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La membresia del Comité (su tamafio y composicién)
debe ser determinada por la Junta Directiva de la Sociedad
Panameria de Pediatria, que es su organismo ejecutor, y
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presiden los otros comités consultivos de la Sociedad o el
mismo Comité Editorial.

La duracién de la membresia debe ser por términos de
5 afios con un nidmero ilimitado de reelecciones. El Comité
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pero se les reconoce anualmente como Revisores.
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miembros, es decir, aquellos que se activan regularmente
en la Sociedad Panameria de Pediatria y que mantienen al
dia sus obligaciones financieras.

1. Asegurar la publicacién periédica y puntual de
Pediétrica de Panamd, el 6rgano informativo y cientifico
oficial de la Sociedad Panamefia de Pediatria.

2. Establecer los requisitos minimos esenciales para la
aceptacion de trabajos para su publicaciéon en Pedidtrica
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4. Vigilar atentamente la produccién de Pedidtrica de
Panama.

5. Colaborar en la consecucién de patrocinadores
permanentes para Pedidtrica de Panama.
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los trabajos presentados al Comité con tal efecto.
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exitosa publicaciéon de Pediatrica de Panama.
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cientificas a Pedidtrica de PanamaA.
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No al tabaco

n el tabaco se han identificado miles de
compuestos diferentes, entre los cuales, mds de
treinta son seguramente dafiinos para la salud.
Se destacan en particular por su capacidad para
producir patologfas, la nicotina, el mondxido de
carbono y el alquitrdn del tabaco. EI consumo
del tabaco es una de las causas mds importantes
de enfermedad y de muerte en la sociedad
contempordnea. Reduce entre cinco y ocho afios
la vida promedio del fumador y agrega, por afios,
morbilidad incapacitante y de alto costo.
Sabemos que muchas de las conquistas logradas
en los tltimos afios, se deben a las campaifias que
han realizado los fumadores pasivos para que se
le respete su derecho a la vida. El feto, es la
expresién maxima de fumador pasivo y se
conocen las alteraciones que se producen en sus
movimientos fetales y respiratorios, una vez que
la madre consuma el cigarrillo. Sila embarazada
sigue con el hdbito, se han asociado problemas
durante su embarazo como lo son: ruptura
prematura de membranas, abortos, alteraciones
placentarias y embarazos terminados precoz-
mente, entre otros. En promedio, los hijos delas
fumadoras pesan al nacer, hasta 420 gramos
menos que los hijos de no fumadoras.

Durante el periodo de la lactancia, las
“fumadoras” tienes menos éxito con la misma.
Ademads, sabemos que ciertos metabolitos de la
nicotina, se excretan por la leche pudiendo
producir alteraciones en el neonato. Sila madre
o el padre fuman en la habitacién del lactante,
inhalard todos los desperdicios del humo, y se
han asociado ademds del Sindrome de Muerte
Stbita, otitis y problemas respiratorios.

En la edad escolar, algunos trabajos han
encontrado en aquellos nifios cuyas madres
fumaron durante el embarazo, menor rendi-
miento escolar y crecimiento pondoestatural
también disminuido. Se desconoce ciertamente
cudl es la causa, pero se piensa que alguna
sustancia del tabaco puede producir alteraciones
de tipo enzimatico en el cerebro en desarrollo.

No es nada ejemplar que un nifio observe a
sus seres queridos, amigos, padres y familiares,
asi como a maestros o médicos, tomar un
cigarrillo entre sus manos. Si él lo observa, lo
imita. Y se sabe que los fumadores “precoces”
proceden de hogares en donde generalmente,
existe un fumador. La propaganda, la imitacién,
el facil acceso y la tolerancia social, son factores
facilitadores que incentivan y extienden el
consumo a edades cada vez mds tempranas. Las
mayores presiones de la propaganda se dirigen
a los grupos jovenes, de 10 a 18 afios, entre
quienes se reclutan los clientes para toda la vida.

Todas las acciones que lleven a disminuir este
habito son bienvenidas. La sociedad en general,
los educadores y los padres de familia tienen un
rol importante en la orientacién de los nifios y
jovenes. Y el papel de nosotros los pediatras
puede ser vital. Los pediatras tienen la gran
ventaja de atender en sus consultorios, ademds
de los nifios, adolescentes y poblaciones en edad
reproductiva. Ese es el momento oportuno para
educar.

En los ultimos afios se han aprobado leyes
en nuestro pafs en contra del tabaco. Esperamos
que en un futuro las mismas sean mds radicales
y lo mds importante, se hagan cumplir.

Dra. Rosinda T. de Espino

| editora
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Menos cesareas pero mas
cesareas.

Hubo una vez...que no era digna
de respeto la pridctica obstétrica con
“muchas cesdreas”. En los afios
80s, de la centuria pasada, los
obstetras institucionales nacionales
solian usar como criterio de exce-
lencia profesional y de sindnimo de
superioridad académica el ostentar
cifras y porcentajes bajos de opera-
ciones cesdreas. Si esta institucion
tenia un 20% de partos por cesdrea,
la nuestra se vanagloriaba de ser
mejor por solo tener cifras del 12%
y ast, se extrapolaba esta terapia de
autoayuda a la calificacion indi-
vidual, casi que como un Apgar de
10/10. Este fendmeno no era pana-
mefio sino muy occidental. En los
Estados Unidos, las cifras de cesd-
reas aumentaron de un 5%, en
1970, a un 26% en el ario 2002.
Mientras se cabildeaba por dismi-
nuir la tasa de operaciones cesdreas
a un 15% también se sugeria que
se elevara el porcentaje de partos
vaginales después de una cesdrea
(BVAC = born vaginally after
cesarean section) a un 35% de las
pacientes. En 1981 ya se habia
alcanzado un porcentaje de 31% de
partos vaginales entre embarazadas
con cesdreas previas, porcentaje
escandalosamente superior al de
3%, de 17 arios antes.

En un importante estudio
observacional y prospectivo
entre los afios de 1999 hasta todo
el 2002, 19 centros de estudios
médicos colaboraron para ana-

e-mails: pevargas@psi.net.pa
xsaezll@cwpanama.net

lizar resultados maternos y de
sus productos entre todas las
madres con embarazos tinicos y
parto(s) previo(s) por operacion
cesdrea (NEJM 2004; 351:2581-
2589) que se les permiti6 trabajo
de parto. Entre ellas, 17,898
intentaron parto vaginal y otras
15,801 volvieron a parir por via
abdominal electiva sin labor. Se
registraron 124 casos de ruptura
uterina entre las embarazadas a
quienes se les permiti6 labor de
parto, 14 de ellas después del
parto vaginal y 110 identifica-
das al momento de la operacion
cesdrea. Entre las mujeres con
incisién transversal baja del
tutero, 14, 483 en total, 1056 0.7%
se complicaron con ruptura
uterina. Entre aquellas con una
incisién vertical previa, la
incidencia de ruptura uterina
fue de 2.0%, casi 3 veces mayor
incidencia de ruptura que con
la incisién transversal baja. Este
estudio también revelé que
hubo una diferencia significa-
tiva en la incidencia de ruptura
del ttero dependiendo de si la
labor era espontdnea (menor
incidencia) que si se estimuld y
se indujo con oxitocina (P<0.001
para ambas situaciones). Mien-
tras la incidencia de histerec-
tomia y muerte no varié entre
los grupos, si hubo mayor
endometritis y necesidad de
transfusién de productos san-
guineos entre las expuestas a
trabajo de parto. La ocurrencia
de mortinatos intraparto fue

mayor entre aquellas mujeres
que hicieron labor de parto y la
frecuencia de encefalopatia
hipé6xico-isquémica (EHI) fue
significativamente mayor entre
los hijos de las mujeres a quie-
nes se les permiti6 labor de
parto al llegar al término. Siete
de 12 casos de EHI fueron en
nifios de madres que se compli-
caron con la ruptura del ttero.

Como concluyen los autores: “el
trabajo de parto después de una
cesdrea previa estd asociado con
mayor riesgo perinatal que lo
que estd el parto por cesdrea
repetida y electiva sin trabajo de
parto, no importa que el riesgo
sea poco”. El péndulo regresa pero
con filo de hacha y duelo. Cesdrea
después de cesdrea sobre todo
cuando el obstetra no es quien
vigila la labor de parto en toda su
extension hospitalaria.

Rinosinusitis aguda bacteria-
na, ;qué terapia antimicro-
biana?

Si hay un diagndstico utilitarista
ese es el de rinosinusitis. Primero,
1o ha sido hasta hace poco que se le
reconoce como una entidad en
nifios de todas las edades. Y,
segundo, su diagndstico es clinico,
aunque la confirmacion por
imagenologia estd disponible
también a todas las edades.

Una revision sucinta y muy

préctica hace Judith Shannon
Lynch, del Departamento de
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Enfermeria de la Universidad
de Yale (http:/ /www.medsca
pe.com/viewarticle/497756),
sobre las mds recientes reco-
mendaciones por el tratamiento
antibacteriano de la rinosi-
nusitis bacteriana. La pregunta
esencial que todo pediatra debe
hacerse antes de prescribir
antibidticos para ésta y otras
entidades de frecuente diagnds-
tico o recurrencia es ;cudl fue el
dltimo antibiético que se le
prescribié y usé el paciente? A
esta pregunta debe seguirle la
otra, no menos importante,
Jhace menos de 6 semanas de tal
prescripciéon? Sélo entonces se
debe escoger el mejor antibi6-
tico para la condicién. En orden
de eficacia, los antibiéticos para
el grupo de pacientes pedia-
tricos son estos:

Alta eficacia: 91 -92%
- Ceftriaxona i.m.
0 50 mg/kg/dia x 5 dias
- amoxicilina-clavulonato en
altas dosis

0 90 mg/6.4 mg/kg/dia

Eficacia modera-
damente buena: 82% - 87%
- amoxicilina en altas dosis
0 90 mg/kg/dia
- cefpodoxima proxetil
- cefixima
- cefuroxima axetil
- cefdinir
- trimetrhoprim/sulfame-
thoxazole

en Pedidgiricn de Ponsm,

Moderada eficacia: 78% - 80%
- clindamicina
- cefprozil

- azitromicina, claritromicina

Mediana eficacia:  67% - 68%
- cefaclor

- loracarbef

En orden de preferencia para
aquellos que no han recibido
antibidticos previamente estdn
los siguientes antibiéticos:

- amoxicilina-clavulonato en

altas dosis

- amoxicilina en altas dosis

- cefpodoxima proxetil

- cefuroxima axetil

- cefdinir

Para aquellos que han recibido
antibidticos previamente debe
evitarse repetir el antibiético
usado y los antibidticos de
primera eleccién son:

- amoxicilina-clavulonato en

altas dosis
- ceftriaxona im x 5 dias

Como medidas de apoyo:
mejorar la hidratacién del
paciente, uso liberal de solucién
salina a las fosas nasales,
humidificacién ambiental para
favorecer el drenaje nasal, uso
apropiado de antipiréticos y
analgésicos, reposo, utilizacién
de gel de salina para lubricar las
fosas nasales durante el suefio,
uso de mucoliticos particular-
mente si hay drenaje postnasal,
lavado nasal, uso de esteroides

nasales, uso de descongestio-
nantes orales de forma mode-
rada y evitar el uso de descon-
gestionantes t6picos tipo Afrin®
oximetazolina HCI).

Es decir, que con 2 6 3 antibidticos
se resuelve el problema si las dosis
usadas son apropiadas y con el uso
de coadyuvantes de fdcil acceso.

Dificultad respiratoria severa
después de las 34 semanas de
gestacion

Si hay un grupo de pacientes cuya
enfermedad respiratoria, inme-
diatamente después del nacimiento,
es usualmente un dolor de cabeza
para el manejo, ese grupo lo
constituyen los recién nacidos de 34
y mds semanas de gestacion.
Primero, no esperamos de ellos una
enfermedad por deficiencia de
surfactante y la tienen. Segundo,
no hay docilidad alguna de parte de
ellos para hacer fdcil y no com-
plicada la exposicion a diferentes
modalidades de tratamiento.
Tercero, la reactividad del lecho
vascular pulmonar es tremenda,
donde la musculatura de los vasos
arteriales estd no sélo mds desarro-
llada sino incluso hipertrofiada y
mds reactiva o sensible a reaccionar
con vasoconstriccion.

Una rara revisién, por lo no
usual, del grupo The Near-Term
Respiratory Failure Research
Group, que encabeza el neona-
t6logo Richard H. Clark, de 1011
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neonatos con 34 y mas semanas
de gestacion y dificultad respi-
ratoria severa nos da luces
necesarias para entender algo
mejor esta patologia (J Perintol
2005;25:251-257) tan nociva. Se
recogieron datos sobre la ocu-
rrencia de muerte, enfermedad
pulmonar crénica y complica-
ciones neurolégicas y mediante
el andlisis de terapias especificas
usadas se traté de evaluar los
factores asociados con pobre
pronéstico. El 43% de los pa-
cientes con sindrome de
dificultad respiratoria eran
nifios cerca del término o a
término. Los factores que se
encontraron asociados con un
mayor riesgo de muerte fueron:
la presencia de una anomalia
mayor, la calificaciéon de Apgar
por debajo de 5 a los 5 minutos,
el tratamiento con oxigenacién
extracorpérea de membranay el
tratamiento con 6xido nitrico.
Los factores de riesgo para
enfermedad pulmonar crénica
fueron: el diagnoéstico de hipo-
plasia pulmonar, la presencia de
una anomalia mayor, el trata-
miento con 6xido nitrico inhala-
do, el tratamiento con surfac-
tante pulmonar y el uso de
vasopresores. Para la apariciéon
de complicaciones neurol6gi-
cas, los factores de riesgo
fueron: la presencia de una
malformacién neurolégica
mayor o el diagnéstico primario
de encefalopatia hipdxico
isquémica, el tratamiento con

oxigenador de membrana, el
uso de vasopresores y una
calificacion de Apgar a los 5
minutos por debajo de 5/10. Los
investigadores son enfaticos en
sefialar que solamente la pre-
sencia de anomalias congénitas
estuvo claramente asociada al
pobre prondstico y que los otros
resultados son el producto de la
seleccion sesgada por lo que no
se les puede sefialar como causa
y efecto.

Atin y ast, el estudio debe estimular
el andlisis de la enfermedad
pulmonar de esta poblacion de
recién nacidos grandes y menos
inmaduros.

Transplantes de sangre del
cordén umbilical

La coleccion de sangre del corddn
umbilical antes del parto o expul-
sion de la placenta es una iniciativa
que se ha difundido ampliamente a
poblaciones diversas de individuos,
profesionales y no profesionales de
la medicina, con variados intereses:
académicos, altruistas y entera-
mente comerciales. Lo cierto es que
el principio que rige este procedi-
miento tiene base cientifica aunque
sea incompleto todo lo relacionado
con él.

Un interesante estudio del
programa de Transplante de
Sangre y Médula Osea de la
Universidad de Carolina del
Norte en Chapel Hill, y del
Centro Médico de la Univer-

sidad de Duke en Durham,
Carolina del Norte (NEJM
2005;352:2069-81) nos da luces
sobre el resultado de este tipo
de transplante con respecto al
momento que se transcurre en
la historia de la enfermedad.
Especificamente, el grupo lide-
rado por Maria L. Escolar mir6
este aspecto en pacientes con la
enfermedad infantil de Krabbe.
Se hicieron dos cohortes de
pacientes en cuanto al momento
en que se hace el transplante de
la sangre del cordén umbilical
de donantes no familiarizados:
un grupo, de 14 infantes con
sintomas (edad: 142-352 dfas), y,
otro grupo, de 11 bebés, entre 12
y 44 dias de vida, sin sintomas
pero con el diagnéstico de la
enfermedad. Todos los pacien-
tes recibieron quimioterapia
mieloablativa antes del trans-
plante. En todos los nifios el
transplante “pegé” y en el
tiempo, cuya mediana fue de 3
afios y 3.4 afios respectiva-
mente, el 100% de los tratados
antes de presentar sintomas y el
43% de los tratados después de
la aparicién de los sintomas
sobrevivieron. Los sobrevi-
vientes revelaron durabilidad
de las células hematopoyéticas
derivadas del transplante y
restauracion de los niveles
sanguineos normales de galac-
tocerebrosidasa. El grupo que
recibi6 el transplante anticipa-
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damente, aunque con modera-
da demora en la adquisicion de
lenguaje expresivo y desarrollo
motor grueso, mostré mieliniza-
cién progresiva del SNC con
ventajas para su desarrollo
cognoscitivo y ganancias en
habilidades del desarrollo y de
lenguaje receptivo.

La enfermedad infantil de Krabbe,
una leucodistrofia de células
globoides con cardcter autosomico
recesivo y que obstaculiza el proceso
de mielinizacion del sistema ner-
vioso central y periférico, puede ser
modificada favorablemente con el
transplante temprano, anticipado,
de células del cordén umbilical de
donantes no familiarizados o
relacionados familiarmente con los
pacientes. Esto enfatiza otro aspecto
delicado de esta iniciativa que puede
oscurecerse con el énfasis comercial
que se le ha dado, cual es que la
sangre colectada servird mds y
mejor a otros nifios que al mismo
paciente donante de ella, un aspecto
o mal entendido, o peor divulgado.

Oxido nitrico, muerte neonatal
y displasia broncopulmonar:
haciendo camino

En mds de alguna ocasion, la
terapia con oxido nitrico para el
manejo de la falla respiratoria en el
neonato enfermo y prematuro se ha
considerado la respuesta a la
enfermedad y a las limitaciones
financieras de ciertas unidades.
Como no pocas terapias en las salas
de prematuros, ésta es particular-

mente controversial y la evidencia
de su utilidad y ventaja debe
sequirse explorando.

El grupo multi institucional de
Estudio de Oxido Nitrico
Inhalado Para Prematuros nos
trae la noticia (NEJM 2005;
353:13-22) de que en prematuros
menores de 1,500 gramos de
peso al nacer, esta forma tera-
péutica no reduce ni la mor-
talidad ni la incidencia de
displasia broncopulmonar.
Tampoco se observé diferencia
entre los grupos con respecto a
hemorragia intracraneana y
leucomalasia periventricular. E1
estudio se basé en 420 recién
nacidos prematuros con pesos
entre los 401 gramos y los 1,500
gramos. Esta conclusién lleva
consigo la sugerencia que en
nifios menores de 1,000 gramos
pudiera haber algtn beneficio
pero en nifios mayores de 1,000
gramos no hay ninguno.

Interesante observacion si conside-
ramos que la terapia inhalatoria se
propone selectivamente dilatar el
lecho vascular pulmonar para
mejorar la relacion ventilacion-
perfusion, ya que es de esperarse
una menor reactividad vascular
pulmonar en el prematuro extremo.
Por el otro lado, el riesgo de
sangrado intracraneano secundario
a una disminucion en la agregacicn
plaquetaria inducida por el oxido
nitrico no parece, en este estudio,
ser significativo ni aiin en las eda-
des gestacionales mds inmaduras.

Sin embargo, la sugerencia de los
autores no debe pasarse por alto: “el
uso de dxido nitrico inhalado en
prematuros menores de 34 semanas
de gestacion debe dejarse exclusi-
vamente para estudios clinicos
hasta que se puedan identificar
aquellos grupos que realmente se
beneficien de él”. Esta letra pequefia
e itdlica hay que leerla.

Oxido nitrico inhalado y pro-
nodstico para neurodesarrollo

El mismo ndimero (NEJM 2005;
353:23-32) trae las “buenas
noticias” en base a un estudio
prospectivo, longitudinal de
seguimiento por 2 afios con
prematuros que recibieron
6xido nitrico inhalado (82% de
los sobrevivientes o 138 nifios)
por 7 dias solamente. Las
“buenas noticias” son que para
este grupo de pacientes, mane-
jados en un solo centro de
cuidados (Universidad de
Chicago), evaluados con la
Escala de Bayley para el Desa-
rrollo Infantil II, los resultados
revelaron una mejor calificacién
y desempefio de su neurode-
sarrollo 2 afios mds tarde. Una
vez ajustado el andlisis para
“limpiar” la informacién de
variables como muerte, enfer-
medad pulmonar crénica y
hemorragia intraventricular
severa, el efecto favorable en la
poblacién tratada se mantuvo,
lo que sugiere un efecto que no
se puede explicar solamente por
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los resultados del uso de 6xido
nitrico inhalado sobre leucoma-
lasia, hemorragia intraventri-
cular o enfermedad pulmonar
crénica.

Este grupo es el mismo que dos arios
atrds informara, contrario a los
resultados del estudio multicéntrico
que discutimos arriba, que la
mortalidad y la displasia bronco-
pulmonar disminuyeron significa-
tivamente (24%) en una poblacion
de pacientes prematuros con enfer-
medad pulmonar por deficiencia de
surfactante tratados con dxido
nitrico inhalado.

La otra variable que requiere cierto
grado de consideracion es que en el
estudio multicéntrico el mdximo de
exposicion al gas estudiado fue de
336 horas, con dosis no mayores de
1 ppm después de las 240 horas de
uso y entre los que respondieron, el
tiempo de uso fue de 76 + 73 horas,
mientras que en este estudio de la
Universidad de Chicago, la
duracion de la terapia fue de 168
horas.

Que a nadie se le ocurra ahora decir
que hay que dar dxido nitrico
inhalado a los recién nacidos para
“potenciarles la inteligencia”, como
mercadean muchas industrias sus
productos y beneficios no probados
o resultado de extrapolaciones
atrevidas e impropias.

A los oidos del otorrinolarin-
go6logo
No es infrecuente que, no solo el

paciente con poca informacion
cientifica sino también el pediatra
con criterio mds académico, tome
como sacrosanta la palabra del
especialista consultado o como la
linica alternativa y no cuestione
siquiera aspectos que incumben a
la salud del paciente. Todo
profesional que se respeta se man-
tiene al dia en sus conocimientos,
es decir, revisa lo conocido y
aprende lo nuevo, y, ademds,
cuando se responsabiliza del
manejo de un paciente es quien debe
tomar la iniciativa para el consejo
en cuanto a su manejo. Algunas
veces coincidird con el consultor,
otras veces no y en un nimero
plural de veces, respetard la opinion
“experta” pero procederd a tomar
la decision del manejo consultado
con el paciente o sus padres, en el
caso de la Pediatria. Este concepto
que no comparten algunos por
comodidad y otros por celos mal
entendidos debe darle cardcter a la
especialidad pedidtrica.

Jack L. Paradise y su grupo de
la Universidad de Pittsburg
junto con profesionales del
departamento de Audiologia y
Trastornos de la Comunicacién
del Hospital de Nifios de
Pittsburgh, han concluido que
en nifios esencialmente sanos y
menores de 3 afios de edad que
sufren de efusién persistente del
oido medio por tiempo prolon-
gado (90 dias en casos de
efusion bilateral y 135 dias en
caso de efusién unilateral conti-
nua, o, en las formas intercu-

rrentes, 67% de 180 dias prece-
dentes con efusién bilateral y
67% de 270 dias precedentes con
efusién unilateral) y a pesar del
manejo apropiado con antibi6-
ticos, la colocaciéon temprana de
tubos de timpanostomia no
mejoran el prondstico audiol6-
gico medido a los 6 afios de
edad (NEJM 2005;353:576-86).
Se consider6 colocacién tardia
de tubos de timpanostomia
aquella que se hizo alos 6 meses
de la efusién persistente bila-
teral 0 alos 9 meses de la efusién
persistente unilateral. Toda
insercién debajo de estos tiem-
pos y muy cerca del diagnéstico
de efusién persistente, se
considerd el grupo de insercién
temprana. El andlisis revel6 que
la insercién temprana de los
tubos no mejoré el resultado
sobre el desarrollo (cognosci-
tivo, lenguaje, pronunciacion y
psicoldgico) de los nifios a los 6
afios de edad.

Es interesante que mientras algu-
nos subespecialistas se embarcan en
estudios objetivos como labor
docente y enriquecedora del
conocimiento, otros se estancan sin
advenir que su palabra es conside-
rada por no pocos como la “iiltima
palabra”, aunque realmente no lo
sea. En esa actitud, defienden
conductas y conceptos superados
que deben contrastar con los del
profesional que se actualiza cons-
tantemente y, los pediatras, deben
estar en ese iltimo grupo. Es
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importante que el pediatra pueda
discutir manejos y resultados con
los subespecialistas que consulta y
que exista un real intercambio
respetuoso de informacion vdlida,
probada y reproducible.

Impacto de la vacunaciéon
contra varicela.

La introduccion de la vacuna
contra varicela en 1995, en Estados
Unidos, fue una decision contro-
vertida debido a que muchos
pediatras y padres de familia
percibian la enfermedad como
benigna. No obstante, numerosas
publicaciones en paises desarrolla-
dos y en los nuestros (Sdez-Llorens
X et al. Rev. Panam Salud Pii-
blica 2002;12:111-6)) han docu-
mentado serias complicaciones de
varicela en un porcentaje no
despreciable de nifios inmuno-
competentes. Recientemente,
investigadores del CDC eva-
luaron la tasa de muertes
anuales atribuidas a varicela en
el periodo comprendido entre
1990 y 2001. Las muertes dis-
minuyeron significativamente
después de introducir la
vacunacion, desde 105 decesos
por afio durante 1990-1994 a 48
muertes en 1999, 40 en 2000 y
26 en 2001. La letalidad ajustada
para varicela decliné en 59%, de
0.56 por millén en 1990-1994 a
0.23 por millén en 1999-2001. La
mayor reduccién en mortalidad
ocurrié en nifios entre 1-4 afios
de edad. Ademas, se evidencid

en Pedidirico de Popmd

reduccién en ausencias escola-
res o laborales y hospitaliza-
ciones por varicela. N Engl J
Med 2005; 352:450

¢Cudndo se incorporard esta
vacuna en nuestro calendario
nacional? Quizds en la proxima
década... jlamentable!

Historia natural de la infeccién
por Herpesvirus 6.

El Herpesvirus 6 (HPV-6) es el
agente causal de la rosedla o
exantema subito. Este virus
también produce enfermedad
febril inespecifica y convul-
siones asociadas. Investigadores
en Seattle condujeron el primer
estudio prospectivo, con base
poblacional, para determinar la
evolucién natural de la infec-
cién por este ubicuo microbio.
Siguieron 277 lactantes desde su
nacimiento hasta los 2 afios de
edad, alos cuales les analizaban
muestras de saliva cada semana
para detectar adquisiciéon de
infeccién mediante el método
de PCR (reacciéon en cadena de
polimerasa) para HPV-6. Del
total evaluado, 77% de los nifios
desarroll6 la infeccién antes de
cumplir su segundo cumplea-
fos. De los infectados, s6lo 23%
present6 rosedla aunque la
inmensa mayoria (93%) tuvo
manifestaciones febriles varia-
das, muchas veces acomparia-
das de rinorrea e irritabilidad.
Lamitad de los padres buscaron

atencion médica para la enfer-
medad de sus hijos. N Engl ]
Med 2005; 352:768

jUna razén mds para no prescribir
antibidticos en lactantes febriles de
forma innecesaria!

Sexo oral no significa sexo
seguro.

Diferentes estudios en Estados
Unidos han demostrado que
aproximadamente 12% de ado-
lescentes (13-16 afios de edad)
practican sexo oral. Como parte
de una investigacién longi-
tudinal para identificar factores
de riesgo de infectarse con
estreptococo del grupo B, varios
investigadores de Pittsburgh
reclutaron a 1207 mujeres no
embarazadas (18-30 afios de
edad), las cuales fueron encues-
tadas y testadas serol6gicamen-
te, durante cada visita, para
infeccion por Herpesvirus tipo
1 (HPV-1). Durante el segui-
miento, 7% de las mujeres
adquiri6 la infeccién herpética.
Aquellas que practicaron
cunilinguo, sin sexo vaginal o
rectal, tuvieron mds probabili-
dad de adquirir HPV-1 que las
mujeres totalmente abstinentes
(9.8 casos versus 1.2 casos por
100 mujeres-afios de seguimien-
to; p<0.04). Sex Transm Dis
2005; 32:84

Nuestro rol como pediatras es velar
por la salud sexual de los adoles-
centes.
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Manejo actual del empiema
pleural.

El manejo apropiado del empie-
ma pleural es controvertido.
Recientemente, la cirugfa tora-
coscopica asistida por video
(VATS) ha sido sugerida como
el mejor abordaje debido a que
reduce el tiempo de hospitali-
zacion, aunque requiera anes-
tesia general. Un grupo de
investigadores reporté su
experiencia con 54 nifios con
empiema durante un periodo
de 29 meses. Un total de 17
pacientes fue manejado con

tubos pleurales, 24 con tubos
mads fibrinoliticos, 5 con tubos,
fibrinoliticos mds cirugfa y 6 con
cirugia solamente. Factores
asociados a mayor estancia
hospitalaria y complicaciones
fueron la duracién de sintomas
antes de admisién, dias de
fiebre y baja concentracién de
glucosa en liquido pleural. Los
autores sugieren que muchos
nifios con empiema pueden ser
inicialmente manejados sin ciru-
gia y que el ultrasonido pueda
ayudar a decidir el momento
adecuado para la intervencién

quiridrgica. ] Pediatr Surg 2004;
39:1638.

Desafortunadamente, no exis-
ten estudios controlados con
suficiente nimero de pacientes
y ajuste de variables para sacar
conclusiones vdlidas de las
publicaciones existentes hasta la
fecha. Para colmo, un estudio
reciente en adultos (N Engl ]
Med 2005; 352:865) no encontrd
beneficio alguno con el uso de
fibrinoliticos en el empiema
pleural.
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Impacto de la prevencion perinatal ‘ Castrejon et al

**Dra. Maria Mercedes Castrejon
***Lic. Onix de Suman.
**Dr. Javier Alonso Nieto G.

Introduccion: La infeccién perinatal por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en nifios es un
problema de Salud Ptblica en nuestro pais. Segtin estadisticas reportadas por el Ministerio de Salud el 5%
de los casos de SIDA corresponde a nifios y el 98% la adquiri6 por via perinatal. Estudios realizados desde
1994 han demostrado que la detecciéon precoz de la infeccién del VIH y la administraciéon de AZT
(zidovudina) durante el embarazo, el parto y al recién nacido han disminuido draméaticamente la transmisién
hasta 0% en algunos casos. El objetivo de nuestro estudio es evaluar el impacto de las medidas preventivas
enla transmisién perinatal del VIH. Materiales y Método: Estudio Caso-control que incluy6 a todos los
hijos de madres infectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, desde el periodo comprendido
entre 1987 a enero de 2005, atendidos en el Hospital del Nifio. Se revisaron los expedientes de estos nifios
y se definié como Caso: al hijo de madre VIH + con diagndstico de infeccién y Control/seronegativo:
aquel hijo de madre VIH + sin infeccion. A todos los expedientes se les aplicé una encuesta que evalué: el
momento de captacién, datos maternos: edad, control prenatal, terminacién del parto, lactancia materna,
momento en que se realiz6 la prueba de VIH, administracién de AZT en la mujer y el recién nacido, entre
otros. Los datos fueron analizados en Epi info version 3.2.2. Se realiz6 andlisis univariable y regresién
logistica para el andlisis multivariable. Resultados: Se obtuvo un total de 212 nifios infectados y 172
seronegativos con una relacién 1:1. Se excluyeron 8 casos por no contar con toda la informacién referente
a los antecedentes perinatales. Para analizar la transmisién perinatal se obtuvo una muestra de 21 casos y
105 controles. El porcentaje de transmisién perinatal en nuestro estudio fue de 22% antes de la aplicacién
de las medidas preventivas y disminuy6 a 14% a partir del 2002 hasta el 2004. E1 56.7% de las mujeres se
encontraron entre los grupos de edad de 20 a 29 afios. A partir del 2001 se ha observado una tendencia a la
disminucién de los casos de nifios con VIH e incremento ligero de los controles. E1 25% de los casos han
fallecido. E1 65% de los infectados sus madres no acudieron a control prenatal y el 76% de los seronegativos
sus madres acudieron a control prenatal, pero s6lo en un 34% de estas se les aplicé todas las medidas
preventivas para disminuir la transmisién perinatal. En el andlisis univariable se encontré una relacién
protectora entre el control prenatal, administracién de AZT en la madre y el recién nacido, parto por cesarea
al comparar los casos con los controles. En nifios que recibieron lactancia materna se encontré un OR
8.71(2.18-35.7) al comparar los casos con los controles con una p<0.01. Discusion: Los resultados de este
estudio demuestran el impacto de las medidas preventivas en la transmisién perinatal del VIH, sin embargo,
demostramos que existe un déficit en la aplicacién de las mismas en los Servicios de Salud a nivel primario
como terciario donde acuden las mujeres infectadas. Palabras claves: transmisién perinatal, caso,
seronegativo, medidas preventivas.

* Primer Premio Nestlé, XXXV Congreso Nacional de Pediatria, 2005
*Pediatras Infectdlogos. Hospital del Nifio, Ciudad de Panama
**Enfermera en Salud PUblica. Hospital del Nifio, Ciudad de Panama
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La infeccién perinatal por el
Virus de la Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH) es un problema
de Salud Publica a nivel Mundial,
en especial, los paises en vias de
desarrollo incluyendo nuestro
pais, donde hasta la fecha no se
aplican las medidas preventivas
para evitar el contagio del nifio
producto de una madre infectada
por el VIH.

Segtin reportes del programa
para la prevencién del SIDA
(ONUSIDA) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para
finales del afio 2004 mds de 42
millones de personas se encuen-
tran infectadas, de las cuales apro-
ximadamente 19.2 corresponden a
mujeres y mds de 3.2 millones a
nifios menores de 15 afios de
edad'. Desafortunadamente en
América Latina viven aproxima-
damente mds de 1.5 millones de
personas infectadas por este virus,
sin embargo, esta cifra debe ser
mayor si tomamos en considera-
cién el subregistro que existe en
estas regiones.

En nuestro pais datos prove-
nientes del Ministerio de Salud
informan que hasta marzo del 2005
se han notificado un total de 6844
casos de SIDA, de los cuales, 1700
(25%) corresponden a mujeres y
294 (5.4%) a nifios menores de 15
afios de edad, lo que demuestra un
incremento al compararlo con los
afios anteriores?. Segun este
reporte el 90% de los nifios
adquirieron la infeccién por via
perinatal.

Los nifios pueden adquirir la
infeccién por el Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana por via
perinatal, sanguinea o sexual,
siendo estas dos tdltimas la forma
menos comun.
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El riesgo de infeccién perinatal
oscila entre el 20 al 35%. Esta
transmisién puede ocurrir en eta-
pas tempranas del embarazo a
nivel intrauterino (10-20%), intra-
parto (60-90%) o postparto (10-
20%), este ultimo a través de la
lactancia materna®.

A partir de febrero de 1994 los
resultados del protocolo 076
realizado por el grupo de trabajos
clinicos pedidtricos de SIDA
(PACTG) por sus siglas en inglés,
demostrd la reduccién de la trans-
misién perinatal en un 70% con la
administracién de zidovudina
(AZT) oral a partir de la semana
14 -34 de gestacion, seguido de
AZT intravenosa durante el parto
y la administracién por via oral de
esta droga en el recién nacido
desde su nacimiento hasta las 6
semanas de vida®*. A partir de julio
del 2005 se recomienda a nivel
Universal, bajo consentimiento, la
realizacién de la prueba de VIH a
la mujer embarazada y la ins-
tauracién de medidas preventivas
para reducir la transmisién peri-
natal. Estudios epidemiolégicos en
Estados Unidos y Francia reportan
el dramdtico descenso de esta
transmision®®.

Otros estudios, como el
HIVNET 012 han demostrado la
reduccion de la transmisién
perinatal cerca del 50% al utilizar
drogas diferentes a AZT como la
administracién de Nevirapina en
dosis tinica a la mujer embarazada
y al recién nacido’. La ventaja de
la utilizacién de esta droga es el
bajo costo de la misma al com-
pararlo con el régimen de AZT, sin
embargo, se ha descrito desarrollo
de resistencia viral en madres que
han utilizado esta droga.

En nuestro pafs la tinica droga
disponible a nivel institucional
(HST) para la prevencién de la
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transmisién perinatal es la zidovu-
dina.

Existen otros factores de riesgo
que pueden incrementar la trans-
misiéon perinatal como lo son el
estado de infeccion materno, los
niveles de carga viral y CD4, la
ruptura de membranas y el bajo
peso al nacer, entre otros. Para
reducir esta transmisiéon debe
administrarse quimioprofilaxis
con ZVD independientemente de
la semana de gestacién en la cual
se realiza el diagndstico en la mujer
embarazada.

Otro factor que interviene en
la transmisién perinatal es la forma
de terminacién del parto ya que el
manejo de la labor y el momento
del parto deben estar enfocados en
reducir la misma. Algunos estu-
dios han demostrado que la
realizacién de cesdrea programada
antes del inicio de la labor y la
ruptura de membranas redujo
significativamente la transmision
perinatal entre el 55-80% al compa-
rarla con la terminacién por via
vaginal y la cesdrea de urgencia
independientemente de la admi-
nistracién conjunta con AZT *°.
Actualmente con el diagnéstico
precoz de la infeccién en la mujer
embarazada y la administracién
de triple terapia a las mismas, asf
como las medidas preventivas
antes mencionadas, el Colegio
Americano de Ginecologia y Obs-
tetricia recomienda la realizacién
de cesdrea en toda mujer embara-
zada VIH positiva con una carga
viral mayor de 1000 copias/ml
cercano al momento del parto.

En nuestro pais se reglament6
la ley #3 del 5 de enero del 2000
con el fin de legalizar acciones de
educacién, promocién de la salud,
para investigacién, prevencion,
captacion, vigilancia epidemiol6-
gica y atencién integral sobre las
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infecciones de transmisién sexual,
el Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana y el Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida. En su
articulo 24 se menciona que el
Sector Salud pondra especial
atencién en la transmisién por via
perinatal por lo cual le suminis-
trard las pruebas diagnésticas de
infeccién de transmisién sexual a
toda mujer gestante, previa orien-
tacién, y le proporcionard a la
gestante seropositiva, asi como al
nifio/ a, el tratamiento especifico,
segtin las normas establecidas.

El objetivo de nuestro estudio
es evaluar el comportamiento de
la infeccién perinatal por el VIH en
los nifios atendidos en la clinica de
VIH del Hospital del Nifio, pues
es el Centro de Atencién que capta
la mayoria de los nifios infectados
del pais, asi como, los hijos de
madres VIH positivas referidos de
las maternidades de las diferentes
regiones de Panamd. Por otro lado
se pretende evaluar los factores de
riesgo asociados a la transmisién
perinatal, la deteccién precoz de la
mujer infectada durante el emba-
razo, el efecto de las medidas
preventivas (administracion de
AZT alamadrey el recién nacido,
la forma de terminacién del parto)
y la relacién con la lactancia
materna.

Ademds de manera indirecta
evaluar el conocimiento de la ley
y en especial el articulo 24 ya
descrito anteriormente y la tasa de
letalidad en los nifios infectados
por el VIH.

Se realiz6 un estudio caso-
control que incluyé a todos los
nifios con diagnéstico de infeccién
por el VIH (Infectados) y alos hijos
de madre VIH positivas que no
desarrollaron la infecciéon (No

infectados), evaluados durante el
periodo comprendido entre 1987
(primera detecciéon de caso) al
2005, atendidos en la Clinica de
VIH del Hospital del Nifio de
Panama.

Para obtener el porcentaje de
transmisién perinatal se evaluaron
s6lo los hijos de madre VIH posi-
tivos captados durante el primer
mes de edad, estableciendo el
criterio de CASO: el hijo de madre
VIH + infectado y CONTROL: hijo
de madre VIH + sin infeccién. Se
determind el niimero de casos por
afo.

La muestra estuvo constituida
por los nifios captados desde 1987
a enero de 2005 y para el andlisis
de la transmisién perinatal se
tomaron los casos y controles
captados en la clinica dentro del
primer mes de vida.

Se revisaron los expedientes y
se les aplicé una encuesta que
evalué el momento de captacién,
datos maternos: edad, control
prenatal, terminacién del parto,
lactancia materna, administracion
de AZT en la mujer durante el
embarazo y la labor y al recién
nacido. Se determiné el momento
en que se realiz6 la prueba de VIH
y lamisma fue clasificada antes del
embarazo, durante el embarazo,
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en el momento del parto y poste-
rior al parto.

Se excluyeron los nifios que
adquirieron la infeccién por via
diferente a la perinatal (transfu-
sién, sexual) y los pacientes en
cuyos expedientes no se obtenfa
toda la informacién materna.

Los datos fueron analizados en
Epi info versién 3.2.2 y se consi-
der6 una p menor de 0.05 como
significativa y un OR (razén de
disparidad) mayor de 1 con un
intervalo de confianza del 95%. Se
realizé andlisis univariable y a
través de regresion logistica el
andlisis multivariable.

Se obtuvo un total de 212
infectados y 172 no infectados con
una relacion 1:1. Se excluyeron 8
casos por no contar con toda la
informacién referente a los antece-
dentes perinatales. Estos corres-
pondieron a nifios abandonados
que viven en orfanatos.

Para el andlisis de transmisiéon
perinatal se obtuvo un total de 21
casos y 105 controles.

El porcentaje de transmisién
perinatal en nuestro estudio fue de
22% hasta el 2002 y posteriormente
14% del 2002 al 2004 (Gréfica 1).

Grafica 1. Comportamiento de los Casos de VIH y Seronegativos
desde 1987 a enero del 2005
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Fuente: Encuestas aplicadas a los expedientes. Servicio de Infectologia. Hospital del Nifio.
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Hubo una distribucién variable entre los diferen-
tes grupos de edad materna, sin embargo, el 56.7%
(215) de las mujeres se encontraron entre los grupos
de edad de 20 a 29 afios. (Tabla 1).

Tabla 1. Edad materna segin grupo de edad

Grupo de Edad Frecuencia Porcentaje %
menos de 15 1 0.3
15a19 43 11
20a24 124 32.7
25a29 91 24
30a34 66 17
35a39 19 5
40a44 6 1.5
Desconocida 34 8.5
Total 384 100

Fuente: Encuestas aplicadas a expedientes de nifios con SIDA
e hijos de madre VIH positivos sin infeccion por el VIH.

Al evaluar la tendencia de la enfermedad con los
casos observamos que ha habido un incremento de
casos desde 1987 hasta el 2000, sin embargo, a partir
del 2001 se observa una tendencia a la disminuciéon
de casos (Gréfica 2) e incremento de los seronegativos
(hijos de madre VIH sin infeccién).

Grafica 2. Comportamiento de los infectados por VIH y
Seronegativos desde 1988 a enero del 2005
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Fuente: Encuestas aplicadas a expedientes de nifios con SIDA e hijos de
madre VIH positivo sin infeccidn por el VIH (seronegativos)

Durante el periodo de estudio han muerto 94
nifios (25%), el 100% correspondi6 a los casos.

En nuestro estudio encontramos que en el 55%
(116/212) de los nifios infectados sus madres no
acudieron al control prenatal durante el embarazo a
diferencia de los seronegativos donde el 72% (123 /
172) de sus madres acudié al control prenatal.

Al analizar las madres que acudieron a control
prenatal y determinar el momento en que la prueba
de VIH fue positiva observamos que en el 75% (72)
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de las madres con hijo positivos la prueba se realizé
después de la terminacién del embarazo, a diferencia
de los controles (seronegativos) en la que la prueba
fue realizada en la madre en el 63% (77) de las mismas
(Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de Pruebas de VIH positivas en muje-
res con control prenatal durante el embarazo.

Prueba de Infectados No
VIH N=96 % infectados %
N=123
Prueba Positiva
antes del embarazo 10 10 29 23
Positiva durante
el embarazo 11 11 77 63
Positiva en el
momento del parto 3 3 2 2
Positiva posterior
al parto 72 75 15 12

Fuente: Encuestas aplicadas a expedientes de nifios con SIDA
e hijos de madre VIH positivo sin infeccién por el VIH
(seronegativos)

E137% (64) de las mujeres infectadas cuyos hijos
fueron negativos (seronegativos), acudieron a control
prenatal, la prueba de VIH fue realizada durante el
embarazo, la madre recibié6 AZT durante el emba-
razo, el parto fue por via vaginal y el recién nacido
recibi6 AZT, sin embargo, ninguna (0%) madre
infectada con hijo positivo (Infectado) recibi6 las
medidas preventivas descritas anteriormente.

Al evaluar a los hijos de madres seguidos desde
el nacimiento se observé igual comportamiento
(Tabla 3), sin embargo, los hijos de madre infectados
(casos) sblo 7 tuvieron control prenatal y en el 43%
(3) de estos, su madre y el recién nacido recibié el
esquema preventivo a diferencia de los controles que
en el 60% (48) recibieron las medidas preventivas.

Tabla 3. Frecuencia de Pruebas de VIH positivas en muje-
res con control prenatal durante el embarazo (Madres de
nifios con infeccién (casos) y seronegativos (control)
seguidos desde el primer mes de vida)

PruebadeVIH Casos=7 % Control=80 %
Prueba Positiva
antes del embarazo 2 29 21 26
Positiva durante
el embarazo 2 29 55 69
Positiva en el
momento del parto 1 14 1 1
Positiva posterior
al parto 2 29 3 4

Fuente: Encuestas aplicadas a expedientes de nifios con SIDA
e hijos de madre VIH positivo sin infeccidn por el VIH
(seronegativos)
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Los casos y controles eran similares entre si
(Tabla 4).

Tabla 4. Comparacién entre casos y controles.

Caracteristica Casos : 21  Controles = 105 p
Edad de 15.1 14.3 0.658
captacion DE (8.32+1.82) DE(7.82+0.76)

Edad Materna 28 24

(afios) DE 28 + 6.25 24 + 5.06 0.06
Lugar de
atencion del Parto

1. HST 18 92
2. CSS 0 5
3. HISMA 2 0
4. HNS 1 1
5. HAG 3
6. Chepo 1
7. Chiriqui 1
8. Chitré 1
9. Fortuito 1

Fuente: Encuestas aplicadas a expedientes de nifios con SIDA
e hijos de madre VIH positivo sin infeccién por el VIH

(seronegativos)

Al realizar el andlisis univariable entre los casos
y los controles o seronegativos encontramos una
relaciéon protectora entre el control prenatal, la
administracién de AZT en la madre y en el recién
nacido y la terminacién del parto por via cesdrea. En
todos se encontré una p menor de 0.01 con sus
respectivos OR e intervalos de confianza del 95%
(Tabla 5). En relacién a la administracion de lactancia
materna al recién nacido se encontré que aquellos
nifios que recibieron la misma tienen 9 veces mads
probabilidad de tener VIH que aquellos que no la
recibieron, este hallazgo, desde el punto de vista
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estadistico fue significativo OR 8.71 e IC 95% (2.18-
35.7) y una p < 0.01.

En este caso al encontrar que la mayoria de los
factores eran protectores y sélo la lactancia materna
era un factor de riesgo no es necesario realizar un
andlisis multivariable para evaluar la influencia de
los demds factores que fueron protectores.

En nuestro estudio hemos demostrado que el
porcentaje de transmisién perinatal en los nifios
atendidos en el Hospital del Nifio, es del 22%. Esta
cifra es alta, al compararla con la encontrada en otras
regiones de América Latina, donde Panam4 es el
tercer pais en Centro América (después de Belice y
Honduras) con la mayor prevalencia en VIH y es
sexto en América Latina™.

Aligual que lo reportado a Nivel Nacional el 57%
de las madres de los nifios evaluados con VIH se
encontraron en edad reproductiva. Este hecho es de
importancia no sélo para evaluar el riesgo de
transmisién perinatal sino para demostrarnos como
pediatras el posible contacto con el virus del VIH a
edades tempranas de la adolescencia, si tomamos en
cuenta el periodo promedio entre 5 a 10 afios que
existe entre el desarrollo de la enfermedad y el
contacto con el Virus .

A partir de 1995 con el advenimiento de las
medidas preventivas y la realizacién de las pruebas
de VIH en las mujeres embarazadas que acuden al
control prenatal, se ha logrado reducir el riesgo de
transmisién perinatal de manera significativa, efecto
observable de manera dramdtica en paises desarro-
llados, sin embargo, en paises menos desarrollados
este efecto es menor. En nuestro estudio se observa
una disminucién de casos a partir del 2001 (dismi-
nucién en porcentaje de transmisién perinatal de 22%

Tabla 5. Asociacion entre factores de riesgo para la transmision perinatal (analisis univariado)

Variable Casos N = 21 Desconocidos Control N= 105 Desconocidos OR (IC95%) p

Control Prenatal 7 0 80 3 0.14 (0.04-0.42) <0.01
Administracion de AZT

en Madre 3 0 68 36 0.08 (0.02-0.33) <0.01
Administracion de AZT

en RN 4 0 70 1 0.11 (0.03-0.40) <0.01

Parto por Cesarea 4 0 56 2 0.20 (0.05-0.69) <0.01

Parto Vaginal 17 0 47 2 5.06 (1.48-19.2) <0.01

Lactancia Materna 7 1 6 1 8.71 (2.18-35.7) <0.01

Fuente: Encuestas aplicadas a expedientes de nifios con SIDA e hijos de madre VIH positivo sin infeccion por el VIH (seronegativos)
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a 14%), este hecho, pareciera estar
relacionado con un incremento de
la captacién de la mujer embara-
zada y la administraciéon de las
medidas preventivas pero al
realizar el andlisis general de todos
los pacientes que acudieron a la
clinica observamos que en el caso
de las madres con hijos seronegati-
vos, el 76% se controlé el embara-
zo, sin embargo, al realizar los and-
lisis, sélo al 34% de estas mujeres
se les realizaron todas las medidas
preventivas para disminuir la
transmisién perinatal. Al analizar
los casos y controles seguidos
desde el nacimiento, este mismo
efecto se observé pues sélo el 60%
de los casos atendidos recibi6
todas las medidas preventivas.
Esto es de suma importancia pues
revela una deficiencia de los
Servicios de Salud, tanto a nivel
primario, como a nivel terciario
que es donde se realiza la atenciéon
del parto.

Es importante recordar que en
nuestro pais segin estadisticas
nacionales el 30% de las mujeres
embarazadas no acuden a un
control prenatal, en este estudio el
65% de las madres de los infecta-
dos carecian de este control, por lo
que debemos tomar medidas
encaminadas a incrementar este
control y por ende la realizacién de
la prueba de VIH.

Otra medida para disminuir
en nuestros nifios esta transmisién
es la divulgacién de la ley nacio-
nal y la vigilancia de la correcta
aplicacién de la misma en donde
hay articulos que se refieren a la
penalizacién por el incumpli-
miento de la misma.
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La tendencia de la transmisién
perinatal debe ir hacia el descen-
s0, por lo que este estudio servird
de comparacién para futuros
estudios y evaluar de una manera
indirecta la mejora en la captacién
de la mujer VIH positiva que se
embaraza y aplicacién de las
medidas preventivas y lograr
alcanzar cifras tan bajas como
muchos de los paises vecinos
(EstadosUnidos, Costa Rica), entre
otros.
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Morbimortalidad neonatal de los embarazos multiples

Lasso B. et al
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Se realizé un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo en los tltimos cuatro afios con el objetivo de
conocer la morbilidad y mortalidad neonatal de los embarazos mdltiples y se comparan los hallazgos con
la poblacién de embarazos tnicos. En el periodo comprendido entre enero de 2001 a diciembre de 2004
nacieron 17256 neonatos, 535 pacientes corresponden a productos de embarazos mdltiples. La incidencia
de prematuridad y el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer, es cinco veces mayor en el grupo
de embarazos mdltiples. El 66% de los recién nacidos del grupo de embarazos mdiltiples corresponde a
neonatos pretérminos. En dicho grupo, el 71% nace via cesdrea y el 47.1% son admitidos a la unidad de
cuidados intensivos; en la poblacién de los tinicos los porcentajes son 35.7% y 15.6% respectivamente. La
tasa de mortalidad se triplica en los embarazos miltiples. Hay una mayor incidencia de morbilidad en el
grupo de embarazos mdltiples, y son estadisticamente significativas: la taquipnea transitoria del recién
nacido, la enfermedad por déficit de surfactante, el ductus arterioso persistente, la sepsis neonatal, la
hemorragia intraventricular y las malformaciones congénitas mayores, en tanto que la mortalidad se triplica
en los mismos. Este estudio demuestra, que en los tdltimos afios, hay un aumento en la frecuencia de los
embarazos mdiltiples, los cuales se asocian en forma significativa a una mayor morbimortalidad neonatal.

Palabras clave: Embarazos multiples, Embarazos tinicos, Morbilidad, Mortalidad neonatal.

La cantidad de informacién
disponible con relacién a los emba-
razos gemelares es asombrosa. El
tema de los embarazos mdltiples
es fascinante para los obstetras y
también ha alcanzado el interés de
los filésofos y genetistas. Hace
siglos, los gemelos se asociaban a
origenes celestiales o también,
demoniacos. Muchas tribus ameri-
canas consideraban el proceso de
un embarazo gemelar como algo
de tipo sobrenatural y desarro-
llaban una gran cantidad de ritos
cuando estos ocurrian. En el
altimo siglo, el interés por estos
embarazos pasé de lo etéreo a lo

cientifico y en los tltimos 30 afios,
los embarazos multiples han sido
estudiados en forma extensa, tanto
por los obstetras como por los
perinatélogos. La literatura estd
repleta de informacién, y también
existe importante informacién
sobre la significativa mortalidad y
morbilidad que se asocia a los
mismos, independientemente de
los avances obstétricos y neona-
tales que han ocurrido en los
altimos tiempos. !

Recientemente se ha informa-
do un aumento de los gemelares,
trillizos y cuatrillizos como resul-
tado de dos factores. Primero, el
uso difundido de las terapias de

infertilidad como lo son los
inductores de la ovulacién y a los
mejores resultados obtenidos por
las técnicas de reproduccién asis-
tida. Y en segundo lugar, a la
tendencia incrementada de emba-
razos a edad materna mayor. *

La frecuencia de los embara-
zos multiples atribuidos al trata-
miento de la infertilidad, ha
alcanzado dimensiones epidémi-
cas en la mayoria de los paises
desarrollados. Esta tecnologia ha
aumentado la incidencia de partos
gemelares entre un 60 a 80% y los
embarazos de orden fetal superior
tales como los triples y cuddruples,
en 600% y 700%, de tal forma que

*Segundo Premio Nestlé. XXXV Congreso Nacional de Pediatria, 2005
**pediatras Neonatdlogos. Servicio de Neonatologia. Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid.
**pediatra. Residente de Neonatologia. Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid.
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estas cifras duplican y hasta cua-
driplican la tasa de embarazos por
razones naturales. * En el Servicio
de Neonatologia de nuestro hos-
pital, también se ha observado un
incremento de estos embarazos en
los dltimos siete afios, lo que
coincide con la introduccién de
nuevos recursos en la Clinica de
Infertilidad del Hospital. Por
supuesto, estos avances de la tec-
nologia, han traido consigo un
aumento considerable de serias
complicaciones, desde el punto de
vista médico, como sociales.

El objetivo del presente trabajo
es establecer la morbilidad y
mortalidad de este grupo de recién
nacidos, y comparar los hallazgos
con la poblacién de embarazos
anicos.

El estudio se realiz6 en el
Servicio de Neonatologia del
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid. Es de tipo retros-
pectivo y descriptivo. El periodo
del estudio comprendié cuatro
afos, entre el 1 de enero de 2001 al
31 de diciembre de 2004. Se analiz6
toda la informacién de los emba-
razos multiples que culminaban en
nuestro Hospital. Se excluyeron
del estudio a todos los neonatos
trasladados de otros centros hospi-
talarios. La informacién se obtuvo
del centro de registros estadisticos
del Servicio de Neonatologia, que
consiste en un banco de datos com-
putarizado en donde se capturan
mads de 52 variables relacionadas
con el neonato. Las variables
estudiadas en este caso fueron las
siguientes: edad materna, via de
nacimiento del neonato, sexo y
peso del recién nacido, edad
gestacional, nimero de neonatos
que ameritaron hospitalizacion y
las patologias mayores que presen-
taron. También analizamos el
promedio de dias de hospitaliza-
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cién y la mortalidad de dichos
neonatos. Las morbilidades anali-
zadas fueron: Taquipnea Transito-
ria del Recién Nacido, Enfermedad
por déficit de Surfactante, Ductus
Arterioso Patente, Enterocolitis
Necrotizante, Sepsis Neonatal,
Candidiasis Sistémica, Encefalo-
patia Hip6xica Isquémica, Hemo-
rragia Intraventricular y Malfor-
maciones congénitas mayores. Las
siguientes variables no se anali-
zaron: transfusién feto-fetal y
muertes intrauterinas. Después de
sumar todos los datos, se hizo un
promedio de los cuatro afios. Los
datos obtenidos de los embarazos
multiples fueron comparados con
las mismas variables de la pobla-
cién de embarazos tnicos.

Los valores obtenidos se
expresan en nimeros absolutos y
porcentajes. Las tasas de incidencia
y mortalidad en promedios magni-
ficados por mil de acuerdo a los
estdndares internacionales. El
andlisis estadistico de las variables
se realiz6 con el software Microsoft
Excel 2000 y la macro XLSTAT
version 4.4. De acuerdo al caso, las
pruebas aplicadas fueron: test de
chi cuadrado, test de Fisher y
ANOVA. Se considerd un valor de
p menor de 0.05 para expresar el
resultado como significativo.

En el periodo de cuatro afios,
nacieron en el Servicio de Neona-
tologia del Complejo Hospitalario,
17,256 recién nacidos de embara-
zos Unicos y se atendieron 535
neonatos, productos de embarazos
multiples (3.1%).

En la tabla 1, se pueden apre-
ciar, las caracteristicas de la pobla-
cién general comparadas con las
de los neonatos, productos de
embarazos mdiltiples. Con respec-
to ala edad materna, el porcentaje
de madres mayores de 35 afios es
ligeramente superior en los emba-
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razos mdltiples, pero la diferencia
no es significativa. Tampoco en-
contramos diferencia significativa
con relacién al porcentaje del sexo
masculino, el cual es préactica-
mente igual en ambos grupos. Sin
embargo, al analizar la incidencia
de prematuridad, el porcentaje de
la misma es 5 veces mayor en los
embarazos multiples y el neonato
pequefio para la edad gestacional,
es también cinco veces mayor. El
66% de los neonatos atendidos en
el grupo de los mdltiples, eran
prematuros.

En la tabla 2, también se apre-
cia la mayor incidencia del bajo
peso al nacer, el muy bajo peso al
nacer y el extremo bajo peso al
nacer. En los embarazos multiples,
el bajo peso y muy bajo peso al
nacet, es cinco veces mayor. La
incidencia del extremo bajo peso
al nacer, es 7.7 veces mayor. El
68.5% de los recién nacidos de los
embarazos multiples, era de bajo
peso al nacer. El porcentaje de
cesdreas es del 71%, casi el doble
si se compara con la poblacién de
los dnicos.

Aproximadamente el 50% de
los neonatos de embarazos multi-
ples, amerita su ingreso a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos en
tanto que el promedio de dias de
hospitalizacién, es superior en seis
dias al compararlo con la pobla-
cién de los tnicos. La letalidad
triplica a la mortalidad general
(10.3 vs 31.7 por mil nacidos
vivos).

En la tabla 3, apreciamos una
distribucién de acuerdo a la edad
gestacional. No observamos dife-
rencias en los embarazos menores
de 24 semanas, en los dos grupos.
A partir de las 25- 26 semanas
observamos una tendencia a una
mayor incidencia en el grupo de
embarazos miltiples, pero sin
valor estadistico (p=0.05). Desde la
semana 27 hasta las 36 semanas,
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apreciamos la mayor incidencia en los casos de
embarazos multiples, con valor estadisticamente
significativo.

En la tabla 4 se hace un desglose de los recién
nacidos de los embarazos multiples, de acuerdo a si
éstos eran gemelares, trillizos o cuatrillizos durante
los afios 2001 al 2004. La tendencia parece mantenerse
estable, sin embargo, llama la atencién en el 2002,
tres casos de trillizos.
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Finalmente, en la tabla 5 se aprecian las morbili-
dades mayores que presentaron ambos grupos. Para
casi todas las morbilidades, los neonatos de
embarazos multiples presentan mayores porcenta-
jes. Resaltamos, la importante incidencia de
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, Enfer-
medad por déficit de Surfactante, Ductus Arterioso
Patente, Sepsis, Hemorragia Intraventricular y
Malformaciones Congénitas mayores.

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion de embarazos Unicos y los nacidos de embarazos multiples atendidos en el Servicio de
Neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Afios 2001-2004.

Embarazos Unicos

Total de pacientes atendidos en el Servicio 17928
Total de pacientes nacidos en el CHAAM 17256
% Madre adolescente ( <18 afios) 4.3
% Madre > 35 afios 11.9
% Sexo Masculino 51
% de Prematuridad 12.6
% RN-PEG 2.1

Embarazos Mdltiples p
553 -
535 -
1.6 0.002
13.4 0.27
50.7 NS
66 0.0001
11.0 0.0001

% = porcentaje CHAAM = Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid RN = recién nacido PEG = pequefio para la edad gestacional

Fuente: Registros Estadisticos del Servicio de Neonatologia.

TABLA 2. Caracteristicas de la poblacién de pacientes nacidos en ambos grupos. Servicio de Neonatologia. Complejo Hospitalario

Dr. Arnulfo Arias Madrid. Afios 2001-2004.

Embarazos Unicos

17928
17256
2374 (13.75%)
524 (3.0%)
122 (0.7%)

Total de pacientes atendidos

Total de pacientes Nacidos en el CHAAM
NUmero y porcentaje de RN < 2500 gramos
NUmero y porcentaje de RN < 1500 gramos
NUmero y porcentaje de RN < 1000 gramos

% de Cesareas 35.7
% de Admisiones a UCIN 15.6
x de dias de hospitalizacién 8.2

Numero de Defunciones Tasa de Mortalidad

178 10.3 X 1000

Embarazos Mltiples p
553 -
535 -

367 (68.5%) 0.0001

83 (15.5%) 0.0001

29 (5.4%) 0.0001

71.0 0.0001

47.1 0.0001

14.2 0.001
17 31.7 X 1000 0.0001

CHAAM = Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Fuente: Registros Estadisticos del Servicio de Neonatologia

TABLA 3. Distribucion por semanas de edad gestional de los recién nacidos en ambos grupos. Servicio de Neonatologia.
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Afios 2001-2004.

Edad Gestacional

(semanas) Unicos n = 17256 ptes (%)

<24 65 (0.38)
25-26 79 (0.46)

27 - 28 120 (0.7)

29 - 32 380 (2.2)
33-34 500 (2.9)
35-36 1035 (6.0)

37 -42 14878 (86.2)

> 42 12 (0.07)

No consignado 186 (1.08)

Numero y Porcentaje Embarazos

Numero y Porcentaje Embarazos p
Mltiples n = 535 ptes
2(0.4) 0.99
18 (3.4) 0.05
13 (2.4) 0.0001
69 (12.9) 0.0001
103 (19.2) 0.0001
149 (27.8) 0.0001
181 (33.8) 0.0001

% = porcentaje
Fuente: Registros Estadisticos del Servicio de Neonatologia
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TABLA 4. Distribucion de los recién nacidos de embarazos multiples de acuerdo al nimero de productos. Servicio de Neonatologia.
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Caja de Seguro Social. Afios 2001 - 2004.

NUmero de Total de Recién
2001 2002 2003 2004 Embarazos Nacidos atendidos
GEMELARES 71 51 70 62 254 508
TRILLIZOS — 3 1 5 15
CUATRILLIZOS 1 — 1 3 12
TOTAL 72 54 72 64 262 535

Fuente: Registros Estadisticos del Servicio de Neonatologia

TABLA 5. Distribucién de las morbilidades asociadas a prematuridad en ambos grupos. Servicio de Neonatologia. Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Caja de Seguro Social. Afios 2001 - 2004.

Poblacién General
N = 17256 Pacientes

TTRN! 1297 (7.5 %)
EDS? 383 (2.2%)
DAP? 161 (0.9%)
ECN* 58 (0.3%)
Sepsis Neonatal 573 (3.3%)
Candidiasis Sistémica 35 (0.2%)
EHI® 64 (0.3%)
HIV® 60 (0.3%)
Malformaciones Congénitas Mayores 138(0.8%)

Embarazos Mlltiples

N = 535 Pacientes p
140 (26.1%) 0.0001
63 (11.7%) 0.0001
15 (2.8%) 0.0001
3(0.5%) 0.43
56 (10.4%) 0.0001
3 (0.5%) 0.1
3(0.5%) 0.45
5(0.9%) 0.04
21(3.9%) 0.0001

1 TTRN = Taquipnea transitoria del recién nacido

2 EDS = Enfermedad por deficiencia de surfactante

3 DAP = Ductus arterioso persistente

Fuente: Registros Estadisticos del Servicio de Neonatologia

En nuestra Unidad, hasta hace diez afios, el
nacimiento de embarazos de orden fetal superior,
tales como los trillizos o cuatrillizos, eran una
“rareza”. La incidencia de embarazos gemelares se
considera que es aproximadamente de 1 en 85 emba-
razos. Hace afios, la mayoria de los autores estaban
de acuerdo con la férmula de Hellin para calcular la
incidencia de embarazos multiples. De acuerdo a
Hellin, la incidencia de triples debia ser aproxima-
damente el cuadrado del nimero de nacimientos
gemelares, es decir 1:85* Eso significa, un embarazo
de triples en 7225 nacimientos. Y para los cuatrillizos,
elevar el cubo a 85 (1:85%), o sea, un nacimiento de
cuatrillizos en aproximadamente 600,000 nacimien-
tos.* Si consideramos estos datos, y segin nuestra
casuistica, la incidencia de nuestros embarazos
multiples es de 3 por 100 embarazos, cifras superiores
a las reportadas por Hellin. Segtin este autor, y con
los 20000 partos atendidos en forma aproximada en
estos cuatro afios, debimos haber recibido al menos
tres embarazos de triples, y ninguno de cuddruples.
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4 ECN = Enterocolitis necrosante
5 EHI = Encefalopatia Hipoxico-Isquémica
6 HIV =

Hemorragia Intraventricular

En nuestro trabajo, encontramos 5 embarazos de
trillizos y tres de cuatrillizos, tal como se aprecia en
la Tabla 4. Esto pone en evidencia, el factor impor-
tante que juega en la actualidad el uso de los métodos
inductores de la ovulacién y las técnicas de repro-
duccién asistida.

En relacién con la edad materna, encontramos
que las madres mayores de 35 afios eran méds en el
grupo de los embarazos multiples, pero no en forma
significativa. Esto nos indica que la mayoria de los
embarazos multiples ocurrieron en las edades fértiles
de la mujer, es decir entre los 18 y 34 afios de edad.

Los embarazos miltiples son considerados de
alto riesgo. Se sabe que estos embarazos cursan
morbilidades como la hipertension inducida por el
embarazo, anormalidades placentarias asociadas a
hemorragias maternas, diabetes gestacional, anemia,
polihidramnios, y amenaza de parto prematuro.
Algunas de estas condiciones obstétricas favorecen
la terminacién del embarazo por la via alta, y la
operacidn cesdrea es siempre indicacién para partos
de trillizos.> Esto explica la incidencia tan alta de
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cesdrea encontrada en nuestro
trabajo (71%). Algunos autores han
informado que la cesdrea tiene
mayor riesgo de sangrado, infec-
cién y fenémenos tromboembé-
licos.® Umstad y colaboradores, en
un estudio realizado en Australia,
encontraron que la interrupcién
por via alta, en los embarazos
multiples, también se duplicaba. ’

La mayor incidencia de la
morbimortalidad estd influenciada
principalmente por el bajo peso al
nacer, la prematuridad y la restric-
cién del crecimiento intrauterino.
En nuestro trabajo pudimos
demostrar cémo la prematuridad
y el ser pequefio para su edad
gestacional, se quintuplica en los
neonatos de embarazos mltiples.
Aun cuando no analizamos por
separado el peso de los trillizos y
de los cuddruples, es de esperar
que el problema de la prematuri-
dad y el bajo peso es mucho mds
importante y exagerado en los
embarazos de mds de tres fetos.
Esto se asocia en forma importante
con la mayor necesidad de ingre-
sos y aumenta los dias de Hospita-
lizacién en las Unidades de Cui-
dados Intensivos Neonatales,
situaciéon que aumenta en forma
considerable los costos de las insti-
tuciones y aumenta la angustia de
la madre, sino estd bien informada
y preparada para enfrentar estas
situaciones.

Los neonatos pequefios para
su edad gestacional experimentan
varios procesos intrauterinos que
afectan el sistema cardiovascular,
neuroendocrino y los procesos
metabdlicos patofisiolégicos que
pueden contribuir a efectos adver-
sos. La disfuncién ttero-placen-
taria produce una disminucién en
el aporte de sustratos, incluyendo
el oxigeno, glucosa, lactato y ami-
nodcidos al feto en desarrollo,
afectando el crecimiento fetal.
Ademas, estos fetos frecuentemen-

te, estdn crénicamente hipoxémi-
cos e hipoglicémicos y tienen un
aumento de la concentracién de
lactatos en sangre sin cambios en
el pH arterial. Por lo tanto, el eje
fetal hipotalamo-hipéfisis-adrena-
les se activa por la deprivacién de
sustratos intrauterinos, lo que
produce un aumento de los niveles
de glucocorticoides plasmaticos.
Las concentraciones fetales intrau-
terinas de hormonas anabdlicas
pro-insulina, la insulina y el factor
de crecimiento, estdn reducidas. La
hipoxemia intrauterina también se
asocia con la formacién de radi-
cales libres de oxigeno y se dafian
érganos, sugiriendo la ocurrencia
de un estrés oxidativo importante
en fetos con restriccién del creci-
miento intrauterino. De tal manera
que el feto se encuentra en un
ambiente intrauterino desfavora-
ble que lo lleva a la restriccién de
su crecimiento y puede causar
estrés fetal oxidativo con un dafio
que se inicia en el Gitero y se mani-
fiesta después del crecimiento. Los
prematuros, que ademds nacen
con restricciéon del crecimiento
intrauterino, tendrdn mayor riesgo
de morir o enfermar. Las complica-
ciones severas de la prematuridad,
se intensifican por el efecto del
crecimiento subéptimo. Informes
recientes sugieren que esos proce-
sos patofisiolégicos que se inician
in ttero, pueden continuar des-
pués del nacimiento y que la
restriccion del crecimiento es un
factor en la “programacién” para
el desarrollo posterior de enferme-
dades cardiovasculares, hiperten-
sién y diabetes en la vida adulta.?
Y el doble riesgo de prematuridad,
restricciéon del crecimiento, fue
encontrado en nuestro estudio.
La presencia de enfermedades
graves como la enfermedad por
déficit de surfactante, sepsis neo-
natal y hemorragias intraventri-
culares, hacen que el neonato
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requiera de medicamentos costo-
sos, monitoreo y uso de tecnologia
invasiva que lo predispone a ser
un paciente con secuelas del
neurodesarrollo en su futuro.

En nuestro trabajo encontra-
mos que la mortalidad esta tripli-
cada en la poblacién de neonatos
de embarazos mdultiples con
respecto a la poblacién de los
tnicos. Otros autores han encon-
trado que comparado con los
embarazos unicos, la mortalidad
neonatal puede ser siete veces més
alta en los gemelos y hasta 20 veces
mas alta en los trillizos. °

En la literatura existen edi-
toriales que se titulan de la siguien-
te manera: Embarazos mdiltiples:
(una epidemia moderna? Y que
ésta epidemia subsistird en la
medida en que se mejoren las téc-
nicas de reproduccién asistida. ’
El objetivo del tratamiento de la
infertilidad deberia ser el naci-
miento de un nifio Gnico y salu-
dable. El nimero de embarazos
multiples ha aumentado radical-
mente, no sélo los embarazos
dobles sino que también los triples
e incluso los cuddruples. Actual-
mente existe cierta preocupacion,
ya que los médicos y la sociedad
estdn ahora interesados por un
nuevo tipo de embarazo mdltiple;
el embarazo multiple iatrogénico.
Loégicamente, el embarazo multi-
ple iatrogénico no es un resultado
esperado de las técnicas de repro-
duccién asistida y debe conside-
rarse como una complicacién de la
misma. La preocupacién con
relacion al embarazo multiple
iatrogénico se relaciona con tres
aspectos: primero, la posibilidad
de un embarazo multiple de tres a
nueve fetos es una realidad.
Segundo, los embarazos multiples
aumentan dos de los mayores
problemas que tiene la obstetricia
a escala mundial como lo son el
bajo peso al nacer y el parto pre-
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maturo. Y tercero, nos preocupan
los aspectos éticos y morales en los
cuales el infertélogo decide
mediante la feto-reduccién, cual
embrién tiene derecho a la vida.®
Mientras que es sabido que la
mayoria de las parejas estériles
desean un embarazo tinico, no hay
datos acerca de los deseos por
tener un embarazo multiple. Se
sabe que los pacientes de paises
menos industrializados y de clases
econémicas mds bajas aceptan mas
la idea de un embarazo mdltiple.
En contraste, las mujeres profesio-
nales o parejas de paises desarro-
llados son méds propensas a querer
un embarazo tnico.®

Por otro lado, nos preocupa la
gran informacién que existe sobre
la gran posibilidad de que estos
neonatos desarrollen en su segui-
miento, pardlisis cerebral infantil
(PCI). La misma prematuridad, el
retardo del crecimiento intrauteri-
no o las mismas técnicas utilizadas
en la reproduccién asistida, hacen
de este feto, un paciente mds vul-
nerable a desarrollar PCI. 3101112

Podemos sefialar que muchas
de las opciones de tratamiento que
se ofrecen a las parejas infértiles,
estdn asociados con altos riesgos
de gestacién multiple. Muchas
parejas ven el embarazo miultiple
como una situacién deseada y no
estdn enteradas de los riesgos que
genera tanto para los padres como
para los recién nacidos. Es nece-
sario que el infert6logo como el
obstetra perinatélogo, informen a
la pareja sobre los riesgos que
pueden ocurrir tanto para la madre
como para el recién nacido, antes
de iniciar el tratamiento. La pareja
debe entender los riesgos del
embarazo mdltiple iatrogénico.
Los médicos tienen la tarea dificil
de beneficiar, buscando el mayor
balance entre beneficio y dafio.®
Deben existir normas claras al
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respecto, en todos los sitios donde

se maneje la infertilidad.

Las conclusiones con el pre-
sente trabajo son:

1. Hemos demostrado que el em-
barazo multiple ha aumentado
en los ultimos afios en nuestro
Servicio.

2. El embarazo multiple es un
embarazo que conlleva una
elevada morbimortalidad
neonatal.

3. El aumento de la prematuri-
dad y la restricciéon del creci-
miento intrauterino, hacen
mads susceptible al neonato a
desarrollar morbilidades se-
rias que lo pueden llevar a la
muerte.

Recomendamos:

1. Implementar medidas que
lleven a la prevencién de las
gestaciones mdltiples, sobre
todo, las de orden fetal supe-
rior.

2. Las Sociedades Médicas, tales
como la de Obstetricia, Medi-
cina Perinatal y Pediatria
deben elaborar normas que
regulen la Reproduccién Asis-
tida en nuestro medio.

3. Es importante que una vez
diagnosticado el embarazo, la
paciente sea atendida en una
Clinica de Embarazo de Alto
Riesgo, en donde participe un
personal multidisciplinario
con el objetivo de lograr una
genuina reduccién del naci-
miento pretérmino y bajo peso
al nacer, los factores maés
importantes relacionados a
morbilidad y a las complica-
ciones neurolégicas en los
embarazos multiples.
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Complicaciones respiratorias en pacientes

‘ Aramburd et al

**Dra. Maria Gabriela Aramburt de la Guardia
***Dra. Anayansi Lasso

Introduccion: La Enfermedad Pulmonar Crénica (EPC) del prematuro se observa en algunos nifios
prematuros por dafios al pulmén que inician en la etapa prenatal. En el HDN de Panamd su incidencia ha
aumentado del 8% en el 2003 al 14% en el 2004 en neonatos < 2000g. Son pacientes con morbilidad
respiratoria que ocasiona gran utilizacién de los servicios de salud, de alli la necesidad de caracterizar
hallazgos comunes al grupo con complicaciones respiratorias. Objetivos: Descripcién de caracteristicas
de pacientes con complicaciones respiratorias en una cohorte de nifios < 1 afio con EPC del prematuro,
controlados en la Clinica de EPC del Hospital del Nifio del 1 de agosto de 2004 al 30 de mayo de 2005.
Materiales y Métodos: Seguimos lactantes <1 afio con EPC del prematuro. Anotamos datos de nacimiento,
historia prenatal y familiar y evolucién intrahospitalaria. Registramos datos en las visitas y anotamos
pardmetros clinicos, tratamiento recibido, adherencia de la familia y si hubo manejo médico especial por
cuadro respiratorio. Analizamos los datos en Epiinfo 6.0 y las caracteristicas de aquellos con complicaciones
respiratorias. Identificamos la frecuencia de estas caracteristicas y la frecuencia de las complicaciones
respiratorias. Resultados: Analizamos datos de 23 pacientes seguidos en la clinica. 56% era del sexo
masculino. 43% era <1,000g y 65% era < 30 semanas de gestacion. 86% de los pacientes con pobre aumento
de peso pre-egreso. 2 casos (9%) requirieron de oxigenoterapia en casa. 78% de nuestros pacientes presenté
complicaciones respiratorias en su primer afio de vida. En este grupo, 50% tenfa asma familiar. 45% tenia
al menos un hermano en edad preescolar. 56% de estas madres tenia < 3 controles prenatales y 56% era <
20 afios. 73% de los pacientes con diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofdgico presenté
complicaciones respiratorias. Del 86% con pobre aumento de peso intrahospitalario, 79% presenté
complicaciones respiratorias. Todos los pacientes con pobre peso en la clinica presentaron complicaciones
respiratorias. 65% de los pacientes de la clinica present6 bronquiolitis, 52% insuficiencia respiratoria crénica
y 70%, hiperreactividad bronquial, siendo ésta la complicacion respiratoria mds frecuente. 65% requirié
por lo menos 1 hospitalizacién por cuadro respiratorio durante su primer afio de vida. Discusion:
Observamos alta incidencia (78%) de complicaciones respiratorias durante el primer afio de vida en los
nifios con EPC del prematuro. Los diagndsticos mds comunes son la hiperreactividad bronquial y la
bronquiolitis que requieren de gran uso de los sistemas de salud. Caracteristicas comunes a los pacientes
con complicaciones respiratorias son reflujo gastroesofdgico, asma familiar y presencia de hermanos < 6
afios en la casa, pobre aumento de peso y pobre control prenatal. Las caracteristicas de nuestros pacientes
con EPC del prematuro y de aquellos con complicaciones respiratorias aparentan ser distintas a las descritas
a nivel mundial lo cual hace imperativo investigaciones en este campo en Panama.

radicales libres de oxigeno, volu/barotrauma y de

La Displasia Broncopulmonar (DBP) o Enfer- infecciones'***. Su presentacion ha cambiado a través

medad Pulmonar Crénica (EPC) del prematuro es
una patologia pulmonar crénica que se desarrolla en
algunos nifios prematuros debido a cambios produ-
cidos en el pulmén por miultiples causas que inician
en la etapa prenatal incluyendo la presencia de

de los afios en muchos aspectos y la enfermedad fue
redefinida por Bancalari y colaboradores en el 2000,
como pacientes que requieren de oxigeno o
ventilacién mecdnica por mds de 28 dias para
mantener la PaO2 mayor de 50mmHg, acompafiado

*Tercer Premio Nestlé. XXXV Congreso Nacional de Pediatria, 2005
**Médico Externo, Universidad Autdnoma de Guadalajara, México
**pediatra Neumdloga, Hospital del Nifio, Panama
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de cambios patolégicos en la radio-
grafia de térax °. Estos pacientes
presentan alta morbilidad respira-
toria crénica y multiples proble-
mas concomitantes y asociados a
la displasia. Su manejo multidis-
ciplinario es esencial con énfasis en
nutricién y crecimiento y desarro-
llo asi como la evaluacién pulmo-
nar regular por el especialista de
neumologia ya que pueden cursar
con deterioro respiratorio recur-
rente 2.

En el Hospital del Nifio de
Panamd, la incidencia de Displasia
Broncopulmonar ha aumentado
del 8% en el 2003 al 14% en el 2004
en los neonatos <2000 g. Las posi-
bles causas de esto son el aumento
en la sobrevida observada en este
periodo en el grupo de < 1000 g
(35% a 41%) quizds asociada a un
aumento en el reconocimiento de
esta enfermedad.

La literatura internacional
evidencia que los cambios en el
desarrollo del parénquima pulmo-
nar asociados a la EPC del prema-
turo pueden dejar secuelas respira-
torias que persisten por méds de 10
afios °. Algunas complicaciones
respiratorias comunes en estos
pacientes son: la insuficiencia res-
piratoria crénica, hiperreactividad
bronquial, la bronquiolitis y las
neumonias severas 7. En un
estudio de seguimiento en el pri-
mer afio de vida, el 50% de los
pacientes con DBP requirieron
readmision hospitalaria por difi-
cultad respiratoria aguda secun-
daria a infeccién °. Otro estudio en
que se evaluaron cohortes y con-
troles de pacientes adolescentes
con previa DBP, demostré mayor
incidencia de neumonia e
hiperreactividad bronquial en los
pacientes que en los controles °. Se
habla que el 50% de los nifios con
historia de DBP tienen evidencia
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de hiperreactividad bronquial por
pruebas funcionales respiratorias
aunque no sean sintomadticos 2.
Estos hallazgos son determinantes
importantes de la morbimortali-
dad de estos pacientes. En particu-
lar, los infantes con EPC del
prematuro severa presentan un
alto riesgo de mortalidad en los
dos primeros afios de vida en
asociacién a condiciones respira-
torias ¥* M.

El aumento de la tasa de super-
vivientes de la prematuridad y de
la incidencia de EPC del prema-
turo en nuestro medio, nos advier-
te de la importancia de reconocer
la enfermedad y manejar los fac-
tores asociados a complicaciones
respiratorias para prevenirlas o
abordarlas tempranamente, bajan-
do asila carga socioeconémica que
representa el cuidado adecuado de
estos pacientes.

Ni nuestro pais ni Latinoamé-
rica cuentan con estudios que des-
criban las caracteristicas de los
pacientes con DBP que desarrollan
complicaciones respiratorias. Sin
embargo, en un estudio realizado
en la Caja de Seguridad Social de
nuestro pais se corrobora que al
igual que lo descrito internacio-
nalmente, el 57% de las hospitali-
zaciones de los pacientes con EPC
del prematuro se debe a un cuadro
respiratorio’. Consideramos en-
tonces que al describir el compor-
tamiento de los infantes con esta
patologia que desarrollan este tipo
de complicaciones en nuestro
medio sentamos bases para estu-
diar factores de riesgo especificos
en nuestra poblacién que ayuda-
rdn a mejorar su atencion.

El objetivo del presente trabajo
es describir las caracteristicas de
los pacientes que presentaron
complicaciones respiratorias en
una cohorte de nifios < 1 afio con
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EPC del prematuro, controlados en
la Clinica de EPC del Servicio de
Neumologia del Hospital del Nifio
del 1 de agosto de 2004 al 30 de
mayo de 2005.

Estudio descriptivo de una
cohorte dnica. Seguimiento de una
poblacién de lactantes < de un afio
con EPC del prematuro. Se incluy6
a cada paciente luego de infor-
marles a su padre/ madre o tutor,
los objetivos del estudio y obtener
su consentimiento informado para
registro y utilizacién de datos.

Los datos se obtuvieron del
registro médico que reposa en los
archivos médicos del Hospital del
Nifio de la ciudad de Panam4, del
familiar del paciente y de los
hallazgos obtenidos durante la
consulta clinica de rutina. Anota-
mos en la hoja de registro los datos
prenatales, del nacimiento, la
historia familiar y el curso durante
la estancia en neonatologia. Se
analizaron los datos de: diagnds-
tico de enfermedad por déficit de
surfactante, infeccién en el periodo
neonatal, presencia de ductus
arterioso persistente, reflujo gas-
troesofagico, y aumento de peso.
Definimos infeccién neonatal
como un cultivo positivo por bac-
teria u hongo y diagnéstico regis-
trado de sepsis o neumonia. Para
los demds diagnosticos se anota-
ron aquellos registrados en el
expediente de neonatologia. Obtu-
vimos datos en las visitas peri6-
dicas del paciente a la consulta de
neumologia y anotamos en el
cuadro de control y hospitaliza-
ciones los signos vitales, peso y
talla y los pardmetros clinicos.
Anotamos también la ganancia de
peso del paciente, el tratamiento
recibido, la adherencia de la
familia y si hubo manejo médico
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especial por cuadro respiratorio
agudo. Los investigadores fueron
notificados por cualquier visita al
cuarto de urgencia u hospitaliza-
cién de los pacientes.

Los datos fueron analizados en
Epiinfo 6.0, evaluando las caracte-
risticas presentes en los pacientes
con complicaciones respiratorias
de la enfermedad. Definimos
presencia de complicacién respira-
toria como presencia de >1 cuadro
respiratorio ameritando hospitali-
zacién 6 > 2 cuadros respiratorios
ameritando manejo farmacolégico
ambulatorio en un paciente. Las
complicaciones respiratorias
registradas fueron las anotadas en
los expedientes clinicos y descritas
en la literatura mundial® Las varia-
bles de complicaciones respirato-
rias a estudiar fueron definidas en
base a las normas de atencién del
Hospital del Nifio y son las
siguientes: bronquiolitis (cuadro
respiratorio viral con sibilancias),
neumonias severas (inflamacién
severa del parénquima pulmonar
causado por infeccién), insuficien-
cia respiratoria cronica (dificultad
respiratoria manifestada por
aumento crénico del trabajo respi-
ratorio), oxigenodependencia (in-
capacidad de mantener la satu-
racién de oxigeno en aire ambiente
> 92%), hipertension pulmonar
secundaria (aumento de la presion
arterial pulmonar media en reposo
> 25 mmHg por enfermedad
coexistente)’, hiperreactividad
bronquial (inflamacién, broncoes-
pasmo y acumulacién de moco en
vias aéreas que produce dificultad
respiratoria y aumento del tiempo
expiratorio) y muerte (cese de los
signos vitales).

Obtuvimos el promedio de
ganancia de peso de cada paciente
asi como el promedio de la satu-
racién de oxigeno en aire ambiente

para luego obtener un promedio
de estos valores en todo el grupo.
Consideramos como ganancia de
peso lenta < 15g/dia (segun la
literatura se considera ganancia de
peso adecuada en pacientes con
EPC: 15-30g/dia)*. Calculamos la
ganancia de peso diaria previa al
egreso del paciente (restando el
peso de salida menos el peso al
nacer y dividiéndolo entre el
numero de dias de hospitaliza-
cién). En la clinica los pacientes
con pobre aumento de peso fueron
prescritos con férmula adaptada
fortificada para lograr 30cal/oz*.
Durante el seguimiento regular en
la clinica obtuvimos el promedio
de ganancia de peso diario para el
periodo estudiado. En los pacien-
tes perdidos a su salida de neona-
tologia, calculamos el promedio de
aumento de peso antes de salir del
hospital, luego el aumento de peso
desde la salida de neonatologia
hasta su captacién por la clinica de
neumologia y por tultimo, la
ganancia de peso durante su
control en la clinica.

Se identificaron las frecuencias
de diversas caracteristicas de los
pacientes y la frecuencia de las
diferentes complicaciones respira-
torias.
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Estudiamos a 36 pacientes que
cumplieron con los criterios de
inclusién para nuestro estudio al
egresar de la sala de neonatologia
en este periodo. Trece pacientes
(36%) no continuaron un segui-
miento adecuado. Analizamos los
datos de 23 pacientes que llenaron
todos los criterios de inclusién y
pudieron ser seguidos en la clinica.
Firmaron consentimiento infor-
mado. De los pacientes incluidos,
56% pertenecia al sexo masculino
(Graéfical).

El rango de peso al nacer de
nuestros pacientes fue de 710 a
2200g (Gréfica 2). Solamente 43%
pes6 < 1000 g al nacer y por ende,
la mayoria (57%) era > 1000 g. Sin
embargo, el 40% del total se
encontraba en el grupo de 1,000 a
1,500 g al nacer (Grafica 2). E165%
de los pacientes era < 30 semanas
de gestacion. 22% provenia de un
embarazo gemelar.

Un 35% de los pacientes con
EPC del prematuro tenia historia
de infeccién prenatal y 43% de las
madres tenfa < 3 controles prena-
tales. Sin embargo, este tltimo
porcentaje aumenta a 56% en las
madres de pacientes con EPC que
presentaron complicaciones respi-
ratorias.

GRAFICO 1: Frecuencia de sexo femenino y masculino en la Clinica de Enfermedad
Pulmonar Cronica del Prematuro del Hospital del Nifio de Panama

Distribucién por sexo de pacientes con EPC del prematuro

Odfemenino

B masculino

Fuente: Archivos Médicos, Registro de pacientes de la clinica de EPC. Hospital del Nifio. Panama
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GRAFICO 2: Distribucién de los pacientes de la clinica de EPC del prematuro por peso al nacer.
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Fuente: Archivos Médicos. Hoja de registro de datos de la clinica de EPC del prematuro. HDN,

Panama.

El promedio de dias pre-
egreso de ventilacion mecdnica fue
24 (1-76) y de dependencia de
oxigeno, 70 (28-130). 9% (2 casos)
de los pacientes requirié de oxige-
noterapia en casa.

El 86% de los pacientes de la
clinica tuvo pobre aumento de
peso intrahospitalario y luego tuvo
buena ganancia de peso (>de 15g/
dia) durante su seguimiento am-
bulatorio. En los infantes depen-
dientes de oxigeno el promedio de
ganancia de peso fue de 17 g/ dia.
E1 79% de los pacientes con pobre
aumento de peso intrahospitalario
presentd luego complicaciones
respiratorias. S6lo 13% de los
pacientes seguidos en la clinica
tuvo pobre ganancia de peso post-
egreso; sin embargo, todos presen-
taron complicaciones respiratorias.
Tuvimos 11 pacientes perdidos a
su egreso de la sala de neonatolo-
gla pero posteriormente captados
en la clinica o por hospitaliza-
ciones por complicaciones respira-
torias. En ellos la mediana de
ganancia de peso en casa antes de
su ingreso a la clinica fue de 11 g/
dia y durante su seguimiento
regular posterior, 24g/ dia.

El 78% de los pacientes de la
clinica presenté complicaciones
respiratorias durante su primer afio
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de vida a pesar de que cerramos el
estudio antes que todos los pacien-
tes cumplieran el afio de edad.
Encontramos pobre ganancia de
peso pre-egreso tanto en los
pacientes que presentaron compli-
caciones respiratorias (88%) como
en los que no las presentaron (80%).
El 73% de los pacientes con diag-
noéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico presenté compli-
caciones respiratorias. Sin embargo,
delos pacientes con complicaciones
respiratorias, sélo el 44% tenia
diagnostico de ERGE. E150% delos
nifios con complicaciones respira-
torias tenfa antecedente de asma
familiar y 45% tenia al menos un
hermano en edad preescolar. La
presencia de tabaquismo fue
minima en nuestras familias (5%).
En cuanto a la edad de las madres
cuyos hijos presentaron complica-
ciones respiratorias, 56% era =< 21
afios en comparacién con 0% de las
madres cuyos hijos no tuvieron
problemas respiratorios.

Entre las complicaciones respi-
ratorias mds comunes, encontra-
mos la hiperreactividad bronquial,
observada en un 70% de los casos
y la bronquiolitis, observada en
65%. Sin embargo, es importante
notar que el 34% de los pacientes
present6 = 2 episodios de bron-
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quiolitis en los meses de segui-
miento lo cual hace sospechar de
un nimero atin mayor de casos de
hiperreactividad bronquial que el
registrado. E1 65% requiri6 de por
lo menos una hospitalizacion por
cuadro respiratorio durante su
primer afio de vida y 30% tuvo >1
visita al cuarto de urgencias por
cuadro respiratorio. La mortalidad
observada fue de 4% ya que
fallecié un paciente seguido en la
clinica el cual ingresé a la unidad
de cuidados intensivos por un
cuadro respiratorio y desarrollé
hipertensiéon pulmonar. Sélo 13%
presenté neumonias severas pero
el 52% cursé con insuficiencia
respiratoria crénica durante el
seguimiento, convirtiéndolo en el
tercer diagndstico respiratorio en
frecuencia (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de Complicaciones
Respiratorias en los pacientes con

EPC.

Complicacion

Respiratoria Pacientes  Frecuencia
Hiperreactividad

Bronquial 16 70%
Bronquiolitis 15 65%
Insuficiencia

Respiratoria

Crdnica 12 52%
Neumonia

Severa 3 13%
Oxigeno

Dependencia 2 9%
Hipertension

Pulmonar 1 4%
Muerte 1 4%

Fuente: Registros de pacientes de la clinica
de EPC del prematuro. Hospital del
Nifo.

La mayor tasa de EPC del
prematuro en nuestro hospital se
encuentra en los mayores de
1000g. Entre estos la mayor pro-
porcién se encuentra entre los
nifios de 1000 a 1500 g al nacer. La
gran diferencia observada con la
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literatura del primer mundo que
da cifras de que el 89 % de los
pacientes con EPC se encuentra
entre los recién nacidos de < 1000
g 3, probablemente se relaciona a
la pobre sobrevida de los infantes
extremadamente inmaduros en
nuestro medio.

Al igual que lo reportado por
otros estudios a nivel local e inter-
nacional 2%!?2, encontramos alta
frecuencia de pacientes con displa-
sia broncopulmonar que presentan
complicaciones respiratorias du-
rante su primer afio de vida. Las
complicaciones mds comunes son
la hiperreactividad bronquial y los
cuadros de bronquiolitis que
requieren de enorme atencién
médica, incluyendo la frecuente
utilizacién del cuarto de urgencias
y la hospitalizacién de estos
pacientes con grandes gastos
sociales y para nuestro sistema de
salud. La tercera complicacién en
frecuencia, la insuficiencia respi-
ratoria crénica produce un aumen-
to en el gasto energético de estos
pacientes, aumentando de esta
manera los requerimientos calé-
ricos y por consiguiente, los gastos
en que incurre la familia para
alimentar al infante. En los casos
en que la dieta hipercal6rica no es
posible, estos infantes cursan con
deterioro respiratorio y pobre
crecimiento, sugiriendo la necesi-
dad de cobertura nutricional
ambulatoria adecuada por nuestro
sistema de salud en los casos perte-
necientes a familias con ingresos
minimos.

Dos de nuestros casos requi-
rieron de oxigenoterapia crénica.
Mantener la saturacién de oxigeno
= 92% ha demostrado favorecer el
crecimiento somadtico y pulmonar
de estos neonatos ya que consu-
men menos energia en esfuerzo
respiratorio 2. En pacientes esta-

bles, el proveer de oxigenoterapia
en casa con sistemas ambulatorios
contribuye a disminuir el riesgo de
infecciones nosocomiales y a
permitir mayor interaccién del
infante con su familia, aumentado
su grado de estimulacién. Esto
permite abaratar costos tanto
hospitalarios como psicosociales ™.
En general, caracteristicas
comunes a los pacientes que pre-
sentaron complicaciones respira-
torias en nuestra clinica son el
tener una madre joven, el pobre
control prenatal, una pobre ganan-
cia de peso pre y post-egreso, el
antecedente de asma familiar y la
presencia de hermanos menores
de 6 afios en la casa. También ob-
servamos mucha mayor frecuen-
cia de complicaciones respiratorias
en los pacientes con diagnéstico de
reflujo gastroesofdgico.
Consideramos importante
conocer las caracteristicas de los
pacientes con EPC del prematuro
en nuestro hospital y en otras
instituciones del pais, ya que
aparentan representar una pobla-
cién con caracteristicas distintas a
las descritas a nivel mundial.
Hemos encontrado mayor frecuen-
cia de ciertas caracteristicas en la
poblacién de infantes que cursa
con complicaciones respiratorias.
En particular, debemos prestar
atencién a aquellas circunstancias,
como el embarazo adolescente y el
pobre control prenatal, donde la
educacién temprana, una medida
de bajo costo, podria tener un
impacto significativo en el pronés-
tico. Otras caracteristicas como la
mayor frecuencia de complica-
ciones respiratorias en pacientes
con reflujo gatroesofdgico y la
frecuencia de hiperreactividad
bronquial en una poblacién con un
nimero significativo de antece-
dentes familiares de asma, debe
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llamar a la basqueda y manejo
temprano de estos factores.

Nuestro estudio adolece de la
dificultad de haber seguido una
cohorte pequefia de pacientes por
un periodo corto (desde que se
inicia la clinica de EPC del prema-
turo en el Hospital del Nifio hasta
el 30 de mayo de este afio) por lo
que es de extrema importancia
utilizarlo como base para futuras
investigaciones en este &mbito. Sin
embargo, debemos notar la pérdi-
da de un gran ndmero de casos al
salir de la sala de neonatologfa, con
recaptaciéon de un porcentaje de
ellos por complicaciones respira-
torias y pobre aumento de peso,
que luego mejoran su crecimiento
durante el seguimiento regular por
personal especializado. Esto indica
la importancia del tiempo dedica-
do alainstruccién de los familiares
y a la explicacién del diagnéstico
y de su manejo al momento de la
salida del infante de su estancia en
neonatologia y la necesidad de
reconocer el beneficio que aporta
el control de estos pacientes en una
clinica especializada. El enorme
costo de tratamiento de estos
pacientes en el cuidado intensivo
neonatal debe ser seguido por
estrategias de salud publica diri-
gidas al cuidado de esta poblacion,
incluyendo el reconocimiento de
que la atencién multidisciplinaria
con énfasis en el sistema respira-
torio podria disminuir las compli-
caciones y costos subsiguientes del
tratamiento de estos nifios a largo
plazo.
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Objetivo: Establecer valores de referencia del tamafio de los rifiones del recién nacido a término y sano,
por ultrasonografia postnatal. Metodologia: evaluaciéon sonogréfica prospectiva y consecutiva al 3er. dia
de vida, entre recién nacidos sanos y a término para registrar longitud (L), grueso o ancho (G) y didmetro
transverso (DT) de los rifiones. Resultados: De 246 exdmenes ultrasonogréficos entre 37 y 42.5 semanas de
gestacion, 137 fueron varones, 147 caucdsicos, 59 mestizos latinos, 36 negros y 4 orientales. Cuarenta y dos
fueron nifios grandes para su edad gestacional y 5 fueron pequefios. Los rifiones en los nifios de bajo peso
para la gestacién fueron mds pequefios que los rifiones de la poblacién general de nifios a término. Para el
rifién derecho y el izquierdo los valores promedios respectivos fueron: L: 41+4 mm y 41+5 mm, G: 19+3
mm para ambos, y DT: 22+3 mm para ambos. Conclusiones: Estos valores ultrasonograficos de las
dimensiones de los rifiones del recién nacido son un instrumento necesario y ttil de referencia clinica.
Palabras claves: ultrasonido renal, rifién, ultrasonografia.

La ultrasonografia genera ondas sonoras de alta
frecuencia (tipicamente entre 5-10 kHz) y las dirige
a través de los tejidos, mediante una sonda que se
aplica sobre la piel. Esa sonda tiene ademds un
receptor, que detecta las ondas sonoras o ecos, que
se reflejan o viajan de vuelta de los tejidos. Cuando
las ondas sonoras no encuentran tejidos que las
absorban parcial o totalmente o que las rechacen
(aceite, agua, orina, por ejemplo), entonces no se
producen ecos y la imagen en la pantalla es negra.
Lo contrario (ecogenicidad), ocurre cuando los tejidos
absorben o transmiten de vuelta la onda sonora (aire,
hueso, por ejemplo).

La ultrasonografia renal es uno de los ins-
trumentos diagndsticos de la imagenologia que con
mayor frecuencia es usada prenatalmente. Su gran
ventaja es el de ser un método no radioactivo o ioni-
zante, que no requiere sedacién para su ejecuciéon y
que es muy fdcil de transportarse al lecho del
paciente. Su mayor desventaja es la imperiosa
necesidad de un buen conocimiento del procedi-
miento por quien lo realiza. Después del nacimiento,
la ultrasonografia renal permite evaluar por
anomalias renales congénitas y se considera la

modalidad de imagen preferencial para evaluar el
tracto urinario en los nifios.

En el periodo neonatal inmediato, su mayor uso
es para evaluar la morfologia de los rifiones, particu-
larmente ante la posibilidad de una malformacién
congénita de ellos o un proceso infeccioso. Sin embar-
go, la informacién existente sobre las dimensiones
de los rifiones en este periodo de la vida es escasa y
la que existe se refiere casi exclusivamente a las
dimensiones de la pelvis renal.

El objetivo de este estudio es conocer las dimen-
siones de los rifiones del recién nacido a término y
sano en sus didmetros longitudinales, el de la anchura
o grosor y el transverso para contar con valores de
referencia y calcular el volumen renal.

De forma prospectiva y consecutiva se les realiz6
evaluacion ultrasonogréfica en tiempo real de ambos
rifiones a todos los nifios con 37 0 mds semanas de
gestacion y menores de 43 semanas, en su tercer dia
de vida. Los estudios se hicieron en el Departamento
de Radiologia del Hospital de nacimiento. Se usé un
transductor lineal de 7.5-MHz para todas las
evaluaciones con un equipo AcusonXP-10. Primero

* Neonatdlogo - Consultorios Médicos Paitilla
** Tecndloga en Radiologia con especializacion en ultrasonido
Ciudad de Panama, Provincia de Panama, Republica de Panama.
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se obtuvo la imagen longitudinal dntero posterior
(sagital) y luego se obtuvo la imagen transversa del
flanco correspondiente, derecho para el rifién
derecho, izquierdo para el rifién izquierdo. El abor-
daje fue posterior para ambos rifiones. Se midieron
lalongitud y el ancho en el corte sagital y el didmetro
en el corte transverso de cada rifién. Los pacientes
no fueron sedados y todos tenian la vejiga vacia o
casi vacia al momento del estudio. Sélo se registr6 el
didmetro de la pelvis renal en aquellos donde era
igual o mayor de 15 mm y se clasificé siguiendo las
recomendaciones estandarizadas.

Durante el periodo de 12 meses se hicieron 246
ultrasonidos renales en nifios a término y sanos,
nacidos consecutivamente. De ellos, 137 correspon-
dieron al sexo masculino y la relacién M:F fue de 1 :
0.8 . La mayor parte de los nifios eran caucasicos
(59.8%), un 24% eran latinos o mestizos, el 14.6% era
de raza negra y un 1.6% eran orientales. El 81% de
los nifios era de peso apropiado para su edad
gestacional (AEG), 17% fueron grandes para su
gestacion (GEG), y un 2% lo fueron pequefios (PEG).
La edad gestacional promedio fue de 39.8 semanas y

el peso promedio al nacer fue de 3,378 gramos (Tabla
1).

Tabla1l. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA (Total: 246 RN)

Parametro No. %
Sexo
masculino 137 55.7
femenino 109 44.3
Raza
Caucasica 147 59.8
Latina 59 24.0
Negra 36 14.6
Oriental 4 1.6
Tamaifio al nacer
AEG 199 80.9
GEG 42 17.1
PEG 5 2.0
Promedio DS
Gestacion (sem) 39.8 1.4
Peso al nacer (gm) 3,378 460
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Para el rifién derecho y el rifién izquierdo se
obtuvieron las siguientes medidas promedio con sus
desviaciones estdndares, asi y respectivamente: la
longitud, 41 = 4 mm y 41 = 5 mm; el grueso, 19 = 3
mm para ambos rifiones; el didmetro transverso, 22
+ 3 mm para ambos rifiones (Tabla 2). No hubo
diferencias significativas entre las dimensiones del
rifién derecho y el rifién izquierdo en ningun
subgrupo por sexo, raza o tamario al nacer (Tablas 3
y 4). Al analizar las dimensiones en el marco del peso
al nacer se encontré una muy leve tendencia a una
relacién directamente proporcional (Grafica 1,2y 3)
que fue mds clara en el grupo de nifios pequefios para
su edad gestacional (Tabla 5).

Tabla 2. DIMENSIONES RENALES ULTRASONOGRAFICAS

Dimension rango promedio
+ DS

Longitud (LAPL) mm

derecho 33-51 41+ 4

izquierdo 13-52 41+ 5
Grueso (LAPW) mm

derecho 12 -28 19+ 3

izquierdo 11-28 19+ 3
Diam. Transverso mm

derecho 15-30 22 + 3

izquierdo 15-32 22+ 3

Tabla 3. DIMENSIONES RENALES POR GENERO

Nifios Ninas
Promedio + DS Promedio = DS
(mm) (mm)
ndmero 137 109
Longitud
Rifidn derecho 41+ 4 40+ 4
Rifidn izquierdo 41«5 40 = 4
Grueso
Rifién derecho 21+ 4 18+ 3
Rifion izquierdo 19+ 3 19+ 3
Diametro transverso
Rifion derecho 23+ 3 22+ 3
Rifidn izquierdo 22+ 3 21+ 3
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Tabla 4. DIMENSIONES RENALES POR RAZA

Caucdsica Latina Negra Oriental
X=DS Xz=DS X=DS Xz DS
(mm)  (mm) (mm) (mm)
ndimero 147 59 36 4
Longitud
Rifién derecho 41+4 404 403 42=1

Rifidn izquierdo 41+4 405 40=x5 42+5
Grueso

Rifién derecho 21+ 4

Rifidn izquierdo 193 19x2 1923 21+2
Diam. transverso

Rifién derecho 22 + 4

Rifidn izquierdo

23+ 4 22
22+ 3 23

3 20+4
2 23=+3

Tabla 5. Dimensiones renales por tamafo al nacer.

AEG GEG PEG
X = DS X = DS X = DS
(mm) (mm) (mm)
(nUmero) 199 42 5
Longitud
Rifdn derecho 41 + 4 42+ 4 38+ 2
Rifidn izquierdo 40« 5 43+ 3 39+ 3
Grueso
Rifidn derecho 19+ 3 21+ 3 17+ 3
Rifidn izquierdo 19+ 3 192 17+ 3
Diam. transverso
Rifdn derecho 22+ 3 21+ 2 19+ 3
Rifidn izquierdo 22+ 3 23+ 4 21+ 3

La apariencia ultrasonografica normal de los
rifiones varia con la edad del paciente. En la mayoria
de los pacientes al nacer, la corteza renal y el
parénquima hepdtico tiene la misma ecogenicidad y
esto lo produce la presencia de varios hechos: (1) mds
glomérulos ocupan el volumen cortical renal hasta
los 6 meses de edad que en otras edades; (2) existe
proporcionalmente un mayor volumen celular de los
componentes glomerulares; (3) 20% de las asas de
Henle se localizan dentro de la corteza en lugar de
hacerlo en la medula renal. Asi, en el recién nacido,
los rifiones normales se visualizan como unas
estructuras de baja ecogenicidad en forma de frijol
cuyo centro, que corresponde al seno renal, es
hiperecogénico o brillante. El conocimiento de estas
particularidades es esencial para la evaluacion
postnatal del rifién del recién nacido.
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La medicién del tamafio de los
rifiones y la evaluaciéon de su
crecimiento constituyen elementos
importantes en la valoracién del
tracto urinario en nifios. El tamafio
de los rifiones normales en los
nifios varfa segtin su edad y talla
y es aceptado que la medicién de
la longitud de los rifiones por
ultrasonografia es una forma
apropiada para evaluar su tamafio
y su crecimiento. Las informa-
ciones sobre las dimensiones de los
rifiones en el adulto son bien
conocidas. Asi se ha establecido
que el rifién adulto mide 11 cm.
con una rango entre 9 cm. y 13 cm.
Sin embargo, la informacién para
los rifiones en otros grupos de
edad es escasa y los nomogramas
existentes son pobres en cuanto a
la informacién que dan para el
recién nacido a término y sano o
el prematuro.

Disponer de esta informacién
permitiria calcular el volumen
renal, una medicién tutil en el
manejo diagnoéstico de la enferme-
dad renal, basada en una férmula:

volumen (ml) =L x G x DT x 0.523,

donde es necesario conocer la
longitud (L) del rifién, su grueso
(G) y su mayor didmetro transver-
so (DT). Algunos autores sugieren
que el crecimiento de los rifiones
puede hacerse con la sola medicion
de la longitud renal, que limitaria
el margen de error a una sola
medida. Sin embargo, esto también
magnifica la imprecisién al expre-
sar una medida volumétrica en
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funcién exclusiva de una sola
dimensién del rifién, que se tomaria
de polo a polo de la imagen.

El estudio nuestro, primero de
su clase en el pais, viene a hacerle
compafiia a otros 2 estudios en la
literatura universal, pero de acceso
dificil y con poblaciones neonata-
les més pequefias a la nuestra. Es
por ello que consideramos que los
valores obtenidos de estas medi-
ciones metédicas y de un sélo
observador tienen validez especial
para ser considerados estdndares
o de referencia en la investigacién
de la enfermedad del tracto
urinario del recién nacido. Pode-
mos concluir, que al disponer
ahora con estos valores de referen-
cia relacionados con las dimensio-
nes de los rifiones de neonatos a
término y sanos, mejoramos los
instrumentos con los que cuenta el
clinico para el estudio y segui-
miento de la enfermedad renal del
recién nacido.
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Dra. Gladys Cossio
Dr. Alberto Bissot
Dra. Mireya de Rivas
Dr. Luis Morales

Dr. Paul Gallardo

Dr. David Ellis

Aligual que en Brasil y otros paises latinoamericanos, en Panam4, desde los inicios de la dltima década del
siglo pasado la utilizacién del misoprostol (cytotec) con fines abortivos, se ha dado como una préctica
habitual para quienes desean terminar con un embarazo no deseado. Nosotros reportamos 8 afios de
experiencia en la deteccién y seguimiento de neonatos e infantes con malformaciones asociadas al uso de
esta prostaglandina, principalmente en el primer trimestre del embarazo. Métodos: Durante el periodo de
abril de 1995 a marzo de 2003 en el Hospital del Nifio de Panamd, hemos detectado y estudiado 63 neonatos
e infantes expuestos al misoprostol, que han nacido con malformaciones y han sido evaluados por
neonatélogos, genetista, cardilogo, oftalmélogo y radidlogo. Resultados: De los 63 casos diagnosticados
y reportados, 36 corresponden a Sindrome de Moebius, 13 son malformaciones de las extremidades, 12
tienen malformaciones craneofaciales, en este grupo estamos incluyendo defectos de tubo neural y 2
neonatos nacieron con malformaciones cardiacas complejas. Conclusiones: La exposicién prenatal al
misoprostol se ha asociado con Sindrome de Moebius y alteraciones en las extremidades, debido a un
mecanismo de disrupcién vascular. Nosotros postulamos que aparte de este mecanismo, la ruptura de la
membrana amniética podria jugar un papel importante en la génesis de las malformaciones congénitas
asociadas al uso de esta droga, debido a la formacién de bridas y la pérdida de liquido amniético, que
originan anillos de constriccién, hendiduras, amputaciones y deformidades.

la asociacién con malformaciones congénitas cuando

El misoprostol es utilizado para el tratamiento
de la tdlcera duodenal y gdstrica al igual que la
gastritis medicamentosa, debido a sus propiedades
citoprotectora y antisecretora.

Al igual que en Brasil y otros paises latinoame-
ricanos, en Panamd, desde los inicios de la tltima
década del siglo pasado, la utilizacién del miso-
prostol (cytotec) con fines abortivos; se ha dado como
una préctica habitual para quienes desean terminar
con un embarazo no deseado. A pesar de que en
Panama el aborto es ilegal y de que las autoridades
de salud desde 1994 han tratado de controlar y
regular la venta de este medicamento, debido al
conocimiento de su utilizacién con fines abortivos y

resulta fallido el aborto, el misoprostol continua
vendiéndose clandestinamente a un costo que oscila
entre B/10.00 y B/20.00 exponiendo el producto de
la gestacion a este teratégeno.

Reportes de malformaciones congénitas asocia-
das a la utilizacién de misoprostol prenatalmente se
han publicado desde finales del siglo pasado.
Gonzdlez y col en 1993, Pastuzak y col en 1998, Shuler
y Colen 1999 y en el 2000 Vargas y col. han publicado
casos clinicos e informes de nifios de madres cuyo
denominador comtn es la ingesta de esta droga con
fines abortivos en el primer trimestre del embarazo.

En esta publicaciéon investigamos a neonatos y
nifios pequefios con Sindrome de Moebius, malfor-

Sala de Neonatologia y Departamento de Genética. Hospital del Nifio de Panama. Panam4, Ciudad de Panama.
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maciones craneofaciales, cardiacas
y de las extremidades cuyas
madres han manifestado haber
utilizado el misoprostol durante la
gestacion.

Durante el periodo de abril de
1995 a marzo de 2003 en el Hospi-

tal del Nifio de Panamd, hemos
detectado y estudiado a 63 neona-
tos e infantes expuestos al miso-
prostol, que han nacido con mal-
formaciones y han sido evaluados
por pediatras neonatélogos,
pediatra genetista, cardidlogo
pedidtrico, oftalmélogo pedidtrico

Pediatr Panamd 2005,34(2)69-75.

y radiélogo pedidtrico. Se les
realiz6 historia clinica y examen
fisico pedidtrico general y especia-
lizado. Se documenté por declara-
ciones de las madres la utilizacién
del misoprostol via oral prefe-
rentemente o combinada esta via
con la vaginal en el primer trimes-
tre del embarazo.

MALFORMACIONES ASOCIADAS AL USO DE MISOPROSTOL DURANTE EL EMBARAZO

HOSPITAL DEL NINO DE PANAMA
ANOS 1995 — 2003

Caso Edad Tabletas Malformacion Par
Clinico [Materna| Gesta | Amenorrea | Ingeridas Sexo Diagndstico Asociada Craneal
(ARos) (dia, mes) | V.O. V.V.
1 23 1 21/2 m 8 F Malf. Facial
2 29 3 11/2 m 2 M Malf. Craneofacial
3 25 1 19 d 4 F Transp. Grandes Vasos
4 18 1 2 m 8 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI - VII
5 17 1 2 m 2 F S. de Moebius Malformacion S.N.C. VI - VII
6 22 1 1 m 8 M Transp. Grandes Vasos
7 24 4 5 m 5 M Microcefalia Atrofia Optica
8 18 1 3 m 1 M Pie Equinovaro Izq. Anillo de Constriccion
Severo, Agenesia Mano Der.
Primer Ortejo Pie 1zq.
9 22 3 21/2 m 5 M Agenesia Antebrazo Izq.
10 19 1 11/2 m ? M Agenesia Mano Der. Tetralogia de Fallot
11 25 2 21/2 m 2 F Agenesia Antebrazo Der.
12 18 1 2 m 4 M Agenesia Brazo Der. Pie Equinovaro Cavo
13 20 2 2 m| 4 2 F Fusién Labio Sup. - Encia | Agenesia Falanges
Distales Manos
14 18 1 m 6 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI - VII
15 17 1 28 M Agenesia Pierna Der.
Alteracion Dermica
16 18 1 3 m| 8 M Focal Fronto Parietal Agenesia Dedos
Derecha Mano Izq.
17 20 1 21/2 m 5 F Malf. Hueso
Frontoparietal 1zq.
18 21 1 11/2 m 8 M S. de Moebius Pie Equinovaro blateral
Agenesia Dedos Manos
derecha. VI - VII
19 19 1 11/2 m 6 M S. de Moebius Agenesia Ortejos Pies,
Trast. Deglucion VI-VII-IX
20 18 1 6,8y14 d | 28 M Bicéfalo
21 23 5 1,2,3 m 9 M Hemicara Der. Atrdfica Malf. Pared Toracica,
Microftalmia
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Figura 1. Caso #18
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Sindrome de Moebius, pie equinovaro bilateral y agenesia de dedos
en mano derecha.

Figura 2. Caso #20
Neonato Bicéfalo, cabeza derecha anencefalica.

Pediatr Panama 2005,34(2)69-75.

Caso | Edad Tabletas Malformacion Par
Clinico |Materna| Gesta | Amenorrea | Ingeridas | Sexo Diagnostico Asociada Craneal
(ARos) (dia, mes) | V.O. V.V.
22 23 2 11/2 m 2 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI - VI
23 17 1 2 m 3 F Pie Equinovaro Cavo Agenesia Dedos
Bilateral Ambas Manos

24 39 3 11/2 m 2 F S. de Moebius Displasia Cadera Grado 3 | VI-VII-IX
25 25 1 2 m | 20 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo,

Estrabismo, Hidrocefalia | VI-VII-IX
26 18 1 2 m 2 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo,

Hidrocefalia Exvacuo VI-VII-IX
27 19 1 m 4 M S. de Moebius DAP VI-VII-IX
28 26 1 m 4 M S. de Moebius DAP Agenesia Dedos

Mano Izq. VI - VII
29 23 4 11/2 m 4 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo,

Agenesia Dedos Pie 1zq. | VI-VII-IX
30 20 1 21/2 m 2 2 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo,

Hidrocefalia VI-VII
31 18 1 2 m 3 F Oligosindactilia en Manos | Malf. Cerebral
32 23 5 1,23 m (321 3 M Hipoplasia Dermica Focal. | Malf. Ortejos, Digenesia

Hendidura Esternal Cuerpo Calloso

33 17 2 2 m 1 M S. de Moebius Agenesia Cuerpo Calloso | VI - VII
34 32 10 11/2 m 6 F S. de Moebius Cardiopatia Compleja VI - VII - IX
35 26 1 21/2 m 2 M S. de Moebius DAP, Agenesia Dedos M. Der.VI - VII
36 23 4 11/2 m 4 F S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI-VII-IX
37 18 1 21/2 m 5 M Hidrocefalia Pie Equinovaro Cavo Bilateral
38 32 2 21/2 m 8 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI-VII-IX
39 18 1 11/2 m 4 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI-VII-IX
40 17 1 21/2 m 6 M Agenesia Brazo Der. Pie Equinovaro Cavo,

Artogriposis Distal M. Izq.
41 19 1 11/2 m 8 F S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI-VII-IX
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Caso Edad Tabletas Malformacion Par
Clinico |Materna| Gesta | Amenorrea | Ingeridas | Sexo Diagnostico Asociada Craneal
(ARos) (dia, mes) | V.O. V.V.
42 22 1 11/2 m 6 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo,
Convulsiones VI - VII
43 18 1 21/2 m 2 M Oligosindactilia en
Mano Izq.
44 33 5 2 m 2 M Agenesia Falange Manos | Agenesia Ortejos Pie Izq.,
Anillos Constriccion
45 33 4 11/2 m 2 1 F S. de Moebius VI-VII-IX
46 25 2 2 m M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI - VII
47 21 1 11/2 m 3 M S. de Moebius VI - VII
48 27 3 2 m 2 M S. de Moebius Malf. Digitales,
Ventriculomegalia VI - VII
49 39 6 2 m 4 M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI - VII
50 30 2 m M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo,
Agenesia Antebrazo Der. | VI - VII
51 24 2 2 m| 6 M S. de Moebius Anomalia Poland,
Pie Equinovaro Cavo Izq. | VI - VII
52 21 2 11/2 m F S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI-VII-IX
53 19 1 11/2 m M S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo VI - VII
54 27 3 2 m 2 M S. de Moebius DAP HIC Grado 4,
Hipertension Pulmonar VI - VII
55 26 4 11/2 m 8 2 F S. de Moebius Ptosis Palpebral,
Atrofia Cerebral VI - VII
56 29 3 11/2 m S. de Moebius Convulsiones VI - VII
57 22 1 2 m 3 F Hidrocefalia Pie Equinovaro Cavo
Bilateral
58 18 1 11/2 m 2 M Hidrocefalia Anillo de Constriccion
Ortejos Pie
59 23 2 11/2 m | 28 M Displasia Frontonasal
Severa, Malf. Craneo
exp. Masa Cerebral
60 20 1 1,2 m 4 F Anencefalia Anillos de Constriccion
Miembros Inf,, Pie
Equinovaro Bilateral
61 24 3 2 m 3 F S. de Moebius Pie Equinovaro Cavo
derecho, Ventriculomegalia| VI - VII
62 25 2 2 m 2 M S. de Moebius ClV, Pie Equinovaro
Cavo Bilateral,
Clinodactilia 5° G.
Mano Derecha VI - VII
63 21 1 11/2 m 1 2 M S. de Moebius VI - VII
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Figura 3. Caso # 60 Neonato con anencefalia.

Resultados

El andlisis de la tabla 1 nos
permite resumir lo siguiente: El
diagnéstico mds frecuente en este
reporte es el Sindrome de Moebius
con un total de 36 casos (57%), de
los cuales 21 casos (58%) tienen
como malformacién asociada pie
equinovaro uni o bilateral, en 23
casos (63.8%), se documenta
pardlisis del VIy VII par craneal y
solamente , en 13 casos (36%) estan
afectados el VI, VII y IX pares
craneales. S6lo 3 casos, 8% de los
Moebius cursan sin malforma-
ciones asociadas.

En cuanto a las malformacio-
nes craneofaciales, en donde
hemos incluido las que se clasifi-
can dentro de los defectos de tubo
neural, tenemos un total de 12. En
este grupo llama la atencién dos
casos de anencefalia, uno con
anillo de constriccién en los
miembros inferiores y pie equino-
varo cavo bilateral, y otro caso en
donde un producto bicéfalo tiene
una de las cabezas anencefdlica.
Por otro lado, diagnosticamos 6
pacientes con hidrocefalia, en tres
casos la hidrocefalia es diagnédstico
principal y en otros tres casos se
considera como malformacién
asociada al Sindrome de Moebius.
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Figura 4. Caso # 60 Observe anillo de constriccién en miembros
inferiores y pie equinovaro cavo bilateral

Con respecto a las malfor-
maciones en las extremidades
como diagndéstico principal,
encontramos un total de 13 casos.
Llama la atencién la frecuencia de
pie equinovaro uni o bilateral que
aparece en dos casos como diag-
noéstico principal, en 21 casos
asociados a Moebius y en 5 casos
asociados a otros diagnoésticos
principales.

Inicialmente en nuestra casuis-
tica de los afios 1995 y 1996 predo-
minaban las malformaciones de las
extremidades y sélo contdbamos
con 2 casos de Sindrome de
Moebius y 2 malformaciones
cardfacas.

Al analizar el perfil materno,
el rango de edad de laembarazada
oscila entre los 17-39 afios con un
promedio de 22.7 afios al momento
de la utilizacién del misoprostol
durante el embarazo. El mayor
porcentaje de las embarazadas que
utilizaron esta prostaglandina
sintética, 22 casos (34.9%) se
encontraban en un rango de edad
de 17-19 afios y 35 (57%) cursaban
su primer embarazo. La minima
dosis de misoprostol ingerida fue
de 200ug (1 tab) hasta un maximo
de 5,600 ug (28 tab), con un
promedio de 5,6 tabletas por
embarazada. En el 98.5% de los

casos la utlizacién del misoprostol
se realizé en el primer trimestre del
embarazo; sé6lo en un caso (1.5%)
la ingesta de esta prostaglandina
(5 tab) se realiz6 en el segundo
trimestre del embarazo (quinto
mes), lo que produjo un neonato
con microcefalia y atrofia del
nervio 6ptico. Una madre desco-
nocia la cantidad de tabletas
ingeridas, pues el esposo se la
trituré en una bebida. Ella sélo
recordaba el periodo de amenorrea
al momento de la ingesta del
medicamento. La via de adminis-
tracién en 56 casos (89%) fue oral
Gnicamente, y en 7 casos (11%) se
combiné la via oral con la vaginal.
El periodo de embarazo en el que
mas se utiliz6 el misoprostol es el
de 11/2m a 2m de embarazo. Con
un total de 45 (71,4%) embaraza-
das, esta informacion se verifica en
casos de dudas por parte de la
madre y también en las que
mostraban seguridad de la fecha
haciendo los célculos de acuerdo
a la fecha de la dltima mens-
truaciéon. Todas las madres nos
comunicaron verbalmente, que
habian utilizado el misoprostol
creyendo que las ayudaria a
terminar el embarazo en forma
rdpida y sin mayores complica-
ciones.
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Reportes de malformaciones
congénitas en nifios nacidos de
madres que ingirieron algtn tipo
de andlogos sintéticos de prosta-
glandinas han sido descritos desde
el siglo pasado. Por ejemplo, en
1983 Francis S Collins, MD y
Maurice Mahoney MD publican el
caso de un neonato de 34 semanas
que nacié con hidrocefalia y
malformaciones digitales, su
madre habia solicitado un aborto
y fue enrolada en un protocolo de
investigacién en el cual se le
manejé inicialmente con 1mg de 15
metil F2 a y después de 1 hora con
3mg, se le envi6 a casa con el
compromiso de llamar a las 24
horas. Ella experiment6 nduseas,
vOmitos, dolor abdominal intenso
pero no sangrado ni pérdida de
tejidos y decidié continuar con el
embarazo sin presentarse al
hospital. ! Recientemente, Wheler
M y col en el 2002 reportaron el
caso de un nifio que nace con
hipotonia, restriccién del creci-
miento y multiples anomalias,
cuya madre de 23 afios habia
recibido metotrexate seguido de
misoprostol durante la octava
semana de amenorrea como
medida médica para la termina-
cién del embarazo. Ella posterior-
mente decidié continuar con la
gestacién.’

El Sindrome de Moebius
también se ha asociado a la
utilizacién de la prostaglandina
sintética E (misoprostol) en el
primer trimestre del embarazo.
Claudette Hajaj Gonzalez y
colaboradores reportaron 7 nifios
brasilefios con sindrome de
Moebius con o sin malformaciones
digitales 2 Pastuszak Al. Schuller
y col. estudiaron la frecuencia del
uso de misoprostol prenatal en
madres de 96 nacidos vivos con
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Sindrome de Moebius. El grupo
control estaba constituido por
madres de 96 recién nacidos con
defectos del tubo neural. Obser-
varon que en un 47% (49) de los
nifios con pardlisis facial sus
madres habian utilizado miso-
prostol durante el primer trimestre
de la gestacién; en cambio sélo el
3% ° de los infantes con malfor-
maciones del tubo neural tenfan
antecedentes maternos del uso
prenatal de dicho farmaco *°.

Las bases de los defectos mole-
culares de las malformaciones en
extremidades producidas por
teratégenos humanos es desco-
nocida ' al igual que el mecanismo
exacto del Sindrome de Moebius
en neonatos cuyas madres han
utilizado misoprostol en el primer
trimestre del embarazo, Shepard
en 1995 postula un posible meca-
nismo teratogénico para el Sin-
drome de Moebius. Explica que el
VI y VII par craneal son preferi-
blemente afectados debido a su
localizacién ventral en rombo-
encéfalo ya que si la contraccién
uterina se produce cefalo-caudal al
embrion, la contractura producida
por el misoprostol produce flexién
en el drea de los pares craneales VI
y VII; esta drea presumiblemente
estd sujeta a isquemia, lo cual lleva
a necrosis, por lo tanto la muerte
de las células de los ntcleos
craneales puede ocurrir y en
consecuencia, el paciente puede
presentar pardlisis facial uni o
bilateral °.Vargas y col en el afio
2000 publican un estudio de casos
y controles en donde identifican 32
infantes con diagnéstico de defec-
tos por disrupcién vascular, lo cual
sugiere que la exposicién prenatal
al misoprostol estd asociada con
malformaciones por disrupcién
vascular en el neonato’. Conside-
ramos que nuestros casos también
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pueden ser explicados bajo la
hipétesis de disrupcion vascular y
la sugerida por Shepard en lo que
respecta a dafio en los nicleos de
los pares craneales. Sin embargo,
postulamos que otro posible
mecanismo puede darse debido a
la ruptura de la membrana am-
nidtica ocasionada por las fuertes
contracciones producidas por esta
prostaglandina sintética, lo cual
trae como consecuencia la forma-
cién de bridas y pérdida de liquido
amniético produciendo anillos de
constricciéon, amputaciones y
deformidades de mayor o menor
gravedad dependiendo de los
6rganos que estén en periodo
critico de desarrollo.

Nuestra publicacién no refleja
los resultados de un estudio de
casos y controles de tipo prospec-
tivo sino un reporte de malforma-
ciones y Sindromes sobre todo el
de Moebius que hemos podido
detectar en los pacientes que a lo
largo de 8 afios se han evaluado en
la consulta externa de Genética o
en las salas de nuestro hospital y
que en modo alguno pretendemos
que reflejan todos los casos que se
han dado en este periodo en
Panamd. Consideramos que esta
investigaciéon contiene un impor-
tante porcentaje de casos de
malformaciones asociadas a la
utilizacién del misoprostol en el
embarazo y que es necesario que
las Instituciones rectoras de la
Salud, establezcan medidas de
vigilancia adecuada de los mismos
y de la utilizacién de dicho medi-
camento. Por otro lado, nuestro
reporte afiade mds evidencia del
potencial teratégeno de esta droga
al embrién en desarrollo.
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Hydrocephalus and anormal
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Objetivo General: Describir y analizar un caso de Enfermedad Severa e Invasiva por estreptococo B
hemolitico Grupo A. El Estreptococo pyogenes o estreptococo B hemolitico grupo A es uno de los més
importantes patdgenos histéricamente en la prdctica clinica. La Enfermedad Severa Invasiva por
Estreptococo Beta hemolitico del grupo A (ESISGA) se define como: infeccién asociada con el aislamiento
del estreptococo de un lugar del cuerpo habitualmente estéril e incluyen Sindrome de Shock Téxico, Fascitis
necrotizante, e infecciones con o sin bacteremia. Esto es ocasionado por sus constituyentes y los mecanismos
patogénicos activados por estos, como la familia de proteinas conocidas como superantigenos. Este caso
describe la presentacion cldsica de esta patologia y el manejo multidisciplinario médico - quirtdrgico
necesario. Justificado por su importancia clinica y epidemiolégica como un precedente para reconocerla y
brindar el manejo eficaz y eficiente a los pacientes que ingresen con esta entidad de mortalidad elevada:
la “bacteria comedora de carne”. Palabras Claves: Enfermedad Invasiva, Estreptococo beta hemolitico, Fascitis

Necrotizante, Superantigeno.

La Enfermedad Severa Invasiva por Estreptococo
Beta Hemolitico del grupo A (ESISGA) se define
como una infeccién asociada con el aislamiento del
estreptococo de un lugar del cuerpo habitualmente
estéril e incluye tres sindromes que se superponen
(segun CDC):

1. Sindrome de Shock Téxico: que se diferencia
de los otros tipos de infeccién invasiva por
la aparicién de shock y fallo orgédnico
multiple, temprano en el curso de la
enfermedad.

2. Fascitis necrotizante por estreptococo grupo
A. Caracterizada por una extensa necrosis de
tejidos blandos subcutédneos, piel y fascia
superficial y ocasionalmente la profunda,
rdpidamente progresiva y acompafiada de
severa toxicidad sistémica, con aislamiento
de estreptococo grupo A, en un sitio general-
mente estéril. La fascitis necrotizante se
divide fundamentalmente en dos tipos: tipo
1 causada por flora anaerobia mixta, con

bacilos aerobios gram negativos y cocos gram
positivos y tipo 2 causado por el estreptococo
grupo A.

3. Grupo deinfecciones que se caracterizan por
el aislamiento del estreptococo grupo A de
un sitio generalmente estéril en pacientes que
no cumplen los criterios para sindrome de
choque téxico o fascitis necrotizante, bacte-
remia sin foco identificado e infecciones
localizadas (meningitis, neumonia, perito-
nitis, sepsis puerperal, osteomielitis, artritis
séptica, miositis e infecciones de heridas
quirdrgicas) con o sin bacteremia."**

El estreptococo pyogenes o estreptococo B
hemolitico grupo A es uno de los mds importantes
patégenos encontrados en la préctica clinica. Muchas
enfermedades infecciosas son atribuidas a este
organismo y es muy comun en la medicina
pedidtrica.

Sus antecedentes histdricos lo hacen responsable
de la epidemia por fiebre escarlatina descrita por
Hipécrates 500 afios AC. Se reporta en la literatura

* Mejor caso clinico. Premio Wyeth. Congreso Nacional de Pediatria, 2005.

** Medicina Critica Pediatrica. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital José D. De Obaldia. David, Provincia de Chiriqui.

***Cjrujana Pediatra. Hospital José D. De Obaldia. David, Chiriqui.

****Médicos Residentes de Pediatria. Hospital José D. De Obaldia. David, Chiriqui.
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en 1600s una epidemia de fiebre
escarlatina en Italia, Espafia, y el
norte de Europa, mientras que en
el afio 1736 se presentd un brote en
colonos mexicanos muriendo
alrededor de 4000 personas. En
1871 durante la Guerra Civil en
EE.UU,, el cirujano militar Jones
realiz6 la primera referencia
detallada de la infeccién de tejidos
blandos y la llamé “Gangrena del
Hospital”. La primera descripcién
moderna de infeccién por estrep-
tococo fue la demostraciéon del
organismo en casos de erisipela
por Billrothen en 1874. En 1884,
Fournier publicé su cldsica des-
cripcién de la “Infeccién gangre-
nosa” del periné y los genitales y
Pasteur en ese afio reporté por
primera vez el aislamiento de este
organismo en lesiones de mujeres
con sepsis puerperal. El organismo
fue designado como S. pyogenes
por Rosenbach a finales del siglo
XIX. Para 1918 Pfanner designé a
la infeccién por S. pyogenes como
“Erisipela necrotizante”. Otro dato
importante fue la descripcién del
patrén diferencial cldsico de alfa,
beta y gamma hemolisis en platos
agar sangre, descritos por Brown
en 1919. A mediados de 1924
Meleney describe esta infeccién
como “Gangrena Estreptocécica
Aguda Hemolitica” y posterior-
mente reconocié su asociacién
sinérgica con los anaerobios. La
identificacién y la descripcién de
los 6 serogrupos (A-F) de estrepto-
coco ocurre en 1930 por Rebeca
Lancefield y no es hasta 1952
cuando Wilson acuii6 el término
de “Fascitis Necrotizante” y emiti6é
el concepto que tenemos hoy de la
misma. *

En determinadas ocasiones es
capaz de producir infecciones
cutdneas, como la ectima, la erisi-
pela, la celulitis, faringoamigda-
litis, neumonias, sepsis puerperal
e infecciones del recién nacido.

Ademads de estos procesos puede
provocar cuadros post infecciosos
de base inmune especialmente la
fiebre reumatica, glomerulonefritis
postestreptocéccica y desérdenes
neurosiquidtricos. Desde los ini-
cios del siglo XX se aprecia un des-
censo progresivo de las infecciones
causadas por estreptococo grupo
A, y se le atribuye a la mejora en
las condiciones socioeconémicas
pero muchas de las epidemias
antes mencionadas sugieren que
mds que cambios en las condicio-
nes socioecondmicas esto se debe
alas variaciones en la expresién de
factores de virulencia del estrep-
tococo grupo A, ejemplificado
durante la extraordinaria morta-
lidad por fiebre escarlatina docu-
mentada en 1880 en Nueva York,
Chicago y Norway donde el 25-
30% de los nifios con fiebre
escarlatina fallecieron en este
periodo, en 1900 esta mortalidad
descendi6 al 2% en estas 3 loca-
ciones; las condiciones socioeco-
némicas eran las mismas y se
supone que este descenso se debe
a la expresion de los factores de
virulencia o por la inmunidad
pasiva. Esto ha sido mds notorio a
partir de 1946 por la introduccién
de la penicilina, con un impacto
tanto en los procesos agudos y en
algunas de sus complicaciones.
Sin embargo, a partir de los
80s, se hace evidente un aumento
importante de las infecciones, la
severidad y la descripciéon de
desérdenes psiquidtricos auto
inmunes, por estreptococo grupo
A, principalmente las asociadas a
procesos invasivos titulares, como
celulitis, fascitis necrotizante,
miositis, describiéndose una
nueva entidad clinica similar al
shock téxico estafilocécico, que se
denominé Enfermedad severa
Invasiva por estreptococo grupo A
(ESISGA), el cual esta asociado a
una elevada letalidad, consideran-
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dose una enfermedad reemer-
gente‘ 1,2,56.

La prensa no médica, sobre-
todo la inglesa, alert6 a la opinién
publica sobre la aparicién de una
epidemia de “bacterias comedoras
de carne” o “bacterias asesinas”
con lo que esta patologia cobré
notoriedad. El CDC ha estimado
que la incidencia anual en Estados
Unidos es de 4-5 casos por 100,000
con 10,000 casos cada afio en todo
el pais. Aunque la mayor parte de
los reportes de ESISGA registran
un indice de mortalidad del 30 al
80%, la tasa de mortalidad general
en la mayoria de las series
pedidtricas publicadas ha sido del
5 — 10%. Se ha observado que la
presencia de sindrome de choque
téxico asociado a fascitis necroti-
zante aumenta la mortalidad de 30
- 60% en las primeras 72 — 96h.

Justificamos su presentacién
por su importancia clinica y
epidemioldégica como un prece-
dente para reconocerla y brindar
el manejo eficaz y eficiente a los
pacientes que ingresen con esta
patologia a nuestros hospitales.

Lactante femenina de 2 meses
de edad, procedente de Boquete,
con 3 dias de fiebre y eritema en
térax anterior, con rapida progre-
sién a miembro superior, pared
abdominal anterior y posterior
derecha, asociado a llanto persis-
tente, intranquilidad y distensién
abdominal. Sin vémitos ni diarrea.
Foto 1.

Antecedentes perinatales: Ter-
cer producto de madre de 22 afios,
nace via vaginal institucional sin
complicaciones, Apgar9/9, Peso
2,55Kg. Talla: 47cm

Vacunado al nacer. Lactancia
materna y maicena.

Habitan con la nifia 8 personas
(madre, padre, abuela, 3 tias y 2
hermanos).
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Figura 1

Figura 4

Examen Fisico: Peso: 4,77kg
FC: 120x’ T: 38.2° C. Alerta; llanto
persistente. Fontanela anterior
normo tensa, con lesiones piodér-
micas escasas en piel cabelluda,
mucosa oral subhidratada sin
lesiones. Presentaba lesion erite-
matosa asociado a calor, dolor, que
se extendia desde el hipocondrio
derecho haciala region dorsal y en
miembro superior derecho. Abdo-
men distendido, tenso, timpdnico,
peristalsis presente.

Mantenia buenos pulsos y
llenado capilar en sus primeras 24
horas. Considerandose dentro del
los diagndsticos de ingresos celu-
litis de hemitérax e hipocondrio
derecho asociado a trauma toraco
abdominal cerrado (sospecha de
maltrato al menor). Se indicd
ampicilina y gentamicina. Evolu-
ciona con induracién de la piel,
extension del edema al resto del
cuerpo, y coloracién a marrén
grisdceo de parte del eritema con
drea equimoética en banda, en
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Figura 2

Figura 5

flanco derecho y con mucho dolor
a la palpacién, agregandose fen-
tanyl al manejo.

Oligtrica y con franco dete-
rioro de su estado hemodindmica
y alteraciones de la coagulacién es
trasladada a la unidad de cuidados
intensivos, donde se aborda como
choque séptico por estreptococo
beta hemolitico de grupo A aso-
ciado a Fascitis necrotizante por
resultar el frotis Gram de aspirado
con aguja de lesiéon de piel: cocos
gram positivos en cadenas cortas.

Los exdmenes revelaron ane-
mia, acidosis metabdlica, coagu-
lacién intravascular, el examen de
LCR fue reportado normal. Se
realiza la investigacion epidemio-
légica mediante cultivos faringeos
en ambos padres y vaginal a la
madre con resultados negativos.

Cultivo de sangre y de lalesion
se reportaron positivos por Estrep-
tococo B hemolitico del grupo A.
Foto 2.
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Figura 3

Aparece exantema difuso en
miembros con leve descamacién
de manos y pies. Foto 3.

Lalesién progresa con aumen-
to de la equimosis, eritema y
edema con aparicién de zonas de
necrosis y flictena. Foto 4. Se
realizé escarectomia de zona de
necrosis al séptimo dia una vez
delimitada la zona con reseccién
hasta tejido sano, debridacién del
tejido celular subcutdneo no
evidencidndose compromiso de
plano muscular. Recibia en ese
momento Penicilina sédica. Se
toma biopsia del tejido celular
subcutdneo y de musculo, infor-
mada como drea extensa de necro-
sis de dermis y anexos cutdneos,
reaccion inflamatoria en los bordes
de necrosis que penetra la fascia
subcutdnea superficial, con act-
mulo de bacterias cocoides dentro
de los vasos sanguineos de la
superficie y el intersticio que se
extienden al tejido adiposo
subcutdneo. Se coloca un sistema
de succién de presién negativa
(VACUUM) a modalidad conti-
nua, con curacién quirdrgica y
cambio de sistema cada 48h (5
cambios) con granulacién inicial
dellecho delalesion. La lesion fue
tratada luego con apdsitos de
hidrocoloides extra-absorbente y
transparentes, por un mes, logrdn-
dose disminucién del didmetro de
la lesion e inicio de epitelizacion.
Foto 5.
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Se presentaron abscesos me-
tastdticos en region del hemitérax
superior y en miembro superior
derecho a los cuales se les realizé
incision y drenaje.

Los cultivos periédicamente
tomados reportaron gérmenes
gram negativos agregados; Kleb-
siella pneumoniae, Acinetobacter
baumanii, E. coli y Enterobacter
cloacae, cambidndose la cobertura
a imipenem y clindamicina. Debi-
do a su escasos recursos y accesi-
bilidad a los centros de salud se da
continuidad al proceso de epite-
lizacién intrahospitalariamente.

Este caso, refleja una lesién en
piel que inicialmente desperté la
sospecha de celulitis asociada a
trauma por maltrato infantil, el
cual fue descartado durante el
interrogatorio. Se encontré$ en el
examen fisico s6lo lesiones piodér-
micas en la cabeza asumidas como
las probable puertas de entrada al
no obtener otra asociacién epide-
miolégica.

Como se ha publicado, pueden
iniciarse lesiones inaparentes en la
piel o asociadas a traumas, que en
muchos casos la presentacion
puede ser consistente con una
infeccién no complicada resultan-
do en un manejo subéptimo inicial.
La fascitis es facil de reconocer en
etapas finales, sin embargo debe
plantearse el diagnéstico diferen-
cial con celulitis siendo esta dife-
rencia de vital importancia, debido
a que la fascitis de cualquier
etiologia requiere amplio y precoz
debridamiento en tanto la celulitis,
sOlo tratamiento con antibidticos.

Las infecciones bacterianas
cutdneas pueden manifestarse en
la piel como resultado de dos
situaciones: Proceso infeccioso
primario cutdneo o manifestacién
cutdnea mediada por toxinas
producidas por una infeccién

bacteriana cutdnea o en otro
Organo.

El establecimiento de una
infeccién cutdnea depende de la
relacién entre el organismo y el
huésped, esta relacién bacteria-
huésped depende en gran medida
de tres factores: Propiedades
patogénicas del organismo, la
integridad cutdnea como resisten-
cia natural de la piel a las infeccio-
nes determinadas por los factores
de resistencia, y respuesta inflama-
toria‘Z 8,9,10.

Los sintomas mds destacados
como la irritabilidad, algidez al
tacto, fiebre, signos de calor, eri-
tema, edema y equimosis severa
con repercusiones sistematicas;
hipotensién, oliguria, acidosis
metabdlica, taquicardia, somno-
lencia, integran el estado de cho-
que en las primeras 24h de ingreso.
Un frotis de aspirado de la lesién
que reportd cocos gram positivo en
cadenas cortas establecen el diag-
noéstico de trabajo de Enfermedad
Severa Invasiva por Estreptococo
B hemolitico del grupo A.

Los lactantes como los ancia-
nos por ser poblaciéon de mayor
riesgo, con infecciones de piel que
evolucionan rdpidamente con
signos de toxicidad, deben ser
valorados frecuentemente ya que
se ha descrito en estos casos, el
desarrollo de hipotensién 4 horas
subsiguientes al ingreso, por lo que
enfatizamos la importancia del
registro la presién arterial de
ingreso y seriada, que no sélo sea
tomada al presentar los signos del
shock, como en este caso.>3"

El manejo de un nifio con
sospecha de ESISGA incluye la
exploraciéon precoz de la lesién
para confirmar el diagnéstico,
conocer la extension de la misma,
y la estabilizacién hemodindmica
con traslado a la Unidad de Cui-
dados Intensivos.'>'* El rdpido
crecimiento del estreptococo
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grupo A en el hemocultivo (<24h)
confirmé nuestra sospecha diag-
nostica. La extension rdpida del
eritema, del edema, del dolor
intenso, y la aparicién de una
flictena con zonas de necrosis de
piel sugiere la evolucién con
fascitis necrotizante.

Dentro de los criterios clinicos
el dolor severo localizado se debe
principalmente a la necrosis
masiva de la fascia subcutdnea con
erosion de los tejidos subdérmicos.

Esto se debe a los constitu-
yentes intrinsecos de la pared
celular del Estreptococo; Proteina
M (PM), Acido hialurénico (AH),
Acido lipoproteico (AL), Protefna
F (PF), Factor opaco sérico (FOs).Y
a las proteinas extracelulares
estreptocdcicas: Exotoxinas Piro-
génicas Estreptocécicas (SPEs),
Streptolisina O (SO),Streptolisina
S (SS), Deoxiribonucleasa
(DNAses), Hyaluronidasa (H),
Streptokinasa (S), Nicotinamida
Adenina Dinicleotidasa (NADase).
El mayor factor de virulencia de
este organismo es la PM. Esta tiene
un efecto antifagocitico por
inhibicién y activacién de la via
alterna del complemento. Se
adquiere inmunidad de la infec-
cién estreptocdcica basado en el
desarrollo de anticuerpos que
actian directamente contra este
efecto antifagocitico de la PM
especifica, desafortunadamente no
confiere inmunidad sobre otros
tipos de PM. Esta observacion es
uno de los factores que representa
mayor obstdculo tedrico en la
produccién de una vacuna contra
estreptococo grupo A (S. pyoge-
nes), ya que existen mds de 80 tipos
de PM que han sido descritos. La
PM, 1, 3, 6 y 18 son las que juegan
un papel principal en la virulencia.
Otros factores de la pared celular
que juegan un papel importante en
la patogénesis y el tipo epidemio-
l6gico del S. pyogenes son el AH
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que inhibe de la fagocitosis, AL y
PF que juegan un papel impor-
tante en la adherencia del S.
pyogenes con fibronectinas a la
superficie de células humanas
epiteliales.

La familia de SPEs incluye:i.e.,
A, B, Cy F. Estas toxinas llamadas
toxinas eritrogénicas son responsa-
bles del exantema de la fiebre
escarlatina. Producen efectos pato-
génicos en el huésped, incluyendo
pirogenicidad, citotoxicidad y
cambio de susceptibilidad a endo-
toxinas. SPE B es un precursor de
cisteina proteasa, otro determi-
nante de virulencia.

La descamacion es secundaria
al exantema y edema marcado de
la piel.

Los dos tipos de hemolisinas
elaborados por el S. pyogenes son
importantes en la patogénesis y
dario tisular en el huésped. La SO
es toxica para diversas células
incluidas el miocardio y es alta-
mente inmunogénica. La SS
produce dafio en los polimorfo-
nucleares y organelas subcelulares
y no es inmunogénica. »>*!*

La evoluciéon de la lesién
descrita para fascitis por estrepto-
coco grupo A, como en nuestro
caso, se presenta con un color rojo
caracteristico y extensién rdpida
las primeras 24 a 48 horas, una
disociacién entre el aspecto sano
de la piel y un dolor muy intenso.
Posteriormente el eritema cambia
de coloracién rojiza a azulado
grisdceo con apariciéon de bulas
con material amarillento (inodoro
en infeccién por estreptococo
grupo Ay fétidos en las de origen
anaerobio), en 4-5 dias aparecen
dreas purptricas, con necrosis y a
los 7-10 dias siguientes se eviden-
cia una zona de demarcacién por
lo que la piel empieza a separarse
de sus mérgenes con ruptura de la
misma y desaparicién stbita del
dolor. Al observar el tejido
subcutdneo se evidencia de color
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pdlido o verdoso, despegdndose
con facilidad de la fascia subya-
cente. Los estudios de resonancia
magnética son de utilidad en el
diagnostico y profundidad de la
lesién.™>

Debido a las condiciones
criticas del paciente y segtn lo
revisado en la literatura con
respecto a la delimitacién del drea
necrética debe efectuarse la
escarectomia, ya que el retardo en
el tiempo entre la admisién y el
primer debridamiento afecta
significativamente el resultado
final asi como un inadecuado
drenaje y limitada incisién. Para
nosotros resulté el apoyo quirtr-
gico y el sistema de succién a
presion negativa una herramienta
de mucha utilidad en la limpieza
de los detritos, disminucion de la
frecuencia de debridamientos en el
salén de operaciones y considera-
mos que favoreci6 la perfusién de
los tejidos lesionados lo cual
favorece la oxigenacién y la
presencia de antimicrobianos en el
drea con inicio de una fase de
granulacién temprana. Otros
apoyos terapéuticos descritos son
la terapia hiperbdrica y la utilidad
de la Inmunoglobulina, la Peni-
cilina G endovenosa como antimi-
crobiano atn recomendado, aso-
ciado a clindamicina y valorando
los estudios de sensibilidad.'*'>1¢
17,18

El manejo de ESISGA requiere
de una sospecha temprana, diag-
nostico rdpido y de un precoz y
agresivo tratamiento multidisci-
plinario médico-quirtrgico para
disminuir la mortalidad de
nuestros pacientes. Los estudios
histopatolégicos son de utilidad
pues con ellos podemos valorar el
compromiso segtin la profundidad
delalesiény decidir la conducta a
continuacién. Segun la literatura,
la biopsia indicada en esta
patologia es por congelaciéon. En
nuestro caso se le realiz6 biopsia
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fijada en parafina lo que nos per-
mitié ilustrar la presencia del
microorganismo, asi como docu-
mentar la lesién. La literatura
describe la fascitis necrotizante en
ESISGA asociada a rdpida destruc-
cién de grasa, fascia, con necrosis,
liquefaccién, infiltrado de polimor-
fonucleares y trombosis de los
pequefios vasos, respetando el
musculo, sin embargo, en etapas
avanzadas se puede afectar el
plano profundo muscular produ-
ciendo marcada rabdomidlisis. La
clinica se caracteriza por un inicio
rapido de dolor intenso y persis-
tente, edema, y eritema con una
marcada sensibilidad al tacto.

Otros estudios analizados son
claros en describir los principales
gérmenes colonizantes que se
presentan conjuntamente con el
estreptococo grupo A pero cabe
recalcar que se observan por lo
general luego del primer procedi-
miento quirtrgico y que no se debe
realizar cambio de antibidticos a
menos que se demuestre nueva
infeccién por estos organismos.

Nuestra paciente present6 4
gérmenes contaminantes reporta-
dos en cultivos de lesiones y a
pesar de que la lesién mejoraba y
no presentaba signos de toxicidad
se decide cambio de antibidticos
por la presencia de abscesos metas-
tasicos. El caso presentado corres-
ponde a un caso definitivo de
ESIGA que incluye el Sindrome
Choque Téxico con Fascitis Necro-
tizante tipo 2, aislandose de piel y
sangre y con visualizacién directa
del germen en el estudio histopa-
tolégico.

En los mecanismos patogéni-
cos de la infeccién invasiva severa
por estreptococo grupo A inclu-
yendo choque y fascitis necrotizan-
te, se ha sugerido ademds una
asociaciondelaPM 1,3y 18 conla
SPE, principalmente la ie, A, B, C
y D, llamadas tradicionalmente
toxinas eritrogénicas. Se ha aislado
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una nueva llamada SPE F o factor
mitogénico. Las SPEs y otras
toxinas del estreptococo grupo A
forman parte de una familia de
proteinas conocidas como Supe-
rantigenos. Los Superantigenos
producen una intensa activaciéon y
proliferacién de linfocitos T y
macréfagos resultando en una
gran producciéon de citoquinas
(Factor de necrosis tumoral alfa y
beta, Interleucinasl-B, 6, 2 y
gamma interferén) responsable del
shock y el dafio tisular. La SPE A
es la responsable de la produccién
de factor de necrosis tumoral y éste
es el responsable directo de la
fiebre y coadyuvante en el dafio
tisular. La asociacién de SPE A y
SO tienen un efecto aditivo
responsable de la produccién de
Interleucina 1B por células mono-
clonales.”

Solamente un pequefio por-
centaje de la poblacién tiene pre-
disposiciéon a ESISGA y se piensa
que los factores del huésped como
la presencia o ausencia de anti-
cuerpos antitoxinas o anti-tipos
especificos de estreptococos, el
tipo de respuesta por citoquinas,
la presencia de enfermedad
subyacente, pueden influir en la
susceptibilidad a ciertas cepas
virulentas y en severidad de las
manifestaciones clinicas.?***
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Objetivo: Estudiar las variables que pueden incidir en que los pacientes con apendicitis aguda se presenten
perforados al ser operados. Material y Métodos: De febrero 2003 a enero 2004 se evaltian 138 expedientes
de casos de Apendicitis Aguda operados en el Hospital de Especialidades Pedidtricas (HEP), 109 no
perforados (NP) y 29 perforados (P). Se evaltan las variables que pueden influir en que un paciente se
perfore antes de ser operado: demora en la bisqueda de atencién médica, demora en la referencia de la red
primaria al nivel superior y eficacia del HEP en los procesos de atencién del cuarto de urgencias y del
servicio de Cirugfa. También se evaltian otras variables como ntimero de consultas y medicacién en la
atencion pre-hospitalarias asi como el USG y uso de nutricién parenteral en la atencién hospitalaria.
Resultados: S6lo se encontré diferencia significativa entre NP y P cuando el intervalo de tiempo entre la
primera consulta médica y la referencia al Hospital es mayor de 24 horas y cuando el paciente tiene mds de
una consulta en la red pre-hospitalaria antes de acudir al HEP. Los pacientes P tuvieron mayor incidencia
de complicaciones y de uso de NPT. El USG present6 mejor certeza diagndstica pre-operatoria en los P que
en los NP. Conclusiones: El tiempo que toma la red periférica en referir al paciente asi como el niimero de
consultas pre-hospitalarias puede influir en la evolucién hacia perforacién. E1 USG presenté mayor certeza

diagnéstica en los casos perforados. Palabras claves: Apendicitis aguda perforada, nifios.

La Apendicitis Aguda es una de las urgencias
quirargicas mds frecuentes en el HEP. El diagnéstico
y tratamiento quirtrgico temprano es el manejo ideal
y puede evitar complicaciones y altos costos en salud.
En los pacientes pedidtricos el examinador debe ser
muy paciente y reevaluar varias veces ante la minima
duda . Los estudios de imdgenes han desarrollado
un papel importante en el esclarecimiento de duda >
> Multiples variables pueden influir en un
diagnéstico tardio y perforacién *. Como Hospital
en vias de acreditacién, es nuestro interés perfec-
cionar nuestros procesos asistenciales mediante una
evaluacién continua para la mejora. La auditoria de
expedientes y el desarrollo de estudios clinicos son
herramientas que nos permiten determinar variables
que pueden ser mejoradas o en las cuales podemos
influir como Hospital de tercer nivel de atencién
hacia la red primaria. Estudiando minuciosamente
las diferentes variables que pueden intervenir para

que un paciente se encuentre perforado al momento
de operarse podremos intervenir en los procesos en
forma oportuna y positiva.

El Hospital de Especialidades Pedidtricas inicia
labores el 1° de febrero del 2003. Hasta el 31 de enero
del 2004 se operaron 138 pacientes con diagndstico
de Apendicitis Aguda de los cuales 29 estuvieron
perforados (21%). Se establece una hoja de protocolo
de trabajo la cual se llena para cada paciente
obteniendo la informacién del expediente clinico, el
cual fue cerrado con diagnéstico de apendicitis
aguda. Se registran las variables descritas en el
manejo de estos casos como edad, género y los
intervalos de atencién desde que el paciente inicia
sintomas hasta que es operado. Se comparan los
pacientes no perforados (NP) con los perforados (P).
Los intervalos de tiempo obtenidos del expediente
son:

*Cirujano Pedidtrico — Hospital de Especialidades Pediatricas
**Médico Residente de Pediatria III — Hospital de Especialidades Pediatricas
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1. Inicio de sintomas — primera
consulta médica
2. Primera consulta — consulta
al cuarto de urgencia del HEP
3. Consulta al cuarto de urgencia
del HEP - consulta a Cirugia
4. Consulta a Cirugfa — Evalua-
cién por el cirujano
5. Evaluacién por el cirujano -
operacion
Se evaltan y comparan las
consultas pre-hospitalarias, el uso
de medicacién pre-hospitalaria, las
complicaciones postoperatorias y
el uso de nutricién parenteral
postoperatoria. En los pacientes en
los que se realiz6 USG (25) se
evalué y comparé el resultado
operatorio con el diagnéstico pre-
operatorio. En ausencia de algunos
datos en algunos expedientes se
determina comparar los grupos
por proporciones. Se analizan los
grupos con el programa Epi-Info,
Statcalc.

De febrero del 2003 a enero del
2004 se operaron 138 pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda.
El 21% (29) fueron P y 79% (109)
fueron NP. La distribucién por
grupos de edad fue similar en
ambos grupos (p > 0.05). El grupo
de 6 a 11 afios tuvo 15 pacientes P
(52%) y 56 NP (51%). En el grupo
de menor de 5 afios hubo 8
pacientes P (28%) y 15 NP (14%).
En el grupo de 12 a 15 afios hubo
38 pacientes NP (35%) y 6
pacientes P (21%). La proporcion
F:Mfue 0.58 enlos NPy de 1en
los P (p > 0.05). El periodo entre el
inicio de sintomas y la primera
consulta médica fue de < de 24

horasen 77 (71%) NPy de 21 (72%)
P (p > 0.05). El intervalo entre la
primera consulta médica y la
referencia al HEP fue de <24 horas
en 86 (89%) NPy de 18 (69%) P (p
< 0.05) (Tabla 1). El intervalo en
consultar al cirujano por los
funcionarios del cuarto de urgen-
cias fue de < 3 horas en 74 (78%)
NP y en 24 (83%) P (p > 0.05). El
tiempo de respuesta del cirujano
en < 1 hora se dio en 59 (68%) NP
y en 11 (50% ) P (p > 0.05). El
tiempo para realizar la interven-
cién en < 5 horas se dio en 97 (93%)
NP y 25 (96%) P (p > 0.05). Se dio
mds de una consulta pre-hos-
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pitalaria en 20 (18%) de los NP y
en 11 (38%) P (p < 0.05) (Tabla 2).
Usaron medicaciéon pre-hos-
pitalaria en 39 de los NP (36%) y
en 11 (38%) de los P (p > 0.05).
Las complicaciones postopera-
torias se presentaron en el 7 (6%)
de los NP y en 5 (19%) de los P (p
<0.05) (Tabla 3). Se us6 la nutricion
parenteral en 1 (1% ) de los NP y
en 3 (10%) delos P (p <0.05) (Tabla
4). E1 USG se us6 en 16 pacientes
NP y en 9 P. En 11 (69%) de los
pacientes NP el informe fue
normal. S6lo en 7 (22%) de los
pacientes con P se informé como
normal (p < 0.05) (Tabla 5).
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Tabla 3
Complicaciones postoperatorias
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La Apendicitis Aguda consti-
tuye la principal intervencién
quirtdrgica de urgencia en nuestro
Hospital. EI 21 % de los casos
registrados se presentaron como
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perforadas al momento de ser
operados lo cual concuerda con lo
reportado en la literatura. Tanto en
los NP como en los P la edad mads
frecuente de presentacion fue entre
los 6-11 afios. Aunque hubo un
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mayor porcentaje de nifios meno-
res de 5 afios en el grupo P que en
el NP, la diferencia no fue signifi-
cativa. Tampoco se encontré
diferencia significativa entre los
grupos por género.

El tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas y la
primera consulta médica fue
menor de 24 horas en el 71% de los
pacientes NPy 72% en los P lo cual
no represent6 diferencia estadis-
tica lo cual puede indicar que el
paciente acude a tiempo en busca
de atencién médica. Los intervalos
de tiempo intrahospitalarios que
comprenden el tiempo que
demora el funcionario del cuarto
de urgencias en llamar al cirujano,
el tiempo que demora el cirujano
en contestar y el tiempo que
transcurre hasta que el paciente es
operado no revelaron diferencia
estadisticamente significativa en
ambos grupos.

El intervalo entre la primera
consulta médica y la referencia al
cuarto de urgencias del HEP con
tiempo mayor de 24 horas fue
mayor en los pacientes P (31%) que
en los NP (11%) y la diferencia fue
estadisticamente significativa lo
cual sugiere que esta demora en la
red periférica en referir al paciente
pudiera influir en la perforacién.

Se dio mdas de una consulta
prehospitalaria en el 18% de los NP
y en el 38% del los P. La diferencia
fue estadisticamente significativa
lo cual puede indicar que en estos
pacientes se dilaté la referencia
hacia al cuarto de urgencias del
HEP.

La aparicién de complicacio-
nes postoperatorias y el uso de
nutricién parenteral fueron mds
frecuentes en los P que en los NP
como era de esperarse.

La evaluacién del USG abdo-
minal en el diagnéstico de la
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Apendicitis Aguda de los pacien-
tes operados se realizé en 25
pacientes, 16 NP y 9 P. El estudio
fue reportado como normal en el
69% delos NPy enel 22% delos P.
La diferencia fue estadisticamente
significativa lo cual indica que en
nuestro estudio el valor predictivo
positivo del USG fue mejor en los
pacientes P que en los NP.

De este trabajo se desprende la
necesidad de reforzar el diagnés-
tico temprano y protocolos de
referencia en la red periférica de
atencién de salud. Debe promo-
verse y desarrollar estos protocolos
en los diferentes niveles de
atencién. Es recomendable que
todo paciente que consulta por

segunda vez por un cuadro de
dolor abdominal sugestivo de
apendicitis aguda, en un corto
periodo de tiempo, sea referido
prontamente al nivel de atencién
superior donde se pueda definir el
diagnéstico y operar de ser
necesario. E1 USG como herra-
mienta diagndstica en caso de
dudas para el diagnéstico de
apendicitis aguda fue més certero
en los casos perforados. Un
informe negativo o “normal” no
debe tomarse como concluyente.

Reconocimiento: Agradece-
mos al Dr. Manuel Escala por su
apoyo en la realizaciéon de este
trabajo colaborando en el andlisis
estadistico.
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Dra. Giselle Gonzdlez Tejada*
Dr. Raul A. Zarate L.**
Dra. Glarissa Sanjur™*

Objetivo General: llustrar, discutir y analizar un caso de Sindrome de Rapunzel. Presentamos un caso de
escolar femenina de 8 afios, indigena, desnutrida severa, con distensién abdominal y con Sindrome de
Rapunzel. Este sindrome se define como un tricobezoar gdstrico que traspasa el piloro y se extiende hacia
el intestino. Es inusual en la poblacién pedidtrica. Su patogénesis es una alteracién de la propulsién,
dismotilidad gdstrica, con disminucién del pH y alteracién de la mucosa y secrecién dcida con un efecto de
acordedn que lleva a necrosis isquémica, encontrada en este caso, causada por la cola del bezoar. Palabras

Claves: Sindrome de Rapunzel, Tricobezoar gdstrico.

El nombre de Rapunzel deriva del cuento de los
hermanos Wilhelm y Jacob Grimm, quienes en el afio
1812 escriben la historia de una joven que lanzaba
su larga cabellera para que su enamorado principe
pudiera subir a la torre donde ella se encontraba
prisionera-*

El sindrome fue descrito por primera vez por
Vaughan y colaboradores en 1968 al observar que la
cola del bezoar atravesaba el piloro y se localizaba
en el intestino delgado y/o colon ®

Los bezoares son cuerpos extrafios que se pueden
formar en el estémago por la ingestion de sustancias
no digeribles como: cabellos, pldstico, lacas, algodén,
alquitran, papeles y otros.

En la antigiiedad el observar su presencia en
animales y humanos, les permitia ser considerados
antidotos para todo tipo de veneno con un poder
curativo enorme. >*°Se debe sospechar su presencia
cuando estamos ante una paciente joven del sexo
femenino que presenta una masa movil y firme en el
epigastrio. Ocurren en pacientes psiquidtricos que
acusan tricofagia y que son asintomdticos por meses
o afos. ? Los sintomas pueden ser insidiosos o
dramaéticamente agudos.

En nuestra institucién durante los dltimos 15
afios, hemos manejado 7 pacientes con tricobezoar.

El caso que a continuacién presentamos marca
ribetes de importancia debido a que el tricobezoar
gdstrico atraveso el piloro y su cola se localiz6 en el
yeyuno, donde produjo 5 perforaciones.

Paciente del sexo femenino de 8 afios de edad,
proveniente de la comarca gnobe bugle, admitida el
19 de abril de 2005, con historia clinica de una semana
de evolucién caracterizada por edema progresivo
generalizado, hiporexia, dolor abdominal, ausencia
de deposiciones y severa distensién abdominal.

Antecedentes personales: Primer producto de
madre fallecida hace 4 afios. Sin hospitalizaciones
previas.

Examen Fisico Peso=17.7Kg. FC =88x’
FR =24x

Palida, subhidratada, PINR, faringe sin lesiones,
sin ictericia, sin adenomegalias, sin ingurgitacion
yugular. A la auscultacién cardiopulmonar: sin
ruidos patoldgicos agregados

Abdomen prominente, distendido, con signos
claros de ascitis, poco depresible, con abombamiento
de flancos, higado y bazo dificiles de valorar, con
matidez a la percusién y peristalsis disminuida.
Extremidades con edema. Con adecuados pulsos
distales y llenado capilar. Despierta, reactiva, sin

*Cirujano Pediatra. Hospital José D. De Obaldia. David, Chiriqui

**Medicina Critica Pedidtrica. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital José D. De Obaldia, David. Chiriqui

***Residente de Pediatria. Hospital José D. De Obaldia. David, Chiriqui.
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Foto 2

déficit motor, sin signos menin-
geos.
Exdmenes:

HB =47 g/dl

Hcto =15.7%

GB = 6000

N =97%

Plaquetas = 206000

VCM =101,3

RDW = 33,9

Albtmina =1.3

Perfil de coagulacién normal
Perfil hepético normal.
Radiografia de abdomen: con

Pediatr Panama 2005,34(2)86-89.

dilatacién de asas intestinales,
niveles hidroaéreos, sin aire distal.

Se plantea como diagndstico
inicial: desnutricién severa tipo
kwashiorkore, anemia severa y
suboclusién intestinal secundaria
a dscaris. Se manej6 con soporte
de férmula elemental enteral a
bajos volimenes los cuales no
tolerd por lo que se decide dejar
en reposo gastrointestinal con
colocacién de sonda nasogdstrica,
soporte nutricional parenteral total
y antimicrobianos de amplio
espectro (ampicilina sulbactam y
amikacina ).

Al sexto dia de hospitalizacién
presenté vomito fecaloide con
pelos.

Presenté datos de inestabi-
lidad hemodindmica con choque
hipovolémico descompensado que
amerité manejo en unidad de
cuidados intensivos.

Se estabiliza hemodindmica-
mente y se lleva al salén de opera-
ciones realizdndole laparotomia
mediana supraumblical con gas-
trotomia y extraccién de trico-
bezoar.

Debido ala presencia de liqui-
do de reaccion peritoneal modera-
damente espeso y a natas de fibri-
na a nivel del yeyuno, se decide
explorar la cavidad abdominal,
observando cinco perforaciones
yeyunales en el borde antimesen-
térico, razén por la cual se realizé
reseccién yeyunal, se extrae la cola
del bezoar gastrico mds dos
anastomosis yeyuno yeyunal. La
evoluciéon post operatoria fue
favorable.

Discusion

En nuestro medio es muy
frecuente encontrarnos con pacien-
tes desnutridos severos con cuadro
de suboclusién intestinal secunda-
ria a parasitos.
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Con la presentacién de este
caso resaltamos que existen otras
patologias, que aunque no son tan
comunes comprometen grave-
mente a nuestros nifios. Situacio-
nes similares han sido confronta-
das por otros autores, los cuales al
final concluyeron que la obstruc-
cién intestinal fue secundaria a la
presencia de un tricobezoar. *3*

Los ileos obstructivos como
complicacién en un paciente des-
nutrido requieren una evaluaciéon
constante, independiente de su
etiologfa, ya que afectan grave-
mente el balance hidrico, electroli-
tico, y en este caso con repercu-
siones como el choque hipovolé-
mico.

El manejo conservador inicial
recomendado incluye el reposo
gastrointestinal con colocacién de
sonda nasogdstrica, requerimien-
tos endovenosos elevados, balance
hidrico estricto cada turno y colo-
cacién de antibiéticos de amplio
espectro.

Es importante que el nifio des-
nutrido reciba el soporte nutri-
cional mds conveniente de acuerdo
a su diagndstico. Con nuestra
paciente se intent6 soporte enteral
sin éxito, esto aunado a la progre-
sién de su cuadro obstructivo nos
obligé a administrarle nutricién
parenteral total.

La presencia de un vémito
fecaloide acompafiado de pelos
dio la clave necesaria para orien-
tarnos hacia el diagndéstico de
tricobezoar.

En nuestro caso la inestabili-
dad hemodindmicay la presencia
de un abdomen con signos de
irritacién peritoneal evit6 la reali-
zacién de los estudios comple-
mentarios preoperatorios perti-
nentes.

En la literatura revisada se
mencionan como métodos com-
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plementarios la realizacién de
serie gastroduodenal con control
de fluoroscopia, endoscopia
digestiva, el ultrasonido y la
tomografia computarizada®' *¢

Los dos tdltimos indicados
para pacientes inestables o en
aquellos que esté contraindicado
utilizar medios de contraste. El
abordaje del tricobezoar amerita la
realizacién de una laparotomia
exploradora, con la extraccién de
la masa, la cual se puede localizar
en la cdmara gdstrica, intestino
delgado y/o en el colon derecho. ®

Se han descrito casos de
tricobezoar recurrentes que han
ameritado reintervencién.®

Debido a que en el presente
caso la cola del tricobezoar gastrico
presentaba extension hasta el
yeyuno distal, se clasificé como un
Sindrome de Rapunzel.

Durante el transoperatorio y
tal como se ha descrito, obser-
vamos el efecto de acordeon, el
cual es producto de la diferencia
de presién entre el borde mesen-
térico relativamente fijo, compara-
do con el borde antimesentérico
moévil; esto sumado a la tensién

producida por el peristaltismo, dio
por resultado la necrosis isquémica
y las cinco perforaciones del
yeyuno con peritonitis secundaria
36 En la literatura revisada, estos
hallazgos han sido informados
solamente por otro autor. En el
postquirtrgico inmediato se le
brindé soporte nutricional paren-
teral y en la fase de recuperacién
nutricional se le administré
tratamiento antiparasitario debido
a la presencia de uncinarias,
estrongyloides y giardias en su
examen general de heces.

La evolucién postoperatoria
fue favorable.

Se les brindé apoyo psicolé-
gico a los familiares y a la nifia.

1. Florentino J: Tricobezoares.
Una rara entidad con impli-
cancias quirdrgicas. Paideia on
line: 1-9.

2. Aguilar M: Sindrome de
Rapunzel. Reporte de un caso.
Acta Meédica Costarricense
2003;45(2)1-6.

3. Curioso W: Sindrome de
Rapunzel: Reporte de un caso

10.
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En el mundo de la manipu-
lacién reproductiva, una nueva
ciencia emerge con brios, la medi-
cina reprogenética. Qué puede o
permite el avance tecnolégico
hacer no es equiparable a qué se
debe hacer. Y en esa linea de divi-
sién, tenemos investigadores y
clinicos, como eticistas y ciudada-
nos comunes y particulares toman-
do puesto y lugar. Unos con
rigurosidad cientifica y otros con
intereses insospechados 2.

Son mdltiples los aspectos que
hay que considerar en la manipu-
lacién de 6vulos y espermato-
zoides como de embriones con
fines de lograr embarazos, una sola
de las lineas de accién de la
medicina reprogenética. Y, en ese
sentido, la voz de prudencia y
precaucién no es una voz de alar-
ma disidente sino de advertencia
porque el éxito inmediato no se
constituya en motivo de perma-
nente fracaso doloroso. Los
riesgos de partos prematuros,
pardlisis cerebral y muerte peri-
natal aumentan con la fertilizacién
in vitro. ;Qué, entonces, de las
combinaciones genéticas o los
hibridos genéticos que puedan
resultar de transferencias de
nucleos, citoplasmas y su material
helicoidal? La pregunta no es para
entorpecer el curso de la ciencia
sino para andarla.

Veamos la maternidad en edad
avanzada, aquella en mujeres de

40y més afios'. Y para ello comen-
cemos diciendo que el aspecto
biolégico no es la tinica arista que
merece andlisis critico sino tam-
bién y cuidadosamente, el aspecto
social. Sin embargo, en esto
altimo, yo me propongo sélo la
advertencia de que crear hijos no
es lo mismo que criar hijos y, que
la salud - en todo su contexto bio-
l6gico y social - es eje de la crianza.
Darle forma a nuestros hijos no
termina con la fecundacién, ape-
nas comienza alli. El bienestar
dltimo de ellos es una responsa-
bilidad individual de los padres -
cual sea la definicién de padres -
y colectiva, de la sociedad donde
se crian, donde se desarrollan,
donde se hacen hombres y mujeres
y donde ellos mismos ejecutan
acciones por su propio bienestar.

Antes de la Il Guerra Mundial,
en los Estados Unidos el porcentaje
de embarazos en mujeres de edad
avanzada era de 14% y decliné
hasta un 5% en los afios 70s. Sin
embargo, desde los afios 80s ha
habido un aumento en su frecuen-
cia y para el afio 2002 se ha
calculado nuevamente en 14%. La
fracciéon mds importante de este
numero ha estado constituida por
mujeres blancas no hispdnicas y
asidticas de las islas del Pacifico,
casadas y con educacién univer-
sitaria y superior hasta los afios 80s
cuando la distribucién no hace
diferencias raciales, ni de estado
marital ni de educacién.

Dr. Pedro E. Vargas*®

La habilidad de la mujer para
concebir naturalmente estd en
relacién con su edad porque ella,
esa habilidad, depende de la
potencialidad de sus évulos para
ser fecundados y esa potencialidad
estd intimamente relacionada con
la edad de esos 6vulos que, para
el propdsito de este escrito, es la
misma que la de quien los lleva
consigo desde su nacimiento.
Igualmente, con la edad avanzada
disminuye el éxito de implan-
tacion del huevo fecundado en el
endometrio. Perono todo se limita
a la edad de los 6vulos y no se
puede desestimar el otro aspecto,
el dela salud dela madre y los ries-
gos de enfermar durante el emba-
razo o la aparicién de complicacio-
nes inducidas por la gestacién.

La fertilidad de la mujer va en
descenso con la edad y desde sus
aflos mas fértiles, cuando las cifras
alcanzan mds de 400 embarazos
por cada 1000 mujeres expuestas
por afio. Este fenémeno se repro-
duce incluso en los resultados de
las técnicas de fertilidad donde el
“éxito” de lograr un embarazo es
muy escaso en los grupos de eda-
des avanzadas cuando se compara
con las cifras en mujeres, excepto
cuando se usan 6vulos de mujeres
donantes en sus 20 y 30 afios de
edad. Por ejemplo, en mujeres
mayores de 37 afios, la tasa de
implantacién durante la fertiliza-
cién in vitro y el auxilio de otras

* Pediatra Neonatdlogo. F.A.A.P.
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tecnologias de alto costo son muy
bajas o tan bajos como un 3.5% y
un 5% de embarazos. El uso de
técnicas especializadas y costosas
para superar la reticencia o barrera
a la fertilizacién que presenta la
zona alrededor del 6vulo (zona
peldcida) resulta en un mayor
nimero de embarazos gemelares
y multiples de orden superior, es
decir de 3 y mds productos, al
bloquearle su actividad protectora
contra la fertilizacién polies-
pérmica (por varios esperma-
tozoides) después de fertilizado.
Los riesgos para este tipo de
embarazos multiples parecen
superiores en la mujer de edad
avanzada y atin mayor si se les
manipula la zona peldcida como
mecanismo de aumentar el “éxito”
de fertilizacién atiin cuando solo se
le implanten o transfieran uno o
dos embriones®.

Después de los 35 afios la
fertilidad de la mujer comienza a
descender en forma rdpida y hacia
los 40 afios es menos de la mitad
de lo que era a los 20 afios, pero
con ello se debe entender que el
ntmero de abortos espontdneos es
altisimo, un 90% de los logros de
la fecundacién. Dos terceras partes
(2/3 partes) de esos abortos son
debidos a anomalias o dafios de los
cromosomas. Eso no quiere decir
que el 10% de los embarazos que
contindan estdn libres de malfor-
maciones genéticas. Todo lo
contrario, mientras el riesgo, por
ejemplo, para producir un Sindro-
me de Down (mongolismo) es de
1 en 1,667 embarazos a los 20 afios
de edad, a los 45 afios de edad es
de 1 en 45y de 1 en 21 para otras
anormalidades cromosémicas. Es

importante sefialar que datos del
afio 2002 para el estado de Wa-
shington, en los Estados Unidos,
descubren que més del 50% de los
nifios con Sindrome de Down
provienen de embarazos en muje-
res de edad avanzada cuando era
sélo de un 25% en los afos 80s°.
Toda mujer expuesta a la manipu-
lacién reproductiva se le debe
ofrecer consejo genético y diagnos-
tico genético preimplantaciéon*
como el instrumento para la
evaluacién individual de su riesgo
genético® y con la finalidad de
lograr que tenga ella una mayor
satisfaccion sobre su decisién
reproductiva. Sin embargo es
importante que se conozca que la
posibilidad de su eficacia se pierde
muy probablemente cuando no se
restringe el nimero de embriones
a trasferirse®. Y es también
conocida la mayor incidencia en
este grupo de edad de malforma-
ciones no genéticas.’

La hipertensi6n arterial mater-
na, ya sea cronica o ya sea inducida
por el embarazo, es una condicién
mucho mds frecuente en sus
edades avanzadas. Se duplica este
riesgo en la mujer de 40 afios, por
ejemplo. Y se reproducen las
figuras incluso en las poblaciones
de estas mujeres que conciben con
alguna forma de manipulacién
reproductiva. Sobre el producto
de la gestacion, el efecto mds
consistente y marcado es el de
restringir el crecimiento del feto
desde muy tempranas edades
gestacionales. Esa restriccion del
crecimiento intrauterino, restric-
cién prenatal, se traduce en mayor
riesgo de enfermedad (morbili-
dad) para el feto, para el recién

Pediatr Panamd 2005,34(2)90-92.

nacido y para el adulto, lo que se
conoce como “programacion” de
la enfermedad del adulto, donde
hipertension arterial, resistencia a
la insulina, diabetes, enfermedad
coronaria son todas entidades mds
frecuentes en la edad adulta de
estos productos. El riesgo para
restriccién del crecimiento intrau-
terino es atin mayor en el producto
de la madre fumadora de edad
avanzada cuando se compara con
el de la madre fumadora de edad
madura (30-39 afios) o joven (20-
29 afios). Y el cigarrillo también
aumenta considerablemente el
riesgo de la prematuridad en
mujeres de edad avanzada.

También es importante que la
pareja o la mujer de edad avan-
zada conozca que la incidencia de
diabetes gestacional como de
muerte fetal in uterus, o de morti-
natos, la muerte perinatal y la
muerte neonatal es superior en ese
grupo de embarazadas *’y que la
probabilidad de terminar su
embarazo por via de operacién
abdominal es alta. En algunas
series, el 50% de estos embarazos
termina por cesdrea cuando en
mujeres entre 20 y 29 afios la
incidencia es de 23% solamente °.

Y la pregunta seguird siendo
si los padres tienen derecho a
procurar hijos a costa de cualquier
tecnologia disponible o a cualquier
precio para su progenie.

1. Heffner LJ: Advanced
maternal age — How old is too
old? NEJM 2004; 351:1927-1929

2. Henne MB, Milki AA,
Westphal LM: Monochorionic
triplet gestation after in vitro
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Para los efectos de la presente Convencién, se entiende por
nifio todo ser humano menor de dieciocho afios de edad, salvo
que, en virtud de la ley que la sea aplicable, haya alcanzado
antes la mayoria de edad.

1. LosEstados Partes respetaran los derechos enunciados en
la presente Convencién y asegurardn su aplicacién a cada
nifio sujeto a su jurisdiccién, sin distincién alguna,
independientemente de la raza, el color, el sexo, el idioma,
la religién, la opinién politica o de otra indole, el origen
nacional, étnico o social, la posicién econémica, los impedi-
mentos fisicos, el nacimiento o cualquier otra condicién
del nifio, de sus padres o de sus representantes legales.

2. LosEstados Partes tomardn todas las medidas apropiadas
para garantizar que el nifio se vea protegido contra toda
forma de discriminacién o castigo por causa de la
condicién, las actividades, las opiniones expresadas o las
creencias de sus padres, o sus tutores o de sus familiares.

1. Entodaslas medidas concernientes a los nifios que tomen
las instituciones ptblicas o privadas de bienestar social,
los tribunales, las autoridades administrativas o los
organos legislativos, una consideracién primordial a que
se atenderd serd el interés superior del nifio.

2. Los Estados Partes se comprometen a asegurar al nifio la
proteccién y el cuidado que sean necesarios para su
bienestar, teniendo en cuenta los derechos y deberes de
sus padres, tutores u otras personas responsables de él
ante la ley y, con ese fin, tomardn todas las medidas
legislativas y administrativas adecuadas.

3. LosEstados Partes se aseguraran de que las instituciones,
servicios y establecimientos encargados del cuidado o la
proteccién de los nifios cumplan las normas establecidas
por las autoridades competentes, especialmente en materia
de seguridad, sanidad, nimero y competencia de su
personal, asi como en relacién con la existencia de una
supervisién adecuada.

Los Estados Partes adoptardn todas las medidas adminis-
trativas, legislativas y de otra indole para dar efectividad a los
derechos reconocidos en la presente Convencién. En lo que
respecta a los derechos econémicos, sociales y culturales, los
Estados Partes adoptardn esas medidas hasta el maximo de
los recursos de que dispongan y, cuando sea necesario, dentro
del marco de la cooperacién internacional.

Los Estados Partes respetardn las responsabilidades, los
derechos y los deberes de los padres o, en su caso, de los

miembros de la familia ampliada o de la comunidad, segiin
establezca la costumbre local, de los tutores u otras personas
encargadas legalmente del nifio de impartirle, en consonancia
con la evolucién de sus facultades, direccién y orientacién
apropiadas para que el nifio ejerza los derechos reconocidos
en la presente Convencién.

1. Los Estados Partes reconocen que todo nifio tiene el
derecho intrinseco a la vida.

2. Los Estados Partes garantizardn en la maxima medida
posible la supervivencia y el desarrollo del nifio.

1. El nifio serd inscrito inmediatamente después de su
nacimiento y tendrd derecho desde que nace a un nombre,
a adquirir una nacionalidad y, en la medida de lo posible,
a conocer a sus padres y a ser cuidado por ellos.

2. Los Estados Partes velaran por la aplicacién de estos
derechos de conformidad con su legislacién nacional y las
obligaciones que hayan contraido en virtud de los
instrumentos internacionales pertinentes en esta esfera,
sobre todo cuando el nifio resultara de otro modo apétrida.

1. Los Estados Partes se comprometen a respetar el derecho
del nifio a preservar su identidad, incluidos la
nacionalidad, el nombre y las relaciones familiares de
conformidad con la ley sin injerencias ilicitas.

2. Cuando un nifio sea privado ilegalmente de algunos de
los elementos de su identidad o de todos ellos, los Estados
Partes deberdn prestar la asistencia y proteccion
apropiadas con miras a restablecer rdpidamente su
identidad.

1. Los Estados Partes velardn por que el nifio no sea separado
de sus padres contra la voluntad de éstos, excepto cuando,
a reserva de revisién judicial, las autoridades competentes
determinen, de conformidad conla ley y los procedimientos
aplicables, que tal separacién es necesaria en el interés
superior del nifio. Tal determinacién puede ser necesaria
en casos particulares, por ejemplo en los casos en que el
nifio sea objeto de maltrato o descuido por parte de sus
padres o cuando éstos viven separados y debe adoptarse
una decisién acerca del lugar de residencia del nifio.

2. En cualquier procedimiento entablado de conformidad
con el pérrafo 1 del presente articulo, se ofrecerd a todas
las partes interesadas la oportunidad de participar en ély
de dar a conocer sus opiniones.
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Los Estados Partes respetardn el derecho del nifio que esté
separado de uno o de ambos padres a mantener relaciones
personales y contacto directo con ambos padres de modo
regular, salvo si ello es contrario al interés superior del
nifio.

Cuando esa separacién sea resultado de una medida adop-
tada por un Estado Parte, como la detencién, el encarce-
lamiento, el exilio, la deportacién o la muerte (incluido el
fallecimiento debido a cualquier causa mientras la persona
esté bajo la custodia del Estado) de uno de los padres del
nifio, o de ambos, o del nifio, el Estado Parte proporcionars,
cuando se le pida, a los padres, al nifio o, si procede, a
otro familiar, informacién bdsica acerca del paradero del
familiar o familiares ausentes, a no ser que ello resultase
perjudicial para el bienestar del nifio. Los Estados Partes
se cerciorardn, ademds, de que la presentacién de tal
peticién no entrafie por si misma consecuencias
desfavorables para la persona o personas interesadas.

De conformidad con la obligacién que incumbe a los
Estados Partes a tenor de lo dispuesto en el parrafo 1 del
articulo 9, toda solicitud hecha por un nifio o por sus
padres para entrar en un Estado Parte o para salir de él a
los efectos de la reunién de la familia serd atendida por
los Estados Partes de manera positiva, humanitaria y
expeditiva. Los Estados Partes garantizardn, ademds, que
la presentacién de tal peticién no traerd consecuencias
desfavorables para los peticionarios ni para sus familiares
El nifio cuyos padres residan en Estados diferentes tendra
derecho a mantener periédicamente, salvo en circuns-
tancias excepcionales, relaciones personales y contactos
directos con ambos padres. Con tal fin, y de conformidad
con la obligacién asumida por los Estados Partes en virtud
del parrafo 2 del articulo 9, los Estados Partes respetaran
el derecho del nifio y de sus padres a salir de cualquier
pais, incluido el propio, y de entrar en su propio pais. El
derecho de salir de cualquier pais estard sujeto solamente
alas restricciones estipuladas por ley y que sean necesarias
para proteger la seguridad nacional, el orden ptblico, la
salud o la moral ptblica o los derechos y libertades de
otras personas y que estén en consonancia con los demds
derechos reconocidos por parte de la presente convencion.

Los Estados Partes adoptardn medidas para luchar contra
los traslados ilicitos de nifios al extranjero y la retencién
ilicita de nifios en el extranjero.
Para este fin, los Estados Partes promoverdn la
concertacion de acuerdos bilaterales o multilaterales o la
adhesioén a acuerdos existentes.
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Los Estados Partes garantizardn al nifio que esté en
condiciones de formarse un juicio propio el derecho de
expresar su opinién libremente en todos los asuntos que
afectan al nifo, teniéndose debidamente en cuenta las
opiniones del nifio, en funcién de la edad y madurez del
nifio.

Con tal fin, se dara en particular al nifio oportunidad de
ser escuchado en todo procedimiento judicial o
administrativo que afecte al nifio, ya sea directamente o
por medio de un representante o de un érgano apropiado,
en consonancia con las normas de procedimiento de la
ley nacional.

El nifio tendrd derecho a la libertad de expresion; ese
derecho incluird la libertad de buscar, recibir y difundir
informaciones e ideas de todo tipo, sin consideracién de
fronteras, ya sea oralmente, por escrito o impresas, en
forma artistica o por cualquier otro medio elegido por el
nifio.

El ejercicio de tal derecho podrd estar sujeto a ciertas

restricciones, que serdn tinicamente las que la ley prevea

y sean necesarias:

a) Paraelrespeto de los derechos o la reputacién de los
demads; o b) Para la proteccién de la seguridad
nacional o el orden ptblico o para proteger la salud o
la moral publicas.

Los Estados Partes respetardn el derecho del nifio a la
libertad de pensamiento, de conciencia y de religion.
Los Estados Partes respetaran los derechos y deberes de
los padres y, en su caso, de los representantes legales, de
guiar al nifio en el ejercicio de su derecho de modo confor-
me a la evolucién de sus facultades.

La libertad de profesar la propia religién o las propias
creencias estard sujeta inicamente a las limitaciones
prescritas por la ley que sean necesarias para proteger la
seguridad, el orden, la moral o la salud publicos o los
derechos y libertades fundamentales de los demds.

Los Estados Partes reconocen los derechos del nifio a la
libertad de asociacién y la libertad de celebrar reuniones
pacificas.

No se impondran restricciones al ejercicio de estos
derechos distintas de las establecidas de conformidad con
laley y que sean necesarias en una sociedad democrética,
en interés de la seguridad nacional o ptblica, el orden
publico, la proteccién de la salud y la moral ptblicas o la
proteccién de los derechos y libertades de los demds.
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Instituido en 1970

El Concurso Anual de Investiga-
cién, Premio Nestlé, es instituido
con 2 fines primordiales: (1)
estimular la investigacion clinica
y bdsica en pediatria; y, (2)
reconocer y acuerpar los objeti-
vos y fines pedagdgicos de la
Sociedad Panamenia de Pediatria,
a través de incentivos a su mem-
bresfa. Al concurso se participa
por gestion escrita del(los)
interesado(s), con trabajo(s)
presentado(s) dentro de la activi-
dad cientifica del Congreso
Anual de la Sociedad Panamefia
de Pediatria. Las siguientes son
las bases para tal concurso:

El primer autor que firma el
trabajo o autor principal es el
autor responsable. A los otros
autores -si los hay- se les llama
coautores. El autor responsable
tiene que ser miembro actual vy,
por tanto, estar a paz y salvo con
la Sociedad Panameria de Pedia-
trfa en todas y cada una de sus
obligaciones.

Solamente pueden someterse
al escrutinio del Concurso tra-
bajo(s) inédito(s), es decir, que no
se hayan presentado ni total ni
parcialmente en ningdn otro

Bases para el Concurso Anual al Mejor Trabajo Cientifico
presentado en el Congreso Anual de la Sociedad Panameiia de Pediatria

concurso, acto cientifico o para
consideraciéon de publicacién;
como que no hayan sido publica-
dos en ningun otro lugar o
idioma. Este cardcter inédito
tiene que consignarse por escrito.

Sélo se aceptardn trabajos de
investigacién clinica
metodologia y poblacién no
rifian con los principios éticos
que preservan y aseguran la
integridad fisica, mental y
emocional de los individuos;
experimentos de laboratorio
cuyos resultados podran aplicar-
se a los humanos para su bene-
ficio; y trabajos epidemiolégicos
y estadisticos que arrojen infor-
macién nueva y cuya aplicacién
redundard en ventajas para la
salud. Los investigadores deben
cefiirse a las recomendaciones

cuya

para llevar a cabo la investiga-
cién clinica, delineadas en la
Declaracién de Helsinki, y publi-
cada en el Organo Cientifico
Oficial de la Sociedad Panamefia
de Pediatria.

Revisiones bibliograficas,
Presentacion de Casos Clinicos,
Documentos Histéricos y/o
Ensayos no se aceptardn para
concursar.

La estructura de la presenta-
cién del trabajo debe cumplir con
las recomendaciones y requisitos
enunciados en las Direcciones
Para Autores que se publica en
el Organo Cientifico Oficial de la
Sociedad Panamefia de Pediatria.
Todo trabajo debe entregarse con
3 copias y a doble espacio. Para
trabajos enviados en discos
suaves (“floppy”) no se requie-
ren copias y el tamafio del disco
debe ser de 3.5” (pulgadas) y
debe estar identificado con la
siguiente informacién: Apellido
del autor principal, nombre del
trabajo, tipo de programa usado
(DOS, Windows, Macintosh) y
elementos o secciones incluidos.
Es recomendable que envie su
manuscrito en el programa
Microsoft Word.

La solicitud para concursar
debe ser dirigida y entregada al
Comité Cientifico de la Sociedad
Panamefia de Pediatria a mds
tardar 8 dias antes del primer dia
del Congreso Anual, donde se
presentard el trabajo formalmen-
te. Trabajos con sus solicitudes
entregados después de esa fecha
se podran presentar en el evento
cientifico anual pero no podrdn
participar del Premio Nestlé.

VI
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Todo investigador o grupo de
investigadores, debe adjuntar a
su(s) trabajo(s) una carta en
donde (1) senale claramente su
deseo de participar para el
premio Nestlé: (2) reafirme que
el autor principal o responsable
del trabajo es el enunciado como
primer autor en el original del
trabajo escrito; (3) certifique que
ha seguido con fidelidad todas
las reglamentaciones para el
disefio y consecucién de su in-
vestigacion e incluya cualquier
documento que sea necesario
para probarlo; (4) ceda al Comité
Editorial de la Sociedad los
derechos para su publicacién en
el Organo Cientifico Oficial.

La carta de solicitud para
concursar por el Premio Nestlé
debe estar firmada por todos y
cada uno de los autores del
trabajo respectivo.

El jurado del Concurso para
el Premio Nestlé es sugerido
anualmente por el Comité Cien-
tifico y nombrado por la Junta
Directiva. Estard integrado por
tres (3) pediatras con experiencia
en este tipo de certdmenes, que
pertenezca cada uno a diferentes
instituciones médicas o univer-
sitarias y que no tengan vinculos
familiares o de consanguinidad
en primer grado con ninguno de
los participantes, sean estos o no
autores responsables. Los jura-
dos no pueden participar en el
concurso y tienen que certificar

VII

por escrito al Comité Cientifico,
que no tienen ni han tenido
participacién alguna en el disefio
y consecucién de los trabajos
presentados, una vez se haya
cerrado el periodo de inscrip-
ciones al concurso.

El no cumplimiento de estos
requisitos invalida o anula al
jurado comprometido y al (los)
trabajo(s) presentado(s) a con-
curso.

Los jurados deben haberse
confirmado por lo menos 15 dias
antes del primer dia del Congre-
so Anual donde se presentardn
los trabajos que concursan.

Los trabajos en concurso son
calificados ast:

Aspecto puntaje maximo

¢ Presentacion
* Nitidez, claridad y aseo 5

* Cumple con la estructura
sugerida 5

Resumen, Introduccién, Material
y Métodos, Resultados, Discu-
sién y Referencias y presenta el
significado de terminologia no
usual, abreviaturas y simbolos.

¢ Contenido 10

* Expresado en forma concisa y
precisa en un Resumen no
mayor de 250 palabras y que (5)
permita identificar la esencia
del estudio tanto en su disefio
como en sus resultados.

* La Introducciéon permite al
lector entrar a los (5) detalles

del estudio con una idea clara
de por qué o en base a qué
informacién conocida se invo-
lucra(n) el(los) investigador(es)
en este trabajo.

¢ Diseno 30

¢ Apropiada coleccién de datos
en estudios retrospectivos y
planeamiento para los pros-
pectivos con descripcién de
todos los sujetos estudiados,
identificacién de la metodolo-
gia usada y aparatos o procedi-
mientos especificos, utilizacién
adecuada de las estadisticas.

¢ Resultados 15

* Se presentan tal como se dan,
sin comentarios sobre su rela-
cién con estudios ajenos; no los
repite en tablas o figuras y
presenta estas por separado y
apropiadamente identificadas.

¢ Discusion o Conclusiones 30

¢ Es fiel a los resultados y se
reduce sélo a ellos sin adoptar
las conclusiones de otros.
Explica, con suficientes ele-
mentos, sus resultados y sefiala
dreas de conflicto cuando las
hay. Relaciona los resultados
con las premisas del estudio
enunciadas en los objetivos
aunque estas no se cumplan
como se esperaba (resultados
negativos) y lo sefiala con
claridad.

¢ Referencias 5

¢ Se presentan como lo sugiere la
Reglamentacién para las publi-



caciones establecida por el
Comité Editorial y en la
secuencia como se citan. Las
citas son recientes (iltimos 8
afios) o esenciales (trabajos
cldsicos o determinantes) y no
se abusa de ellas.

Los trabajos serdn calificados
en base a un cuestionario prees-
tablecido y serdn ganadores de
los premios los tres trabajos que
obtengan el puntaje més alto.

El fallo del jurado serd dado
a conocer en un plazo no mayor
de 30 dias, a partir del dltimo dia
del Congreso donde los trabajos
fueron presentados. Este fallo
serd definitivo e inapelable. Nin-
gun organismo de la Sociedad
Panamefia de Pediatria o del pa-
trocinador - la compafifa Nestlé-
podrad alterar el fallo, ni parcial
ni totalmente. El fallo del jurado
se considera acatado por la
Sociedad Panamefia de Pediatria
y la Nestlé en el mismo momento
en que la notificacién -por escri-
to- a la Junta Directiva de la
Sociedad Panamefia de Pediatria
es recibida por el presidente de
este organismo administrativo,
quien lo notificard -también por
escrito- a las autoridades de la
compafifa Nestlé.

Los trabajos serdn publicados
por el Organo Cientifico Oficial
de la Sociedad Panamefia de
Pediatria con todos los derechos
de propiedad y no podran ser
reproducidos sin previa autori-

zacién del Comité Editorial.
Aquellos que han sido premia-
dos se publicaran con el distin-
tivo “Premio Nestlé”.

El puntaje que clasificara el
orden de premiacién del Con-
curso se basa en un patrén que
se describe en el numeral 9. Para
los 3 primeros y tinicos premios
se requiere acumular entre 71 y
100 puntos.

El Premio Nestlé consiste de
3 premios, cuya compensacion
monetaria se indica a continua-
cion:

¢ PRIMERO: con un puntaje
minimo de 91 puntos
US$1,750.00

¢ SEGUNDO: con un puntaje
minino de 81 puntos US$750.00

¢ TERCERO: con un puntaje
minimo de 71 puntos
US$450.00

El monto de los premios es y
serd una decisién de la compafiia
patrocinadora del Concurso.

Los premios se dardn de
mayores puntajes a menores
puntajes, siempre y cuando estén
por encima de los 70 puntos, pero
para las diferentes 3 categorias
deben reunir un puntaje minimo
—como se sefiala arriba- de otra
forma se declararad desierto ese
premio. Siningtin trabajo alcanza
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los 91 puntos, el premio PRI-
MERO se declarara desierto. Si
ninguno llegara a acumular 81
puntos, entonces se declarardn
desiertos los premios PRIMERO
Y SEGUNDO. Si la maxima
calificacion de los trabajos
presentados no alcanzara los 71
puntos, el concurso se declarard
desierto.

Cuando exista empate en la
puntuacién que merece premios,
el jurado optard un mecanismo
para concederlo(s) en forma
unitaria.

Todo trabajo que logre mds
de 90 puntos y no sea premiado
tendrd una Mencién Honorifica.

Los premios se entregardn en
una ceremonia solemne organi-
zada y dirigida por el patroci-
nador del concurso, la compafifa
de alimentos Nestlé. La fecha de
tal evento es determinada por la
Nestlé y deberd ser dentro de los
primeros 6 meses de realizada la
escogencia de los premiados.

El premio monetario se
girard en un cheque anombre del
autor responsable. Tanto el autor
responsable como los coautores
recibirdn una certificacién o
diploma acreditando su autoria
y reconociendo sus méritos.

(Revisado y aprobado en reunién

de Junta Directiva el 11 de marzo
de 1997.)
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Instituido en 1994

El Premio Wyeth-Ayerst, otorgado
al mejor caso clinico presentado
durante el Congreso Anual de la
Sociedad Panamefia de Pediatria
es instituido con 2 fines primor-
diales: (1) estimular la observacién
clinica en pediatria; y, (2) reconocer
y acuerpar los objetivos y fines
pedagégicos de la Sociedad
Panamenia de Pediatria, a través de
incentivos a su membresia. Al
concurso se participa por gestion
escrita del (los) interesado(s), con
trabajo(s) presentado dentro de la
actividad cientifica del Congreso
Anual. Las siguientes son las bases
para tal concurso:

El primer autor que firma el
trabajo o autor principal es el autor
responsable. A los otros autores-si
los hay- se les llama coautores. El
autor responsable tiene que ser
miembro actual y, por tanto, estar
a paz y salvo con la Sociedad
Panamefia de Pediatria en todas y
cada una de sus obligaciones.

Solamente pueden someterse
al escrutinio del concurso trabajos
inéditos, es decir, que no se hayan
presentado ni total ni parcialmente
en ningun otro concurso, acto
cientifico o para consideracién de
publicacién; como que no hayan
sido publicados en ningtin otro
lugar o idioma. Este caracter
inédito tiene que consignarse por
escrito.

X

Bases para el Concurso Anual al Mejor Caso Clinico
presentado en el Congreso Anual de la Sociedad Panameiia de Pediatria

Sélo se aceptardn presenta-
ciones de casos clinicos tinicos que
describan situaciones o condi-
ciones particulares cuyo cono-
cimiento y divulgacién permita su
reconocimiento futuro y moda-
lidad(es) de manejo(s).

La presentacién del caso
clinico puede aprovecharse para
hacer una reciente revisién biblio-
gréfica.

La estructura de la presen-
tacion del trabajo debe cumplir con
las recomendaciones y requisitos
enunciados en la Directrices Para
Autores que se publica en el
Organo Cientifico Oficial de la
Sociedad Panamefia de Pediatria.
Todo trabajo debe entregarse con
3 copias y a doble espacio. Para
trabajos enviados en discos suaves
(“floppy”) no se requieren copias
y el tamafio del disco debe ser de
3.5” (pulgadas) y debe estar identi-
ficado con la siguiente informa-
cién: Apellido del autor principal,
nombre del trabajo, tipo de
programa usado (DOS, Windows,
Macintosh) y elementos o seccio-
nes incluidos. Es recomendable
que envie su manuscrito en el
programa Microsoft Word.

La solicitud para concursar
debe ser dirigida y entregada al
Comité Cientifico de la Sociedad
Panamefia de Pediatria a més
tardar 8 dias antes del primer dia

del Congreso Anual, donde se
presentard el trabajo formalmente.
Trabajos con sus solicitudes
entregados después de esa fecha se
podrédn presentar en el evento
cientifico anual pero no podran
participar del Premio Wyeth-
Ayerst.

Todo grupo de investigadores
o investigador debe adjuntar a
su(s) trabajo(s) una carta en donde,
(1) sefiale claramente su deseo de
participar para el premio Wyeth-
Ayerst; (2) reafirme que el autor
principal o responsable del trabajo
es el enunciado como primer autor
en el original del trabajo escrito; (3)
certifique que ha obtenido la
autorizacién necesaria para la
presentacion de su Caso Clinico e
incluye cualquier documento que
sea necesario para probarlo; (4)
ceda al Comité Editorial de la
Sociedad los derechos para su
publicacién en el Organo Cien-
tifico Oficial.

La carta de solicitud para
concursar por el Premio Wyeth-
Ayerst debe estar firmada por
todos y cada uno de los autores del
trabajo respectivo.

Eljurado del Concurso para el
Premio Wyeth es sugerido anual-
mente por el Comité Cientifico y
nombrado por la Junta Directiva .
Estard integrado por tres (3)
pediatras con experiencia en este
tipo de certamen, que pertenezca,



cada uno, a diferentes instituciones
médicas o universitarias y que no
tenga vinculos familiares o de
consanguinidad en primer grado
con ninguno de los participantes,
sean estos 0 no autores respon-
sables.

Los jurados no pueden parti-
cipar en el Concurso y tienen que
certificar por escrito al Comité
Cientifico, que no tienen ni han
tenido participacién alguna en el
disefio y consecucién de los traba-
jos presentados una vez se haya
cerrado el periodo de inscripciones
al Concurso.

El no cumplimiento de estos
requisitos invalida o anula al jura-
do comprometido y a(los) traba-
jo(s) presentado(s) a concurso.

Los integrantes del jurado
deben haberse confirmado por lo
menos 15 dias antes del primer dia
del Congreso Anual donde se pre-
sentardn los trabajos que concur-
san.

Los trabajos en concurso son
calificados asi:

Aspecto Puntaje maximo

¢ Presentacion 10
* Nitidez, claridad y aseo (5)

* Cumple con la estructura suge-
rida (5) y presenta el significado
de terminologia no usual,
abreviaturas y simbolos.

¢ Introduccion 15

* LaIntroduccién permite al lector
entrar al caso clinico con una
idea clara de aspectos relevantes
en la literatura que revelan por
qué o en base a qué informacién

conocida se interesa(n) el(los)
investigador(es) en esta presen-
tacion.

Presentacion 30

Apropiada coleccién y presen-
tacion de los datos mds perti-
nentes con descripcién concisa y
precisa de los aspectos pro-
minentes.

Discusion o Conclusiones 40

Es fiel a los resultados y se redu-
ce sé6lo a ellos sin adoptar las
conclusiones de otros. Explica
con suficientes elementos sus
resultados y sefiala dreas de
conflicto cuando las hay. Rela-
ciona los resultados con las
premisas del estudio enunciadas
en los objetivos aunque estas no
se cumplan como se esperaba
(resultados negativos) y lo
sefiala con claridad.

Referencias 5

Se presentan como lo sugiere la
Reglamentacion para las publi-
caciones establecidas por el
Comité Editorial y en la secuen-
cia como se citan. Las citas son
recientes (dltimos 8 afios) o
esenciales (trabajos cldsicos o
determinantes) y no se abusa de
ellas.

El fallo del jurado serd dado a
conocer en un plazo no mayor de
30 dias, a partir del tltimo dia del
Congreso donde los trabajos fue-
ron presentados. Este fallo sera
definitivo e inapelable. Ningtn
organismo de la Sociedad Pana-
mefia de Pediatria o del patroci-
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nador -la compafia Wyeth-Ayerst-
podra alterar el fallo, ni parcial ni
totalmente. El fallo del jurado se
considera acatado por la Sociedad
Panamefia de Pediatria y la Wyeth-
Ayerst en el mismo momento en
que la notificacién -por escrito- a
la Junta Directiva de la Sociedad
Panamefia de Pediatria es recibi-
da por el presidente de este
organismo administrativo, quien
lo notificard -también por escrito-
a las autoridades de la compafiia
Wyeth-Ayerst.

El trabajo serd publicado por
el Organo Cientifico Oficial de la
Sociedad Panamefia de Pediatria
con todos los derechos de propie-
dad y no podré ser reproducido sin
previa autorizaciéon del Comité
Editorial. Se publicard con el
distintivo “Premio Wyeth-Ayerst”.

El Premio Wyeth-Ayerst con-
siste de un (1) premio dnico. El
monto del premio es y serd una
decisiéon de la compafiia patro-
cinadora del Concurso.

El premio se entregard en una
ceremonia solemne organizada y
dirigida por el patrocinador del
Concurso, la compaiifa Wyeth-
Ayerst. La fecha de tal evento es
determinada por la compaiiia
Wyeth-Ayerst y debera ser dentro
de los primeros 6 meses de reali-
zada la escogencia del premiado.

(Revisado y aprobado en reunién
de Junta Directiva el 11 de marzo
de 1997.)
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Es misién primordial de los médicos
velar por la salud de la Humanidad.
Todos sus conocimientos y su con-
ciencia estdn dedicados al cumpli-
miento de esta misién.

La Declaracién de Ginebra de la
Asociacién Médica Mundial compro-
mete a los médicos con las palabras: -
“La salud de mi paciente serd mi
primera consideraciéon” y “Cualquier
acto o consejo que pudiera debilitar la
resistencia fisica o0 mental de un ser
humano sélo podra ser utilizado en
beneficio suyo”.

Es esencial que los resultados de
experimentos de laboratorio sean
aplicados a seres humanos a fin de
ampliar nuestros conocimientos cien-
tificos y poder aliviar el sufrimiento
humano. La Asociacién Médica Mun-
dial ha preparado las siguientes
recomendaciones a manera de guifa
para cada médico dedicado a la
investigacion clinica. Debe recalcarse
que estas normas han sido redactadas
s6lo a manera de guia para médicos
en todas partes del mundo y no liberan
alos médicos de las responsabilidades
penales, civiles y éticas en que puedan
recaer segln las leyes de su propio
pais.

En el campo de la investigacién
clinica, cabe hacer una distincién
fundamental entre la investigacién
clinica, en la cual la meta es esencial-
mente terapéutica para un paciente
determinado y la investigacién clinica,
cuyo objetivo esencial es puramente
cientifico y sin valor terapéutico
alguno para la persona que se somete
a la investigacion.

1. La investigacién clinica deberd
conformarse a los principios morales
y cientificos que justifican la investi-
gacién médica y deberd basarse en
experimentos de laboratorio y con
animales o en otros hechos cientificos
establecidos.

XI

Recomendaciones para llevar a cabo la Investigacién Clinica

2. La investigacién clinica sélo se
deberd llevar a cabo por personas
cientificamente capacitadas y bajo la
supervisién de una persona calificada
de la profesién médica.

3. La investigacién clinica no se
podré llevar a cabo en una forma
legitima salvo que la importancia del
objetivo guarde proporcién al riesgo
inherente para el sujeto.

4. Cada proyecto de investigaciéon
clinica deberd ser precedido de una
cuidadosa valorizacién de riesgo
inherentes contra beneficios previsi-
bles para el sujeto u otras personas.
5. El médico debera tener especial
cuidado en llevar a cabo cualquier
investigacion clinica en la cual la
personalidad del sujeto sea susceptible
de ser alterada por drogas o procedi-
mientos experimentales.

6. Enel tratamiento de una persona
enferma, el médico terapéutico si, a su
criterio, el mismo conlleva la espe-
ranza de salvarle la vida, restablecer
su salud o aliviarle el sufrimiento.
De ser posible y consistente con
la psicologia del paciente, el médico
deberd obtener el consentimiento
libremente emitido del paciente, des-
pués de darle una explicacién com-
pleta. En caso de incapacidad legal,
se deberd obtener también el consenti-
miento del custodio legal; en el caso
de incapacidad fisica el permiso del
custodio legal reemplazara al del
paciente.
7. El médico puede combinar la
investigacién clinica con el cuidado
profesional, cuyo objetivo es la
adquisicién de nuevos conocimientos
médicos, s61o0 en la medida en que la
investigacién clinica esté justificada
por su valor terapéutico para el
paciente.

8. En la aplicacién puramente
cientifica de la investigacién clinica
llevada a cabo con un ser humano, es
deber primordial del médico conver-
tirse en protector de la vida y la salud
de aquella persona que se someta a la
investigacion clinica.

9. El médico le deberd explicar al
sujeto la naturaleza, el propésito y el
riesgo de la investigacién clinica.

10. Lainvestigacion clinica con un ser
humano no se podré llevar a cabo sin
el consentimiento de esa persona
después de ser debidamente informa-
da; si la persona es legalmente
incompetente, se deberd obtener el
consentimiento de su custodio legal.
11. El sujeto en cualquier investiga-
cién clinica deberd encontrarse en un
estado mental, fisico y legal que le
permita ejercer plenamente su poder
de eleccién.

12. Como regla general, el consenti-
miento se deberd obtener por escrito.
Sin embargo, la responsabilidad por
la investigacion clinica recaerd siem-
pre sobre el investigador y nunca
sobre el sujeto, atin después de que se
haya obtenido su consentimiento.

13. Elinvestigador debera respetar el
derecho de cada individuo a velar por
su propia integridad, especialmente si
el sujeto tiene alguna relacién de
dependiente con el investigador.

14. En cualquier momento, durante el
transcurso de la investigacién clinica,
el sujeto o el custodio del sujeto debera
estar en libertad de retirar su permiso
para que la investigacién continte. El
investigador o el equipo investigador
deberd descontinuar la investigacién
si, a su criterio, el continuar con la
misma pudiera ser perjudicial para el
individuo.
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1. Todo manuscrito o disco suave de computadora debe
ser enviado al EDITOR de Pediétrica de Panam4d, a la
direccién postal: Apartado 7093, Panama 5, Panaméd con una
carta firmada por todos los autores y en estos términos:
“Remitimos al Comité Editorial de la Sociedad Panameiia
de Pediatria el trabajo titulado: (incluir el titulo aqui) para
su revisién y publicacién. De ser aceptado para publicarse
consentimos traspasar los derechos de propiedad y
reproduccién a la Sociedad Panamefia de Pediatria.
Igualmente, los abajo firmantes, autores legitimos, juramos
que este trabajo es original, no ha sido publicado previamente
ni se ha enviado a ninguna otra parte para considerar su
publicacién y se ajusta a las normas éticas de toda
investigacion realizada con sujetos humanos o animales”.
Los nombres, nimero de cédulas y firmas de todos los
autores tienen que acompaniar la carta. Se recomienda que
los autores sean solamente las personas que ciertamente han
participado en la concepcién, el disefio, la ejecucién y la
redaccién del trabajo. El primer autor enunciado es el autor
responsable. Todo trabajo serd revisado por lo menos por 2
miembros del Comité Editorial o Revisores escogidos por el
Editor.

2. Los manuscritos ya sean escritos a mdquina, en
procesadoras de palabras o en computadoras- deben
presentarse a doble espacio, en paginas de 8 1/2 x 11 pulgadas
(21.8 x 28.3 cm), con mérgenes de 1 pulgada (2.5 cm) a cada
lado y un méximo de 25 lineas por pagina. Todas y cada una
de las paginas deben estar numeradas en el margen inferior
derecho y en el margen superior izquierdo deben llevar el
apellido y la primera letra del nombre del autor responsable.
Deben enviarse el original y tres (3) copias del manuscrito.

3. Si el trabajo es hecho en computadora se recomienda
usar el programa Microsoft Word y un disco suave de 3.5”
siguiendo las mismas indicaciones que para el manuscrito
hecho a médquina o en procesadora de palabras. El texto del
manuscrito (pdgina inicial o del titulo, resumen en espafiol
y en inglés, el texto mismo, leyendas o titulos de las figuras,
gréficas y tablas) deben ir en un archivo. En otro archivo
incluya nuevamente la pdgina inicial o del titulo y el resumen
en espafiol. El disco debe estar etiquetado con la siguiente
informacién: apellido y primera letra del nombre del autor
responsable, titulo del trabajo y nombre del programa usado.

4. Cada seccién del manuscrito debe comenzar en una
pdgina nueva siguiendo el orden que sugerimos a
continuacién:

e Pégina incial o del titulo, identificada como: i. Lleva el
titulo del trabajo en la parte superior y en letras maytsculas

sin pasar de 100 letras. Los nombres de los autores
comenzando por el del autor responsable y con su titulo
profesional, el cargo que ocupan y el lugar de trabajo. Seguido
al nombre del autor responsable debe incluirse su direccién
postal, su teléfono o FAX o su e-mail.

e Pégina segunda, identificada como: ii. Resumen en
espaniol. Este debe ser claro, preciso y constar de no mas de
250 palabras. Debe presentarse en la modalidad
“estructurado” o “estratificado”, que consiste en llevar los
siguientes subtitulos: Objetivo, Material y Métodos,
Resultados y Conclusiones. Estos subtitulos van en molde
itdlico. No se requiere Resumen para presentacién de Casos
Clinicos o Informes Breves de trabajos en evolucién. Al final
del Resumen se anotan no mas de 5 Palabras Claves.

e Pdgina tercera, identificada como: iii. Para el Abstract
(resumen en inglés) y siguiendo las mismas instrucciones
que para el resumen en espafiol: modalidad “estructurada”
con subtitulos en itdlica : Objetive, Material and Methods,
Results y Conclusions. Al final del Abstract se anotan no més
de 5 Key Words.

e El texto se inicia en la 4° pdgina y se organiza en
secciones. Cada seccién se inicia en una pédgina nueva y en
el siguiente orden:

Introduccién

Material y Métodos

Resultados

Discusién y Conclusiones

Reconocimiento(s)

Referencias

Leyendas de las Gréficas, Figuras o Dibujos y Fotografias
Tablas

Evite el uso de abreviaciones y, cuando lo haga,
asegurese de que antes de su uso lo ha sefialado en el texto,
por ejemplo: Sindrome de Aspiracién de Meconio (SAM).

Los resultados se presentaran en el texto o en las gréficas,
figuras o dibujos. No repita o reitere resultados ya tabulados
en el texto ni abuse de las ilustraciones.

* Todas las referencias deben citarse en la secuencia que
aparecen en el texto y deben ir en una pagina diferente bajo
el titulo de Referencias. En el texto se identificardn con
nimeros ardbigos consecutivos en la parte superior de la
linea y separadas por comas cuando hay mds de una cita
para la misma referencia. Estos ndmeros corresponden a los
enunciados en la seccién Referencias. Cada referencia debe
mantener la numeracién de cuando fue citada por primera
vez. Se usard el estilo de Vancouver para la presentacién de
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las citas en la pagina de Referencias. A continuacién ejemplos
de las maés frecuentes situaciones:

Articulos de Revista

Autor(es): apellido, inicial(es) del(os) nombre(s) sin puntos
y separados de los otros por comas. Dos puntos con la inicial
del dltimo nombre. Titulo del articulo. Nombre de la revista
(en itdlica ) seguido inmediatamente por el afio; volumen:
péginas inicial y final.

Ejemplo:
Wong JC, Quintero O, Andrade POR: El manejo de las heridas
traumadticas del colon. Rev Med Panama 1989:14:26-32.

Cuando son mds de 6 autores solamente se enuncian los
primeros 3 autores y se agrega la abreviatura et al.

Libros

Autor(es): apellido, inicial(es) del(os) nombre(s). Titulo del
libro. Edicién. Ciudad donde se publicd. Empresa editora,
afio y pdginas de referencias.

Ejemplo:
Stevenson R: The fetus and newly born infant, 2nd. ed. St.
Louis, The C. V. Mosby Co. 1977:199-209.

Capitulo de un Libro

Autor(es): apellido, inicial(es) del(os) nombre(s). Titulo del
capitulo. En (en itdlica ): autor o editor y titulo del libro.
Edicién. Ciudad donde se publicé. Empresa editora, afio y
pdginas de referencias.

Ejemplo:

Hanshaw JB: Cytomegalovirus. En: Remington & Klein (Eds).
Infectious diseases of the fetus and newborn infant. 2° ed.
Philadelphia, W. B. Saunders Ed. 1983:104-42.

Para el uso correcto de las abreviaturas de las revistas
médicas o para conocer la forma correcta de referencias de
publicaciones personales, monografias, disertaciones o tesis
o para mas detalles, consulte: Annals of Internal Medicine
19881108:258-65 o el formato de la US National Library of
Medicine en el Index Medicus, o al Boletin de la Sociedad
Panameria de Pediatria 1991:20:31-55.

Citaciones del Web (electronicas)

Titulo del articulo. Punto. Sitio del web. Punto. Disponible
en: http:/ /www.(forma usual de deletrearlo). Fecha en que
se consulté. Punto

Ejemplo:

Transmisible Spongiform Encephalopathies Advisory
Committee. US Food and Drug Administration Web site
Disponible en: http:/ /www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/
97/ trams[t3345t2 / pdf/ Consultado el 1 de junio de 2000.

Tablas

Las tablas deben presentarse a doble espacio y en
péginas separadas con el titulo y la leyenda en la parte
superior izquierda. Deben numerarse en orden de aparicién
y usando nimeros ardbigos.

XV

Para los pies de nota se utilizardn letras del alfabeto
consecutivas, italizadas, en mindscula y sobre-escritas (en la
parte superior de la linea), por ejemplo: a,a . Cada tabla inicia
sus pies de nota con la primera letra del alfabeto. Las
abreviaciones de las tablas se identifican como un pie de nota,
por ejemplo: PAM: presién arterial media. Las tablas se deben
mencionar en el texto en forma secuencial o consecutiva.

* Cuando estd usando un procesador de palabras no cree
las tablas usando las funciones para crear tablas. Separe las
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