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- EDITORIAL -

DILEMAS ETICOS EN PACIENTES CON ENFERMEPADES NEUROMUSCULARES
Y DEPENDENCIAS TECNOLOGICAS
Salinas P.; Prado F.0@

(1) Servicio de Pediatria Clinica Las Lilas.
(2) Departamento de Pediatria Campus Centro Universidad de Chile, Hospital Clinico San Borja Arriaran.

La sobrevida de pacientes con enfermedades
(ENM) y
tecnolégicas especiales ha mejorado,

neuromusculares dependencias
entre
otras acciones, por los cuidados respiratorios
especializados, como es la ventilacion mecanica

prolongada y los protocolos de tos asistida.’?

Esto se ha relacionado con mejoria en la
calidad de vida relacionada a salud (CVRS) del
paciente y su entorno familiar. Sin embargo,
no siempre se obtiene el resultado esperado
y las cargas sicoldgicas, sociales y financieras
constituyen procesos que requieren desarrollar
evaluaciones en el dominio de la bioética.

Los desafios terapéuticos, que son posibles
con nuevas tecnologias aplicadas, requieren
incluir principios bioéticos considerados como
la suma de conocimientos que orientan en
un sentido racional la accion humana de
promover el bien y evitar el mal. Estos se
pueden resumir en autonomia, beneficencia,

equidad (justicia) y no maleficencia.>*

El desarrollo de la asistencia ventilatoria no
invasiva (AVNI) ha permitido mejorar la historia
natural de algunas ENM especialmente la distrofia
muscular de Duchenne (DMD), no obstante, en
algunas enfermedades neuromusculares con
deterioro progresivo, como la Atrofia Espinal
tipo (AE) 1, caracterizada por su evolucion mortal
sin apoyo ventilatorio, existe controversia en la
factibilidad técnica del soporte con AVNI durante

las etapas tempranas de la vida (menores
de 6 meses) y de las implicancias bioéticas de
dicha decisién.”

Esto especialmente en lactantes con trastorno
de deglucion por compromiso bulbar dentro
de los tres meses de vida que impida sostener
SpO2 estables sobre 95%. No obstante en el
resto de los ninos que no tienen esta severidad
del compromiso bulbar pueden beneficiarse con
AVNI, protocolos de tos asistida y alimentaci6n
por gastrostomia, independiente del nivel de
autonomia ventilatoria. De esta manera, sin
traqueostomizar, es posible mantener el lenguaje
e impactar en CVRS.

Los aspectos bioéticos involucrados en el
manejo de pacientes con enfermedades crdnicas,
progresivas y potencialmente letales deben ser
fuertemente considerados al momento de decidir
en conjunto con los pacientes y sus familias
terapias de ventilacion mecanica. Es por ello
fundamental comunicar todas las alternativas
posibles como son AVNI, ventilacién a través de
TQT o s6lo acompanamiento. Las decisiones de
tratamiento deben considerar no sélo aspectos
de viabilidad técnica, sino los principios bioéticos
ya mencionados. Respetando el principio de
justicia es importante que los sistemas sanitarios
entiendan la importancia de abordar los
reembolsos necesarios para prestaciones de
cuidados domiciliarios o homecare que incluyan
coberturas

dichas costo-efectivas y

costo-eficientes. Figura 1.



El escenario natural de estos pacientes debe
ser su hogar con la red de apoyo de su familia,
es por ello deseable que las estrategias de
transferencia precoz al domicilio o evitar las
hospitalizaciones debe ser considerado por los
equipos de salud, con el apropiado
empoderamiento, educacion y capacitacion de los
cuidadores informales o formales que consolide

este desenlace de manera segura.

CONCLUSIONES

La AVNI es una alternativa a la VMI en pacientes
que evolucionen con insuficiencia respiratoria
aguda y crbnica, que cumplen con criterios de
seleccion. Para ello, se requiere actividades
organizadas en el domicilio, escenario del paciente
cronico, que incluye monitorizacion de parametros
clinicos, supervision de profesionales y educacion
continua al paciente y su familia. En el grupo de
ninos con enfermedades respiratorias crdnicas,
es (til especialmente en ENM, cifoescoliosis,
sindrome apneas obstructivas del sueno y fibrosis
quistica; pudiendo alterar la historia natural de la
enfermedad al iniciarse al momento de identificar
hipoventilacién nocturna, sin esperar al deterioro
clinico funcional ya evidente en vigilia.

El compromiso respiratorio en las enfermedades
neuromusculares es causa frecuente de
morbimortalidad y la insuficiencia ventilatoria de
mortalidad prematura. A lo largo de los dltimos
10 afios se ha transitado desde la contemplacién
de la historia natural de estas enfermedades
a recomendaciones tanto anticipatorias como
integrales en los cuidados respiratorios.

El cambio mas sustantivo en  estas
recomendaciones es la inclusion rutinaria de AVNI
y de protocolos complementarios de tos asistida.

Consecuentemente, no s6lo se ha consolidado

el rol de la AVNI, iniciada oportunamente al
confirmar hipoventilacién nocturna, sino también,
como la mejor estrategia para entregar ventilacion
mecéanica prolongada en aquellos pacientes que
requieren soporte ventilatorio total o por mas de
20 horas en el dia, reservando la indicacion de
TQT exclusivamente para quienes tengan severo
compromiso de los misculos deglutorios bulbares
que impidan mantener en forma continua la SpO2
sobre 95%. Es asi como estas estrategias han
permitido la sobrevida, con buena CVRS, en
pacientes con DMD por mas de 20 afos’ y
pacientes con AEC Tipo 1 por mas de 10 afos
evitando la necesidad de traqueostomizar.’®

Las decisiones técnicas involucradas deben
considerar decisiones éticas que s6lo son

validadas al ser tomadas con las familias,
respetando su constitucion y modelo particular.
Para aquello el relacionarse a través de toda
la informacién disponible facilita la toma de
decision, alivia las cargas y disminuye gastos

sanitarios de no calidad.

Figura 1: Isidora y su familia, 5 afios. Atrofia Espinal tipo 2.
Usuaria de AVNI nocturna.

Actividades organizadas en prestaciones de Home
Care deben ser consideradas como derechos de
los enfermos y sus familias.
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USO DE INFUSIONES PROLONGADAS DE ANTIBIOTICOS #-LACTAMICOS
EN PACIENTES PEDIATRICOS CON INFECCIONES GRAVES

Q.F. Rubén Hernandez M.
Farmacéutico Clinico CR Pediatria.

1- Introduccion:

Los antimicrobianos estan dentro de los
medicamentos mas usados en el area pediatrica.
Entre las familias de antimicrobianos, destacan
los B-Lactamicos, los cuales dado su amplio
espectro y elevada seguridad son utilizados en

infecciones de diversa gravedad.

Estos juegan un rol importante en el tratamiento
empirico o dirigido de infecciones sistémicas
graves, en las cuales una administracion parenteral
optima y temprana del antimicrobiano mejora los
resultados clinicos obtenidos.

En el dltimo tiempo, se han desarrollado vy
publicado una serie de investigaciones que han
apuntado a optimizar los diversos tratamientos
antimicrobianos, surgiendo asi los modelos
farmacocinéticos/farmacodinamicos (FC/FD), que
relacionan las concentraciones séricas de un
antimicrobiano con un efecto clinico relevante
como, la erradicacion bacteriana. Dentro de este
contexto, se ha demostrado que los 3-Lactdmicos
siguen un modelo FC/FD tiempo dependiente, es
decir, su actividad bactericida aumenta mientras
las concentraciones del

inhibitoria

mas tiempo estan

antibiotico sobre la concentracion

minima de una bacteria.

El objetivo general de esta practica apunta a
mejorar el manejo de infecciones bacterianas
graves invasoras en pacientes pediatricos a través
de la implementacidn de infusidon prolongada de
3-Lactamicos.

2- Definiciones:

a) CIM (Concentracion Inhibitoria Minima): Es la
minima concentracién de antimicrobiano que
inhibe el crecimiento visible de un microorganismo
después de 24 horas de incubacion a 37°C.

b) indice Farmacocinético/Farmacodinamico (FC/FD):
Son modelos que correlacionan la concentracién
plasmatica de un antimicrobiano con su capacidad
bactericida, con el fin de optimizar la terapia
antimicrobiana. Actualmente se clasifican en tres
grupos (Figura N21):

* Tiempo dependiente. (T>CIM)

* Concentracion dependiente. (Cmax/CIM)

* Concentracién y tiempo dependiente. (AUC/CIM)

Figura N21: Parametros FC/FD representados en una curva
concentracion versus tiempo.

Cmax/CIM

AUC/CIM

Concentracion sérica de
antibiotico

Tiempo

Cmax: Concentracién maxima, CIM: Concentracion minima
inhibitoria, AUC: Area bajo la curva, T: Tiempo. Modificado
de L. Escobar, Rev Med Chile, 2012.

¢ SIRS (Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica): Respuesta inflamatoria que trae como
consecuencia una liberacion descontrolada de



mediadores inflamatorios, que pueden causar dafo
histolégico, insuficiencia mdltiple de érganos.

d) Shock Séptico: SIRS grave en el cual persiste
la hipotension a pesar de la adecuada reposicion
de liquidos y necesita tratamiento con inotropos.
Algunos estudios han establecido el tiempo
ideal que la concentracion del antimicrobiano
debe estar por sobre CIM (T>CIM), lo cual ha sido
expresado como un porcentaje del intervalo de
administracién, cuyo valor depende del tipo de
3-Lactamicos. A continuacién, se muestran los
porcentajes del intervalo de administracién en
que la concentracidn del antibidtico debe estar
por sobre la CIM.

Tabla N21: Porcentaje del intervalo temporal entre dosificacion
que la concentracion del B-Lactamico debe estar sobre la
CIMm.

B-Lactamicos T>CIM
Cefalosporinas 60-70%
Penicilinas 50%

Carbapenemes 40%

Con el objetivo de optimizar el tratamiento con

B-Lactamicos se deben alcanzar los valores de

T>CIM recomendados; existiendo distintos factores

que influyen en la posibilidad de alcanzar estas

cifras, dentro de estos factores destacan:

* La eliminacion y distribucion del antimicrobiano
en el paciente pediatrico.

* El sitio de la infeccion.

* La CIM de la bacteria.

A continuacion, se revisaran brevemente cada uno

de estos factores.

i. Alteraciones en la eliminacion y distribucion
del antimicrobiano:
El volumen de distribucién (VD) de un farmaco

es un parametro que describe un volumen
“fisiol6gico” en que tendria que haberse disuelto
la dosis del medicamento administrado para
obtener la concentracién plasmatica observada.
El VD tiene una relacién de proporcionalidad
indirecta con las concentraciones plasmaticas
del antimicrobiano, esto quiere decir que al
aumentar el VD disminuyen las concentraciones
plasmaticas. Los medicamentos en el paciente
pediatrico generalmente tienen un mayor volumen
de distribuciéon comparado con el paciente adulto,
debido al mayor porcentaje de agua corporal
presente.

Ademas, los pacientes con sepsis en la cascada del
SIRS tienen aumentada la permeabilidad capilar
lo que conlleva ala generacién de un tercer espacio,
lo que determinard un aumento del volumen de
distribucion; el cual puede incrementarse alin mas
en presencia de una fluidoterapia agresiva, medida
generalmente empleada en las etapas tempranas
de la sepsis. En conclusién, en el manejo de un
paciente con sepsis-SIRS, el aumento del volumen
de distribucién puede llevar a la disminucion de las
concentraciones plasmaéticas de los f3-Lactamicos,
y con ello a no cumplir el parametro T>CIM.

Por otro lado, los pacientes neutropénicos febriles
y con fibrosis quistica eliminan la mayoria de los
R-Lactamicos de forma mas rapida que los
pacientes sanos, generando concentraciones
plasmaticas mas bajas que el paciente normal, lo
que determina menores indices de T>CIM.

Las concentraciones plasmaticas bajas de
3-Lactamicos en pacientes con infecciones graves,
pueden generar
posibilidad  del

bacteriana.

una falla terapéutica y la

desarrollo de resistencia



ii. Sitio de la infeccion:

Sitios como el pulmén, sistema nervioso central
y partes blandas, son lugares de dificil acceso
para los antimicrobianos, es decir, sélo un
porcentaje de la concentracion plasmatica llega
al tejido afectado, lo que dificulta la posibilidad

de alcanzar los indices T>CIM ptimos.2*+2

iii. CIM de la bacteria:

En algunas circunstancias los microorganismos
son susceptibles a los 3-Lactamicos, pero su CIM
es alta y cercana al punto de corte establecido
internacionalmente, lo cual dificulta la obtencion

de los indices T>CIM 6ptimos.?” 2827

Entonces, para optimizar el indice T>CIM en
situaciones clinicas que signifiquen un riesgo
de concentraciones bajas, diversos estudios han
sugerido la utilizaciéon de infusiones prolongadas
de B-Lactamicos, con el fin de optimizar los
resultados clinicos en infecciones bacterianas

invasoras. Las infusiones prolongadas de
3-Lactamicos han sido evaluadas en mudltiples
estudios en la poblacion adulta y en forma
mas frecuente para piperacilina-tazobactam,

ceftazidima, cefepime y meropenem.

La informacién actual apoya el uso de infusiones
prolongadas en infecciones sistémicas graves
(sepsis) y en aquellas generadas por bacterias
cuya CIM sea cercana al punto de corte para el
3-Lactamico. En este tipo de pacientes existen
estudios que han demostrado algunas ventajas
en cura clinica y microbiol6gica.

Los pacientes con infecciones en sitios de dificil
acceso, como por ejemplo, las exacerbaciones
pulmonares graves en fibrosis quistica también
se beneficiarian de las infusiones prolongadas

de B-Lactamicos, situacion similar ocurre con los
pacientes neutropénicos febriles, en los cuales
ademéas, se debe optimizar el tratamiento
antibidtico al maximo debido al estado de su
sistema inmune.

infusiones

3- Indicaciones para el uso de

prolongadas:

La Guia a aplicar en pediatria como decision local,
apunta a utilizar la administracion de 3-Lactamicos
en infusiones prolongadas en pacientes con las
siguientes caracteristicas:

1- Empiricamente en pacientes con sepsis en
cadena SIRS o shock séptico de etiologia
probablemente bacteriana, en los cuales la
funcion renal este preservada, y tengan indicacién
de uso de alguno de los 4 antimicrobianos
definidos.

2.- En pacientes de las caracteristicas definidas
en punto 1, y en que se informe cultivo de cavidad
estérii o Gram que amerite alguno de los
antimicrobianos definidos.

3.- Pacientes oncoldgicos con neutropenia febril
de alto riesgo, en que se cumplan las condiciones
especificadas en puntos 1 y/o 2.

4.- Pacientes con fibrosis quistica vy
descompensacion infecciosa pulmonar.

5.- Infecciones en las cuales la CIM de la bacteria
informada en el antibiograma sea cercana al
punto de corte establecido.

6.- En pacientes con indicacién de alguno de los
4 antimicrobianos definidos (definido por equipo
Infectologia) y no incorporados en los puntos
1, 2 6 3 y en los que el farmacéutico clinico
considere que la infusiéon prolongada seria (Qtil
y lo sugiera de forma verbal al equipo tratante o

de Infectologia.



A continuacion, se detalla la dosificacion

recomendada para los antimicrobianos ha
administrar en infusion prolongada:

Un tema ha analizar antes de realizar una infusion

Tabla 2: Dosis y tiempo de infusién recomendados.

prolongada es la estabilidad del antimicrobiano
en distintas concentraciones y soluciones. Las
distintas estabilidades de los antimicrobianos
se pueden apreciar en la tabla 3.

B-Lactamicos Dosificacion Fraccionamiento Dosis diaria tope Tiempo de Administracion
Piperacilina/Tazobactam | 300-400* mg/kg/dia 3-4 dosis 16 gramos Piperacilina 3 horas
Cefepime 150 mg/kg/dia 3 dosis 6 gramos 3 horas
Ceftazidima 150 mg/kg/dia 3 dosis 6 gramos 3 horas
Meropenem 120 mg/kg/dia 3 dosis 6 gramos 3 horas

*En base a Piperacilina
Tabla 3: Recomendacion sobre dilucion y estabilidad de los antibidticos a utilizar en infusion prolongada.

B3-Lactamicos Concentracion para IP Estabilidad (25°C) Observaciones

Piperacilina/Tazobactam | 50-100 mg de Piperacilina/ml

24 horas En SG 5% o SF 0.9%

Cefepime Maximo de 40 mg/ml 24 horas En SG 5% o SF 0.9%
Ceftazidima Maximo de 40 mg/ml 24 horas En SG 5% o SF 0.9%
Meropenem Maximo de 10 mg/ml 6 horas En SF 0.9% La estabilidad de Meropenem en

SG 5% es menor a 1 hora.

IP: Infusion Prolongada
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CENTRO DE HIDRATACION ORAL EN HOSPITAL MANUEL ARRIARAN

Dr. Francisco Barrera Q.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Durante el siglo pasado y precedentes, la letalidad
por causas relacionadas con las enfermedades
infecciosas (sifilis, tuberculosis, sarampion, etc.)
y con las deficientes condiciones sanitarias, como
la diarrea aguda, contribuian en forma significativa
a elevar o mantener la tasa de Mortalidad Infantil.
En mi experiencia, por alla por inicios de la
década de 1970, me llamdé mucho la atencion
en mi periodo de Médico General de Zona en
Calbuco, el hecho que algunos botes que cruzaban
los canales rumbo al hospital, se devolvian

en su travesia. Conversando con el personal
del hospital me senalaban que la guagiita habfa
muerto en el viaje y se devolvian “con el
angelito”. Percibi, al igual que en TBC y otras
enfermedades inmunoprevenibles, que el Gnico
camino era mejorar la cobertura de vacunacion,
creando en conjunto con la Direccidn del hospital,
un equipo liderado por una enfermera en terreno
para optimizar el proposito de las rondas rurales
del equipo de salud.

A continuacién se sefiala el diferente impacto

El grafico 1 muestra el importante descenso de la Mortalidad Infantil en los Gltimos 100 afos

en nuestro pais.

GRAFICO 1: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN CHILE (Chile afios 1906 - 2006)
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en la

Mortalidad Infantil por Diarrea Aguda

y deshidratacion en EE.UU., agregandose a ello entre otros

como

Algunos de estos intentos de tratamiento se

natural consecuencia

la desnutricion.  hiperkalemia.

tradujeron en un aumento de la mortalidad,
factores por toxicidad por

La fisiopatologia del Sindrome Diarreico Agudo y

MORTALIDAD HOSPITALARIA Y DIARREA (Mortalidad segiin intervencion EE.UU. y Chile)
ANO AUTOR INTERVENCION MORTALIDAD
1832 LATTA Solucién Salina y Alcalina IV 75%
1912 SELLARDS Solucién Alcalina IV 86%
1926 POWERS Sangre, Solucion Glucosa 33%
-Sodio- Bicarbonato y Ayuno Prolongado
1933 KARELITZ Solucién Glucosalina y 3 Dias Ayuno 12 a 33%
1946 DARROW Balance Metabélico, Agrega Potasio y uno a 6%
Cinco Dias de Ayuno
1948 CHUNG Mantener Alimentacion 10%
1950 EE.UU. Manejo Hipernatremia, Mantener Ingesta 0-5%
Balance Metabélico
1966 EE.UU. Hidratacion Oral 0-2%
CHILE
1958 MENEGHELLO, ROSSELOT J., AGUILO C. CENTRO HIDRATACION ORAL AMBULATORIO HOSPITAL M. ARRIARAN
(Publicacion en Advances in Pediatrics 1960: Infantile Diarrhea and dehydration Ambulatory Treatment in a Hydration Center)
1984 Hidratacién Oral - Dieta Modular 0.2%

El grafico 2 senala con claridad, el impacto de la Diarrea aguda, deshidratacion y desnutriciéon en la mortalidad
infantil en EE.UU.
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deshidratacion, gran causa de muerte en los siglos
pasados, fue inicialmente investigada y descrita
en 1902 por Waymouth Reid de Escocia, utilizando
asas intestinales de perro (in vivo), demostrando
la absorcion del sodio en el intestino delgado
del mamifero, en presencia de glucosa, hechos
reconfirmados por Barany y Sperber en 1939.

En 1964, Robert Phillips, estudiante de Van Sklyke,
comprobd los efectos de una solucion de
electrolitos con glucosa administrada por via oral
sobre el balance intestinal de pacientes seriamente
afectados por el célera. Se ha considerado ello
como la primera evidencia documentada de que la
absorcion de sodio ligada a la glucosa no se ve
comprometida durante la enfermedad diarreica
aguda. Hecho que le ha restado mérito a los
esfuerzos del Dr. Julio Meneghello Rivera en
Chile, en la creacion e implementacion de un
Centro de Hidratacion Oral en 1955, en el
Hospital Manuel Arriaran de nuestro pais,
constituyendo ésta efectivamente la primera
evidencia en humanos como se senala a
continuacion.

En efecto, preocupado el Dr. Meneghello por la
alta mortalidad observada en Diarrea Aguda vy
deshidratacién, concibi6 la idea de crear un Centro
de Hidratacion Ambulatoria en nuestro Hospital
Manuel Arriaran, siendo Jefe de Servicio de
Pediatria el Profesor Eugenio Cienfuegos Bravo.
Inicialmente los primeros intentos, siguiendo la
tendencia mundial de esos tiempos fue a través de
la hidratacion por via endovenosa. Sin embargo
preocupaba en extremo la eventual toxicidad de
las soluciones que contenian potasio, dado que
se habfan descrito paros cardiacos asociados a
elevaciones del potasio sérico. Ello a pesar que
en dicho Centro en ciernes, ensayos preliminares

permitian calcular una pérdida de hasta el 50%
del potasio intracelular, que también era causa
de muerte en estos pacientes. Los estudios
incipientes sefalaban que si se administraba
simultdneamente potasio por via endovenosa
con las calorfas necesarias, funcionaba la bomba
de sodio, permitiendo la entrada del potasio
administrado al interior de la célula,
manteniéndose en su interior y evitando la
hiperkalemia muchas veces fatal.

Interesado con estos estudios y con la
fundamental colaboracion de los Drs. Fernando
Monckeberg Barros y Francisco Beas Franco,
se pudo fabricar un suero que incluia potasio,
teniendo resultados espectaculares. Ello permitié
bajar la mortalidad de la deshidratacién aguda del
lactante desnutrido de un 80 o0 mas % a menos
de un 3%, lo que permitié un importante avance.
Entusiasmados el Dr. Meneghello y su equipo
presentaron dichos estudios en el Auditorio de
la Sociedad Chilena de Pediatria, con una gran
asistencia de especialistas. Muchos pediatras,
fundamentalmente del H. Arriaran celebraron la
presentacién e incluso con aplausos. Sin embargo,
algunos pediatras liderados por el Profesor Arturo
Scroggie, del Hospital Roberto del Rio, reprobaron
abiertamente los trabajos, dudando de sus
espectaculares resultados. Tanto era el temor
que se tenia a la intoxicacion por potasio, que
el Profesor Scroggie, sefiald haber asistido a esta
presentacién con el propésito de reprobarla e

impedir que se siguieran matando ninos.

El temor del Dr. Scroggie se habia originado
en comunicaciones previas de aumento de la
mortalidad por exceso de aporte de potasio en las
soluciones que se habian usado con anterioridad. El
mejor conocimiento del metabolismo del potasio,



la disminucién de su aporte en las infusiones
endovenosas y el avance en el estudio de los
mecanismos y factores que permitian el paso
al interior de la célula, lograron una importante
mejoria en el riesgo de letalidad. Los temores
del Profesor Scroggie ya podian considerarse
superados.

Sin embargo, el elevado nimero de nifos que se
enfermaban de diarrea y deshidratacion (incluida
la desnutricion de base), era tan alto, que impedia
su hospitalizacién oportuna. Alcanzando cifras a
comienzos de la década de 1950 de hasta 300
ninos rechazados por falta de camas y cerca de
1800 ninos sin hospitalizar al afio, la mayoria de los
cuales estaba condenado a morir por esta causa.
Altamente sensibilizado por estas cifras, el equipo
liderado por los Drs. Meneghello y Monckeberg,
decidié intentar tratar la diarrea y deshidratacion
en forma semi ambulatoria (inicialmente con
hospitalizacion diurnayen lanoche en sudomicilio)
con un suero por via oral de composicion
similar, permitiendo hospitalizacién oportuna,
sospechando mayor tolerancia a la administracion
de potasio por via oral, disminuyendo el riesgo
de toxicidad y probablemente lograr la aceptacion
del ambito pediatrico nacional. Tal era el
entusiasmo, que incluso intuyeron que podria
colaborar la madre y su familia en su manejo en
el Centro de Hidrataciéon y en la casa. Lograron
una rehidratacion inicial en el Centro, continuar
con la hidratacion ambulatoria en el domicilio
y si era necesario reingresar al Centro al dia
siguiente. Pudo observarse que muchos nifnos no
requerian reingreso. El equipo, profundamente
comprometido y convencido de las ventajas de
esta alternativa fabricé un suero, en colaboracion
Laboratorio Silesia (Silhidrol). La contribucidn
al mejor manejo de la diarrea y deshidratacion

fue inmensa. Con tan sé6lo 20 camas en funcion,
se logrd atender a 3.461 ninos, exitosa experiencia
compartida con médicos docentes, asistenciales,
becados, internos, estudiantes de medicina y
personal de salud. Dicha experiencia fue replicada
en otros hospitales del pais e incluso en el
extranjero.

En 1958, visitd nuestro pais el profesor Samuel
Levine, Director de la Universidad de Cornell de
Nueva York. Dotado de una personalidad modesta,
aunque de percepcion e intelecto brillante, quien
Comisionado por las Naciones Unidas tenfa
especial interés en visitar Chile, particularmente
el Hospital Arriaran y al Dr. Meneghello, a quien
habia conocido personalmente durante la beca
de este dltimo en la misma Universidad.

Especialmente interesado el Dr. Levine en el
Centro de Hidratacion Oral del Hospital Arriaran,
le expresé al Dr. Meneghello: “mire Julio, yo estoy
impresionado con esto. Ud. tiene una cosa aqui
que es y va a ser en el futuro de uso mundial,
sobre todo para los paises méas atrasados, no los
subdesarrollados como Chile, sino aquellos donde
se mueren por miles los ninos. Ud. tiene que
publicar este trabajo y lo tiene que publicar en
inglés, doctor. Lo tiene que publicar en la revista
Advances in Pediatrics (edicioén anual), de manera
que a trabajar. Comprométase conmigo. En el
nimero correspondiente al afio 1960, aparecid
su trabajo titulado
Deshidratacion:

“Infantile Diarrhea and
Ambulatory Treatment in a
Hydration Center”.

Muchos fueron los colaboradores del Dr.
Meneghello. He tenido la oportunidad de conversar
con algunos de ellos, como los Drs. Alejandro

Maccioni S., Luis Cueto S., y Erico Wymaister,



quienes me sefalaban con profundo orgullo que
habian tenido la oportunidad de participar en el
Centro de Hidratacién. El Dr. Alejandro Maccioni
perseverd en los estudios de hidratacion,
transformandose en el mas importante referente
nacional en el tema de Deshidratacion, Equilibrio
Hidrosalino y Acido Base, siendo su discipulo
mas destacado el Dr. Enrique Alvarez Lira, actual
referente nacional en dicho tema, calificado
por sus becados y admiradores como “experto

en aguas”.

La OMS y la UNICEF han desplegado la mas
grande campafna a nivel mundial para combatir
la deshidratacion de los cuadros diarreicos

recomendando la “hidratacién oral” como el
procedimiento mas adecuado y uno de los mas
grandes avances del siglo en Salud Pdblica
(editorial de Lancet, 2300, 1978).

nadie

Hoy, discute dicha medida,

persisten

aunque
algunos que privilegian la via
endovenosa de hidratacion, reservada sélo para el

estado de shock y la deshidratacion severa.
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