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Resumen

La bacteriemia es un problema frecuente en la edad
pedidfrica. E! objetivo del presente lrabajo es determinar la
incidencia de bactleriemia en nifios menores de 12 afios,
resaltando los aspectos clinicos, microbioldgicos y los
reactantes de fase aguda. Se analizaron todos los hemocultivos
procesados én el Servicio de Microbiogia del Hospital de Nifios
J. M. de los Rios, entre enero y junio de 1996, mediante un
protocolo de estudio de manera prospectiva, obteniéndose los
sigulentes resultados: La tasa de positividad de los hemocultivos
fue de 14,3%, con predominio del sexo masculino en el 54,4%.
El 62,9% de las bacteriemias en la edad pedidtrica fueron
producidas por gérmenes Gram negativos y la bacleria aislada
en mayor porcentaje fue el Staphylococcus epidermidis. El
acceso vascular representé el factor predisponente que mds
se relaciond con bacteriemnia y la proteina C reactiva demostrd
ser el reactante de fase aguda de mayor sensibilidad en hemo-
cultivos positivos. Se concluyd que el uso racional del
hemocuitivo en situaciones clinicas precisas es un instrumento
de gran valor para el diagnadstico y tratamiento de la bacterfemia.

Palabras clave
Bacteriemia, hemocuitivo, reactantes de fase aguda.

Abstract

The bacteriemia is a frequent problem in the age pedia-
tric. The objective of the present work consisted of delermining
the incidence of bacteremia, standing out the clinical looks,
microbiologic and the reaction of sharp phase. They were
analyzed all the blood culture processed in the service of
microbiology of the hospital of children “J. M. de los Rios®
betvwen january and june of 1996 by means of a protocol of
study prospective manner, getting the after outputs, the appraisal
of positive of the blood culture was from 14,3%, with prevalence
of the masculine sex in 54 ,4%. The 62,9% of the pediatric
bacteremnia was produced for negative Grain bacteria and the
most frequent bacteria production of bacteremia was the
Staphylococcus epidermidis. The access vascular the principal
factor predispose and the PCR demonstrated to be the reactor
of sharp phase that more was related with positive blood culture.
In conclusions: the rational use of the blood culture in clinical
situations precise it is an instrument of great courage for the
diagnosis and treatment of bacteremia.
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Introduccion

La bacteriemia continta siendo uno de los grande retos de
la infectologia moderna, pese la incorporacién progresiva y
variada de antimicrobianos que luchan por contrarrestar los
efectos devastadores de las enfermedades infecciosas (1, 2.),
conviertiéndose ésta en un problema comun e importante, que
ocurre aproximadamente en el 5% de los nifos febriles evaluados
en Hospitales o Consultas, independientemente del sexo, raza
o estrato socioeconémico (3, 4). La fiebre es la manilestacién
clinica mdas comdn en el paciente pedidtrico, siendo un motivo
de consulta bastante frecuente (3). Los reactantes de fase aguda
son un grupo complejo multifuncional que forman parte de los
componentes del complemento, proteinas de coagulacion,
inhibidores de proteasas, proteinas fijadoras del metal, proteina
creativa y otras que aumentan en respuesta al dafio tisular (4,6).
El objetivo del presente trabajo consistié en determinar la inciden-
cia de bacteriemia mediante los hemocultivos practicados,
identificar los aspectos microbioldgicos de los hemocultivos en
la edad pediatrica y resaitar la importancia que tiene este examen
paraclinico cuando estd bien indicado.

Metodologia

Para realizar el presente trabajo de investigacién, se analiza-
ron todo los hemocultivos procesados por el Servicio de
Microbiologia de Hospital de Nifios “J. M. de los Rios de
Caracas”, durante el periodo comprendido entre enero y junio
de 1996, Los hemocultivos procedian de los diferentes Servicios
de hospitalizacién, El andlisis de los hemocultives se realizé de
manera prospectiva mediante protocolo de investigacién con
datos epidemiologicos, microbioldgicos y clinicos que incluyo:
numero del hemocultivo, fecha, apellidos y nombres del paciente,
edad, sexo, historia clinica, servicio, nivel socio econémico,
enfermedad de base, foco infeccioso, factores predisponentes,
reaclantes de fase aguda y germen aislado. Los autores se
encargaron de obtener diariamente la informacioén de las historias
clinicas de los pacientes a quienes se les habia tomado el
hemocultivo.

Se considerd positivo un hemocultivo cuando un microor-
ganismo tuviera patogenecidad reconocida o fuera aislado en
dos hemocultivos y/o la clinica del paciente justificase el
aislamiento microbiolégico. Durante el periodo de estudio la
extraccion de la muestra de sangre se realizé por parte del
personal médico que labora en cada servicio. El procesamiento
y la identificacion de los microorganismos se llevé a cabo
siguiendo normas estandarizadas por el Comité Americano de
Microbiologia, realizado por el personal del Servicio de
Microbiologia del Hospital de Nifios “J. M. de los Rios". El estudio
estadistico se realizé determinando frecuencias absolutas vy
relativas de los aspectos cualitativos y cuantitativos, Los
resultados obtenidos se presentaron en tablas y gréficos.

Resultados

Se procesaron 1336 hemocultivos durante los 6 meses de
estudio, aprecidndose crecimiento bacteriano en 191 (14,3%) y
85,7% fueron negativos o contaminados, con predominio del sexo
masculino (54,4%). La bacteriemia predominé el grupo de los
lactantes menores con 32,5%, seguido por los preescolares con
32% y en tercer lugar los recién nacidos con 14,1%. Los grupos
con menor frecuencia de hemocultivos positivos correspondid
al de los lactantes mayores con 11%, escolares con 7,3% y
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Cuadro N°1
Hemocultivos Positivos segin Agente Microbiano
Hospital de Nifios “J. M. de los Rfos". Caracas
Enero 1996 - Junio 1996

AGENTE MICROBIANO N° Yo
Stafilococcus coagulasa negativa 26 13,7
Kiebsiella Pneumonias 23 12,0
Stafilococcus coagulasa positiva 22 11,6
Acinetobacter sp. 21 11,0
Bacilo Gram negative no fermentador 11 58
Pseudomonas aeruginosa 09 4,8
Enterobacter Aglomerans 09 4,8
E. Coli o7 37
Streptococcus sp. o7 57
Haamophylus infivenzeae 06 31
Enterococcus 05 f 2,7
Streptococcus grupo D 05 2,7
Streptococcus pneumoniss 05 2,7
Serratia marcescens 05 2,7
Hongo levaduriforme 04 2.0
Enterobacter aerogenes 04 2,0
Enterobacter cloacas 03 1,5
Kiebsiella oxytoca 03 1,5
Pseudomona putida 02 1,0
Enterobacter sp 02 1.0
Bacilo difteroides 02 1.0
Pseudomonas sp 01 0,5.
Streptococcus viridans 01 0,5
Providencia sp o1 0,5.
Aeromonas sp. o1 0.5
Streptococcus alfa-hemolitico 01 0,5
Acinetobacter ewfii 01 0,5
Salmonella sp o1 0.5
Citrobacter freundi o1 0.5
Neisseria meningitidis 01 0.5
TOTAL 191 100,0
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Grafico N° 1
Hemocultivos Positivos segiin Factores Predisponentes
Hospital de Nifios “J. M. de los Rios". Caracas
Enero 1996 - Junio 1996
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Grafico N°2
Hemocultivos Positivos seglin Enfermedades Subyacentes
Hospital de Nifios “J. M. de los Rios”. Caracas
Enero 1996 - Junio 1996
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Gréafico N° 3
Hemocultivos Positivos segin Foco Infeccioso
Hospital de Nifios “J. M. de los Rfos™. Caracas
Enero 1996 - Junio 1996
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Grafico N° 4
Hemocultivos Positivos segin Reactantes de Fase Aguda
Hospital de Nifios “J. M. de los Rfos"”. Caracas
Enero 1996 - Junio 1996
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Bacteriemia corroborada por hemocultivo

adolescentes con 3,1%. En la mayoria de las bacteriemias de
la edad pediatrica se aislaron bacterlas Gram negativas en
B62,9%, mientras que el 35% correspondieron a bacterias Gram
positivas y &l 2,1% a Hongos levaduriformes. La bacteria aislada
con mayor frecuencia fue el Staphylococcus epidermidis
(13,7%); seguido de Klebsiella pneumoniz (12%) y
Staphylococcus aureus (11,6%), luego, Acinelobacter sp con
11%, Bacilos Gram negativo no fermentador (5,8%) y ofras en
menor frecuencia (Cuadro 1). Se evidencio que en los 191
pacientes con hemocultivos positivos presentaron los siguientes
factores predisponenies, distribuyéndose de la siguiente
manera: Via Central {45,6%); Nutricion Parenteral (35,0%);
Sonda Vesical (32,5%); Ventilacién Mecénica (27,2%);
Inmunocomprometido (17,3%) e Inmunosupresion (16,2%). El
resto estuvo por debajo del 15% (Gréfico 1). Entre las
enfermedades subyacentes mas relacionadas con la bacle-
riemia se encontraron en orden decraciente: Desnutricion
(16,8%), Enfermedad Linfo-proliferativa (12,5%) y Cardiopatias
(11.5%). No obstante, en la gran mayoria de los pacientes no
se hallé enfermedad subyacente (43,4%) (Gréfico 2). Los
principales focos de infeccidn fueron los siguientes: Abdominal
(33,5%); Pulmonar {24,70%); Cutaneo (20,4%), y Meningeo
(14.,7%)). Los focos urinarios, dtico, cardiaco y oral repre-
sentaron menos del 3% (Grafico 3). Los reactantes de fase
aguda en pacientes con hemocullivos positivos revelaron las
siguientes alteraciones: De las 58 Proteinas C Reactivas realiza-
das, en el 82,8% de los casos fue positiva y normal en el 17,2%.
La VSG en el 64,8% de los casos fue normal y sdlo en 35,2%
- se encontrd elevada, a pesar que unicamente se realizé en 51
pacientes y la gran mayoria tenia cifras bajas de hemoglobina,
El contaje de gldbulos blancos reveld una leucocitosis en el
61,8% y leucopenia en 15,7%. Los Neutréfilos presentaron
valores normales en el 37.7% y en el 44% estaban elevados.
En lo que concierne al contaje plaguetas, el 57,3% se
mantuvieron dentro de los limites normales, en el 27,9% se
observé trombocitosis y 14,8% presentd trombocitopenia (Gréfico
4),

Discusion

El hemocultivo se ha convertido en uno de los métodos
diagnésticos mds importante en la evolucidn de los procesos
infecciosos, preservando un justo razonamiento acerca de su
solicitud y preciso anglisis, que de manera integral
complementan la labor del ¢linico (3). La sangre es un liquido
normalmente estéril y por consecuencia se deben seguir
técnicas estrictas para obtener una muestra de sangre con fines
de cultivo. Todo el cuidado impuesto en ese momento representa
un importante ahorrg mas adelantie, cuando se intente
desentrafar el significade de la cepa aislada que pudiera o no
ser contaminante. (7)

Durante el periodo en estudio, se pudo observar que la
positividad de los hemocultivos fue de 14,3%, muy similar a la
serie de estudios citados en la bibliografia referida (8, 9.10). La
baja positividad podia ser explicada sobre la base de que una
gran cantidad de pacientes a gquienes se les practica el
hemocultive no estéd bien indicado, ya que hay una serie de
patologias que confunden al clinico sobre la etiologia del
padecimiento, solicitando el examen errdneaments, la mayoria
de los pacientes han recibido previamante alglin antimicrobiano
antes de la toma del hemocultivo, los procesos infecciosos en
la edad pedidtrica son bacteriemia de baja densidad y la
ausencia de medios de cullives para anaerobios, son elementos
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que pudieran condicionar la baja tasa de positividad. Otros
autores revelan una positividad mucho mayor (11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22) a diferencia de otras series que
han reportado una positividad inferior (6, 23, 24, 25, 28, 27,
28, 29, 30, 31) a la hallada por nosotros. Por lo que podemos
inferir que la positividad del hemocultilvo es bastante relativa y
que depende de muchos faclores.

En relacién al sexo, pudimos observar que hubo un
predominio relativo del sexo masculino (54,4%) al igual gue en
una serie de trabajos realizados por otros autores (11, 12, 17,
24, 25, 32, 33); aunque una serie de investigadores encontraron
que las nifas tuvieron mayor proporcidn sobre los nifos {34).
Los resultados en cuanto al sexo son controversiales.

En cuanto al grupo de edad encontramos que los lactantes
presentaron el mayor numero de hemocultives positivos y de
estos los lactantes menores en 32.5%, resultados similares
obtuvieron en el estudio de deleccion temprana de bacteriemia,
realizado por Liu et al (6), en 1985; asi mismo, un estudio
cooperativo multicéntrico de tratamiento de bacteriemia oculta
hecho por Bass et al (23) en 1993, obtuvieron que el 83% de las
bacteriemias se presentaron en lactantes sin diferencias entre
lactantes menores y mayores. Este hallazgo se resalta en este
estudio, posiblemente porgue se tomaron mas hemocultivos en
esta edad y ademads la edad extrema es un factor de riesgo, lo
gque aumenta la susceplibitidad a adquirir un proceso infeccioso
bacteriano,

Del estudio de los gérmenes en nuestro medio se deduce
en primer lugar el predominio de los bacilos Gram negativos,
con una incidencia del 62,9%, al igual que otros autores (1, 12,
13, 16, 17, 22, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43),
Esto viene a confirmar el hecho que se ha manifestado desde
hace casi 40 afios, con el descubrimiento de la penicilina significd
terminar con el predominio de los cocos Gram positives. Aunque
la produccion de cepas productoras de peniciiinasas y las
infecciones nosocomiales hicieron renacer las bacteriemias por
Staphylococcus (1, 44, 45, 46), en la actualidad se ha producido
un cambio en microbiologia de los procesos sépticos, debido a
muchas causas descritas perfectamente en fa literatura. Resulta
interesante destacar como se ha producido dentro de los Gram
positivos y negatives un incremento de los gérmenes
considerados oportunistas (12, 14, 39, 47, 48, 49). E!
Staphylococcus epidermidis es el testimonio de que cada dia
realizamos mas procedimientos invasivos que contaminan el
torrente sanguineo y que desenmascaran Ia poca aplicacidn de
medidas convencionales de apepsia y antisepsia que, aunado
a un sistema de defensa comprometido, convierten al paciente
en un huesped de mayor riesgo. Ademas, el usc de catéteres
endovenosos y antibidticos previos de amplio espectro, inmuno-
supresién y neoplasias promueven que se aisle con mayor
frecuencia este germen, existiendo relacidén entre gl germen
aislado, drea de hospitalizacién y factores predisponentes. (45,
47, 49, 50, 51)

Los factores predisponentes, sin lugar a dudas, representan
un mecanismo imporiante para la incidencia de bacteriemia por
cuanto coadyuvan a modificar la homeostasis del huésped. Los
factores de riesgo inherentes al propio paciente (edad, inmu-
nosupresion, etc.) y la técnicas diagndsticas o terapéuticas
aiteran los mecanismos de defensa naturales del paciente y
favorecen la adquisicién de infecciones y el desarrolio de bacte-
riemias (12,18,32,34,35,36,45,47, 40, 41, 43, 50, 51, 52, 53).
Los catéteres intravenosos causan un 5% del total de las
infecciones intrahospitalarias y representan ¢l 10% de los hemo-
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cultivos positivos de un hospital general (32, 49) ; asl mismo,
Matas et al (33) en 1995 encontraron un 7% a diferencia de
otros autores que reportan hasta un 30% de las bacteriemias
nosocomiales que estén originadas o relacionadas con catéteres
intravenosos o cateterismo de via central (28, 34, 35, 38, 47,
48, 54). En contraste, nuestro astudio reporté un 45,5% similar
a la incidencia de otros autores (38,39), lo que traduce que la
mayoria de nuestros pacientes ingresan en malas condiciones
o son referidos de otros Centros asistenciales, con antecedentes
de tratamiento y procedimiento previos que comprometen ain
méas el estado general del paciente. Kreger et al (36) en 1980
ya hablaban de factores predisponentes de bacteriemia como
antibioticoteraplia, terapia esterpidea, cateterismo urinario y
manipulacién respiratoria. Mufioz y colaboradores (55) en una
serie astudiada reportan un 15,7% de hemocullivos positivos
asociados a cateterismo vesical, a diferancia de nuestros trabajo
que duplicd la cifra anterior con 32,5%, posiblemente atribuido
a una mayor permanencia de las sondas vesicales que genaran
un mayor riesgo de infeccién agregada. Los mismos autores
(55) reportan 15,7% de episodios de bacteriemia en casos de
cirugia previa, lo cual es similar a nuestra experiencia en este
estudio. Existe una vinculacién directa entre la colonizacion de
gérmenes oportunistas y pacientes con compromiso del sistema
inmunolégico, microorganismos que en la mayoria de los casos
forman parie de la flora habitual del individuo (54, 55,56,57).
Otros autores reportan hasta un 27% la diferencia de nuastro
trabajo que obtuvimos en 17,3%, cifra un poco alarmante ya
gue cada dia vemos més pacientes con compromiso del sistema
inmunolégico, que los predispone a bacteriemia; no obstante
s@ obsaervan en otras series de enfermedades donde el huésped
estd en minusvalia (39, 57). Una serie de autores raportan un
grupo de enfarmedades mayaritariamente vinculadas a bacte-
riemia (Hematopatias, neoplasias, diabetes, mellitus, enferme-
dades cardiacas e insuficiencia renal) (1, 2, 12, 15, 18, 35, 40,
41, 52, 55, 58, 59), en contraste con nuestra serie donde el
43,4% de los pacientes con hemocultivo positivo no presentaban
ninguna enfermedad subyacente mientras que Bonza et al (60)
en 1980 encontraron que el 22% de los pacientes estaban sanos.
Banya y colaboradores (61) en Africa encontraron una
prevalencia de un 9% de los nifios con un 60% menos de peso
para la edad y 43% con un 80% menos de pesc para la edad;
no obstante y sorprendeniemenie ellos no encontraron una
relacién directa entre el estado nutricional y la positividad de
los hamocullivos, a diferencia de lo encontrado en estudios
previos realizados en Sudéfrica y Ruanda, que respaldan los
hallazgos obtenidos en nuestra investigacion en donde la
desnutricién con 16,8% liderd las enfermedades subyacentes
vinculadas a bacteriamia; de igual manera otros autores en 1983,
reportan aste mismo hallazgo (12,41). Esto era de esperarse,
ya que cada dia observamos un aumento progresivo de nifos
desnutridos que ocupan mayoritariamente nuestras salas de
hospitalizacidn. Tendencia similar esta ocurriendo con los
procesos linfroproliferativos y enfermedades malignas (40, 43,
62)

Muchos de los nifos bacteriémicos pueden no presentar una
afeccién grave del estado general y carecer de foco infeccioso
identificable. En la mayoria de los casos el diagndstico inicial
es de infeccidn de vias respiratorias superiores o fiebre de origen
desconocido, mientras que con menos frecuencia se identifican
infecciones focales como otitis media y neumonia en la primera
consulta (5,11), con riesgos de desarrollar graves secuelas,
incluyendo la bacteriemia persistente, neumonias y meningitis
(3.5.15.63). Sdenz, en el Hospital de Nifios de Panamé (17)
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encontrd que los focos infecciosos asociados a bacteriemia
fueron pulmonar 38%, abdominal en 18%, piel 9%, sistema
nervioso central 6% y urinario 5%, lo cual traduce una similitud
con los resultados obtenidos en nuestra investigacién y otros
autores (22, 24, 35, 41), en contraste con lo reportado por
Begovac y en otras serles (28, 59) aprecian un claro predominio
del tracto respiratorio como foco primario de infeccién; contra-
riamente Matas L (53) y otros autores reportan que el tracto
urinario es el foco mas frecuente productor de bacteriemia,
seguido del respiratorio y abdominal. Liu et al (6) hallaron que
el foco identificable en su estudio fue el sistema nervioso central,
a diferencia de Mufioz y colaboradores (55) que han reporado
una aita incidencia de infecciones de higado como productoras
de bacteriemias y el 3,9% no se les enconiré foco aparente. La
alta prevalencia del foco abdominal en nuestro estudio puede
ser debido a que una gran cantidad de pacientes presentan
cuadros enterales infecciosos en diferentes estadios, dadas las
condiciones higiénicas deficientes y de saneamiento amblental
existente en los lugares de procedencia. Ademads, por ser el
Hospital de Nifios de Caracas el tUnico Centro de dialisis perito-
neal en la edad pedidtrica y de referencia en darea quirdrgica, el
volumen de procesos infecciosos abdominales es mayor.

Han surgido varios criterios de laboratorio para determinar
la identificacién de pacientes con bacteriemia. Estos incluyen
el recuento total de leucocitos, neutréfilos segmentados y
bandas, la velocidad de sedimentacion y la determinacion de la
Proteina C Reactiva (3, 4, 6, 31, 64). Otros autores (6, 65) hacen
énfasis en el frotis de sangre periférica como elemento impor-
tante en la deteccién precoz de bacteriemia. La presencia de
vacuolizacidn o granulaciones 16xicas ¢ de ambos en los poli-
morfonucleares alertan al medico sobre la probable existencia
de bacteriemia en ausencia de signos clinicos especificos (6,
64, 65). En nuestro estudio el contaje y la férmula blanca fue el
método que inicialmente orientd hacia la posible etiologia bacte-
riana del proceso infeccioso. Los datos aportan un alto nivel de
credibilidad por cuanto se obtuvo gue el 61,8% presentaron
algun grado de leucocitosis, en 15,7% hubo leucopenia y 44%
tenia neutrofilia. Weinstein y colaboradores (45) en 1996 halla-
ron que niveles de leucocitos inferiores a 4000 y superiores a
20000 tenian mayor tendencia a hemocultivos positivos y un
riesgo relativamente elevado de muerte en comparacion con
los que no presentaban estas cifras. Otros autores retan el limite
inferior de glébulos blancos a 10000 como punto para iniciar la
sospecha del proceso bacteriano; a diferencia de McCarthy,
quien plantea que laucocitos >=15000, VSG >=30 y el juicio
clinico fortalecen la existencia de una entidad bacteriana y con
fuerte tendencia a positivizar en un 15% los hemocultives (5,
11). Adicionalmente, en estudios paralelos se ha determinado
que la leucopenia es mds frecuenle en pacientes con hemocul-
tivos positivos a Gram negativos (40,63).

En nuestro trabajo de investigacién la Proteina C Reactiva
estuvo positiva cualitativamente en 82,8%, lo cual tiene trascen-
dencia para demostrar el valor predictivo de la PCH en sospecha
de bacteriemia, considerando la necesidad de cuantificar el valor
preciso de la PCR a fin de ejercer un juicio méas racional acerca
del diagnéstico y tratamiento de una eventual bacteriemia. Por
su parte, Jaye y colaboradores (4) en su estudio no apoyan el
uso de PCR para el diagnéstico diferencial de procesos infec-
ciosos. Guttsberg y colaboradores (4) encontraron que valores
elevados de PCR tuvieron méas utilidad clinica que la alla 1
antitripsina, alfa 1 antiquimiotripsina, alfa 1 glicoproteina y
Haptoglobulina. Peltola y colaboradores en este orden de ideas
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Bacteriemia corroborada por hemocultivo

encontraron que la PCR inicialmente excede al 20 mg/1 en el
97% de los episodios bacteriémicos y el descenso de este
pardmetro de laboratorio indicaba que la infeccién estaba
controlada después de la instauracion de un tratamiento
adecuado (4). En otro estudio realizado por el mismo equipo
de Guiteberg, citado anteriormente, la PCR estuvo por encima
de 20 mg/1 en 89% de los casos de hemocultivos positivos. No
obstante se han cbservado niveles inferiores a 20 mg/l de PCR
en infeccionses respiratorias bacterianas, por lo que no hay una
diferencia sustancial que le permita al clinico catalogar la
infeccién como viral o bacteriana. (4)

El valor del contaje plaguetario se incluyd en nuestra
investigacidn con la finalidad de estimar su utilidad en la
sospecha de una entidad bacteriana. El 14,8% presentd
trombocitopenia, observandose en pacientes con compromiso
del sistema inmunolégico, enfermedad infecciosa severa y
bacteriemia por Gram negativo. Este dato concuerda con los
resultados obtenidos por Saito y colaboradores en Texas (40} y
Arribas y colaboradores (63) en Espana.

La VSG no represents un metodo de laboratorio util, para la
sospecha de bacteriemia, lo anterior se sustenta sobre la base
de que el 64,8% de las muestras procesadas reportaron VSG
normal, a pesar de que un gran porcentaje de pacientes tenfan
cifras bajas de hemoglobina y un estado nutricional deficiente,
factores estos que devalian la utilidad del método para predecir
la positividad del hemocultivo ante la sospecha de bacteriemia.

Conclusiones

El hemocultivo es un método diagndstico de alto costo, que
requiere de buena técnica y andlisls, por lo que es importante
racionalizar su uso a fines precisos. En el 14,3% de los hemo-
cultivos hubo desarrollo bacteriano y se consideraron positivos,
con predominio relativo del sexo masculino y el grupo de edad
con mayor nimero de hemocultives positivos estuvo compren-
dido entro 1 y12 meses (Lactante menor). El 62,9% de las
bacteriemias en edades pediatricas fueron producidas por los
gérmenes Gram negativos (Klebsiella pneumoniaa sp) y la
bacteria aislada en mayor porcentaje fue Staphylococcus
epidermidis. El acceso vascular represento el factor predispo-
nante mds relacionado con bacteriemia; no obstante, la gran
mayoria de los pacientes no presentaron enfermedad
subyacente, el principal foco infeccioso fue el abdominal vy la
PCR demostré ser el reactante de fase aguda mdés relacionado
con hemocultivo positivo. El uso racional del hemocultivo en
casos clinicos precisos es un instrumento de gran valor para el
diagnéstico y tratamiento precoz de la bacteriemia.

Recomendaciones

Sobre la base de los resultados obtenidos en el presente
estudio, donde se observa més positividad en ios hemocultives
del 14,3% y ia bacteria aislada con mayor frecuencia es el
Staphylococcos epidermidis, recomendamos:

1.- Implementar un programa educacional dirigido al
Personal de Salud sobre las normas y procedimientos para una
toma adecuada de hemocultivos.

2.- Debe existir en todo Servicio un equipe minimo necesario
para la toma de la muestra del hemocultivo, ejm.: Mechero,
solucién yodada, aleohol 70%, algoddn, guantes, jeringas
descartables, tapabocas.

3.- Las boletas de solicitud para hemocultivos deben ser
llenadas total y explicitamente, resaltando la patologia de base
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que presenta el paciente, si recibe o no antibidticoterapia y datos
de identificacién, ya que hay ciertos gérmenas que dan procesos
sépticos y son incapaces de multiplicarse si no se los incorpora
a un medio adecuado.

4. - El paciente puede no estar febril al momento de la toma
de la muestra.

5.- El clinico debe estar pendiente del examen solicitado v
pasar y/o preguntar diariamente para corroborar si ha habido
crecimiento bacteriano, asi como también el personal del
Servicio de Microbiologia informar con la debida premura todo
resultado de hemocultivo positive que no haya sido reclamado
oportunaments.

6. - El hemocultivo no @s un examen de rutina y debido al
alto costo debe jerarquizarse al paciente que en verdad lo
amarita.

7.- Se debe insistir en que no solo los gérmenes aerobios
causan episcdios bacteriémicos sino también los anaerobios,
los cuales se han incrementado dlitimamente; en tal sospecha,
se deben solicitar los medios aspeciales de cultivo.

8. - Al paciente a quien se le va a realizar el hemocultivo y
esté recibiendo antibidticoterapia y se le haya suministrado en
las Gltimas 48 horas, se le toma el doble de la muestra de sangre
para ser inoculada al medio de cultivo.

9.~ La cantidad minima de sangre para realizar un hemocul-
tivo debe ser 3 cc, ya que la mayoria de los procesos infecciosos
en la edad pediatrica presentan bacteriemia de baja densidad.

10.- Alingresar un paciente con un proceso infeccioso, antes
de administrarle la antibidticoterapia, debe tomarse muestra para
el hemocultive, si lo amerita.
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