de los nuevos
conceptos de tratamiento multi
modal y quimioterapia total en
los tumores s6lidos ha permitido
aumentar la frecuencia de las re-
misiones y alargar el promedio
de las sobre vidas en los pacien-
tes portadores de dichas neopla-
sias. Sin embargo, los linfomas
no Hodgkin constituyen un pro-
blema no resuelto todavia debi-
do al tipo histologico difuso que
predomina en los nifios en un
90% y a la localizacion multi-
céntrica con que generalmente
se presentan al ingreso; se une a
esto la gran frecuencia de trans-
formacion leucémica que va de
Un 15% a un 70% en algunas se-
ries y a la infiltracién meningea
también de frecuencia elavada.
Estos problemas nos ha llevado
en el Hospital Nacional de Ni-
fios de Costa Rica a realizar un
trabajo de tipo prospcctwu en
once casos y a una revision res-
tropectiva de 38 casos de linfo-
mas no Hodgkin en menores de
12 afios lo que hace un total de
49 casos.

En todos los pacientes se es-
tablecié el estadio de la enfer-
medad de acuerdo a la clasifica-
cion de ann arbor, encontrando-
se que en 8 correspondia el es-
tadio I, en 23 el estadio II, en 5

el estadio Il y en 13 el estadio
IV. Estableciendo una relacion
entre el estadio y la sobrevida
encontramos que €l 89% de los
pacientes en estadio I, se en-
cuentran vivos a los 12 meses
del diagnostico en tanto que so-
lo el 25% de los pacientes en
estadio II se encuentran vivos
en ese mismo periodo.

En el estadio IIT el 40% estan
vivos a los 9 meses y en el esta-
dio IV lo estan a los 6 meses el
25%. Esto sugiere que el estadio.
es un factor importante en rela-
cion a la sobrevida la cual es
mas larga a medida que la enfer-
medad esta mas localizada.

Dividiendo a los pacientes en
tres grupos de acuerdo al tipo
histologico (clasificacion antigua)
y estableciendo una relacion con
el tiempo de sobrevida pudimos
observar que el reticulo sarcoma
(22 casos) tiene la mejor sobre-
vida con un 45% de pacientes
vivos a los 13 meses siguiéndolo
el linfo sarcoma (27 casos) con
32% de pacientes vivos a los 7
meses. El linfoma de Burkitt
(18 casos) tuvo una sobrevida
de 20 meses en el 10%. Dada la
predominancia en el grupo pe-
diatrico de linfomas de tipo his-
tologico y difuso estos porcenta-

*  Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Siaenz Herrera”, Costa Rica.
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jes a pesar de estar basados en
la antigua clasificacion histologi-
ca pueden tener valor.

Once de los pacientes del gru-
po de 49 linfomas fueron trata-
dos de acuerdo a un protocolo
establecido y que denominamos
““Tratamiento Multimodal con
Quimioterapia Total”’; compa-
rando la sobrevida de estos pa-
cientes con los tratados con
otros procedimientos (38 casos)
encontramaos dos curvas con va-
lor estadistico (p:0.001) que
nos muestran que el 90% de los
tratados en forma multimodal
estan vivos a los 9 meses en tan-
to solo el 20% del grupo tratado
en otras formas lo estan a los 9
meses manteniéndose la meseta
de la curva en ese porcentaje
hasta los 24 meses,

Nuestro grupo cree que los
pacientes con linfoma no

12

Hodgkin deben ser evaluados pa-
ra establecer el estadio de la en-
fermedad y poder asi valorar el
tratamiento y establecer el pro-
nostico. Creemos que la laparo-
tomia en los estadios clinicos I
y II es un procedimiento de va-
lor para establecer dicho esta-
dio. El tratamiento multimodal
con quimioterapia total es el
que mejor resultados nos ha da-
do en cuanto a sobrevida v %
de remision, sin embargo, en los
estadios III y IV debera esta-
blecerse un tratamiento quimio-
terapico mas agresivo con la uti-
lizacion de nuevas drogas y nue-
vos esquemas. La clasificacion
Histologica de Rappaport puede
ayudarnos a establecer un pro-
nostico mds claro y es la que
actualmente estamos utilizando
en el Hospital Nacional de Nifios.



EL CUIDADO PSIQUIATRICO DEL NINO
CON ENFERMEDADES MALIGNAS

Con la finalidad de mejorar la
atencion del nifio con-enfermedad
maligna se incorporo al equipo de
tratamiento un Psiquiatra Infan-
til y una estudiante de Psicolo-
gia. Se ha relaizado un estudio
que consiste en entrevistas sepa-
radas del nino y de sus familia-
res. Se ha encontrado que el im-
pacto de la enfermedad maligna
en la familia es menor que los
cambios y patologia que ocu-
rren cuando se enferma uno de
sus padres (trabajos del Dr. Ja-
mes Anthony).

En nuestro estudio se ha he-
cho énfasis en algunos aspectos
tales como cuando aparecid el
tumor y cual fue el impacto en
la familia, la forma en que la
familia se dio cuenta de la en-
fermedad, la reaccion inicial an-
te el problema, como llegaron a
nuestro Centro de Tratamiento,
las ideas y fantasias creadas alre-
dedor de la enfermedad, la for-
ma de enfrentar la posibilidad
de una muerte cercana.

Nuestro trabajo inicial nos ha-
ce estar de acuerdo con las reco-
mendaciones de Morris Green
(Pediatics 39:441 1967) en
cuanto a el cuidado de nifios en
los que hay amenaza a la vida.

-

* Dr. Willy Hoffmaister

Estas recomendaciones se pue-

den resumir en:

1. Discusion directa y honesta
del diagnostico con la familia.

2. Competencia del equipo mé-
dico tratante.

3. Disponibilidad de

COS.

Continuidad en el cuidado.

los médi-

=

. Mantenimiento de las activi-
dades normales del nifio siem-
pre y cuando su salud se lo
permita. :

[

6. Cuidado personalizado.

|

. Preparacion en cuanto a los
procedimientos que puedan
producir dolor, etc.

8. Permitir una participacion ac-
tiva al pacicnte,

9. Dar apoyo Psicologico a los
padres.

Nuestro grupo de trabajo ha
encontrado un namero conside-
rable de casos en los que tanto
el nifo como la familia adecua-
damente tratados lidian efectiva-
mente con su drama y cn algu-
nos casos s¢ ha encontrado una
mejoria en Ja calidad de relacio-
nes lamiliares.

Estamos en el proceso de cla-
sificar los diferentes tipos de fa-
milias y los diferentes mecanis-

Hospital Nacional de Nifios, ““Dr. Carlos Sacnz Herrera”, Costa Rica.
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mos que cada una de cllas utili-
za para enfrentar el problema.
Hemos encontrado desde fami-
lias pocos diferenciadas psicolo-
gicamente en las que el hilo que
las mantiene funcionando no se
verbaliza adecuadamente, hasta
familias de gran refinamiento
psicolégico en los que no solo
las formas de enfrentar la enfer-
medad maligna sino su verbaliza-

14

cion es extraordinariamente
compleja. No estamos todavia
en posicion de afirmar cual de
estos extremos tendra cual reper-
cusion en el futuro.

Los trabajos de investigacion
psicologica en este tipo de segui-
miento a largo plazo son practi-
camente inexistentes y nos reve-
lardn cosas de gran interés,
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SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA IDIOPATICA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO '

Introduccion:

El sindrome de insuficiencia
respiratoria idiopética que afecta
casi exclusivamente al prematu-
ro, ha ido aumentando su im-
portancia debido, no sélo a su
frecuencia, sino a las dificulta-
des que se han encontrado tanto
para el diagndstico clinico como
para la explicacion de su etiopa-
togenia y de su fisiopatogenia y,
por tanto, de la terapeitica de
elecciéon. (1). Sin embargo, el
cuadro clinico es muy caracte-
ristico vy, si se busca intenciona-
damente, siempre se encuentran
signos minimos de insuficiencia
respiratoria desde el nacimiento,
siendo principalmente la taquip-
nea progresiva el mas habitual.

Para el diagnostico de este
sindrome son utiles las determi-
naciones de: pH, pCO2, pOz2,
HCO3, glicemia, hemograma vy
de K en sangre. Ya se conoce
que el descenso de la cantidad o
del pO2 y el aumento de pCO2
en la sangre son de los primeros
y mdas constantes cambios bio-
quimicos.

En cuanto a su etiopatoge-
nia se estd considerando de mu-
cho wvalor, a la deficiencia del
factor surfactante de la tension

*¥Dra. Doris E. Chorres

superficial alveolar y a la inma-
durez pulmonar. Estudios re-
cientes de Bauer y cols. han de-
mostrado que la rotura prolon-
goda de membranas en la madre
ejerce una influencia protectora
en los prematuros, ya que por el
Stress concomitante se eleva el
nivel de los corticoesteroides en
la sangre, lo cual acelera la madu-
rez pulmonar y por consiguiente,
hay una disminucién en la inci-
dencia del SIRL.

En nuestra Seccion de Neo-
natologia del Hospital General
de la Caja de Seguro Social, es-
tamos haciendo mucho hincapié
en el diagnostico temprano de
este sindrome para iniciar, asi
mismo, un tratamiento adecua-
do. En este sentido, es una nor-
ma de esta Seccion que el recién
nacido pretérmino, el que nace
con problemas de hipoxia o por
cesarea, sea atendido por el pe-
diatra desde el nacimiento.

El SIRI sigue siendo causa
frecuente de muerte en el prema-
turo, sin embargo se observa una
tendencia a disminuir su mortali-
dad, sin duda alguna, debido a su
mejor manejo. Una situacion si-
milar esta ocurriendo en nuestro
hospital.

+ Jefe de la Seccidn de Neonatologia Hospital General C.8.S. de Panami.
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La experiencia obtenda por
nosotros en La Seccion de Neo-
natologia del Hospital General
de la Caja de Seguro Social, esta
contemplada en el estudio ac-
tual que presento a ustedes.

Material y Métodos:

Se revisaron los expedientes
clinicos de los recién nacidos

que fueron diagnosticados SIRI
durante el periodo comprendido
en los Gltimos 4 afios.

Recursos empleados para es-
tablecer el diagnostico: (cuadro
No. 1)

El tratamiento empleado, basica-

mente, fue el siugiente: (cuadro
No. 2)

Cuadro N2 |, DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
IDIOPATICA

I. ANTECEDENTES PERINATALES:

. TIPO DE PARTO
.INDICE DE APGAR

s an ob

. EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS
. PESO DE NACIMIENTO EN GRAMOS

. OTROS FACTORES PREDISPONENTES: MADRE DIABETICA.

PARTO GEMELAR, PLACENTA PREVIA.
2. MANIFESTACIONES CLINICAS

o0.INICIO DEL CUADRO

b.CONTROL DE SIGNOS VITALES

¢ OBSERVAR POR AUMENTO DE RETRACCIONES TAQUIPNEA, CIANOSIS,
QUEJIDO EXPIRATORIO ¥ ALETEOQ NASAL.

3, LABORATORIO

0.GASOMETRIA (DETERMINACION DE pH, pO2, pCOZ, BICARBO}
SATURACION DE OXIGENO )

b.HEMATOCRITO

4, RADIOGRAFIA PULMONAR

Cuadro N2 2. TRATAMIENTO DE LA

INSUFICIENCI|A RESPIRATORIA

IDIOPATICA

I. OXIGENOTERAPIA

2. CONTROL DE TEMPERATURA

3.CORRECCION DEL EQUILIBRIO ACIDQ BASICO

4 .CORRECCION DE LA HIPOVOLEMIA

5 ANTIBIOTERAPIA
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Resultados y Comentarios:

Se encontraron 72 casos en
los que pudo establecerse el
diagnostico de SIRI (cuadro No.
3)

Cuadrd N2 3. INCIDENCIA DE LA
ID]OPATICA: ANOS

Nt DE NACIMIENTOS :

CASOS DE $.1.R.1I.

En la grafica No. 1 se mues-
tra la incidencia del SIRI
en los otros problemas que cur-
san con insuficiencia respiratoria
del recién nacido: afos
1970-1973. Se nota que ocupa
un lugar impertante en cada
uno de esos anos, ocurriendo en
8.7% , 29% 14% y 24% en 1970
1971, 1972 y 1973 respectiva-
mente.

Grafica N2 |

1970 A 1973

Referente a la edad gestacio-
nal, se encontro que el SIRI fue
mas frecuente en los re-
cién nacidos de 34 a 36 semanas
de edad gestacional (37%). En

INSUFICIENCIA RESPIRATORIO
I970 A I973

10.182

T2

los neonatos de edad gestacional
menor de 34 semanas ocurrio en
un 22% y en los de 37 a 38
semanas, en un 23% de los ca-

sos. (Grafica No. 2)

En relacién a la incidencia
del SIRI con respecto al
peso al nacimiento, se observé
mayor frecuencia en los recién
nacidos que pesaron 1,500 a

INCIDENCIA DE LA S.I.LR.LEN LOS PROBLE MAS
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Grafica N2 2 EDAD GESTACIONAL DE LOS CASOS DE S.L.R.I.:
ANOS 1970 A 1973
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2,000 gramos (36%). En orden 1,000 a 1,500 gramos. (Grafica
de frecuencia se presenté en un No. 3). Se observa, pues, que ca-
28% en aquellos cuyo peso fue si todos los afectados fueron re-
de 2,000 a 2,500 gramos y en cién nacidos prctérminos ade-
un 21% en los que pesaron cuados para la edad gestacional.

Grafica N® 3 RELACION ENTRE EL PESO AL NACIMIENTO Y
S.I.R.1:ANOS 1970 A 1973
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En este estudio se encontro
un total de 823 neonatos con
peso al nacer menor de 2,500
gramos vy que el 7% de es¢ nui-
mero desarrolle SIRI. Otros
autores senalan que este porcen-
taje es de un 10 a 20%

En lo referentie al inicio del
SIRI en relacion con la edad del
RN, se hallé que en la mayoria
de los casos la aparicion del cua-
dro clinico fue temprana, dentro
de las primeras horas de vida.
Aproximadamente en un 75%
de los casos el cuadro clinico se
presento antes de las dos horas
y de éstos, en un 50% estuvo
presente en los primeros minu-
tos de vida.

Los exdmenes periodicos de
los gases en la sangre practica-
dos en estos pacientes, mostra-
ron cuadro de acidosis respira-

Grafica N¢ 4 RELACION ENTRE EL

toria y metabolica. (cuadro
No. 4).
CUADRO No. 4
GASES ARTERIALES
pH PO2 PCO2

Graves 7.10 — 7.25 40 — 50 50 — 60
+Graves 6.9 — 7.10 <40 >60

El componente asfictico ju-
g6 un papel importante en el
desarrollo del SIRI, toda wvez
que un 55% de los atectados ob-
tuvieron un Apgar menor de 6
al nacer. Esto se acerca mucho
al 50% que sefalan otros auto-
res. (Grafica No. 4)

En cuanto a la incidencia
del SIRI segun el tipo de parto,
se encontro que el sindrome
fue mas frecuente cuando el
parto se efectud por via vaginal:

INDICE DE APGARY S.L.R.Il.:

ANOS 1970 A 1973
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43% de los casos. Afectdé en un
40% a los que nacieron por ce-
sarea.

Vale comentar que la alta
incidencia del SIRI en los que
naciéron por via vaginal, esta in-
fluida por el hecho de que un
95% de nreonatos cuyo peso al
nacer fue menor de 2,500 gra-
mos, nacid6 por medio de ese ti-
po de parto, con el agravante de
que un 60% de ellos obtuvo un
Apgar menor de 6. (Grifica
No. 5)

Grafica N2 5

El porcentaje de letalidad de
los casos de SIRI de nuestro es-
tudio se ilustra en la grafica
No. 6. Se observa que fue de
67%, 39%, 21% y 29% en 1970,
1971, 1972 y 1973 respectiva-
mente. Se nota asimismo, la
tendencia al descenso, excepto
en el ano 1973, donde se apre-
cia un alza con respecto al afio
1972, presumiblemente debido a
que se presentaron mas naci-
mientos de recién nacidos pre-
término en ese ano.
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Por otra parte, se dejo ver
que el SIRI ocurrié en un por-
centaje importante (40%) en los
recién nacidos por cesirea vy, a
este respecto, se estd consideran-
do que ésta, por si sola, no
aumenta el riesgo si no existen
otros factores asociados.

En la mayoria de los nifos
fallecidos, la muerte ocurridé an-
tes de las 72 horas de vida y
entre ellos, en un 80% sucedid
antes de las 24 horas.

La mayor parte de los que
fallecieron tuve un peso al nacer
de 1,000 a 1,500 gramos. Un
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72% fallecid en el total de re-
cién nacidos que pesaron al na-
cer menos de 2,500 gramos.
Otros autores sefalan un 75 vy
80%.

La muerte ocurrid mas fre-
cuentemete en los recién naci-
dos por cesdrea, casos en que es-
ta operacion fue motivada por
existir placenta previa y des-
prendimiento placentario.

En las autopsias de los re-
cién nacidos que murleron du-
rante la primera semana de vida,
en el periodo de cuatro afos
que senala este estudio, se en-
contrd que el SIRI fue la causa
de muerte en un 11% a 25%.
Otros autores lo han encontrado
enun 19% o en 25% y 29%.

Hasta la fecha no se ha en- -
contrado trastorno Ocular.

Conclusion:

Los resultados de este estu-
dio nos permiten concluir que:
El sindrome de insuficiencia res-
piratoria idiopatica, SIRI, afecta
preferentemente al recién nacido
pre-término. El diagnéstico se
puede elaborar dentro de las pri-
meras horas de vida lo que, con-
siguientemente, permite la admi-
nisiracion de un tratamiento
adecuado y en forma temprana.
El SIRI sigue siendo causa de
muerte importante en €l prema-
turo, pero es cvidente la dismi-
nucion del porcentaje de letali-
dad en los Gltimos afios.
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MANE]JO DE LA ICTERICIA DEL RECIEN NACIDO
CON FOTOTERAPIA

Introduccién:

Cuando Cremer en 1958, con-
cibié la idea de aplicar “in vivo™
el principio ya conocido “in
vitro” de la sensibilidad de la bi-
lirrubina a la luz, surgio un nue-
vo medio para tratar la hiperbili-
rrubinemia del recién nacido: La
Fototerapia o Luminoterapia
que, a través de los afios, ha-
biéndose despejado, en parte,
ciertas incognitas relacionadas
con su modo de accion y con
posibles trastornos que poste-
riormente podrian presentarse,
ha adquirido tal popularidad
que, actualmente, no causa ex-
trafieza observar en cualquiera
sala de Neonatologia lo que po-
driamos llamar “un bafo de sol
en una playa turistica”: Un re-
cién nacido desnudo, con pro-
tector en los ojos bajo una fuen-
te luminosa.

Cuando hay situaciones que
interfieren el camino metabolico
de glucorinizacién hepatica que
el organismo emplea para la eli-
minacion de la sustancia; cuan-
do existe hipoxia, patologia ges-
tacional como diabetes, isoinmu-
nizacion materno fetal o cuando
hay interferencia por el empleo
inadecuado de medicamentos, el

* Dr. Felix E. Ruiz R.

recién nacido tiene un riesgo
mayor de desarrollar patologia
tan grave como el Kernicterus o
encefalopatia bilirrubinica.
La exanguinotransfusion es un
recurso terapéutico de notoria
utilidad, sin embargo no deja de
ser peligrosa y, por tanto, se ha
venido empleando otros medios
que como la fototerapia son de
aplicacién relativamente simple.

Con la fototerapia se incre-
menta la via oxidativa del cata-
bolismo de los pigmentos bili-
rrubinoides, lograndose asi la
transformacion de la bilirrubina
en subderivados biliverdinoides
o dipirroles que son atéxicos,
hidrosolubles y rapidamente ex-
cretados por la bilis v la orina.

En la Seccién de Neonatolo-
gia del Hospital General de la
Caja de Seguro Social de Pana-
md se empezo a utilizar el trata-
miento luminico a inicios del
ano 1971 vy, desde entonces has-
ta junio de 1974 han sido some-
tidos a fototerapia 622 recién
nacidos ictéricos observandose
una disminucion en las exangui-
notransfusiones practicadas. Para
dar a conocer nuestra experien-
cia en este aspecto, hemos ela-
borado el siguiente estudio en

* Pediatra de la Seccion de Neonatologia del Hospital General de la Caja de Seguro Social

de Panama,
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una muestra representantiva for-
mada por 200 recién nacidos fo-
totratados.

Material y Métodos:

Se estudiaron 200 casos de
ictericia neonatal que fueron so-
metidos a fototerapia y otros
200 casos, que no recibieron es-
te tratamiento, fueron conside-
rados como grupo control. To-
dos ellos fueron estudiados des-
de el punto de vista clinico y de
laboratorio para dilucidar la cau-
sa de la ictericia, de tal manera
se les practico: dosificacion de
bilirrubinas fraccionadas em-
pleando el micrométodo del mé-
todo de Evelyn Malloy, grupo
sanguineo, factor Rh, prueba de
Coombs directa. Se ordenod
VDRL cuando se encontrd una
serologia materna positiva.

Se sometié a fototerapia a to-
do recién nacido de término con
bilirrubina indirecta de 10 mgs%
en las primeras 72 hrs. de vida.
En el caso del prematuro el va-
lor de la bilirrubina indirecta pa-
ra iniciar el tratamiento se esti-
mé en 8 mg% dada la posibili-
dad de presentar kernicterus
con niveles bajos de bilirrubina.

A todo recién nacido en lumi-
noterapia se le mantuvo desnu-
do, se le cubrié los ojos con
vendas o apoOsitos para evitar un
dafio de la macula retiniana; se
le cambié de posicion cada 2
horas para lograr que una mayor
superficie de su cuerpo quedara
expuesta a la luz. Se procurd
conservarlo con buen estado
de hidratacion y con una tem-

peratura corporal entre 36.5°C y
37°C.

Los recién nacidos de término
recibieron el tratamiento en sus
cunas y los pretérminos, en Iso-
llete.

Las bilirrubinas se dosificaron
cada 6, 12 y 24 horas seglin su
evolucion. La duracion de la fo-
toterapia oscilo entre 24 y 72
horas en forma continua, in-
terrumpiéndose solamente en los
momentos de alimentar al recién
nacido v durante la extraccion
de sangre para examen.

Al salir del hospital, fueron
evaluados periodicamente en la
Clinica Pediatrica de la Caja de
Seguro Social.

Inicialmente se empleé una
camara de fototerapia hecha en
este hospital utilizando 10 lim-
paras fluorescentes tipo “Day-
light” (F 20 T 12 D) de 20
watts cfu, colocadas a 40 cms.
del neonato. Posteriormente se
ha empleado la unidad de foto-
terapia de la Casa Air Shields
Inc. U. S. A., compuesta por 8
lamparas de luz fluorescentes ti-
po “Daylight” de 20 watts cada

una.

Resultados:

Al distribuirlos de acuerdo
con la edad gestacional y el pe-
so al nacer, se encontrd que tan-
to en el grupo de fototerapia
como en ¢l grupo control el ma-
yor porcentaje (85% y 95% res-
pectivamente) correspondio a
los recién nacidos de término y
adecuados pra su edad gesta-
cional.
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La distribucion segun el diag-
nostico nos permitid  observar
que en el grupo sometido a fo-
toterapia el 65% correspondio a
la Ictericia Fisiologica. La enfer-
medad hemolitica por Incompa-
tibilidad ABO constituyo el 33%
y por Incompatibilidad al factor
Rh el 2%. En los del grupo con-
trol se encontro un 85% de Icte-
ricia Fisiolégica y 15% de In-
compatibilidad ABO.

En los Cuadros No. 1 y No. 2
se informa el valor promedio de

Cuadro

la bilirrubinemia indirecta tanto
en el grupo de fototerapia como
en el que no recibid cste trata-
micnto.

En el Cuadro No. 1 que se re-
fiere a los sometidos a fotote-
rapia, se puede apreciar que la
bilirrubinemia tiende a descen-
der desde las primeras 24 horas
de tratamiento, situacion que se
mantiene durante las horas res-
tantes del mismo. (Gréfica
No. 1).

No. 1

VALOR PROMEDIO DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA
EN 200 CASOS DE ICTERICIA SOMETIDOS A FOTOTERAPIA
SEGUN HORAS DE TRATAMIENTO: ANOS 1970 a 1973 (1)

HORAS DE

B. I

DESCENSO B.l.

FOTOTERAPIA Mgs/100 mi Mgs/100 mi
Inicial 109 -
24 9.3 1.6
48 8.2 2.7
72 1.8 3.1

(1) Muestra representativa del total de casos de ictericia sometidos a fototerapia.

No aplicable.

Grafica N2 1 VALOR PROMEDIO DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA EN 200
CASOS DE ICTERICIA SOMETIDOS A FOTOTERAPIA: Afios 1970 a 1973 (1)
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11) MUESTRA REPRESENTATIVA DEL TOTAL DE CASCS
DE ICTERICIA SOMETIDDS A FOTOTERAPIA

Muestra el descenso de la bilimubinemin indirecta en los recién nacidos sometidos a

fototerapia.
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Cuadro No. 2

VALOR PROMEDIO DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA
EN 200 CASOS DE ICTERICIA NO SOMETIDOS
A FOTOTERAPIA SEGUN EDAD: ANOS 1970 a 1973 (1)

EDAD (EN DIAS)

Mgs/100 mli
B . i hm i s s ma A A e A asdNS oAk aA s 11.6
4., e 107
5.. crerasee. 106
6.. 9.4

(1) Muestra representativa de los casos de ictericia no sometidos a fototerapia.

En el Cuadro No. 2 que se re-
fiere a los que no recibieron el
tratamiento luminico, se presen-
ta el valor promedio de la bili-
rrubina indirecta en el 2°, 3°, 4°,
5° y 6° dia de vida siendo de
10.5 mgs%, 11.6 mgs%, 10.7
mgs%, 10.6 mgs% y 9.4 mgs%

respectivamente, Obsérvese aqui,
que la bilirrubinemia toma un
curso inicialmente ascendente,
luego hay una tendencia al apla-
namiento para descender des-
pués hacia el 6° dia de vida. En
la grafica No. 2 puede apreciarse
estas dos situaciones.

Grafica N* 2 VALOR PROMEDIO DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA
EN 200 CASOS DE ICTERICIA SOMETIDOS A FOTOTERAFIA
Y EN 200 CASOS NO SOMETIDOS A ESTE TRATAMIENTO:

ANOS 1970 A 1973
Mge/mi Mags/mi
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==-- MUESTRA REPRESENTATIVA DEL TOTAL DE CA30S
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Donde se aprecia que la bilirubinemia indirecta desciende mds ripidamente en los recién
nacidos fototratados que en los del grupo control.
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Analizando la edad de los re-
cién nacidos al momento de ini-
ciarse la fototerapia, encontra-
mos que dos tercios de los que
se someticron a ese tratamiento
en las primeras 24 horas de vida
habian desarrollado hiperbilirru-
binemia por enfermedad hemoli-
tica, lo que refleja nuestra ten-
dencia de aplicar la luminotera-
pia tempranamente, cuando es-
tamos ante problemas de esta
indole que requieren una rapida
limitacion y descenso de la bili-
rrubinemia.

Comentarios:

Los datos comunicados aqui
han confirmado, en nuestro me-
dio, la accion de la luz sobre los
niveles séricos de la bilirrubina
en recién nacidos con hiperbili-

rrubinemia indirecta de diversa
ctiologia: Ictericia fisiologica,
Ictericia del prematuro y Enfer-
medad hemolitica por Incompa-
tibilidad ABQO. Los resultados
fueron adversos cuando la causa
fue la Incompatibilidad al factor
Rh.

La fototerapia nos ha permiti-
do disminuir el nimero de exan-
guinotransfusion; sin embar-
go, hemos observado que ese
tratamiento no ha sido suficien-
te por si solo, para mancjar hi-
perbilirrubinemia por hemdlisis
severa ya sea por incompatibili-
dad en el sistema ABO o por
incompatibilidad Rh, situaciones
en quc ha sido necesidad obliga-
da practicar la exanguinotrans-
fusion. (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3

INCIDENCIA DE LA EXANGUINOTRANSFUSION
EN 200 CASOS DE ICTERICIA SOMETIDOS A FOTOTERAPIA:
ANOS 1970 a 1973 (1)

TOTAL DE RECIEN
NACIDOS SOMETIDOS

A FOTOTERAPIA

DIAGNOSTICO

EXANGUINOTRANSFUSION

PORCENTAJE
NUMERO  PORCENTAJE NUMERD DEL TOTAL
TOTAL 200 100
Incompatibilidad b6 33 5 1.6
ABO
Incompatibilidad 4 2 3 75.0
Rh
Ictericia 130 Bb - -
Fisioldgica

(n)
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Grafica N°3 CASOS DE ICTERICIA DEL RECIEN NACIDO
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Donde se muestra como k fototerapia ha influido, favorablemente, en la disminucion del
nimero de exanguinotransfusion en los afios 1970 a 1973.

Manifestaciones Asociadas a la

Fototerapia:

Los recién nacidos que reci-
bieron el tratamiento luminico
presentaron, frecuentemente,
evacuaciones aguadas y de color
verde intenso, esta ultima carac-
teristica se ha sefalado como in-
dicativo de que la bilirrubina se
transforma en subderivados bili-
verdinoides.

En muy pocos casos constata-
mos la presencia de erupcién
eritematosa que fue leve y transi-
toria.

En nifios que fueron fototra-
tados y que asisten, con regula-
ridad, a la consulta de revision,
no hemos encontrado datos de
retraso en su crecimiento y de-
sarrollo. Los que han sido eva-

Iuados en el Servicio de Oftal-
mologia no han dado muestra
de lesion retiniana. Asi mismo,
no se ha encontrado ningun ca-
so de ambliopia, trastorno visual
que, por una remota posibilidad,
podria presentarse debido al he-
cho de que el neonato permane-
ce con los ojos cubiertos mien-
tras estd sometido a luminotera-

pia.

Conclusion:

Finalmente hemos considera-
do que, por su eficacia, su facili-
dad de aplicacion y su aparente
inocuidad, podemos continuar
con el empleo de la fototerapia,
con las limitaciones ya estableci-
das, en el manejo de la ictericia
del recién nacido.
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INFLUENCIA DE LA ROTURA
PROLONGADA DE LAS MEMBRANAS
AMNIOTICAS EN LAS INFECCIONES DEL NEONATO.
ESTUDIO CLINICO

*Doctores:

Abreviaturas:
L. A.:

R. P. M.:

Liquido Amniético

Rotura Prolongada
de Membranas

Resumen:

Se efectud un estudio con
905 casos con RPM vy se analizo
la incidencia con relacion a los
tipos de partos, las complicacio-
nes materno-fetales, los pesos y
las semanas de gestacion de los
recién nacidos y su influencia en
la morbilidad y mortalidad. Se
corrobora con los estudios bac-
teriologicos que la RPM es un
factor muy importante en el
riesgo de infeccion fetal.

I. Introduccion:

Uno de los mds grandes pro-
blemas en la atencién temprana
del recién nacido es el hecho de
poder detectar tempranamente
las infecciones y llegar a preve-
nirlas antes de la sepsis ncona-
tal. La presentacion clinica de

Criseida de Owens
Rubén Villalaz
Doris E. Chorres

infeccion difiere en el recién na-
cido porque éste esta inhabili-
tado a responder a la infeccion
en forma clasica. Es dificil de
diagnosticar la sepsis en el estu-
dio temprano, sin embargo el
diagnostico y la terapeutica tem-
prana y apropiada es imprescin-
dible para los buenos resultados.
Antes del parto la prevencion de
la infeccion del feto depende de
la esterilidad del fluido amnié-
tico, de la integridad de la pla-
centa v de la ausencia de infec-
cion sanguinea en la madre. La
infeccion bacteriana de la cavi-
dad amnidtica es un riesgo de
extension al organismo fetal. La
actitud que ha sido muy discuti-
da es la profilaxis y tratamiento
de la infeccion amnidtica en la
madre y en el neonato, Este es
atin un problema sin resolver. El
diagnostico de infeccion en el
periodo neonatal presenta consi-
derables dificultades y la admi-
nistracion de antibidticos profi-
lacticos pueden a veces producir

* Seccion de Neonatologia del Hospital General de la Caja de Seguro Social de la Ciudad

de Panama, Panamad.
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danos. Se duda del tratamiento
profilactico va que la incidencia
de posible contaminacion del
liquido amnidtico es alta en re-
lacion con el riesgo de infecciom
fetal y la profilaxis con antibio-
ticos sobre todo en la madre re-
sulta impractico (2).

Todo recién nacido que tie-
ne antecedentes de rotura pro-
longada de membrana por mas
de 12 horas, debe ser considera-
do de ALTO RIESGO.

Ha sido una gran preocupa-
cidon para nosotros el conocer
los resultados con la antibiotico-
terapia profilactica en los casos
de RPM de mas de 12 horas, y
s1 en realidad ésto nos ha resuel-
to el problema de la sepsis neo-
natal por esta causa. Esto nos
estimuld a iniciar este estudio
preliminar para evaluar los resul-
tados obtenidos y establecer o
nao. nuevas  pautas en nuestras
normas.

La forma mas comun de in-
feccion intraparto es por ascen-
so de las bacterias vaginales a la
cavidad amniotica usualmente
después de las roturas de mem-
branas. La trasmision de infec-
cion al feto toma lugar esencial-
mente a través de la boca y na-
riz (infeccién orificial) y la in-
feccion es mas comin y mas se-
vera las lesiones a nivel de los
pulmones. Los factores que pre-
disponen la penetracion de los
gérmenes a la cavidad amniotica
a través de la vagina son:

I. La RPM con un periodo

mds o menos largo antes del
inicio de la labor.

2. Labor prolongada.

3. Prolongado periodo de dila-
tacion,

4. Manipulaciéon excesiva.

Hay que considerar las rotu-
ras altas y/o inaparentes de las
membranas; y que es muy rara
la contaminacién con las mem-
branas intactas (3). Gosselin (17)
desde 1945 lo ha demostrado
como se puede ver en el siguien-
te cuadro:

Relacion entre RPM y cultivos
positivos de LA obtenidos por
puncion transabdominal,

Bacterias aisladas

T de RPM  No. de del LA
{horas) Casos I"::c;.!::

0- 6 1 1 q
10 — 24 15 7 47
mis — 24 23 17 74

La definicion conceptual del
liquido amniotico infectado no
ha sido establecida actualmente
y no se le puede dar un valor
aislado y absoluto al tiempo de
rotura de membranas, ya que no
se ha determinado cuantas horas
son necesarias para que se pro-
duzca la infeccién en forma per-
manente. Cada caso de RPM,
debe analizarse junto con otros
antecendentes tales como ¢l em-
barazo, parto, puerperio febril y
la presencia de taquicardia fetal
persistente. La relacion entre la
ratura de las membranas amnio-
ticas antes del inicio de la labor
y la labor prolongada con la in-
feccion amniotica estd bien esta-
blecida (3) (6) v uno de los mas

s
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importantes factores es la dura-
cion de la actividad de la labor
después de la rotura de las
membranas (1) (3). Otro factor
que favorece la infeccion es la
Prematuridad. La inflamacion
placentaria es 3 veces mas co-
mun en nacimientos prematuros
que en nacimientos a térmi-
no (3). Gillibrand asocia con la
prematuridad, la RPM vy el ini-
cio temprano de la labor (12).

Actualmente se usan aislada-
mente algunos criterios para
diagnostico del LA infectado,
como presencia de RPM, “mal
olor o aspecto” del LA, o
madre febril. El diagnostico de
infeccion amnidtica, implica la
presencia de infeccion bacteria-
na, de signos clinicos materno-
fetales, de cultivos bacterianos
positivos y alteraciones qui-
miocitologicas del LA con cam-
bios estructurales histologicos de
las membranas.

Se ha propuesto varios mé-
todos para determinar la presen-
cia o ausencia de infeccion, y su
aplicaciébn se utiliza como un
método valioso para detectar
tempranamente un problema
muy serio. Blanc probd la evi-
dencia de inflamacion en un fro-
tis de la superficie placentaria
fetal y la presencia de leucocitos
en el contenido gastrico.
Benirschke (20) introdujo la téc-
nica microscopica del examen
rapido en secciones congeladas
de cordén umbilical v correla-
ciono la inflamacion de la pared
venosa con infeccion. Oli-
ver (20) sugirio la relacion entre
la presencia de polimorfonu-

82

cleares en el contenido gastrico
y la posibilidad de infeccién
subsecuente en el recién nacido.

Todos estos recursos de la-
boratorio, no identifican la in-
feccion fetal, pero si sirven co-
mo un alto indice de sospecha
de un peligro potencial de in-
feccion.

II. Estudios Clinicos:

A. Material y Método y Resul-
tados:

El estudio fue hecho en la
Seccion de Neonatologia del
Hospital General de la Caja de
Seguro Social en los anos com-
prendidos entre 1970 a 1973,
con un total de 10,182 naci-
mientos y 905 casos con RPM
de mas de 12 horas. En nuestro
cstudio se obtuvo un promedio de
9% de roturas prolongadas de to-
dos los nacimientos. (Graf. 1) El
peligro de infeccion en las RPM
de mas de 24 horas es de 10 a
28% (6). Segiin Yoon, el interva-
lo entre la RPM y el inicio de la
labor de menos de 24 horas
ocurre en 80 a 90% de todos los
casos (25).

De 905 roturas, el 64% corres-
pondio a 12 horas y el 36% a mas
de 24 horas, tan solo el 6.1% a
mas de 72 horas. (Graf. 2) Los
microorganismos de la vagina
pueden invadir el interior de la
cavidad amniética tan pronto
como s¢ rompen las membranas
y esta invasion puede llegar has-
ta un 100% de contaminacion si
las membranas se rompen y la
labor ha sido activa por 12 ho-
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ras o mas. Esta contaminacién
puede ocurrir en ciertos casos
pero en otros no (21). Blanc en-
contrd que la contaminacion
con bacterias del liquido amnié-
tico aumento de un 4% en RPM

de menos de 6 horas a un 89%
en roturas de mas de 24 horas.

Para Mcllwaine la ocurrencia de
placentitis alcanza el ¢l 3.3% en
las primeras 6 horas RPM, el
16.3% entre 6 a 24 horas y de
51.7% en mas de 24 horas (3).

En la grafica 3, entre las
complicaciones mas {recuentes
el sufrimiento fetal 83 x 1,000,
desproporcion cefalo pélvica
57 x 1,000, circular al cuello, se-
dacién maternal 50 x 1,000, to-
xemia gravidica 44 x 1,000, el
40 x 1,000 de todas las roturas
presentaron labor prolongada.
Esta complicacién es la que mas
aumenta los riesgos de infeccion

cuanto mas activa y prolongada
es la labor (1) (2). El riesgo de
contaminacion del liquido am-
nidtico con RPM de 18 horas o
mas aumenta de 50% a 66.7% si
se inicia la labor con un trabajo
de parto de mas de 18 horas,
siendo un factor culpable los
tactos vaginales (23). Shubeck
tlene un estudio de 30,000 ca-
sos sucesivos cn relacion con el
lapso de rotura de membranas,
después de las 62 horas la am-
nionitis se puede demostrar en
un 50% e infeccion fetal en un
8%, pero si la labor ha sido acti-
va por 12 horas o mas cl riesgo
de contaminacion puede llegar a
un 100%. Si la labor no ha co-
menzado, algunos casos se infec-
tan, pero muchos permanecen
estériles por varios dias o sema-
nas (21). Embrey considera que
todas las malpresentaciones en

Grafica N° 3 COMPLICACIONES MATERNOFETALES MAS
FRECUENTES ASOCIADAS A PARTOS CON ROTURA
PROLONGADA DE MEMBRANAS, ANOS 1970 A 1973
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los partos son asociadas a un
aumento de la incidencia de
RPM, sin embargo en otra serie
de malpresentaciones estudiadas
no hubo diferencia (12). No hay
aumento de incidencia de las to-
xemias gravidicas en RPM antes
del inicio de la labor (12).

Los partos que han presen-
tado RPM le mas fre-
cuenic es que finalicen con una
cesarea de urgencia que va a re-
solver en parte y mas rapida-
mente el problema. Generalmen-
te se presenta en esta sucesion:
RPM por 12 horas o mas antes
del inicio de la labor, labor pro-
longada, sufrimiento fetal a ve-
ces aunada a presentacion anor-
mal, cesarea de wrgencia. En
nuestra casuistica el 22.5% de
todas la cesareas fueron asocia-

das a rotura prolongada de mem-
branas, mientras que solamente
el 7.75% de todos los partos
fueron con RPM. Asi de todos
los forceps aplicados el 15% con
RPM, (grafica 4), Frecuentemen-
te la cesarca es necesaria pero
aumenta el riesgo de infec
cion (10). Schulz, preconiza que
el principal riesgo de la RPM lo
sufre el recién nacido y el factor
mds importante es la prematuri-
dad a lo que se le agrega mayor
o menor grado de infeccion y el
riesgo mas inherente lo implica
una operacion cesarea, interven-
cion de mds frecuencia en este
accidente que en el resto de la
poblacién de parturientas (23).
Hay una alta incidencia de in-
feccion en los casos de inercia
uterina con forceps altos vy
cuando el recién nacido es mas

Grafica N° 4 RELACION ENTRE LOS PARTOS TOTALES
Y EL TIPO DE PARTO CON ROTURA PROLONGADA

DE MEMBRANAS :
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Grafica N° 5 RELACION ENTRE LA HIPOXIA NEONATAL TOTAL
Y LA HIPOXIA NEONATAL ASOCIADA A LA ROTURA
PROLONGADA DE MEMBRANAS, ANOS 1970 A 1973

pesado (3). En la grafica 5, ve-
mos la relacion entre la hipoxia
neonatal total y la asociada con
RPM, correspondiendo el 18% a
¢sta altima.

Como ya hemos dicho, una
de las causas mas [recuentes de
prematuridad ha sido la RPM.
En la grafica 6 podemos ver la
relacion entre los pesos de naci-

Grafica N° 6 RELACION ENTRE LOS NACIMIENTOS CON

O SIN ROTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS Y LOS
PESOS DE LOS RECIEN NACIDOS: ANOS 1970 A 1973
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mientos con y sin RPM, el 17%
de los recién nacidos con peso
menor de 2.5 kg. presentaron
RPM vy el 8% de los recién naci-
dos con peso mayor de 2.5 kg.
La grafica 7 muestra que de los
905 casos con RPM el 135.1%
aproximadamente fueron recién
nacidos con peso de menos de
2.5 kg. vy el 86.3% por arriba de

cste peso. La RPM se presenta
en ninos con peso mayor de 2.5
kg. mas de 3 veces que cn los
ninos con peso menor de 2.5
ku., pero el % de nihos con
RPM es 2 veces mayor en
los menores de 2.5 kg, que en
los mayores de 2.5 kg. (12). En
la grafica 8 hacemos una rela-
cion entre el nimero de prema-

Graflca N®* 7 RELACION ENTRE LA ROTURA PROLONGADA

DE MEMBRANAS Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO
ANOS 1970 A 1973
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turos totales y el namero de
prematuros con RPM por ano,
que oscila entre el 15 al 22%.
En cuanto a la relacion entre los
nacimientos con RPM vy las
semanas de gestacion grafica 9,

Grafica N* @ RELACION

hay RPM antes de las 34 sema-
nas, el manejo es conservador,
hay una oportunidad de 1 en 4
que el embarazo pueda conti-
nuar por mas de una semana.
Cuando el feto es de mas de 34

ENTRE LA ROTURA PROLONGADA

DE MEMBRANAS Y LAS SEMANAS DE GESTACION

ANOS 1970 A

+ DE 38 SEMANAS
— DE 38 SEMANAS %

el 7.33% de los nacimientos con
RPM fue de menos de 38 sema-
nas. De estos 64 prematuros con
menos de 38 semanas de gesta-
cion el 42% de menos de 34 se-
manas. Gillibrand en 227 casos,
el 77% de los -casos con mas de
48 horas de RPM correspondio
a prematuros de menos de 34
semanas. El encontro que pa-
cientes con roturas de membra-
nas de mas de 1 semana la morta-
lidad perinatal era de $7.4%. La
mortalidad perinatal aumento de
10a 12 % cuando la rotura de
membranas era precedida a la la-
bor. Es concluyente que cuando
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1973

93 %

semanas, el beneficio del manejo
conservador es menos obvio y
solo el 5% de estos embarazos
puede continuar por mas de 1
semana. Es mas importante
reducir el riesgo de infeccion
por la induccion de la labor tan
pronto es posible después de la
rotura de membranas. Guilli-
brand da una incidencia de
32.6% de RPM espontanea aso-
ciada con inicios de labor tem-
prana (Prematuridad). Bourne
(1962) hizo un informe de que
la RPM era la mayor causa de
Prematuridad en 1,000 casos no
seleccionados.



La Septicemia y la Bronco-
neumonia son las complicacio-
nes mas importantes en la infec-
cién amniotica en el feto y re-
cién nacido (3) (5). En el cuadro
No. 1 se hace una comparacion
entre la tasa de morbilidad del
total de nacimientos, y la tasa
de morbilidad en los casos de
RPM. Podemos ver que en el

caso de las septicemias la
tasa x 1,000 aumentd de 1.2 a
12; en las bronceneumonias
aumentd de 8.9 a 19.8; lo que
no podemos evaluar es si estas
cifras permanecerian iguales o
hubieran aumentado si no se hu-
bieran empleado antibioticotera-
pia temprana, al nacer. En el
cuadro 2 podemos apreciar que

Cuadro N2 | INCIDENCIA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN RELACION
CON EL TOTAL DE NACIMIENTOS Y CON LOS CAS0S DE ROTURA PROLONGADA

DE MEMBRANAS :

ARNOS

1970 A 1973

CASOCON INFECCIONES DEL CASOS DE INFECCIONES.DEL TOTAL

DIAGNOSTICO TOTAL DE HACIMIENTO D€ NACMIENTOS CON ROT. PREM. DE M.

ASA POR 1,000

HUMERD TNaciuiEnYos | MUMERD Wt con KM
SEPTICEMIA 13 L2 1] 2.0
PIELONEFRITIS 121 187 42 46.4
ONFALITIS 50 49 1o 1.0
BIONGONEUMONIA a1 a9 |8 9.8
CONJUNTIVITIS 210 208 21 23.2

Cuadro N2 2. CASOS DE ENFERMEDADES

INFECCIOSAS CON ROTURA

PROLONGADA DE MEMBRANAS, EN RELACION A LOS CAS0S8

DE INFECCIONES TOTALES: AROS 1970 A 1973
DIAGNOSTICO . NACINIENT DS e 'gg;OSng",ingﬁﬁgiz!
OH INFECCIONES NUMERD NAC. CON_INFECCIONES
SEPTICEMIA 13 1] 85 )
PIELONEFRITIS 191 42 22
ONFALITIS 50 1] 20
BRONCONEUMOMNIA g 18 20
CONJUNTIVITIS 210 2] 1+]
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el 85% de las septicemias pre-
sentaban RPM y el 20% de las

bronconeumonias. La neumonia
de causa intrauterina es encon-
trada en 5 a 25% de todas las
autopsias en recién nacidos. La
contaminacion del liquido am-
niotico es la mayor causa que
lleva a la septicemia, la RPM, la-
bor prolongada y manipulacion
excesiva durante la labor, au-
menta el riesgo de contamina-
cion del liqujdo amnidtico. La
rata de infeccion del liquido
amnidtico a infeccién sistemati-
ca en el recién nacido es estimu-
lado entre 30 a 1 y 100 a
1 (13). Schaffer, considera entre
las infecciones mas frecuentes
secundarias a RPM, la Neumo-
nia, la otitis media y la menin-
gitis. En nuestros 13 casos de
septicemia no se encontrd nin-
gan caso de meningitis. Pyles y
colaboradores encontraron que
en RPM de mas de 6 horas, el
31% de los recién nacidos pre-
sentaron signos clinicos de sep-

Cuadro N2 3. RELACION ENTRE

sis y fueron confirmados bacte-
riologicamente el 8%. Shubeck
encuentra que la rata de recién
nacidos infectados aumenta li-
nealmente con la RPM de 1% a
las 6 horas al 55% a las 48 ho-
ras y que las infecciones ocurren
en el 10% de los recién nacidos
con peso de 2,000 g. o menos y
en el 1% con pesos de 3,000¢g. o
mas. Se ha encontrade una rela-
cion entre la rotura prolongada
de membranas y la disminucion
en la incidencia del Sindrome
de insuficiencia respiratoria idio-
patica. De los 72 casos en los 4
afos con diagnostico de Mem-
brana Hialina solamente 4 casos
(5.5%) tenian RPM. Se dice que
el stress que se produce en el
feto asociado a la RPM aumenta
la produccién de corticoesteroi-
des y que de alguna forma
induce a los surfactantes pulmo-
nares y reduce la membrana hia-
lina (25).

En el cuadro 3, hacemos
una relaciéon entre la mortalidad

LA MORTALIDAD PRECOZ Y LA

MORTALIDAD ASOCIADA A LA ROTURA PROLONGADA DE

MEMBRANAS : ANOS 1970 A 1973
_ NUMERO DE casos | S8307, DE MORTALIDAD
ANDS DE MORTALIDAD ]
FRECOZ NUMERO | to SOBRE LOS caSOs

revo ... . .. 24 4 |6
1971 ... ... .. 45 : 5 M
1972, .. .. . ... 26 5 [B:]
1973 . . . .. ... 28 2 T




precoz y la mortalidad asociada
a RPM por ano que fluctha en-
tre el 7 v 16%; como vemos en
los 4 afios se ha mantenido mas
o menos igual con excepcién del
ultimo afio que descendié a 7%
(dos casos, uno con diagnostico
postmorten de Neumonia y el
otro de Hemorragia sub-aracnoi-
dea). De las 16 defunciones en
los 4 anos de estudio, 7 fueron
recién nacidos prematuros o sea
el 43.7%. La Bronconeumonia
representd el 25% de los casos y
la Septicemia el 20% de los ca-
sos aproximadamente. Las cau-
sas de muerte asociadas con

RPM por afo, estan sefialadas
en €l cuadro 4. La mortalidad
relacionada al niimero de horas
de RPM, en el cuadro 5. Como
podemos ver, la mortalidad fue
mayor en roturas de menos de
12 horas, pero hay que tomar
en cuenta que el 64.2% de todas
las roturas correspondié a este
lapso. Johnson y Meyer encon-
traron en 500 autopsias el 19%
con Neumonias de origen in-
trauterino, McGregor encontrd
un 15% y otros autores sefialan
entre el 6 y el 10% (21). Segin
Blanc del 10 al 15% de las
muertes perinatales son por neu-

Cuodro N2 4 CAUSAS DE MUERTE ASOCIADAS A ROTURA PROLONGADA
DE MEMBRANAS: ANOS 1970 A 1973

BRONCONEUMOMNIA
HEMORRAGIA INTRACHAN
HIFOXIA SEVERA
SEPTICEMIA

PR TS )

PREMATURIDAD |
HEMORRAGIA PULMOMAR |

[ AROS
DIAGNOSTICO TOTAL
1870 1871 | 1572 1973
-
TOTAL e

4 5 5 | 2

2 | |

]
- 2

Cuadro N2 5 MORTALIDAD PRECOZ ASOCIADA A ROTURA
PROLONGADA DE MEMBRANAS EN RELACION AL TIEMPO
DE ROTURA ANOS:I970-1973

TIEMPO DE ROTLA) TOTAL A NG
| (ENHORAS) [—wrwrme | spscenme | 1970 1571 [ ez |at3
1
|
TOTA L 18 | oo 5 L} 2
2 - 24 7 43 5 - 2
28 a8 3 13 I z -
|
ag - 7z | L 19 | _
MAE DE T2 EY T} | 2 -
| |
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monia. En dos diferentes estu-
dios Blanc informa que se ha
encontrado Neumonias asocia-
das a infeccién intrauterina co-
mo causa de muerte en el 5% de
defunciones en las primeras 24
horas de vida. El porcentaje de
contaminacion como se opone a

42

la neumonia congénita fatal o
neumonia neonatal temprana, es
estimado a ser entre 30 a 1 y
100 a 1. Pryles considera que
2/3 de los infantes que tenfan
sepsis y todas las 7 muertes de
la serie eran prematuros.



INFLUENCIA DE LA ROTURA PROLONGADA DE LAS
MEMBRANAS EN LAS INFECCIONES DEL NEONATO.
ESTUDIO BACTERIOLOGICO

III. Estudio Bacteriologico:

A. Material y Métodos:

De acuerdo a las Normas de
Manejo, de la Seccion de Neona-
tologia del Hospital General de
la Caja del Seguro Social, se le
obtienen las siguientes muestras,
para estudio bacterioldgico, a
los pacientes con antecedentes
de rotura prolongada de membra-
nas, asi:

De 12 a 24 horas: Contenido
gastrico.

De 24 hasta mas de 72 horas:
Contenido gastrico, orina y san-
gre. Todas fueron extraidas por
métodos asépticos, e inmediata-
mente después del nacimiento
del nino. Se obtuvieron 537
muestras para cultivo géstrico,
234 para hemocultivo, y 223
para urocultivo.

El contenido gastrico, se
sembré en medios de Agar san-
gre, EMB vy Tioglicolato para
aerobios y anaerobios. La prime-
ra lectura, se efectud a las 24
horas, y se observd durante $
dias por crecimiento y probable
antibiograma. La orina, se culti-
vo por el método de placas do-

*Doctores:

Rubén Villalaz
Criseida de Owens
Doris E. Chorres

bles (Urifekt) en el cual en un
lado hay un medio para recuen-
to de colonias, y en el otro para
aislamiento del organismo. Se
observd de 18 a 24 horas, vy se
efectuaron reacciones bioquimi-
cas especiales, en los casos que
lo requerian, y se le hizo anti-
biograma, cuando habia recuen-
tos de colonias mayores de
100,000/mililitro. La sangre se
cultiva en Tioglicolato para ana-
erobios y aerobios. El primer
informe se rindié a los 3 dias, y
se efectué antibiograma si hubo
crecimiento bacteriano. Después
se sigui6 observando durante 15
dias.

B. Resultados:

Los hallazgos encontrados
en el cuadro No. 6, nos demues-
tran la positividad de los culti-
vos, de acuerdo al tiempo de ro-
tura. En el CG obtuvimos un
27% de positivos, en la orina de
19%, y en la sangre de 9%, se-
gian los totales respectivamente;
pero de acuerdo al tiempo de
rotura, el mayor % de positivi-
dad, fue en los pacientes con
mds de 72 horas en la sangre, €n

* Seceion de Neonatologia del Ho spital General de la Caja de Seguro Social de la Ciudad

de Panama, Panama.
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Cuodro N2 & POSITIVIDAD DE LOS CULTIVOS DE ACUERDO A LAS HORAS DE
ROTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS ANOS 1970 A 1973

TIEMPG BE ROTURA -CON'I'ENIDU GASTRICD ORINAG SANGRE
[muwEsD e FOSITIVAS wuMERD DE| | PUSITIVAS WUME®D DE | POSITIWAG
MADETAAS | RUWERD T FOACENTLE | MUFSTRAS | wiwEmD | FORCERTAJE| NJESTRAS | NUMERL | PORCERTAJE
- - e
| [
ToOTAL 537 148 27 223 az 19 234 ! 2 | @
|
12 24 | 344 gz 30 77 T 22 40 3 [}
24 L] 40 33 24 100 (1] ' 8 1ar T L]
48 TE 34 | 5 15 30 7 23 = | 0 ]
MAS DE 72 [§] ] 28 6 o] - 22 ‘ aQ ‘ 45

la orina fue de 48 a 72 horas y
el contenido gastrico, de 12 a
24 horas.

Cuadro N2 7 POSITIVIDAD DE
ACUERDO A LAS HORAS DE

En el cuadro No. 7, se expo-
ne graficamente lo anterior.

LOS CULTIVOS EN NINOS,DE
ROTURA PROLONGADA DE

DE MEMBRANAS: ANOS I97T0A 1973

PORCENTAGE FORCENTAJE
100 7100
— UROCULT IV
10 30
— — —— CULTIVO GASTRICD
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70 1 70
&0 41 80
50 50
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30 b . / 1 30
|
2o - {20
i
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El cuadro No. 8, muestra el
estudio bacteriologico, segun el
agente aislado, en las diferentes
muestras de CG, orina y sangre.
En el CG, los mas comunes fue-
ron: Escherichia coli, Klebsiella
aerogenes y el Estafilococo
aureaus coag. positiva. En la
orina, fue la Klebsiella aeroge-

nes, Escherichia coli, Proteus
mirabilis y el Enterobacter aero-
genes; y en la sangre fueron el
Estafilococo aureaus coagulasa
positivo, Klebsiella aerogenes Es-
cherichia coli, Estreptococo
Beta hemolitico, Enterobacter
aerogenes y Pseudomonas aeru-
ginosa.

Cuadro N2 8 ESTUDIO BACTERIOLOGICO DE LAS MUESTRAS

ASOCIADAS A ROTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS:

ANOS

1970 A 1973

HORA DE ROTURA Y GERMEN

CONTENIDO
GASTRICO

ORINA SANGRE

OE 12 A 24

ESCHMERICHIA COLI
KLEBSIELLA AEAQGENES

ESTAFILOCOCO AUREAUS
PIEUDOMONAS AERUGINOSL
ESTREPTOCOCE BHEMOLITICO
CANDIDA ALBICANS
ENTEROBACTER ALRODGENES
SAELMONELLA SP
SUBTILIS

FROTEUS MIRABILIS
CONTAMINADO

DE 24 & 48

KLEBSIELLA AEROGEMES
ESTAFILOCOCO AUREAUS
ESCHERICHIA COLI
ESTREPTOCGCO BMEMOLITICO
FIEUDOMONAS RERUGINGSA
CANDIDA ALBICANS
ENTERDBACTER AEROGENES
PROTEUS MIRABILIS

oE 48 a rz

KLEBSIELLA AERDGENES
ESTAFILOCOCO AUREAUS
PSEUDOMONAS AERUGINOSA
ESCHERICHIA COLI
ENTEROBACTER AEROGENES

MAS DE TE

FSEUDONONAS AERUGINDSA
ESTREFTOCOCO BHEMOLITICD
ESTAFILOCOCO AUREAUS
ESCHERICHIA COLI

KLEBSIELLA AERGGEHES
ESTREFTOCOCO GAMMA HEMOLITICO
ENTERCBACTER AERCGEMES

i |
50 13 I

17

T e = W @
'
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En el cuadro No. 9, hacemos
una relacion entre las septice-
mias totales (13 en 10,182 naci-
mientos = 1:1,000) y las septice-
mias asociadas a rotura prolonga-
da de membranas (11 en 905 na-
cimientos con RPM =1:100); y
nos encontramos que de las sep-
ticemias totales, el 85% son aso-
ciadas a RPM (11/13).

En el cuadro No. 10, esta-
blecemos la relaciébn entre las
septicemias asociadas a RPM vy
el tiempo de rotura. Observamos
que 12 a 24 horas hubo 2 septi-
cemias, de 24 a 48 horas hubo
1, de 48 a 72 horas no hubo, y
de mds de 72 horas hubo 8. Es-
to nos indica que el mayor por-
centaje, de septicemias asociadas

Cuadro N°9 RELACION ENTRE LA SEPTICEMIAS TOTALES
Y LAS ASOCIADAS A ROTURA PROLONGADA DE
MEMBRANA : ANOS 1970 A 1973

SEPTICEMIAS ASOCIADAS A
aAfio ToTAL  DE ROTURA PREMAT DE MEMBRANAS
SEPTIGE"IAS % DEL TOTaL DE
"UmERD SEPTICEMIAS
TOTAL s " a5
1970 1 i 100
1971 3 3 100
8972 T 5 TI
1873 2 2 100
S
—
==——=] ASOCIADAS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
e

NO ASOCIADAS A RUPTURA PREMATURA DE MEMERANAS



Cuadro N2 |0 RELACION ENTRE LAS SEPTICEMIAS ASQOCIADAS A ROTURA
FROLONGADA DE MEMBRANAS Y EL TIEMPO DE ROTURA: ARDS

1970 A 1973
TIEHP{]DEHOTUR‘!:_. TOTAL LLL)
(EN HORAS) [—fuurms ] mwemme—] 1St | ism 1972 leT2
[ ;
TATAL n {[+T+] | -1 5 2
12 - 24 H I8 0 I I o
24 - 48 1 L] l -] ] o
MAS DE T2 a T3 [+] 2 4 2
i

a RPM, tenian mas de 72 horas,
es decir 73%. Hay que aclarar
que los 2 casos de 12 a 24 horas
tenian los siguientes anteceden-
tes: en un paciente, la madre esta-
ba febril, y el nifio presentaba
una leucopenia marcadisima de
1450; y el otro caso, habia an-
tecedentes de sufrimiento fetal
agudo y periodo expulsivo pro-
longado.

El cuadro No. 11, nos de-
muestra la evaluacidon de los he-
mocultivos positivos, en los ca-
sos asociados a RPM, de acuer-
do al tiempo de rotura; y en-
contramos que de los 20 hemo-
cultivos positivos, 11 correspon-
den a las septicemias ya infor-
madas, y 9 fueron bacteremias
asintomaticas.

Cuadro N2Il EVALUACION DE LOS HEMOCULTIVOS
POSITIVOS EN LOS CASOS ASOCIADOS A ROTURA
PROLONGADA DE MEMBRANAS Y EL TIEMPO DE ROTURA:

ANQOS 970 A 1973
. —
TIEMPO DE ROTURA TOTAL SEPTICEMIAS BACTEREMIAS
{ EN_HORAS)

TOTAL 20 1" 9
12 - 24 3 2
24 - 48 7 1 &
MAS DE 12 10 8 2
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El cuadro No. 12, nos indica
la relacién entre las Bronconeu-
monias totales, y las asociadas a
RPM, y observamos que la inci-
dencia es de 20%, mucho mds
baja que la septicemia.

Cuadro N° 12 RELACION

tiempo de rotura de membranas
hecho que nos correlaciona el
hallazgo de Gosselin20, quien
demostrd que mientras mayor
era el tiempo de rotura, mayor
% de bacterias aislo del liquido

ENTRE LAS BRONCONEUMONIAS

TOTALES Y LAS ASOCIADAS A ROTURA PROLONGADA

DE MEMBRANAS : ANOS 1970 A 1973
- BRONCONEUMONIAS | BRONCONEUMONIAS ASOCIADAS A
ANO ROTURA DE MEMBRANAS
TOTALES
NUMERGC FORCENTAJE
TOTAL 1] 18 20
1870 34 4 12
1971 25 1 24
1972 I8 [ 33
1973 14 2 14
§
S
20%
S
B [+

=
55

ASOCIADAS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

FESES] Mo ASOCIADAS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

C. Discusion:

De los resultados de la posi-
tividad de los cultivos, tenemos
que en las muestras de orina y
sangre, el % de positividad es
mayor, mientras mas largo es el
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amnidtico, obtenido por pun-
cion transabdominal, y a la vez
nos corrobora el hecho de que
mientras mas largo es el tiempo
de rotura, mayor es el riesgo de
infeccion, recordando que no



debe darsele un valor absoluto
al tiempo, sino asociarlo siempre
a la labor prolongada y a la ex-
cesiva manipulacién vaginal. Fl
mayor % de positividad en el
CG, fue de 12 a 24 horas, pero
actualmente hay una tendencia
a darle mas valor a la prueba de
celularidad del contenido gastri-
co (presencia de 3 o mas Poli-
morfosnucleares o linfocitos por
campo).

En cuanto al estudio bacte-
riolégico, encontramos que en la
sangre, hubo mayor incidencia
de Estafilococos aureaus
coagt, vy le seguian los Gram
negativos (Klebsiclla y E. coli),
después el Estreptococo Beta
hemolitico, Enterobacter aeroge-
nes, y Pseudomonas, todos los
cuales, estan intimamente aso-
ciados con la etiologia de la sep-
ticemia neonatal, de acuerdo a
otros autores,

El CG muestra crecimiento
de E. coli y Klebsiella, ambos
Gram—y el primero es uno de los
organismos mais comunes, en-
contrados en el L. A. y en la
vagina. En la orina, presentd
mayor % de Klebsiella aeroge-
nes.

Es muy importante hacer
destacar que las septicemias aso-
ciadas a RPM, ocupan un 85%,
de todas las septicemias que hu-
bo en los 4 anos. De tal manera,
que en la Seccion de Neonatolo-
gia del HGCSSS, se ha encontra-
do que la septicemia neonatal,

esti muy relacionada con la
RPM, ya que el 73« pre-
sentaban  mas de 72 ho-

ras, Como dato adicional, infor-

mamos que de las 11 septice-
mias, asociadas a RPM, en 8
casos la madre no recibié anti-
bioticos, y en 3 casos recibieron
Ampicilina. Se ha demostrado,
que el uso de agentes antimicro-
bianos durante la prefiez es
injustificada frecuentemente,
aunque s¢ afirma comunmente,
que el tratamiento de la infec-
clon materna, prevendri o trata-
ra la infeccion fetal. 16 Actual-
mente no hay evidencias para
sotener este enunciado. Sin em-
bargo, la presencia de actividad
microbiana (antimico) en la san-
gre del neonato, puede
enmascarar infecciones existen-
tes, que dan por resultados diag-
nosticos errados y la institucién
de medidas terapéuticas inade-
cuadas. Se ha demostrado que la
Ampicilina, no produce efectos
adversos en el neonato, cuando
se administra a la madre, vy que
su pasaje placentari~ es mayor
que el 50%. En cuanto a los he-
mocultivos asociados a RPM,
observamos que en 11 casos hu-
bo septicemia y en 9 casos hubo
Bacteremia. Albers, y Col con-
cluyeron en este estudio sobre
Bacteremia asintomatica que
puede persistir ocasionalmente
por largos periodos en neonatos
asintomdticamente, aun sin ante-
cedentes de RPMo4.

Las bronconeumonias aso-
ciadas a RPM, tienen una inci-
dencia baja con respecto a las
totales, a pesar de que se¢ ha
considerado, que la Neumonia
es la complicacion mds impor-
tante de la infeccién amnidtica
en ¢l Feto y el RN,
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D. Tratamiento:

Aunque la tendencia actual
en muchos centros, es no dar
antibioticoterapia, de inicio, en
los casos de RPM; nosctros so-
bre la base de nuestras observa-
ciones, empleamos el siguiente
tratamiento en el recién nacido:

1. AMPICILINA: a 100
mgs/Kg en 24 horas, en to-
dos los pacientes con antece-
dentes de RPM, por mas de
12 horas.

9. Se adiciona Kanamicina,
cuando hay otros antece-
dentes maternofetales, que
aumentan el riesgo de infec-
cion.

Este tratamiento esta sujeto

a modificacion, sobre la base de

los informes de los cultivos, sen-

sibilidad y evolucion clinica del
caso en particular.

F. Conclusiones:

1. En nuestro estudio, encon-
tramos una incidencia de 9%
de RPM, de mas de 12 ho-
ras.

2. Una de las causas mas im-
portantes de la prematuridad
es la RPM, vy aquella aumen-
ta el riesgo de infeccion.
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3. La tasa de morbilidad de la
Septicemia y de la Bronco-
neumonia, aumenta de 1:10
y de 9:20 respectivamente,
cuando hay RPM, por mas
de 12 horas.

4. Las septicemias tienen una
relacion muy alta con la ro-
tura prolongada de las
membranas, mientras que en
las bronconeumonias encon-
tramos una incidencia baja.

(&1

Se ha observado que mno
existe actualmente un crite-
rio establecido, sobre cuan-
do dar antibioticoterapia, de
acuerdo al niimero de horas
de RPM, como valor absolu-
to, sino, que ademas se con-
sideran otros antecedentes
maternofetales clinicos y ci-
tobacteriologicos. Y como la
incidencia de las infecciones
en nuestro medio es relativa-
mente baja, comparado con
otros trabajos, se efectuara
otro estudio comparativo,
para comprobar si es necesa-
ria la antibioticoterapia, en
los casos en que no hay ha-
llazgos clinicos y citobacte-
rioldgicos de infeccion,
que halla antecedentes de
RPM,
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DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA AMIBIASIS *

** Dr, Julio César Ruiz
** Dr. Buenaventura Nuila y Nuila

Resumen:

Se presentan los resultados
obtenidos con un método sero-
légico répido, la aglutinacion del
Latex, utilizado para el diagnos-
tico de la infeccion por Enta-
moeba histolitica.

Se estudian 62 niflos del
Hospital Pedidtrico Benjamin
Bloom de los cuales 44 eran del
Servicio Escolares y 18 de Con-
sulta Externa. Todos ellos adole-
cian de un sindrome disenteri-
forme. Igualmente se practico la
prueba serologica en 20 nifios
adicionales completamente asin-
tomaticos, la mitad de los cuales
habitantes de las zonas margina-
les de San Salvador y la otra mi-
tad pertenecientes a grupos fa-
miliares con condiciones am-
bientales diferentes a las anterio-
res, extraidas de uno de los co-
legios privados de San Salvador.

Se discute la correlacion
existente entre la sintomatologia
y el hallazgo de la amiba por un
lado y la sintomatologia con la
positividad de la prueba serolo-
gica por otro, aln en ausencia
de quistes y/o trofozoitos en las
heces de dichos pacientes.

Se hacen ademds algunas
consideracién inmunolégicas ba-
sadas en los resultados obteni-
dos.

Introduccion:

Es perfectamente conocido
lo dificil que a veces resulta de-
mostrar la presencia de Enta-
moeba histolitica en las heces
de personas con sindrome disen-
teriforme. Esta dificultad se ha-
ce mas evidente con pacientes
hospitalizados en donde, por li-
mitaciones perfectamente cono-
cidas, las muestras de heces son
procesadas varias horas después
de emitidas. Es indudable que el
clinico, ante esta situacidn, de-
see encontrar un método que le
proporcione cierto grado de se-
guridad en el diagnodstico a fin
de instituir lo mas pronto posi-
ble la terapéutica apropiada.

Los investigadores compene-
trados de esta dificultad, han
tratado a través de los afos de
encontrar un método distinto
del simple examen de heces, que
en forma rapida y segura confir-
me o descarte la sospecha clini-
ca de amibiasis.

* Este trabajo fue parcialmente financiado por los representantes de la Casa Ames en

San Salvador.

** Hospital Pedidtrico Benjamin Bloom, San Salvador.
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En la literatura encontramos
varias publicaciones que demues-
tran el alto grado de eficiencia
de los métodos seroldgicos para
el diagnoéstico de las formas ex-
traintestinales de la amibia-
sis. (1-6). Tomando como punto
de partida la publicacién de
Morris et al (7) sobre el uso de
la Aglutinaciéon del Latex como
un método rapido para el diag-
nostico de la amibiasis invasiva
y existiendo en el comercio un
producto basado en el mismo
principio, se pensd en iniciar el
estudio objeto de esta publica-
cion, con miras a demostrar su
eficacia en el diagnostico de la
amibiasis intestinal aln en
aquellos .casos en que no se hu-
biera podido demostrar la pre-
sencia de la amiba en las heces.

Material y Métodos:

Se estudio un total de 82 ni-
nos, 62 de los cuales eran pa-
cientes del Hospital Pediatrico
Benjamin Bloom de San Salva-
dor en quienes se habia diagnos-
ticado un sindrome disentesifor-
me,

Dentro de la historia y exa-
men fisico del paciente se enfa-
tizo en lo siguiente:

—Cémaras
cas

—Cblicos

—Tenesmo

muco-hemorragi-

—Existencia o ausencia de
[1ebre

—Vomitos

Deshidratacion

—Dolor Abdominal a la
exploracién

—Prolapso rectal

Simultineamente se les exa-
minaron sus heces y se les tomd
muestras de sangre para practi-
car la prueba serolégica.

Con el propdsito de tener
una idea adicional sobre la pre-
valencia de la infeccion amibia-
na en la poblacion pediatrica ur-
bana, se estudié un niimero adi-
cional de 20 nifios divididos en
dos grupos de 10 c/u el primero
de los cuales constituido por ni-
fios de distintas edades y perte-
necientes a familias de precarias
condiclones socio-econémicas y
por lo consiguiente, supuesta-
mente mas expuestos a la inges-
ta de alimentos contaminados
que los ninos que constituian el
otro grupo de diez, alumnos to-
dos ellos de uno de los colegios
privados de San Salvador. A es-
tos 20 ninos solamente se les
practico la prueba serolégica.

Para la prueba serolégica se
utilizo el método de la “SERA-
MEBA™” de la Casa Ames que
esencialmente consiste de parti-
culas de Latex las que son sen-
sibilizadas con antigeno amibia-
no y que aglutinan cuando se
ponen en presencia del anticuer-
po especifico.

Morris et al (7) reporta que
dicha técnica aplicada a 250
sueros demostro un alto indice
de sensibilidad para detectar
presente o pasada invasion tisu-
lar por la Entamoeba histolitica
y proporcioné resultados positi-
vos hasta en un 98% de los ca-
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sos con abscesos hepaticos ami-
bianos y hasta en un 96% de los
casos de disenteria amibiana.

Los detalles de la técnica a
seguir aparecen en la literatura
que viene en c/kit del producto
“serameba” la que en total no
lleva mas de 30 minutos, inclu-
yendo los 20 minutos que el
suero problema debe incubarse a
56°C antes de poder ser usado
para la prueba. La aglutacion se
compara con la producida por
un suero positivo control y un
suero control negativo se corre
simultineamente para evitar ma-
las interpretaciones.

Resultados:

De los 62 casos estudiados y
pertenecientes a pacientes del
Hospital Bloom, a 37 se les con-
firmd la sospecha de amibiasis
intestinal por la presencia en las
heces de quistes yfo trofozoitos
de la amiba. A los 25 casos res-
tantes no pudo demostrarseles la
amiba en examenes seriados pe-
ro si se les encontro otro tipo
de parasitos como tricocéfalos,
uncinarias, ascaris, giardia, ctc.

De los 37 casos en quienes
se demostro la amiba, la prueba
del Latex fue positiva en 15 ca-
sos (50.54%) y negativa en 22
(59.46%).

De los 25 pacientes con pa-
rasitismo intestinal y en quienes
no fue posible encontrar la ami-
ba en los repetidos examenes de
heces, 5 dec ellos dieron una
prueba positiva a la scrameba
habiéndosele hecho tratamiento
antiamibiano a 2 de ellos, con

54

resultados satisfactorios juzgados
por la desaparicion de la sinto-
matologia.

Todos los casos de amibiasis
comprobados [ueron sometidos
a tratamiento especifico con re-
sultados igualmente satisfacto-
rios a juzgar por la desaparicion
de los sintomas y la desapari-
cion de la amiba de las heces.

De los 10 ninos examinados
a través de la prueba serologica
y pertenecientes a familias de
bajas condiciones socio-economi-
cas, 2 dieron una prueba de la
sarameba positiva, equivalente a
una prevalencia de la amibiasis
de un 10%

Por el contrario el otro gru-
po, constituido por 10 ninos vi-
viendo ¢n condiciones ambienta-
les diferentes y con buenos ha-
bitos higiénicos, no pudo encon-
trarse un solo caso de amibiasis
a juzgar por la negatividad de la
prueba.

Discusion:

Al analizar los resultados ob-
tenidos, observamos que sola-
mente ¢l 40.54% de los pacien-
tes con amibas en sus heces die-
ron positiva la prueba serologi-
ca. Esto podria interpretarse co-
mo una baja eficacia de la prue-
ba, aunque es mas probable que
sea debido a que la infeccion
fuese reciente y por lo consi-
guiente careciende del tiempo
necesario para producir la reac-
cion inmunologica. Otra posibili-
dad bastante probable y capaz
de explicar la negatividad de la
prueba es el hecho que la amiba



no hubiese invadido la pared in-
testinal y estuviese viviendo en
el lumen intestinal ya que en es-
tas circunstancias no puede exis-
tir reaccion inmunolégica.

La prueba resulto ser muy
util en aquellos casos en quienes
la sintomatologia hacia pensar
en la presencia de infeccion ami-
biana a pesar de la negatividad
persistnete de los examenes de
heces. A estos pacientes se les
sometio a tratamiento especifico
con base en la sospecha clinica
y la positividad de la serameba,
habiéndoseles beneficiado pron-
tamente con dicho tratamiento.

Finalmente, aunque la mues-
tra es pequena, al comparar los
dos grupos de nifios asintomati-
cos examinados, observamos que
los de bajas condiciones socio-
econdémicas nos muestran una
prevalencia de amibiasis de un
10% contra 0% de los nifios con
habitos higiénicos diferentes.

Conclusiones:

La prueba de la sarameba
por ser un método sencillo, rapi-
do y de facil interpretacion, ecs
digna de ser incluida como una
ayuda adicional en el diagnosti-
co de la amibiasis, sobre todo
en aquellos casos en los que
examenes repetidos de heces re-
sultan ser negativos. Debe de re-
cordarse sin embargo, que la
prucba de por si no constituye
diagnostico puesto que personas
que han sufrido infeccién ami-
biana en el pasado, pueden dar
positiva la prueba aunque ya no
tengan amibas en su organismo.
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CARACTERISTICAS DE

EXANTEMATICAS EN NINOS CON

LAS ENFERMEDADES
CANCER Y

EL TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRESORES

Las enfermedades exantemati-
cas son una complicacion seria
en pacientes con problemas ma-
lignos tratados con inmunosu-
presores.

Durante los altimos 4 afios en
el Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Sienz Herrera™ he-
mos tenido oportunidad de estu-
diar 46 pacientes que presenta-
ron enfermedad exantematica
durante la evolucion de su en-
fermedad maligna, (cuadro
No. 1) principalmente con leuce-
mias y linfomas., El 68% de los
episodios exantematicos corres-
pondieron a varicela, el 17% a

*Doctores: Elias Jiménez F,
Efrain Quesada
Francisco Lohaos
Rafael Jiménez B.

sarampion y el 15% a Herpes
Zoster. El andlisis de las caracte-
risticas de estas 3 entidades en
este grupo de pacientes es el ob-
jetivo basico de esta presenta-
cion.

Al estudiar algunas de las ca-
racteristicas generales de la se-
rie, podemos apreciar en el cua-
dro No. 2 que, mientras varicela
y sarampion tenian tendencia a
presentarse en nifios menores,
Herpes Zoster se manifestaba so-
bre todo en nifios mayores.

En todos los grupos existid
un predomonio del sexo mascu-
lino (74%), vy el tiempo de evo-

CUADRO No. 1
ENFERMEDADES EXANTEMATICAS EN NIROS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Enfermadad exantemdtica

Tipe de tumor Varicela Herpes Zoster Sarampibn
Leucemia 18 2 3
Hodgkin 7 4 3
Linfomas no Hodgkin 6 2 1
Total 31 (68w 8 (17%) 7 (16%) = 46
* Hospital Nacional de Nifos, “Dr. Carlos Saenz Herrera™, Costa Rica.
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CUADROQ No. 2
ENFERMEDADES EXANTEMATICAS EN NINOS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Enfermedad exantemdtica

Edad {afios) varicela Herpes Zaster Sarampién
<2a - - _
2a 4 9 - 3
>4a 8 15 4 3
>§a 12 7 4 1
Total 31 8 7

lucion de la enfermedad de fon-
do en el momento de adquirir el
cuadro exantematico fue de 4
meses para los casos de varicela,
15 meses para Herpes Zoster y
16 para sarampion.

De los nifios con linfomas, el
64% se encontraban en estadios
I o IT cuando se infectaron y de
los que tenfan leucemia estaban
en remision el 40% (cuadro
No. 3). Los leucocitos, neutrofi-
los v linfocitos se encontraban
como promedio en cifras norma-
les.

Las caracteristicas de la vari-
cela se resumen en el cuadro
No. 4, pudiendo apreciarse que

la duracion de los prodromos,
con 1.4 dias, del exantema, con
10 dias, y del periodo febril,
con 7 dias, es muy semejante a
lo descrito en nifos sin proble-
mas malignso. Las diferencias
significativas se aprecian al anali-
zar las caracteristicas del exante-
ma, va que solo en un 68% sc
considerd como tipico, mientras
que en un 10% tenia caracteris-

CUADRO No. 3

ENFERMEDADES EXANTEMATICAS EN NINOS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Valores promedio de leucocitos durante el episodio (x mm3)

Varicela Herpes Zoster Sarampién
Leucocitos 8,142 7,457 7,800
Linfocitos 3,964 2,066 2,574
Neutrofilos 3,932 3,771 4945

De los casos que presentaron
varicela, 6 habian recibido una
dosis previa de gama-globulina
(4 cc como promedio), v uno
de ellos fallecia.

ticas de hemorrigico vy en un
22% era realmente florido.

La neumonita, rara en nifos,
se presentd en el 6% de los ca-
sos, y la letalidad de la serie fue
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CUADRO No. 4
CARACTERISTICAS DE LA VARICELA EN 31
NINOS CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Duracion de prédromos
Duracién del exantema
Duracidn de la fiebre

Tipico
Exantema Florico
Hemorragico
Neumaonia
Fallecidos

= 1.45 dias {x)
- 10.2 dias {(x)

= 7 dias [X]
Tipico

= 21 casos (68%)
= 7 casos (22%)
= 3 casos (10%)
= 2 casos ( 6%)
= 5 casos {16%)

del 16%, lo que contrasta con la
benignidad de la enfermedad en
nifios sin patologia de fondo.

Al analizar los 5 pacientes
que fallecieron (cuadro No. 5)
vemos que, los 3 que presenta-
ron varicela hemorragica fallecie-
ron, otro fallecié a consecuencia
de la neumonia por varicela, y
uno por diseminacion del proce-
so maligno.

16 pacientes estaban con cor-
ticosteroides al presentar la en-
fermedad (cuadro No.6) y 3 de
ellos fallecieron. En 9 casos se
redujo la dosis o se suspendio
del todo, en 6 se mantuvo igual
y en uno se aumento. Las dife-
rencias de letalidad entre estos
grupos no son significativos.

En dos casos coexistieron le-
siones de varicela y de Herpes

CUADRO No. 5
CARACTERISTICAS DE LA VARICELA EN NINOS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Causa de muerte

Mo. de casos

Varicela hemorragica 3
Neumonf(a ' 1
Diseminacidon del proceso maligno 1
Total 5
Letalidad 16%

4 de ellos tenfan leucemia y
se encontraban en Fase I de su
tratamiento y uno con linfoma
se lcncontraba en remision par-
clal.

Zoster, condicion muy poco ire-
cuente,

Las caracteristicas del Herpes
Zoster en estos nifos se resu-



CUADRO No, &
CARACTERISTICAS DE LA VARICELA EN NINOS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Modificacion de la terapia con esteroides

MNo. de casos Fallecidos
Reduccién o suspension 9 2 {22.2%)
Igual dosis 6 1 {16.6%)
Aumento de dosis 1 —
men en el cuadro No. 7. Puede En el sarampion (cuadro

apreciarse que esta forma locali-
zada es mas benigna que la vari-
cela, a pesar de ser causada por
el mismo virus, las secuelas de
cicatrices son muy frecuentes, y
la duracion del brote es bastante
larga, con 21.4 diis como pro-
medio.

No. 8), el periodo prodrémico,
el exantema y la fiebre, tuvieron
una duracién promedio mayor
que la observada en nifios nor-
males.

En 2 casos el exantema tuvo
caracteristicas hemorragicas

CUADRO No. 7
CARACTERISTICAS DEL HERPES ZOSTER EN 8 NINOS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Duracién del brote = 21.4 dias (x)
Costal = 4 casos
Hombro = 1 caso

Localizacion Cuello = 1 caso
Labios = 1 caso
Caderas = 1 caso

Complicaciones Cicatrices = 5 casos

[¢] infeccion = 1 caso

secuelas local

Letalidad QOu

CUADRO No. 8

CARACTERISTICAS DEL SARAMPION EN 7 NINOS
CON PADECIMIENTOS MALIGNOS

Antecedentes de inmunizacién
Duracién de prédromos
Duracidn del exantema
Duracidén de la fiebre

Tipico

Eant {

niema Hemorrégico
Bronconeumonia

Letalidad

= 3 casos (43%)
= 7.3 dias  (x)

= 7.8 dias

= 9.5 dias

= 5 {(71%)
= 2 (20%)
= 3 (43%])
= 0
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(29%) y en 3 nifos se presentod
bronconeumonia (43%). La leta-
lidad de esta serie fue 0%.

Vale la pena enfatizar el he-
cho de que en 3 casos existia
antecedentes de inmunizacion
contra sarampion.

Comentarios:

Las infecciones por virus son
causa frecuente de complicacion
en el manejo del paciente con
enfermedad neoplastica.
Armstrong y col., en 1971, ci-
tan entre los principales virus
que provocan infeccion grave a
los citomegalovirus, al virus de
varicela-zoster, al wvirus del
herpes simple, al virus vacunal y
al virus del sarampion, pero sin
entrar en mucho detalle respec-
to a las caracteristicas de cada
cuadro.

En 1961, Pinkel hace una
descripcién clasica del problema
varicela y leucemia y posterior-
mente otros autores han aporta-
do nueva informacion. En la se-
rie reportada por nosotros, se
aprecia que la diferencia basica
de la varicela, comparandola con
nifios normales, se observa en la
frecuencia con que estos pacien-
tes tienen exantema atipico, que
en nuestra serie fue de un 32%
y en la letalidad alta de la enfer-
medad, la cual llegé al 16%. En
otros reportes la letalidad ha si-
do muy variable, oscilando des-
de 0 en 12 casos reportados por
Bodey y col., hasta 50%_ o mas.

La varicela hemorragica fue
fatal en todos los casos y tam-
bién fue mas grave en aquellos
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pacientes que la presentaron du-
rante la fase de induccion de la
leucemia. La actividad leucémica
se ha aceptado como un factor
de mal prondstico.

Algunos han reportado que la
gamaglobulina comercial aplica-
da precozmente durante el pe-
riodo de incubacion, puede ate-
nuar la enfermedad; sin embar-
go, a uno de muestros casos que
fallecié se le aplico en esta si-
tuacion. Los pacientes que reci-
bian esteroides cuando se pre-
sento la varicela tuvieron una le-
talidad del 19%, y los que no
los recibian, tuvieron 13% de le-
talidad, por lo que no fueron un
factor significativo en el pronos-
tico.

Una vez que se presentod la
enfermedad, la tendencia mas
frecuente fue a reducir o sus-
pender la dosis de esteroides.
Con el presente trabajo, no pue-
de definirse cual es la conducta
mas correcta. Creemos sin em-
bargo que si los esteroides tie-
nen menos de 10 dias de haber-
se iniciado, pueden suspenderse
o mantenerse en dosis minimas,
pero si tiene mas de 10 dias de
haberse instituido, es mejor no
modificar la dosis.

El uso de Cytosine Arabinosa
en el tratamiento de la varicela,
no ha demostrado tener mucha
eficacia, y en el reporte de Ste-
vens, la letalidad fue del 29%.

Es necesario mantener contro-
les muy estrictos de aislamiento
intrahospitalario cuando se pre-
senta algiin caso de varicela, pa-
ra evitar el contagio de pa-



cientes altamente susceptibles;
aun cuando la gama-globulina
comercial no protege claramente
contra la varicela, su uso estaria
indicado si se sospecha contacto
con varicela. El desarrollo de ga-
ma-globulina hiperinmune
Zoster-Varicela a precios razona-
bles podria ser la solucién a este
problema, de acuerdo a lo re-
portado por Brunell y col.

Cuando la infeccidén se locali-
za en forma de Herpes Zoster,
tiene buen prondstico, y el tni-
co problema radica en la necesi-
dad de suspender el tratamiento
Por una pocas semanas.

El sarampion es una enferme-
dad potencialmente letal en es-
tos pacientes y de mayor dura-
cién que en nifios normales.

La vacuna con virus vivo esta
contraindicada en nifios tratados
con inmunosupresores, por lo
que los pacientes deben prote-
gerse con aislamiento, evitando
contacto con enfermos, y con
gama-globulina si este se presen-
ta.

El hecho de que varios pa-
cientes con antecedentes de in-
munizacion contra sarampién
desarrollaran la enfermedad,
plantea dos posibilidades: o el
antecedente era incorrecto o la
vacuna no porovocd respuesta
antigénica. Esta situacion justi-
fica a nuestro juicio el uso de
gama-globulina en aquellos nifios
con padecimientos malignos que
tengan contacto con casos de sa-
rampién, aun cuando exista el
antecedente de inmunizaciéon
previa.

Las enfermedades descritas
son una complicacién indeseable
en el nifio con céncer. Hughes
reporta que entre las infecciones
fatales que presentan los nifios
con leucemia, el 6% con ocasio-
nadas por virus. Es muy posible
que en medios como el nuestro,
con altos Indices de hacina-
miento y programas incompletos
de inmunizaciones, su importan-
cia sea alin mayor.



MEBENDAZOL. UNA DROGA EFICAZ EN EL TRATAMIENTO
DE TRICOCEFALOSIS

REPORTE DE 50 CASOS

* Dr.

Guillermo Guillén-Alvarez

*#% Dra. Lillian Meléndez de Martinez

De todos los parasitos intesti-
nales que se observan en la
edad pediatrica, el Trichuris tri-
chiura ha demostrado ser de los
mas resistentes a los tratamien-
tos convencionales; todos los pe-
diatras saben la poca eficacia
que han demostrado los multi-
ples medicamentos que se em-
plean contra los Tricocéfalos, ta-
les como la Ditiazanina, el Tia-
bendazol, €l Hexil resorcional
etc.

Por tal motivo acojimos con
entusiasmo el anuncio de un
medicamento que poseyera ac-
cién eficaz contra dicho parasi-
to, e iniciamos un estudio clini-
co de 51 casos en nuestro Hos-
pital usando el Mebendazol, en
la esperanza de confirmar los
buenos resultados ya reportados
en otros paises (1)

Material y Métodos:

Se escogieron al azar dentro
de los pacientes hospitalizados
en los distintos servicios, aque-
llos que mostraban Tricocéfalos
en su examen de Heces. Ademds

se escogieron unos cuantos pa-
cientes del consultorio externo
que por su procedencia y nivel
cultural podian colaborar en los
examenes de control. A todos
los nifios incluidos en el estudio
se les practicd antes de iniciar el
tratamiento un recuento de hue-
vos de parésitos por el método
de Stoll, y por lo menos un
control una semana después del
tratamiento; algunos tuvieron un
segundo control en la siguiente
semana, es decir 2 semanas des-
pués del tratamiento. Ninguno
de los casos habia recibido tra-
tamiento antihelmintico recien-
te.

En tal forma se reunieron
51 casos que son los que consti-
tuyen el material de este traba-
jo. Pudimos haber incluido mu-
chos mas casos, pero tuvimos
dos limitaciones: 1° la casa pro-
ductora del medicamento no pu-
do proporcionarnos mayor can-
tidad y 2° queriamos reunir
pronto los resultados, para po-
der presentarlos en este Congre-
so en Panama.

* Jefe del Departamento de Medicina Pedidtrica. Hospital de Nifios Benjamin Bloom.

San Salvador.

**  Médico Residente Hospital de Nifios Benjamin Bloom. San Salvador.
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El Medicamento:

El Mebendazol es el nombre
genérico del metil 5 benzoil
benzimidazol 2 carbonato. Su
accion es a nivel intestinal y
practicamente no se absorbe ya
que los niveles séricos nunca son
mayores del 1%

El mecanismo de accioén so-
bre el parasito es a través de su
poder de inhibicion de absor-
cion de la glucosa lo cual causa
una deplecion del Glucbgeno en
los parasitos, resultando en una
menor generacion de ATP que
le es necesario al parasito para
sobrevivir y reproducirse.

Dosis:

Se administraron 100 mgm
2 veces al dia durante 5 dias,
independientemente de la edad,
es decir una dosis universal total
de 600 mgm. Las tabletas de
100 mgm se administraron antes
de las comidas, trituradas previa-
mente para aquellos nifios que
no podian tragarlas enteras. Di-
cha dosificacion fue escogida si-
guiendo los lineamientos dados
por la casa productora del medi-
camento, aunque sabemos que
en Costa Rica, Loria Cortés ha
usado una dosis mayor (2)

Edades — Sexo - Procedencia:

La mayoria de los casos per-
tenecian al servicio de Medicina
de Escolares y Preescolares, por
lo tanto las edades predominan-
tes fueron entre 2 y 6 ahos y
mayores de 6 afos. Cuadro
No. 1.

Cuadro No. 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS
DE EDADES

N* DE CAS05 %

Menores a 2 afios — 2 4

2 a 6 afios - 22 43

Mis de 6 afios — 27 53
51 100%

No hubo mayor predominio
de un sexo sobre el otro: 47%
masculinos y 53% femeninos.

La procedencia fue predomi-
nantemente urbana 66%, debido
a que el hospital recibe nifos es-
pecialmente del area metropoli-
tana. Cuadro No. 2

Cuadro No. 2
PROCEDENCIA Y SEXO DE
LOS CASOS

e %

Masculino 24 47.05
Femenino 27 52.95
Total 81 100.00
Urbanos 34 66.7
Rurales A7 33.3
Total 51 100.00

Los diagnosticos primarios
mas importantes fueron: Cuadro
No. 3.

Cuadro No. 3
DIAGNOSTICO PRIMARIO

N* DE CASO0S5

— Parasitisma 12
— Desnutricion 10
—  Artritis B
— Glomerulonefritis aguda 5
— Sindrome nefrbtico 3
— Otros A5
51
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Parasitos Adicionales:

Como hemos dicho, todos
los nifios tuvieron un contaje de
huevos de parasitos antes de la
administracion del tratamiento.

El cuadro No. 4 da una idea
del grado de infestacion segin el
nimero de huevos por gramo de
Heces.

Como es comiin en nuestros
nifios de hospital, no solamente
tenfan tricocéfalos si no ademas
otros parasitos.

El siguiente cuadro No. 5
muestra los parasitos adicionales
que reveld el examen de Heces
inicial.

Cuadro No. 4
CONTAJE DE HUEVECILLOS EN EL PRIMER EXAMEN
DE HECES
N* DE HUEVOS N* DE
POR GRAMO DE HECES CASO0S
Menos de 300 - 8
300 — 1.000 -2
1.000 — 5.000 - 17
Mas de 5.000 - §
Total 51

Cuadro No. 5

OTROS PARASITOS ENCONTRADOS
EN LOS CASOS ESTUDIADOS

CLASE DE PARASITOS N° DE CASOS %
Ascaris 27 53
Giardias 19 38
Uncinarias 16 3
Tricomonas 6 12
Amiba Histolitica 6 12
Shilomastix 2 4
Estrongiloides 1 2

64



Resultados:

La eficacia del tratamiento
se midio por el resultado de los
examenes de heces practicados
una y dos semanas después del
tratamiento.

control y que resulté con 400
huevos por gramo de heces en el
segundo. Este caso, dificil de ex-
plicar, sugiere que tal vez habia
algunas formas larvarias que por
alguna razén no fueron afecta-

Cuadro No. 6
RESULTADO DEL TRATAMIENTO

EXAMEN INICIAL 1*1.CONTROL 2° CONTROL
N? Examen
Efectuados 51 51 43
N? de Examen
Positivo 51 0 1
N° de Examen
Negativo 0 51 42
Efectividad 100% 97.7%

Como puede verse en el cua-
dro No. 6 los examenes practica-
dos una semana después de ini-
ciado el tratamiento, fueron to-
dos negativos, sin importar el
numero de huevos que mostra-
ban en el primer examen. Lo
cual da al medicamento un
100% de eficacia.

Los parasitos adicionales
(ascaris, uncinarias) también
desaparecieron en el primer exa-
men en todo los casos.

Un segundo examen practi-
cado 15 dias después de inicia-
do el tratamiento fue practicado
no a la totalidad sino solo a 43
nifos pues no fue posible man-
tener en el Hospital por 15 dias
a todos los nifios.

En este control, de nuevo
fueron negativos todos los casos
a escepcion de uno que habia
estado negativo en el primer

das por el medicamento y que
posteriormente se hicieron evi-
dentes al poner huevecillos. Este
hecho podria justificar la admi-
nistracion de una segunda cura
algunos dias después para con-
trolar la posible aparicion de pa-
rasitos de infeccién reciente.

Tolerancia:

Se tuvo especial cuidado de
observar a los nifios del punto
de vista de efectos secundarios,
y se interrogd cuidadosamente a
las madres vy a las enfermeras de
los servicios en busca de mani-
festaciones de intolerancia.

Ningin nifo mostré6 reac-
cion alguna: no vémitos, no dia-
Irea, no mareos, no cefaeas, no
dolor abdominal.

Solamente un caso mostrd
en el primer dia de tratamiento
un rash eritematoso leve y fugaz
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que desaparecio 24 horas des-
pués sin que se hubiera suspen-
dido el tratamiento.

El nifio no mostrd después
ningiin otro fenémeno indesea-
ble. Creemos que el rash no tu-
vo relacion con el tratamiento.

Comentarios:

Nuestro estudio confirma la
eficacia del Mebendazol para el
tratamiento de la tricocefalosis.
Los resultados son ain mejores
que los reportados en otras se-
ries, ya que los huevecillos desa-
parecieron de las heces en 100%
de los casos en controles efec-
tuados 7 dias después del trata-
miento.

El medicamento es facil de
administrar en todas las edades
pues las tabletas son insipidas y
facilmente triturables. La dosifi-
caciéon de 100 mgm 2 veces al
dia por 3 dias parece ser sufi-
ciente en vista de nuestros resul-
tados. No se presentaron reac-
ciones adversas de ninguna natu-
raleza.

Hasta la fecha los resultados
reportados con otros medica-
mentos en el tratamiento de Tri-
cocéfalos han sido mediocres
(3-4) y no se comparan con la
eficacia demostrada por el
Mebendazol.

Todo ello nos autoriza a
considerar al Mebendazol como
el medicamento que actualmen-
te representa el primer escoje en
el tratamiento de los Tricocéfa-
los.
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La eficacia contra ascaris y
uncinarias también demostrada
en este estudio hace que la dro-
ga sea recomendable para el tra-
tamiento de parasitosis multiples
tan comunes en nuestros paises.

Mebendazol:

Excelente paraciticida
Pero...

Una letrina y un chorro de
agua en cada vivienda son ain
mejores.

Este comentario lo hacemos
para no desviar la atencion de la
importancia prioritaria que tie-
nen las medidas preventivas de
Higiene ambiental.

Cuadros Nos. 1, 2, 3, 4, 5, 6.

Resumen:

Se estudiaron 51 nifos para-
sitados con Tricocéfalos, para
valorar el efecto de unm nuevo
medicamento Mebendazol, sobre
dicho parasito.

La mayoria fueron nifios
que estaban Hospitalizados por
diversos motivos, pero algunos
fueron pacientes ambulatorios
del Consultoric Externo.

La droga se administré a la
dosis de 200 mgm diarios por 3

dias consecutivos.

Los resultados se valoraron
por la disminucién del nimero
de huevecillos del parasito en las
heces. La eficacia del medica-
mento fue de 100% ya que en
todos los pacientes desaparecie-
ron los huevos de tricocéfalos



en el examen practicado una se-
mana después. La tolerancia fue
excelente pues no se reportd
ninguna reaccién adversa.

Se concluye que en esta se-
rie el Mebendazol se mostrd

100% eficaz para el tratamiento
de la tricocefalosis lo cual con-
vierte al producto en el medica-
mento mas efectivo contra di-
cho parasito hasta el presente.
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NOTICIAS

XI CONGRESO CENTROAMERICANO DE PEDIATRIA:

Con gran éxito se celebré en nuestra ciudad capital, del 2 al 7
de diciembre proximo pasado, el XI Congreso Centroamericano de
Pediatria, el cual coincidi6 con las VII Jornadas Panamefias de
Pediatria. Este magno evento reunié en nuestro pafs a distinguidas
personalidades del mundo cientifico de la Pediatria, al igual que a
un nutrido nimero de delegados, no s6lo Centroamericanos, sino
de otros paises como Colombia, Estados Unidos y Canada.

El programa cientifico fue extenso, ameno y muy variado,
abarcando temas sobre neonatologia y perinatologia, genética,
terapéutica pedidtrica, psiquiatria, cardiologia y alergologia
infantiles, los cuales se desarrollaron en forma de 4 seminarios
previos al Congreso y en conferencias magistrales.

También se presentaron varias mesas redondas y gran cantidad
de trabajos libres.

Los seminarios y conferencias magistrales estuvieron a cargo
de los Doctores:

Salvador Armendarez S. Jefe de la Seccion de Genética,
Instituto Mexicano de Seguridad Social. México.

Gordén M. Folger. Profesor de Cardiologia Pediatrica. Henry
Ford Hospital. Detroit, Mich. Estados Unidos de Ameérica.

James G. Hughes. Profesor y Jefe del Departamento de
Pediatria. Universidad de Tennessee. Memphis, Tenn. Estados
Unidos de América.

George B. Logan. Jefe del Departamento de Alergologia e
Inmunologia Pedidtrica. Mayo Clinic. Rochester, Minn. Estados
Unidos de América.

Gustavo A. Lugo. Neonatologo. Director del Programa de
Educacién Pediitrica. Tulsa, Olka. Estados Unidos de América.

Jerome L. Schulman. Jefe Division de Psiquiatria Infantil. The
Children’s Memorial Hospital. Chicago, Illinois Estados Unidos de
América.

Harry C. Shirkey. Profesor y Director del Departamento de
Pediatria. Universidad de Tulane. New Orleans, La. Estados Unidos
de América.



Dr. Ricaurte Crespo V. Presidente del XI Congreso Centroamericano de Pediatria,
acompaiiado de tres de las personalidades que participaron en este evento cientifica:
Dr. James G. Hughes, Dr, George B. Logan y Dr. Gustavo A, Lugo.

Las mesas redondas fueron presentadas por delegaciones de
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras y Panama y versaron
sobre: tumoraciones malignas en la infancia, programas de
vacunacion, programas audiovisuales de ensefianaza en Pediatria,
atencion temprana del recién nacido con problemas y atencién del
nino de alto riesgo,

En esta [oto pademos ver a tres representantes de la Mesa Redonda de Panama: En el
orden acostumbrado, Dra. Criseida de Owens, Dr. Rubén Villakz ¥ la Dra. Hermelinda C. de
Varela (coordinadora). Se aprecian también al Dr. Guillermo Robles Arias de Costa Rica,
¥ ¢l Dr. Elias Abadi de Pamama, Presidente y Secretario de la Mesa Redonda
respectivamente. Faltan en b loto los otros ponentes Dres, Doris E. Chorres y Félix E.
Ruiz R.
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BIENVENIDOS
' DEL

Su Exoelcncia el Ministro de Salud Dr. Abraham Saied acompafiado de Invitados
Especiales y Miembros del Comité Organizador del XI Congreso Centroamericano de
Pediatria. De izquierda a derecha. Dr. Francisco Bravo Presidente del Comité Cientifico,
Dr. Guillermo Guillén Alvarcz, Presidente del X Distrito de la Academia Americana de
Pediatria, Dr. Rodolfo Young, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Panamd, 8. E. Dr. Abraham Sajed, Ministro de Salud, Dr, Ricaurte Crespo, Presidente del
XI Congreso Centroamericano de Pediatria, Dr. René A. Villalaz, Secretario General.

El Dr. Ricaurte Crespo V. Presidente del XI Congreso Centroamericano de Pediatria
pronunciando su discurso en el acto de Inauguracion de estc certamen.

El Dr. Guillermo Guillen Alvarez, de El Salvador, Presidente del Distrite X de k
Academia de Pediatria, pronunceando su discurso en representacién de las Delegaciones
Extranjeras
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Simultancamente se desarrolld un agradable programa social.
La ceremonia de inauguracion tuvo lugar en el Paraninfo de la
Universidad de Panama y se vio prestigiada por la asistencia de
importantes personalidades de nuestros mundos politico, cientifico
y religioso; terminada ésta se sirvio un delicioso buffet en el
restaurante Panamd Seforial.

Hubo también almuerzos para los delegados, tés, desfiles de
modas y obsequios para los acompanantes, la presentacion de los
maravillosos espectaculos de “El Ballet Folklorico Nacional” vy
“Panama Espectacular” y un hermoso paseo por el Canal.

Muestra de la concurrencia que asistié al XI Congreso Centroamericano de Pediatria

Finalmente, la Compafifa Panameha de Alimentos (Cfa.
Nestlé), con su proverbial generosidad brindé la gran “Fiesta
Tipica” de clausura en el Club de Golf de esta ciudad, el cual fue
ingeniosamente decorado con adornos de frutas nacionales frescas.

Llamo la atencion la abundancia, diversidad y exquisitez de
los platos ofrecidos, la variedad de amenidades presentadas, v la
alegria y camaraderia que reinaron entre los asistentes a esta bella
fiesta final.

Queremos aqui consignar que el notable éxito de este
Congreso se debid a la concienzuda labor desarrollada por los
miembros del Comité Organizador, bajo la Presidencia del Dr.
Ricaurte Crespo V., a quien la Sociedad Panamefia de Pediatria,
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agradecida, obsequié una hermosa bandeja de plata como recuerdo
de este evento cientifico. La entrega de este obsequio se efectud en
sencilla ceremonia durante la sesién ordinaria correspondiente al
mes de diciembre.

4 i ok ; = G

El Presidente Dr, Ricaurie A. Crespo V. Presidente del XI Congreso, reunido con delegados
de los paises centroamericanos en la II. Reunién Consultiva sobre el Post-Grado de
Pediatria en paises Centroamericanos celebrada en el Hotel La Siesta.

II REUNION CONSULTIVA SOBRE EL POST-GRADO DE
PEDIATRIA EN PAISES CENTROAMERICANOS:

Del 30 de noviembre al lo. de diciembre de 1974 tuvo lugar,
en el Hotel La Siesta, de esta capital, la IT Reuniéon Consultiva
sobre los estudios de post-grado en Pediatria para los paises
Centroamericanos. Asistieron delegaciones de los citados paises y se
discutieron en detalle los propositos y objetivos de la residencia en
Pediatria, con el fin de uniformar criterios v programas en todos
los paises Centroamericanos para lograr una mejor y mas completa
formacion de pediatras. Para lograr tal cometido se nombraron
comisiones que estudiaran y evaluaran los mencionados programas
y las cuales deberin rendir sus informes en la III Reunién
Consultiva que se celebrara en el lapso de un afio en el hermano
pais Costarricense.

El punto clave de esta II Reunién Consultiva fue el analisis y
discusion del Informe sobre formacion de Pediatras en
Centroamérica, presentado por el Dr. Humberto Soriano, consultor
de la Organizacion Panamericana de la Salud.
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1.

CONCLUSIONES DEL INFORME SOBRE FORMACION DE
PEDIATRAS EN CENTROAMERICA

En todos los paises de C. A.,
con una excepclon, existen
los recursos humanos y mate-
riales necesarios para lormar
pediatras. La excepcion la
constituye Nicaragua, princi-
palmente por razon del sismo
que la afectd. Sin embargo,
en dicho pars, es esencial con-
siderar la futura formacion de
pediatras en el contexto de la
planificacién nacional de re-
cursos humanos para la salud.
En ningin pais el programa
de Postgrado en Pediatria estd
ajustado a un Plan Nacional
de Formacion de Recursos
Humanos en Salud. La forma-
cion de pediatras nacié de las
inquietudes académicas v ne-
cesidades asistenciales de los
grupos pedidtricos en el hos-
pital.

En opinion del informante, es
muy importante estimular el
desarrollo de programas de re-
sidencia en todos los paiscs
del area, Las razones para es-
to son miultiples, entre otras:

a. Preparar pediatras en el
pals y para el pals tiene
ventajas evidentes en el
contexto de un plan nacio-
nal de salud v en el de un
programa de formacion di-
rigida a la solucion de pro-

Dr. Humberto Soriano P,
Consultor OPS/OMS
blemas de salud infantil

propios de ese pafs,

b. La actividad académica de
postgrado es el mejor esti-
mulo para mejorar la asis-
tencia, docencia ¢ investi-
gacion de las personas e
instituciones responsables
de los programas de post-
grado.

c. La posibilidad de una ade-
cuada formacion de post-
grado en su propio parfs
evita la emigracion de mé-
dicos.

4. En todos los paises, en mayor

o menor grado, falta incenti-
var la mayor participacion en
la vida académica de pediatras
con alta calificacion para esta
actividad, que s¢ mantienen
alejados o solo parcialmente
comprometicdos, entre  otras
razones porquc:

a. El salario que se olrece no
basta para satisfacer el ni-
vel de vida al que aspiran,

h. Aspiran a un nivel de vida
quk no es compatible con
la situacion socioecondmica
de su pais en general, pero
que s pueden obtener a
través de la practica priva-
da.
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c. Las satisfacciones que brin-
dan la docencia y la inves-
tigacion son limitadas por
el exceso de asistencia a
que s¢ ven sometidas las
instituciones donde se for-
man pediatras.

d. Menores facilidades para la
asistencia docencia e inves-
tigacion en las instituciones
donde se forman pediatras,
comparadas con las facili-
dades para asistencia y, a
veces, investigacion que tie-
nen en otras instituciones
no docentes o en su practi-
ca privada.

e. Los Sistemas de Atencion
de Salud Infantil del pais y
las Instituciones Académi-
cas no estan coordinados a
través de un Plan Nacional
de Salud, produciéndose
competencia interinstitucio-
nal en torno a objetivos
mas locales que nacionales.
Destaca en este sentido la
positiva experiencia que ha
iniciado Costa Rica al ha-
cer un programa de resi-
dencia comin entre el Hos-
pital Nacional del Nino e
ICRSS.

f. Existe insuficiente compe-
netracion “‘vivencial”. de los
reales problemas de salud
del pais. Destaca en este
sentido la experiencia reco-
gida en el Hospital de Ni-
fios de Panama que ha
puesto énfasis extra-
ordinario en este aspecto.

5. Si bien existen las facilidades

materiales para las actividades

académicas y clinicas intra y
extrahospitalarias, hay defi-
ciencias importantes en los si-
guientes aspectos, en la mayo-
ria de los paifses:

a. Clinicas de atencién infan-
til integral en la comunidad
(medicina socializada, indi-
vidualizada).

b. Facilidades de biblioteca en
los sitios de formacion de
pediatras.

c. Laboratorio de Urgencia
disponible las 24 horas del
dia para ser usado por los
Residentes.

d. Porcentaje de autopsias de
los nifos fallecidos en el
hospital.

. Segun los Residentes, las defi-

ciencias mas importantes en
los programas de residencia
existentes, son las siguientes:

a. Falta de supervision y ense-
nanza por parte de docen-
tes de experiencia, al lado
de la cabecera del enfermo
y, mas evidente aun, en la
consulta ambulatoria.

b. Exceso de trabajo asisten-
cial y pocas oportunidades
de aprender y ejecutar in-
vestigacidn.

c. Incertidumbre con respecto
al futuro una vez termina-
da su residencia.

. Ningin programa cumple con

las normas pedagogicas en
cuanto a objetivos de ense-
flanza ni a evaluacion.

En este aspecto se considera
de fundamental importancia



para el futuro desarrollo de
una Escuela Centroamericana
de Postgrado en Pediatria, el
disefio de programas de resi-
dencia en el contexto de una
vision nacional y regional de
formacion de recursos huma-
nos en salud, con objetivos y
evaluacion pedagogicamente
aceptables v minimamente es-
tandarizados para la region.
Se sugiere la creacion de co-
mités regionales para llevar
adelante esta tarea.

Se considera que hay al me-
nos 4 areas del quchacer en
Pediatria que requeririan la
creacion de cursos especiales
comunes para Residentes de
la region; dada su importancia
capital en la atencion de la

Salud Infantil,

a. Atencion ambulatoria in-
fantil integral. (Pediatria
Social)

b. Crecimiento, desarrollo, nu-
tricion y gastroenterologia
pediatrica.

c. Infectologia.

d. Neonatologia.

Se propone estudiar la crea-
cion de 4 cursos, de 2 a 4
semanas de duracion, destina-
dos a Residentes de Pediatria

9.

de la regién centroamericana.
Estos cursos se organizarian
en los paises que se estimen
mejor capacitados para ello,
buscando financiamiento na-
cional e internacional. La par-
ticipacién de INCAP en b. se
considera indispensable,

Mientras se consigue un pro-
grama completo de formacion
de pediatras en los diferentes
paises de Centroamérica, se
considera conveniente facilitar
la colaboracion que puedan
prestar para cllo los otros pai-
ses de centro vy del resto de
Latinoamérica que cuentan
con programas de excelencia
el Postgrado en Pediatria. Al
mismo tiempo se ve impor-
tante el facilitar la salida a
pafses desarrollados de médi-
cos académicos con el propo-
sito de adquirir una sub-espe-
cialidad en Pediatria si la po-
Iitica de la Institucion Acadé-
mica a la cual ese médico per-
tenece asi lo aconseja. Por
otra parte, se considera de
gran importancia impedir o
dificultar la salida de médicos
a paises desarrollados con el
proposito de realizar progra-
mas de residencia en Pedia-
tria.
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EL XI CONGRESO PANAMERICANO DE PEDIATRIA

El XI Congreso Panamericano, IV Latinoamericano se
celebrara en la Ciudad de San Paulo, Brasil del 12 al 18 de octubre
del presente aio Las Ponencias Oficiales trataran sobre el Nifio y
los Riesgos Fisicos, El Nifio y los Riesgos Psiquicos y el Nino y los
Riesgos Sociales.

Habra 21 coloquios que trataran sobre Infecciones del Tracto
- Gastro intestinal, Nefrosis, Sindrome de Insuficiencia Respiratoria,
Sepsis en el Recien Nacido. Infecciones Intrahospitalarias,
Complicaciones de las Deshidrataciones, Diarrea Aguda Prolongada,
Alimentacién Parenteral, Asma, Tuberculosis, Miocardiopatias
Agudas, Diabetis, Obesidad, Meningitis Purulenta, Enecuresis,
Sindrome Consulsivante, Anemias Nutricionales, Leucemias, Shock,
Residencia en Pediatria. La Inscripcion para los titulares sera de
% 80.00 hasta el 31 de marzo de 1975 y de $ 100.00 después del
31 de marzo de 1975.

Para los acompaiiantes residentes y estudiantes de Medicina
sera de $ 40.00 antes del 31 de Marzo y de § 50.00 después del 31
de marzo.

Habra dos curso pre-Congreso, dias 11y 12.

Para la inscripcion escribir a “Congresos Pediatricos, 1975" a:

Clinica Pediatrica — Hospital das Clinicas
Av. Dr. Enéias de Carvalho Aguiar, 255
Caixa Postal 8091

05403 — Sao Paulo — Brasil

y para la reservacion de Hotel directamente a través de
transportadores Oficiales/Official Air-carrier:

VARIG S/A — CRUZEIRO DO SUL
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JORNADAS CONMEMORATIVAS DEL X ANIVERSARIO DE
LA CLINICA INFANTIL, CIUDAD SANITARIA “LA PAZ”
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MADRID - FACULTAD DE
MEDICINA.

Junio, 1975

Durante estas Jornadas se celebraran simultaneamente tres -cursos:

a. ““Curso de Avances en Pediatria” (23 - 29 junio)
Por el Departamento de Pediatria de la Clinica Infantil
“La Paz”

b. “Curso de Avances en Cirugia Pedidtrica” (23 - 29 junio)
Por el Departamento de Cirugia de la Clinica Infantil
“La Paz,’

c. “Curso de Anestesia y Reanimacion Pediatrica”, (2 al 24 -
de junio)
Por el Departamento de Ancstesia v Reanimacion de la
Ciudad Sanitaria “La Paz”,

Los tres cursos coincidiran en algunas de sus actividades
cientifico-practicas, actos sociales y sobre todo en la organizacion.
Habra una exposicion dedicada fundamentalmente a revisar la
actividad de los 10 primeros afos en la Clinica. Se editara un
Libro-Memoria de Actividades de la Clinica Infantil “La Paz”,
previante a las Jornadas. Se editara un Libro Cientifico con las
comunicaciones, conferencias v mesas redondas discutidas en las
Jormadas.

Las Jornadas tendran una proyeccion para pediatras, cirujanos
pediatras, anestesistas reanimadores e intesivistas, asi como para las
diversas superespecialidades pediatricas.

INSCRIPCION GRATUITA
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LISTA DE PARTICIPANTES
___———____'-l-___—l—___

COSTA RICA

Doctores:

ARAYA ROJAS, JOSE

ARIAS CAMPOS, ELMER

ARIAS VILLALOBOS, HONORIO

BARAHONA HIQUEBRANT, ALBERTO M.

BRENES JIMENEZ, CELINA

CALZADA CASTRO, LUIS DIEGO

DE FRANCO MONTALVAN, DANILO A,
FAINGEZICHT GUTMAN, IDIS
GONZALEZ PINEDA, REINA L
HOFFMAISTER, WILLY

JIMENEZ BONILLA, RAFAEL
JIMENEZ FONSECA, ELIAS

KITZING GLATZEL, WALTER

LEON BARTH, CARLOS A.

LOBO SANAHUJA, JOSE FRANCISCO
LORIA, ALBA ROSA

ALMANZA MEIJIA, ENA

MONGE FALLAS, JORGE MANUEL
QUESADA CALVO, EFRAIN

RAMIREZ RODRIGUEZ, JORGE ELIAS
SANABRIA FERNANDEZ, ZENON
SIBAJA PORRAS, PABLO

VARGAS GONZALEZ, WILLIAM
ZAMORA MERINO, ROLANDO

GUATEMALA

Doctores:

BLANCO, RICARDO

BETETA, CARLOS E,

BONILLA 5., RODOLFO
COJULUN GARCIA, LUIS RODOLFO
DEL CID, EUSEBIO

ESCOBAR PEREZ, JULIO CESAR
FIGUEROA, ROLANDCG

GALVEZ DUQUE, LUIS

MELGAR ORTIZ, JOSE ROBERTO
MENESES, LUIS FELIPE
MONTIEL HEDGES, RAFAEL
PAIZ FLORES, JOSE ADOLFO
PENAGOS NORIEGA, FEDERICO
PINEDA ALVARADO, CARLOS H.
RODRIGUEZ, DANILO

VALDES, RAFAEL

EL SALVADOR

Doctores:

ALVARENGA, CARLOS RAFAEL
ALLISAT, HERBERT
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CARRANZA, LILIAN CHORRO de
CLIMACO, ANGEL EDUARDO
CASTRO, JAIME EDUARDO
ESCOBAR, FRANCISCA ELENA
FORTIN MAGANA, ROMEO
GUILLEN ALVAREZ, GUILLERMO
HIDALGO, CESAR EDUARDO
HIDALGO, MARIA EMILIA de
HERRERA REBOLLO, CONCEPCION de
IRAHETA ROSALES, ULISES
JOVEL ARANA, CARLOS ROBERTO
MARTINEZ, MARIA LILLIAN de
MENA, GLORIA CASTILLOde
SUAREZ MENDOZA, EDUARDO
RODRIGUEZ, MARIA ELENA de
SOL NERIO, MAURICIO

SOMOZA* JUAN RAMON

URRUTIA CASTRO, RICARDO
VILLALTA, MAYDA

HONDURAS

Doctores:

BENDECK, NIMER ALBERTO C.
BUESO B. SAADY, OSCAR
CLEAVES, FRANCISCO
GONZALEZ, ARDON OSCAR
HANDAL H., NACRY KAMAL
LOPEZ AGUILAR, ALIRIO
PAREDES TORQ, SALVADOR
RIVERA REYES, ROBERTO
RIVERA WILLIAMS, CARLOS
TOME ABARCA, FERNANDO

NICARAGUA

Doctores:

ARAUZ GODOY, IVAN

ARCIA 1., RAMIRO

ARMIJO MEJIA, ROBERTO
BACA IDA, VILLAVICENCIO de
CAJIONA SANCHEZ, PAUL
CALDERA CRUZ, FREDDY
LANZA FUENTES, RAMIRO
MIRANDA SAENZ, EDMUNDO
NARVAEZ LOVO" ROLANDO
RAMIREZ FAJARDQ, CESAR A.
RODRIGUEZ LACAYOQ, MAURICIO
TERAN CALLEJAS, JOSE MARIA
TIJERINO, MAURICIO

VIGIL MENA, DOUGLAS



PANAMA

Doctores:

ABADI, ELIAS

ABDULNABY, MIGUEL

ANGUIZOLA, BEATRIZ ALCORTA de
ANGUIZOLA, GLORIA SANTOS de
ARANA, MILVIA RODRIGUEZ de
ARAUZ, ISAAC

ARAUZ, MARIA DE REFUGIO PADILLA de

ARDINES, JULIAN

ARIAS, MARIA CONCEPCION [RIARTE de

AVERSA, ANTONIO

BAL, MARIA MERCEDES de
BARRAZA, AMANDA T. de
BATISTA, ARACLELI de
BARREIRO, EFRAIN
BETHANCOURT, EDITH J. de
BERROCAL, HORACIO
BLANDON, ROBERTO
BRAVO L., FRANCISCO
CALVO, JOSE E.

CARRIZO PALMA, HUBERTO
CASTILLO MEIJIA, CESAR
CEDENO, FEDORA

CELIS BLAS, JOAQUIN
CERRUD GALASTICA, ELLIS
CORDOBA B., GILBERTO
CRESPO G., DABOBERTO E.
CRESPO V., RICAURTE
COUTTE, ALBERTO

CORRO, DAGOBERTO

CRUZ JOVANE, MANUEL
CHAN PINO, LUIS RAMON
CHEPOTE L., ALBERTO
CHORRES, DORIS E.

CHONG HO, AMOY

DE ARAUJO, HERONIDES
DE LEON B., SIVIARDO

DE OBALDIA, GUSTAVO A.
DELGADO CHANIS, GUILLERMO
DIAZ G., ALBERTO
DILLMAN, LUDWING

DODD, VILMA de

DUCREUX ALCIADES, RAMON
ECHEVERS A., ERNESTO 1.
ESCALONA, AURELIO
ESPOSITO, LUIS A.
ESQUIVEL, JOSE RENAN
FERRABONE, VIODELDA ORTEGA de
FERNANDEZ, JULIAN
GARCIA DE PAREDES, CARLOS
GARCIA, ELIA B. de

GARCIA A., RAMIRO
GARNES, CLEMENTE

GOYTIA CRESPO, ABDIT'L
HARRIS, SANTIAGO

HILTON, ORLANDO

JALN CARDENAS, TORGE E.
JEAN FRANCOIS, JORGE

JONES, ANTONIO

KIPPING WEBSTERN, MAURICE A,
LOPEZ G., ANIBAL

LOPLEZ V., ESTEBAN

LOWLE 5., HELEN 1.

LOZANO, DANIEL

LUZCANDO, MANUEL DE J.
LUQUE, SARA L.

LUQUE P., LEONEL

MACEDO LEANDRO, ICARO
MARTIZ P., HERNANDO ANTONIO
MATOS L., EDGARDO
MELCNDEZ, FLORENCIO H.
MENDOZA, JUAN A,
MONTENEGRO, SUELI PASSOS de
MORALES F., EDILBERTO
MOSCOS0 D., PEDRO

MUNQZ, ORESTES

NAAR F., HUMBERTO

NUNLEZ, PEDRO VASCO
OLIVARES, LEONOR E.

DLMOS, GLADYS C. de

OWLNS, CRISEIDA 8, de

PALAU, MANULL

PAREDES, JOSE A.

POVEDA, RODOLFO V.
QUINTERDO HORNA, GUSTAVO A.
RAMIREZ R., MAX R.

RAMIREZ BARRIA, RAFAEL
RAMOS, GREGORIO

REAL, EDUARDO

RIVAS DE LA LASTRA, EMILIANO
RIVERA, JORGE

ROY ELBA, MARGARITA de
RUIZ, ANA ESTRIBI de

RUIZ R., FELIX E.

RUIZ PITANO, MARCOS ANTONIO
RUBIN, ELDA ARIAS de

SAGEL, EDGAR

SALAMIN, GUSTAVO

SANCHEZ A., FIDEL

SANCHEZ, LIGIA A.

SANCHEZ, RAFAEL

SCHAW, ANTONIO

SIU LOY, ROSA

SOSA G., GONZALEZ

S05A, NURI QUINTERO de
SPADAFORA, HUGOD

SOUSA LENNOX, CARLOS M.
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SENTMAT, ERNESTO FELIX
TEJEDOR, MAXIMO

TRUJILLO, TELEMACO

URRUTIA, ROLANDO

VALLARINO, JOAQUIN

VARELA, HERMELINDA CAMBRA de
VARGAS T., JOSE

VASQUEZ, CARLOS

VASQUEZ V., MANUEL M.
VASQUEZ McKAY, MANUEL OCTAVIO
VEGA B., LUIS CARLOS

VELARDE, FABIO

VILLALAZ V., RENE A.

VILLALAZ B., RUBEN A.

ZONA DEL CANAL DE PANAMA
Doctores:

BONILLA, LUIZ MARY ALEGRIA de
BUNGE, WILLIAM R.
EFTHIMIADES, BYRON K.
HASTINGS, CONSTANCE

HIRSCHL, DANIEL

MEYER, CAROL F.

QUINTERO Hijo, BERNARDO
SMITH, FRANKLIN R.

ESTADOS UNIDOS

Dactores:

SOSIN, ALLEN

ARONOVITZ, GERSON H.
CASTELLANOS, AGUSTIN W.
MILLER, IRVING
RUBINOFF, WILLIAM

CANADA
BERNARD, MANDEL

COLOMBIA
SUAREZ CASTELLANOS, ROBERTO



CONTRIBUCIONES AL XI CONGRESO
CENTROAMERICANO DE PEDIATRIA

Academia Americana de Pediatria
Abbot Laboratories

Agencias W, H. Doel, 5. A.

Caja de Seguro Social

Casa Searle

Cia. Internacional de Ventas

Cia. Panamena de Alimentos, S. A.
Eli Lilly de CA, 5. A.

Endo Laboratories

Ester, 5. A.
Farmacia Arrocha
Gerber

Hoetch

H. Icaza y Cia

Instituto de Sueroterapia y Vacunacion Berna
Intercyfa, 5. A.

Jansen & Jansen
Laboratorios Dome
Laboratorios Glaxo

Lederle Laboratorios
Lepetit de Panama

Marvil, 8. A.

Merck, Sharp & Dohme
Ministerio de Salud

Mead Johnson

Parke & Davis

Pfizer Corp.

Promed, S. A.

H. R. Robbins

Roussell de Panama
Schering Trans-American Corp.
Servicios Cientificos Roche
Municipio de Panama

Squibb

Upjohn Inter-American Corp
Wyeth

3 M de Panama
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Bactrim ..

Jarabe

Nuevo bactericida de accién doble

Espectro ultra amplio
Gran actividad

Facil manejo

Sin efectos secundarios

Esquema de posologia Mafana Anochecer

6 semanas a
5 meses ) ‘:/ d—

6 meses a
5 afios -/ -/-

6 a 12 afios -/' '/’ '/' -/'

Un notable progreso
en la moderna quimioterapia
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Hyper-Tet”

(Globulina Inmune Antitetinica HUMANA)

Mayor proteceion temporal con désis mas bajas

Preparado a partir de sangre venosa humana

Administracion eompatible con individuos sensibles a la antitoxina
equina

Evita las reacciones anafilicticas derivadas de la administracion
de suero equino

Evita el efectuar pruebas cuianeas o conjuntivales
DISTRIBUIDOR

F. ICAZA Y CIA.

Teléfono: 62-7300 Apartado postal: 2140 Panami 1, R. de P,

Drogueria Saro, S. A.

APARTADOC 4654 PAMAMA 5, PANAMA

VIA ARGENTINA 57 DIRECCION CABLEGRAFICA
SAROSA - PANAMA
EDIFICIO SAMIL

Representantes de:

MERCK SHARP & DOHME (1.A.) CORP.

FROSST LABORATORIES INC.

PRODUCTOS SANITARIOS DE NICARAGUA, S. A
(PROSAN)

J.B. WILLIAMS INTERNATIONAL




PBNTREM

EL ANTIBIOTICO MAS ESPECIFICO EN AMIGDALITIS
Y DEMAS INFECCIONES RESPIRATORIAS

» EFICACIA COMPROBADA SOBRE
GERMENES CAUSALES.

* COMPLETA DIFUSION EN EL ARBOL
RESPIRATORIO.

® MAYOR SEGURIDAD, EXCELENTE
TOLERANCIA.

« COMODA POSOLOGIA.

MAXIMA SEGURIDAD TERAPEUTICA PARA TRATAR:

« AMIGDALITIS 97.5% -+ FARINGITIS
« BRONQUITIS DE EXITO + NEUMONIAS
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Los estragos de las Pseudomonas..

Estudio de un Caso 1

MNifio que al nacer presentd erltroblastosis fetal v fue sometido a una exsangulnotransfu-
sitin. Posteriormente desarrolld una septicemia a partir de la herida de la venoclisis que sa
Infectd por Pseudomona aeruginosa.

Edema v lesiones necrbticas alrededor del oo 1 dismi node la fiebr
izquierdo... sin respuesta al tratamiento con g ! oras de naber incorp
dasis méximas de gentamicina v ampicilina, g sguema terapéutico.

| ——

|
El nifo recuperado: cicatrizacldn completa.




hacen imperativa la administracion temprana

de carbenicilina!

Efectiva contra una variedad de
algunos de los agentes patogenos
mas resistentes, incluyendo
Pseudomonas y muchas especies de
Proteus... con ausencia virtual

de efectos toxicos.

GEOPEN "y

(carbenicilina disddica)

En el tratamiento de las infecciones
debidas a cepas sensibles de
Pseudomonas - cuanto mas temprana
sea su administracion, la curacién
bacteriolégica sera mas factible.

Referencia:

| Bernardo, W and Burlamaqui. M: Rev, Bras Clin, Terap. 2:236-266, June, 1973,

DIVISION FARMACEUTICA
mMarca Registrada



SCHERING CORPORATION U.S.A. g*»,
]
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GARAMICINA INYECTABLE

Casi todos los micro-organismos “resistentes” son sensibles a la Garamicina.

CELESTONE

Reafirmado en el transcurso del tiempo, por los resultados clinicos y Ia
opinién médica mundial como "el corticosteroide nimero 1™...ccirnnenne
en eficacia, seguridad y economia.

POLARAMINE

Domina rapidamente los sintomas alérgicos, cualquiera que sea el alergeno
ofensivo.

TINADERM

Por su potente accion fungicida, el medicamento ideal para las mricosis
superficiales.

TEL.: 25- 1077




alimentacion
infantil

semeoescremada, fortifics
nnYco ::nﬂ:umnll.lynﬂ::lllm:!.-
mdapteds pars in alimentacidn de prematuros.

K<LIIM|

ED WHOLE MILK

“Ll" LECHE EN POLVO INTEGRA .IOLAG LECHE MODIFICADA COMPLETA
Por su flexiblidad, Ficll de formular, fortifieads
fdclmants adaptabls con vitamines A, B1 B2,

s ing necesidades del babd, C y D.Contisns sulfato ferroso
¥ adecundn cantidad de

debidarmente modificada.
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