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Normas PARA LA Puslicacion pe LA Revista Centro Mébico

Informacioén para los autores

La revista Centro Médico se edita dos veces al afio (Mayo, No-
viembra). Les invitamos a participar en ella mediante la remisidn de
trabajos clinicos, de laboratorio, socioeconomicos, culturales e histé-
ricos afines con la medicina.

El propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

1. Articulos de fondo no divuigados en otras revistas, excepto en
casos de consentimiento del Diractor y de la revista original.

2. Ravisiones.

3. Presentacién de casos clinicos.

4. Editoriales de interaés general o relacionados con lo publicado
en la revista.

5. Moticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Re-
daccidn.

Instrucciones

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio
en papel tipo carta, con la inclusion de referencias y anexos {cuadros,
figuras. y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccion de la
revista.

i. Articulos de fondo

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacion clinica,
contribuciones originales, simposios, mesas redondas, colo-
quios, técnicas, métodos de interés clinico, ete.

1.2. Cada contribucién no debe excederse de 15 paginas, incluyendo

las referencias y el resumen. Este dltimo debe constar de un
méximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusionas. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés.
El trabajo debe ser desarrollado asi: introduccidén, material y
métodos, resultados, discusién y comentarios, resumen y
bibliografia. Si se requieren mas de 6 anexos, debe pedirse
autorizacion a la Direccidn de la revista y el autor sufragara el
aumento en el costo de la publicacién, de acuerdo con las tarifas
vigentes. Igual pasara si el trabajo excede de 15 pédginas.

1.3. La primera pagina del trabajo debe contener &l titulo, subtitulo
(si tiena), autores, cargos qua desempefan los autores, Hospi-
tal donde realizé el trabajo y agradecimientos. Si fuese
presentado en algun Congreso debe indicarss.

1.4. Las referencias deben ser citadas en el taxto con nimeros entre
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo,
las referencias deben ser sefialadas en orden alfabético o por
orden de cita en al texto. El estilo debe ser igual al que sigue sl
Index Madicus, incluyendo: apellidos e iniciales de autores, titulo
del articulo, nombre de la revista en abreviacién o compieto
cuando puada haber confusion, ciudad, nGmero del voluman,
primera * ditima paginas y afio. Las referencias del libro seran:
autor(es), titulo, capitulo, editorial, lugar, afo y pagina 8, 9. Cada
cuadro, figura y fotografia debe tener especificado al revarso:
titulo, nombre de autores, del anexo, leyendas y ubicacién en
el texto.

1.5. Las fotografias deberan entregarse en copia, positiva, brillante,
en blanco y negro y de cardcter nitido. Los dibujos deben ser
en tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilus-
tracion de otro autor, debe consignarse el consentimiento de
éste, o de la casa editorial, si fuese un libro.

1.6. El autor sufragara los gastos de la publicacidn de las fotos en
color, asi como los clisés de fotografias y dibujos y las separatas

que diractamente solicite.
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2. Revisiones

2.1. Se publicarédn estudios criticos de experiencia ¢ conceptos,
trabajos practicos y didacticos que sirvan de guia en la préctica
clinica, particularmente en aquelios que han demestrado un gran
progresc en los Gltimos cinco afios,

2.2. Las ravislones deben seguir los mismos parametros de publica-
cidén antes mencionados.

3. Presentacién de casos clinicos

Se publicaran unicamente casos de particular interés, seguido
de una revisién corta del problema. Se dara preferencia a
aquellos casos con comprobacion anatomopatolégica. El resu-
men del caso dabe ser sucinto, aportando Unicameanta los datos
positivos y negativos pertinentes. No se aceptaran méds de ocho
paginas, incluyendo: presentacién, fotogratias, revision y
referencias bibliogréaficas.

4. Editoriales

Se aceptardn ensayos de opinién, y topicos recientes, preferi-
blemente relacionados con articulos originales publicados en
la revista o trabajos importantes an la practica, la ciencia y cultu-
ra de la medicina. Los editoriales seran escritos por investiga-
dores y espacialistas, ssleccionados por el Comité de Redaccién
de la revista.

5. MNoticias médicas y cartas

Al final de cada numero se publicardn anuncios sobre con-
gresos, cursos, simposio y otros gventos de interés general,
asi como cartas dirigidas al Comiteé de Redaccion.

e Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista Centro Medico. Sociedad Médica

Centro Médico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010.

Se agradeceria acompafiar su entrega en un diskette 3.5,
en el programa Page Maker, para PC o Mac.

* Losarticulos publicados en Centro Médico pasan a ser propiedad
de la Revista. Los editores no seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados.
El Comité de Redaccion se reservard el derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamenta clentificos. El
Comité de Redaccidn, si lo considaerare conveniente, sometera los
originales a revision por especialistas consultantes de nuestra
revista,
» El Comité de Redaccién hace del conocimiento de los autores
que, al entregar un trabajo para su publicacion en Centre Madico,
sa da por sentado que dicho material no ha sido publicado total o
parciaimente en ofro drganc cientifico, ni 8std en consideracion para
su publicacion en ofra revista.

Ademas, se acepta que el material presentado por los autores
a@s original, siendo el autor o autores responsables de dicho articulo.
Asimismo, el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar
los articulos aceptados, para adaptarlos a las normas de publicacion.
= La revista Centro Médico esta registrada en:

Base de datos LILACS CD/Rom [Literatura Latinoamericana en
Ciencias de la Salud (Brasil)],

Indice de Revistas Latinoamericanas en. Ciencias Periédicas
(México).

. Miembro de ASEREME (Asociacion de Editores de Revistas Bio-

médicas Venezolanas).

= Estamos afiliados a:
Asociacion Venezolana de Hospitales
Amarican Hospital Association
international Hospital Federation
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Nota del Divector

Dereticto pe tA SALUD

“Es mds peligroso un médico malo que una fiera suelta.”
Bernardo Houssay

“Ver enfermos sin estudiar es como embarcarse sin bril-

jula 0 mapas, pero estudiar sin ver enfermos es como no
H

embarcarse en absoluto. ST I

sistema de gerencia en salud” que por considerarlo no sélo de gran actualidad, sino de importancia,

Cuﬂﬂda nuestra Revista estaba en prensa con editorial incluido, recibimos un escrito titulado “El nuevo
anexamos como “Prefacio” en este nimero.

Es bien sabido que las compafifas de seguros y las nuevas compaiifas dispensadoras de salud se ciernen cual
negra nube sobre el ejercicio de la medicina, para poco a poco acabar con el espiritu “caritative” que, hasta
ahora, algunos hospitales llevaban a cabo. Sin ir muy lejos, recientemente han ocupado los medios de
comunicacion un ejemplo de esta situacidn.

El médico de ser el que “cura”pasard a ser empleado dependiente de un ente no médico y o se adapta a lo que
estas empresas decidan o desaparece su verdadera razdn de ser. ,

Alguien debe tomar carias en el asunto para “desenmascarar” esta nueva forma de ejercicio de la medicina
;Colegios Médicos? ;Federacidn Médica Venezolana? ;¥, por qué no?, aquéllos que se tildan de defensores de los
derechos humanos.

¢ Qué pasard con aquellos pacientes con procesos congénitos que no son cubiertos por las compaiifas de seguros?
;O aquellos que no tengan para pagar los costos de consultas o cirugia? ;0 los que padezcan procesos crdnicos no
cubiertos por los seguros, tales como insuficiencia renal, hemofilia? ;0 aquellos que por el alto costo del
tratamiento no sean “rentables™?

Paises como Chile o Colombia, precursores nuestros en este sistema de salud, han visto como los “cupos
econdmicos” hacen que muchos pacientes no entren en procesos tales como trasplantes de drganos o tratamientos
sustitutivos de larga data.

;Seremos nosotros al adoptar este sistema que solo da ganancia a las empresas prestadoras de salud, en
detrimento real de aquellos pacientes no cubiertos por los “sistemas de salud”, un ejemplo mds de este nuevo
enfoque crematistico de la prestacidn de salud?

Termino con una versidn libre de los expresado por el Decano de la Facultad de Medicina de Buenos Aires,
Prof. Salomdn Schachter, respecto a este tema:

“Solfa ser médico y hoy soy prestador de salud + Solfa tener pacientes y hoy tengo lista de clientes « Solia
diagnosticar y hoy me aprueban una consulta por vez « Solia tratar a los enfermos y hoy espero autorizacion
para prestar servicios « Solfa tener una gran prdctica y hoy relleno papeles * Solfa escuchar los sentimientos
de los pacientes y hoy justifico mis funciones ante auditores = Solfa ser médico y hoy no sé lo que soy.”

Dr. Federico Ferndndez Palazzi

Director
Revista Centro Médico
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Prgéwéo

EL Nuevo SistemA De GeReNCIA eN SALUD

Dr. Luis Gonzalo Gémez Valery

Centro Medico de Caracas
“Usaré tratamientos para asistir al enfermo de acuerdo a mi habilidad
y juicio e intentaré excluir activamente aquellos tratamientos
considerados dafiinos, injusfos o errdneos”

Hipdcrates

panorama del ejercicio médico estd afectado en la forma de

funcionamiento y retribucidn del desemperio de la profesidn.
El futuro se nos muestra similar a lo que ha sucedido, no solamente
en Latinoamérica, sino también en paises como los Estados Unidos
de Norteamérica.

Cﬂﬂ' la aprobacidn de la nueva Ley del Subsistema de Salud el

La nueva Ley establece un sistema de gerencia en salud en el cual
juega un papel preponderante la aparicién de las Administradoras
de Fondos de Salud, que recibirdn las cotizaciones de los empleados
y aquellos particulares que deseen suscribirse al sistema. Dichas
Administradoras reemplazardn parcialmente las funciones del Seguro
Social, cuya eliminacidn estd prevista para el 10 de Enero del aiio
2.000. El nuevo sistema estd basado en lo que se ha denominado en
otras dreas el sistema de las tres P (Paciente, Proveedor y Pagador).

El primer indicio de un sistema de gerencia en salud se remonta
a la época del Rey Hamurabi de Babilonia, quien establecid en su
famoso Cddigo presentado hace aproximadamente 4.000 anios (afio 1.700a.C.), un sistema regulatorio que incluia
los servicios médicas. En dicho cddigo se establecieron no sdlo tarifas por procedimientos que variaban de acuerdo
a la clase social, sino obligacidn de pago por parte de los amos de los esclavos, coleccidn de datos, medidas para
controlar la calidad de acuerdo a resultados. Los médicos eran bien remunerados, pero cuando fallaban se
aplicaban sanciones considerables. No se cobraba por los medicamentos.

El sistema en vias de ser aplicado en nuestro medio es similar al que se observa en otros paises, pero no
podemos decir que es exactamente la copia de uno de ellos en particular, sin embargo, debemos notar que la
forma de funcionamiento de las Administradoras de Fondos de Salud puede ser muy similar a la observada en
otros paises. No hay duda que el sistema de seguro social que tenemos hasta ahora ha fracasado y que se hace
necesario un cambio sustancial en la forma que se ha venido administrando salud a la poblacidn. No podemos
decir que hay un sistema ideal, sin embargo, de la experiencia en otros paises podemos ver las ventajas y
desventajas de cada sistema y tratar de adecuar a nuestra idiosincrasia lo que se considere mejor. Lo que parece
verdaderamente irracional es que adoptemos un sistema que permita la actuacion de elementos que han
demostrado no ser garantia de buen funcionamiento para la salud global de la poblacidn.

El elevado costo de la medicina es universal y es plausible que se busquen mecanismos para tratar de
racionalizar dichos costos. La industria médica en su amplio concepto es muy compleja, constituyendo la mds
numerosa cuando se incluye en ella todos sus componentes: profesionales, hospitales, ambulatorios,
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manufactureras de equipos, industria de insumos de laboratorio, industria farmacéutica, etc. Lamentablemente,
muchas de las companias administradoras tratan de reducir el gasto en salud a través de mecanismos de presidn
para disminuir los honorarios profesionales, cuando desde el punte de vista estrictamente del paciente es lo mds
importante. Existen muchos otros componentes en la estructura de costo de la salud que pueden ser objeto de
revisidn, nimero de procedimientos a realizar, exdmenes complementarios, laboratorio, etc. No es aceptable
que la decisién de los procesos a realizar sea determinada por las compafias administradoras y no por el médico
que tiene la responsabilidad directa ante el paciente. Uno de los componentes mds importantes en el costo de
salud son los medicamentos, de allf la importancia de los medicamentos genéricos en el control de costos en
salud.

Aparte de una serie de indefiniciones que tiene la nueva Ley, la figura de las Administradoras de Fondos
debe verse con cautela ya que, sin pretender generalizar, se pudiera prestar al establecimiento de sistemas de
control de gastos severos que vaya en detrimento no sdlo del ejercicio de la profesidn médica sino, mas grave
atin, una disminucidn de la calidad de los servicios al paciente, razdn de ser de cualquier sistema de salud.

La debilidad de la presencia de Administradoras de Fondos de Salud como empresas, ya sean privadas,
mixtas u oficiales, es la aparicidn de objetivos que pueden crear conflicto de intereses. Como cualquier otra
actividad econdmica, estas administradoras estdn obligadas a responder a sus accionistas o duefios de manera
rentable, lo cual puede ser contradictorio con el objetivo de la biisqueda del bienestar de los afiliados. A mayor
ntimero de procedimientos mayores serdn los costos y, por ende, peores los resultados econdmicos. Es por ello
que Marsha Gold se refiere a estos sistemas de gerencia de salud como “el suefio de las corporaciones y la pesadilla
de los pacientes”. Esto ha traido como consecuencia que en numerosas ocasiones los pardmetros para determinar
los estudios o procedimientos médicos a efectuar son decididos por los administradores que pagan y no por los
médicos. El abogado estadounidense Mark Kaplan comenta que los convenios o contratos a ser firmados por los
usuarios deberian incluir una leyenda que diga: “ADVERTENCIA: administradoras, no médicos,
determinardn cual serd el cuidado que usted recibird”. Algunas compaiiias se defienden diciendo que ellos
no rechazan tratamientos, ellos sélo rechazan el pago. Si por rechazo de las compafifas administradoras algo
sale mal se trata de responsabilizar al proveedor de los servicios, institucidn médica o profesionales, y los pacientes
quedan desamparados. Por esta razdn el Congreso de los Estados Unidos de América tiene pendiente la discusidn
de una Ley que permita proteger a los pacientes responsabilizando a las compafifas. Lamentablemente, la
discusidn del caso Lewinsky y, probablemente, la influencia de las compaiiias aseguradoras, trajo como
consecuencia que hubo que aplazar la discusidn para el proximo periodo de las cdmaras de representantes.

Dependiendo de la compaiiia administradora se establecen mecanismos distintos, algunas utilizan la figura
del médico portero (gatekeeper) que se encarga de filtrar a los pacientes y evitar en lo posible la utilizacidn del
servicio de especialistas o procedimientos costosos, Este portero recibe un incentivo monetario y cuida los intereses
de la compaiifa y no del que trata de entrar (paciente) al sistema. Otros utilizan el sistema de capitacién, para
mi el mds nefasto, (paga al médico un monto fijo por cada suscriptor use o no use sus servicios), ya que transforma
a los médicos en adversarios de los pacientes, hace a los pacientes mas vulnerables, pone al médico en una
situacidn de conflicto, ya que tiene que decidir entre los intereses del paciente y los de la compaiiia que lo contrata,
‘el médico no puede ser fiduciario del paciente y las compaiiias al mismo tiempo”, desestimula al médico a
mantenerse actualizado, ya que, en general, no diferencia entre diversos grados de experiencia.

Cualesquiera de estos sistemas, por razones econdmicas entendibles, trata de funcionar por volumen y
disminucidn de costos. Es por ello que tratan de hacer convenios con médicos pagdndoles menores remuneraciones,
pagan menos por caso porque los médicos que se afilien a ellos tendrdn mds pacientes. Este razonamiento equipara
al acto médico al de una manufacturera en la cual el costo fijo es alto y, por consiguiente, se puede obtener
mejores beneficios con volumen. El ejercicio médico y, especificamente el acto médico, no es una mercancia que
puede tratarse de igual manera. El profesional de la medicina llega a un nivel de desarrollo luego de muchos
afios de estudio y su elemento principal para el logro del bienestar del paciente se basa en su experiencia y
conocimiento, por lo cual la estructura de costo de un acto médico tiene un componente muy alto de gasto
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variable que estd constituido por la actuacidn del profesional propiamente dicha y, por consiguiente, el mayor
volumen de pacientes trae consigo mayor trabajo profesional y mayor costo. Si un cirujano pudiese operar

simultdneamente a dos o mds pacientes si pudiese existir economia por volumen, pero sabemos que esa no es la
realidad.

Nadie puede dudar que el sistema liberal que hasta ahora hemos tenido necesita cambios. Uno de los cambios
fundamentales debe realizarse por los profesionales mismos. Con sus excepciones, por mucho tiempo el ejercicio
de la medicing ha sido independiente, aislado, sin conciencia de los costos y sin preocupacidn por parte de los
profesionales por establecer sistemas eficientes para prestar sus servicios de manera tal de lograr una disminucion
de los costos para los pacientes y al mismo tiempo una buena remuneracidn para el profesional, Al mismo tiempo
debe realizarse mayor énfasis en la atencidn primaria y la prevencién de enfermedades, lo cual a largo plazo
produciria ahorro al disminuir los costos de medicina curativa. La aparicién de las compaiiias administradoras
debe colaborar en este aspecto al fomentar la prevencidn y lograr una mejorfa sustancial en la utilizacidn de los
recursos médicos.

No queda la menor duda que los cambios son necesarios pero si no se logra un entendimiento claro de todo el
sisterna y se establece como objetivo fundamental el bienestar del paciente, a la larga cualquier férmula tenderd
al fracaso. La ganancia de las compafiias, que bien pueden merecérselas, no deben basarse en un detrimento de la
calidad de los servicios médicos a costa de deteriorar la funcidn del médico propiamente dicha y determinar
cudles son los procedimientos que deben realizarse en un momento dado.

Eldeterioro de la calidad de los servicios y la presidn sobre el gremio médico ha traide como consecuencia un
creciente niimero de casos de reclamo, tanto por pacientes como por instituciones e incluso formacidn de
asociaciones en defensa del ejercicio profesional, llegando a observarse intentos de sindicalizar la profesidn. Es
importante observar cdmo instituciones académicas como la Universidad de Duke, han establecido una estrategia
de adquisiciones de centros ambulaterios y formacidn de una administradora propia (sin fines de lucro), que
permita obtener una buena calidad de servicios médicos y mantener el nivel académico imprescindible para
sostener el avance de la medicina.

Veo con buenos ojos las directrices de la Asociacién Americana de Medicina, entre ellas:
* Lo primordial debe ser el bienestar de los pacientes

* Elmédico debe defender al paciente ante las compaiifas administradoras con miras a lograr, de acuerdo a
su juicio, el mejor tratamiento.

* Las conductas médicas deben ser establecidas y revisadas con regularidad.

Si algo estd claro es que la aprobacidn de la nueva Ley del Subsistema de Salud es un hecho y desde hace algiin
tiempo se ha dado comienzo a la estructuracidn de compaiifas que se inscribirdn como Administradoras de Fondos
de Salud, estas compafifas ya han comenzado a realizar sus contactos con las instituciones médicas y sus
profesionales, quienes, de no prepararse y establecer sus estrategias para negociar con ellas, serdn absorbidos por
dichas compaiiias, con el consecuente deterioro de los servicios médicos y el bienestar de la poblacidn.

Las reformas que se estdn gestando ameritan la participacidn de los profesionales de la medicina y los pacientes
0 usuarios, ya que, por razones obvias, son los participantes activos en la gestidn de salud.

Definitivamente, el sistema tiene tres P y no es sino con el trabajo en conjunto: Proveedores, Pacientes y
Pagadores, que lograremos tener un sistema de salud que efectivamente funcione y pueda cubrir y prestar servicios
a toda la poblacidn, tal como se exigfa en Babilonia. Es necesario establecer estrategias entre los gremios y las
instituciones, con miras a lograr que los nuevos esquemas funcionen de manera adecuada para cada una de las P

A manera simplista hay tres tipos de seres humanos:

Aquellos que hacen que pasen cosas.
Aquellos que ven las cosas pasar.
Aquellos que imaginan lo que pasard
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Editorial,

LAactanciA MaternA eN Visperas pDel Sigro XX

Marion Figarella de Aguirre*

cual se estd perfectamente disefiado y cuando se “quiere hacer” resulta en la concientizacidn del hecho de

La lactancia materna cada dia tiene mds vigencia, constituye un acto de amor, natural y sencillo para el
ser madre, ya que implica responsabilidad y esfuerzo para estar a disposicién del bebé.

De acuerdo con andlisis realizados en diferentes partes del mundo, incluyendo el estudio realizado en el
Hospital de Clinicas Caracas por la Unidad Clinica de Nutricidn, Educacidn e Investigacidn (UCNEI) en 1996,
estd demostrado que el personal de clinicas, consultorios y hospitales es responsable de periodes minimos de
lactancia materna exclusiva y de lactancias de corta duracién, por falta de referencias e informacidn actualizada
y confusidn acerca de las prdcticas mds adecuadas de amamantamiento. Si una madre o un hijo tienen problemas
de lactancia, se improvisa, se delega, d como salida tinica sc indican sustitutos comerciales. Amamantar puede
constituirse en una prdctica fdcil tanto para la madre como para el nifio, cuando se cuenta con un buen apoyo,
exigido del personal de salud, y de las familias de las nuevas mamds mucho mds tiempo y apoyo.

En el presente, desafortunadamente mientras mds sofisticado sea el tipo de atencidn médica y mds complejo
sea el hospital donde nace el nifio, dificil es lograr una lactancia feliz.

t

Aunque la gran mayoria de los profesionales de la salud parece estar de acuerdo en que el amamantamiento
es el mejor método de alimentacién para todos los nifios, no todos estdn capacitados para resolverle a la madre--
los problemas del amamantamiento, incluso los mas sencillos. Para poder ayudar a una madre lactante que
tenga dudas o problemas se requiere: un profundo convencimiento sobre las ventajas de la lactancia materna, un
sitio adecuado, tiempo suficiente, paciencia, conocimicinto sobre lo que se aconseja y mucho respeto por la madre
lactante y su hijo. El profesional de la salud debe tener siempre presente que el no amamantar, no sdlo es negar al
hijo el mejor alimento, sino que también se le privara de la proteccidn anti-infecciosa mds adecuada, de la mejor
comunicacidn afectiva y la relacidn mds propicia para su desarrollo. Es también negarle a la madre una
maternidad mds fdcil, mas placentera, con efectos benéficos anticoncepcionales, asf como proteccidn contra el
riesgo de cdncer mamario. No amamantar, especialmente en los grupos socialmente desprotegidos, es perpetuar
una tragedia, ya que en todos los estudios realizados, se ha encontrado que la mortalidad y morbilidad por
diarrea, infecciones respiratorias y morbilidad por enfermedades alérgicas, son mayores en los nifios no
amamantados o amamantados inadecuadamente.

La mayorta de las madres con problemas de lactancia no logran solucionarlos; en gran parte, por falta de
consejos oportunos por parte del personal de salud, o por otra parte por falta de grupos de apoyo, especialmente
de madres que hayan tenido lactancias exitosas.

De igual forma, los servicios de salud que ofrecen atencidn de parto intrahospitalario, inhiben muchos procesos
fisioldgicos a través de rutinas obstétricas inadecuadas como:

- Separar a la madre en uno de los momentos mas importantes, de todas las personas conocidas que le podrian
dar seguridad (su mamd, esposo, amigas), aisldndola dentro de un medio desconocido, donde todo es distinto.

- No colocar al nifio @ mamar inmediatamente después de su nacimiento.

- Separar a la madre y al nifio, cuando no existen razones para ello.

- Aplicarle analgésicos y anestésicos indiscriminadamente a todas las madres,

Muchos de los consejos errdneos que se dan respecto a la lactancia tienen origen en un gran desconocimiento

* Licenciada en Nutricidn Clinica y Dietética. San Cristdbal
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de la fisiologia de la lactancia o en prejuicios personales; por ejemplo: ensefiarle equivocadamente a la madre
que se lave los pezones antes de amamantar, que le coloque un dedo cerca de la nariz para que el nifio no se
ahogue, o que lo ayude con un poco de leche de vaca.

Es necesario la ayuda individual para reforzar o cambiar la conducta de la mamnd y para que las mejores
intenciones no fracasen ante la menor dificultad. Para ello es necesario recordar:

- Tanto la mujer embarazada y lactante como el padre del lactante, tienden a sentirse inseguros y
vulnerables en esta época, y a menudo son bombardeados con sugerencias y consejos, algunos bien intencionados,
otros no tanto, pero que pueden crear dudas en la madre lactante.

- Un hijo lo tienen dos, papd y mamd. Para crecer sano y sin miedos necesita tanto del padre como de la
madre. Tanto el padre como la madre deben compartir la misma responsabilidad y deben tener claro que lo que
ellos hagan, o dejen de hacer, puede significar el éxito o el fracaso de una lactancia.

- La lactancia fracasard mds fdcilmente si el padre estd ausente, si es alcohdlico, 0 molesta a la mamd y la
llena de exigencias, o si le trae leches comerciales que el nifio no necesita.

- El padre la ayudara si no la llena de exigencias sexuales inoportunas; si la consiente y le repite cuanto le
place verla amamantar y si estd dispuesto a asumir la mayoria de las responsabilidades domésticas o consigue el
apoyo que se necesita.

La lactancia materna establece un vinculo afective, una relacidn psico-emocional entre la madre y el recién
nacido, fomenta el desarrolio emocional del nivio y se ha determinado que el coeficiente intelectual de los nifios
alimentados con lactancia materna es mayor.

Constituye el método mas eficaz y econdmico para alimentar al nifio, ya que la leche materna es un liguido
bioldgico dindmico en continuo cambio para cubrir las necesidades de cada bebé, asegurando una buena ganancia
de peso y previniendo la obesidad; contiene nutrientes de fdcil digestidn y absorcidn para el bebé, estd disponible
cuando el nifio la necesita, es estéril y estd a la temperatura adecuada, rica en inmonoglobulinas necesarias
para evitar las infecciones respiratorias, diarreas y problemas alérgicos en los recién nacidos hasta que el nifio
sea capaz de producir sus propios anticuerpos. La leche materna calma la sed del nifio, por lo que no necesita
tomas adicionales de agua, que le quitan las ganas de mamar disminuyendo asi la produccidn de leche porque
se reduce la succidn del nifio. La leche al final de la mamada tiene un alto contenido en grasas y vitaminas
liposolubles. Por ello, es importante que el nifio no sea retirado de la mama sino que se retire espontdneamente
cuando quede satisfecho, lo que le permite aumentar de peso satisfactoriamente. La leche materna es la mds
adecuada para bebés en cuyas familias existen antecedentes alérgicos.

La lactancia ayuda a la madre a recobrar su figura al favorecer la perdida de peso después del parto,
especificamente se pierde la grasa que se ubica en zonas de la cadera y parte superior de los muslos. La succidn
del bebé contribuye a que el dtero se contraiga y reduce el sangramiento postparto. Asi mismo disminuye la
incidencia de cdncer de mama y ovarios en las mujeres que lactan, y dicha proteccidn aumenta con relacidn a la
duracidn de la lactancia. Es un método anticonceptivo eficaz, si las condiciones de exclusividad y de frecuencia
se cumplen.

La experiencia diaria, muestra que, en forma equivocada, casi todas las mujeres alimentan a sus bebés desde
muy temprano con otras leches u otros alimentos distintos a la leche materna, tales como leche de vaca, leche de
vaca industrializada, agua, jugos, cereales, sopas, etc. Es una tentacidn muy dificil de resistir y cada una da una
razdn diferente segiin el caso. Las razones mds frecuentemente utilizadas son: “El nifio se queda con hambre; hay
que darles liquidos (agua o jugos) a los nifios para quitarles la sed; el nifio llora demasiado de noche; fueron los
médicos o las enfermeras quienes me aconsejaron que debia darle jugos al nifio desde muy temprana edad; se me
secd la leche; el nifio rechazd el pecho y no querfa mds; es bueno irlo acostumbrando para cuando no le pueda dar
mds". También hay otras razones que dificultan la lactancia, como la presidn de su compariero, sexual o afectiva;
presiones del medio (culturales, sociales, econdmicas y médicas); y dudas sobre la propia imagen corporal de la
mujer.
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Existen cinco momentos cruciales donde la madre requiere de apoyos especificos para garantizar una buena
lactancia: periodo prenatal, parto, postparto, salida del hospital y primera consulta postparto.

En el periodo prenatal se debe tratar de: preparar a la mujer psicolégicamente para el amamantamiento;
discutir la forma como debe cuidarse; orientar en la preparacidn fisica de los pezones; conocer y discutir las
experiencias anteriores.

Inmediatamente después del parto se debe: entregar el bebé a la mamd, a menos que exista una razén médica
para no hacerlo; asegurarse de que el nifio permanezca junto con su madre y de que estd siendo alimentado cada
vez que el lo quiera; verificar que el nifio no reciba ninguna toma con comida preldctea ni con soluciones
glucosadas; en los casos donde la mama recibid informacidn adecuada, dejarla sola con su bebé durante las
primeras comidas, para que ella exprese toda la ternura que siente por su bebé y para que establezca con él todos
los lazos estrechos que le permitirdn amamantarlo; un poco mds tarde, dbservar cémo la madre amamanta al
bebé, y si lo estd haciendo bien o no para corregir los aspectos que sean necesarios.

En el periodo postparte hay que revisar los siguientes puntos:

La leche demora unos pocos dias en bajar. Por esto la madre sentird los pechos vacfos durante este tiempo,
pero esto no implica que no tenga leche.

El calostro es lo que todo nifio necesita durante los primeros dias.

Es normal que los pechos se hinchen y se pongan duros entre el cuarto y quinto dia.

La succidn frecuente ayuda a que la leche baje y es la mejor manera de aumentar su produccion.

No debe ponerse lfmites al tiempo de cada mamada. Hay que dejar que el bebé succione hasta que él mismo
suelte el pezdn.

La succidn nocturna ayuda a mantener elevada la produccidn de leche.

En cada comida hay que darle al bebé de ambos pechos, si éste asi lo quiere. En cada comida se empieza con
un seno y se termina con el otro, Pero hay que dejar que el nifio vacie por completo un seno antes de ofrecerle el
segundo, para que obtenga asi la leche del final de la mamada.

Hasta el cuarto o sexto mes, el bebé no necesita tomar ningtin alimento distinto a la leche materna.

Una vez que la madre y el nifto hayan salido del hospital, no tiene porqué seguir las rutinas, ni los horarios
hospitalarios; e insistir en que debe cuidarse y alimentarse correctamente y aconsejarla sobre lo que puede hacer
si llegara a tener algiin problema.

Durante la primera consulta postparto se deben aclarar las dudas, verificar la técnica, mirar al nifio succionar
y cerciorarse de que lo hace en buena posicién. Examinar los pechos y los pezones. Asegurarse de que ha recuperado
su peso de nacimiento, felicitar y estimular a la mamd si lo estd haciendo bien, Explicarle que es normal y
fisioldgico el llanto del nifio, especialmente al final del dia.

La responsabilidad del futuro de nuestros hijos estd en nuestras manos. Si bien es cierto que hemos cometido
errores como producto de la sociedad que nos formd, los agentes de salud seguimos teniendo una gran capacidad
critica y somos capaces de corregir lo que sea necesario, cuando el interés primordial y nuestra razdn de ser
continua siendo el bienestar de las personas que nos hemos comprometido a cuidar.

Recomendar e indicar la lactancia materna es darle el mejor comienzo de la vida que un nifio pueda tener.
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Resumen

Presentamos las mejoras realizadas a un extractor de leche
malerna, para ser adaptado a un sistema de succidn disponible en
cualquier retén general, donde se hospitaficen neonatos qus no
pueden ser alimentados por succion,

Eslte sistema consta de una copa de exiraccidn, un envase
recolaclor de la leche, una tapa de acoplamiento anire la copa y el
envase, un mecanismo valvular y una conexion del ambiente internc
del envase a un sistema de succion,

El extractor funciona de una manera sencilia, se coloca la copa
directamante a la mama mateérna, se produce una presion negativa
al obstruir el orificie con el pulpejo del dedo, dicho sistema debe
eslar conectado a una bomba de vacio.

Para comprobar su ulilidad, se reafizé un estudio prospectivo
probando dicho sistema en dos malarnidades, an 45 mujeras con
edades comprendidas entre 16 y 44 afios, an el periodo de 2 a 16
dias post parto. El tiempo de extraccion oscild entre 7 y 40 minulos,
el volumen extraido fue de 1 a 180 cc., la prasién de succidn varid
entre 80 y 180 mmHyg., siendo bien aceptada por lodas las madres.

En conclusidn, dicho sistema es cdmodo, rdpide y no doloroso
para la madre, ademds es de ldcil manejo y estarilizacién, de bajo
costo y promueve la utilizacion de la leche materna en los neonatos
que deben permanecer hospitalizados y no pueden ser alimantados
por succion,

Palabras clave
Recién nacido, leche materna, lécnicas de alimentacion.

Abstract

We presenl the improvements carried oul an extractor of malerial
milk, to be adapted o a system of avallable suction in any they retain
general, where they are hospitalized recently born thal can nol be
fed by suction.

This system consists of an extraction glass, a conlainer receiving
of the milk, & joining cover among the glass and the container, a
mechanism valve and connection of the internal atmosphere of the
container fo a suction systam.

The extractor works in a simple way, the glass is placed directly
to the suckles her maternal, a negalive pressure lakes place when
obstructing the hole with the finger, this system should be connected
to a hole bomb.

To chack their ulility, one carries oul a prospeclive study in two

maternities, in 45 women with ages understood between 16 and 44
years, in the period of 2 to 16 days post childbirth, the time of
extraction oscifates between 7 and 40 minutes, the exfracted volume
went from 1 to 180 cc., the suclion prassure varies between 80 and
180 mmHg., balng very accepted by all the mothers. In conclusion,
this system is confortable, quick and no painful for the mother, it is
also easy handling and sterilization, of low cost and it promoves the
use of tha maternal milk in the racently born that should remain
hospitalized and thay can not be fad by suction,

Key words
Recently born, matemal milk, technical of feeding.
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Introduccién

Desde los tiempos mds remotos, los pueblos del mundo han
considerado a la leche materma como el alimento ideal para el
recién nacido. (8, 8)

Los aspectos sociales de la lactancia materna se hicieron
sentir a mediados del siglo XIX, particularmente en los paises
més avanzados. Con los progresos de la industria lactea se
incrementd la tendencia al uso de férmulas, no solo por el incre-
mento laboral de la mujer fuera del hogar, sino por la publicidad
inadecuada de las industrias que creaban incertidumbre sobre
el mejor tipo de alimentacién (14), el desinterés que brindaron
médicos y servicios de salud a las recomendaciones
indiscriminadas de alimentacién artificial vy la falta de una
adecuada e intensa promocién de la importancia de la lactancia
materna. (13, 16)

Es importante enfatizar, que en la actualidad se han venido
realizando adecuadas campanas promocionales de las ventajas
de la alimentacién natural, a través de organismos interna-
cionales. {4, 12, 13)

La Academia Americana de Pediatria ha considerado que
la leche materna es de todas las disponibles, la mas adecuada
para el neonato, ya que esta adaptada a sus necesidades (5,
15); sin embargo, han sido desarrolladas férmulas especiales
para neonatos prematuros que facilitan una mayor velocidad
de crecimiento, pero ellas pueden ocasionar injurias no desea-
das a los sistemas enzimaticos inmaduros; por lo que se esté
utilizando la leche humana como principal fuente de nutricion
por gavaje para los prematuros, por la alta calidad de sus
componentes. (7)

En este estudio se presentan las modificaciones realizadas
a un extractor de leche, adaptado a un sistema de succién para
comprobar sus beneficios con respecto a los métodos
anteriormente descritos.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio prospectivo en el Hospital Centro Médi-
co de Caracas y la Maternidad Concepcién Palacios, en el lapso
comprendido entre enero de 1994 y mayo de 1994,

En el estudio pariciparon 45 mujeres puerperas, cuyos
neonatos nacieron en dichas instituciones.

Se recopilaron en un formulario los siguientes datos: la edad
gestacional, diagndstico de hospitalizacién del neonato, peso
al nacer, dias de hospitalizacién, edad materna, tiempo de
extraccién de la leche, presién utilizada durante la exiraccion,
volumen de leche extraido, complicaciones maternas y
observaciones de la madre en cuanto al método de extraccién
utilizado.

Previo consentimiento verbal para ser incluidas en este
estudio, le fue colocado un extractor de leche modilicado
conectado a un sistemna de succién (ver figura 1, 2 y 3), el cual
consta de una copa de extraccion (4), un envase receptor de
leche (1), una tapa de acoplamiento (3) entre la copa y el
envase, un mecanismo valvular (7) y una conexidn al ambiente
interno del envase a un sistema de succidn (10), conectandose
el extractor a mujeres puerperas con la finalidad de probar el
método en estudio.

El extractor de leche modificado funciona de una manera
sencilla. El dispositivo esta aplicado por una parte a la mama
{12) con la copa y por otra a la bomba de vacié (10), que estd
continuamente produciendo una presién negativa, la obstruccién
de la valvula, a través del orificio (8) con @l pulpejo del dedo
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Figuras 1, 2y 3: 1. Recipiente de recoleccidn (tetero); 2. Tapa de rosca; 3. Sobretapa (tapa de acoplamiento); 5. Conducto
Flexible o sonda; 6. Boca de copa; 7. Vdlvula; 8. Orificio para regulacidn del vaclo; 9. Extremo de la conexidn; 10.
Sistema de succidén; I, Dedo; 12. Mama materna; 13. Prolongaciones internas; 14. Prolongaciones internas; I5.

Leche materna; 16. Leche materna.

(11), determina que dicha presion negativa se extienda en todo
el interior del dispositive, provocando la secrecién de la glandula
mamaria por la succidn a la cual sa encuentra sometida,

La forma natural de succién que el nifio efectda en la mama
materna es a intervalos, resultando necesario para una apropiada
aplicacién del extractor y de la secrecién de leche una operacién
similar, esto se consigue con el orificio que al ser obstruido por
el pulpejo del dedo en forma intermitente produce succién de la
mama por la presion negativa que se produce dentro del sistema.

Las medidas de estadistica descriptiva son reportadas como
rango y media para la variables numéricas y distribucién de
frecuencia para las variables categéricas.

Resultados

La distribucién del grupo estudiado en dos centros
hospitalarios fue de 8 mujeres en el Centro Médico de Caracas
y 37 mujeres en la Maternidad Concepcién Palacios.

Solo en 33 se obtuve la edad gestacional, la cual varia de
34 a 41 semanas de gestacion, con un promedio de 38 semanas
de mas de 3 dias.

Dentro de los diagndsticos de los neonatos de las madres
estudiadas, encontramos recién nacidos a término, prematuridad,
sepsis clinica y/o paraclinica, taguipnea transitoria del recién
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nacido, enfermedad de membrana hialina, trastornos metabg-
licos y policitemia asociada a sindrome de dificultad respiratoria
del recien nacido.

La extraccion de la leche con el método en estudio se realizé
entre los dias 2 y 16, con un promedio de extraccién a los 3,28
dias.

Se determiné el peso en 43 de los neonatos y éste oscild
entre 1,550 v 4,160 kgrs. con un peso promedio de 3,860 kgrs.

La edad materna fue determinada en 39 de las mujeres
esiudiadas, variando de 16 a 44 anos de edad, con un promedio
de 26,4 anos.

De las mujeres estudiadas solo 2 presentaban patologia
mamaria en el momento de la extraccién ldctea (mastitis
izquierda y grietas del pezdn), no refiriendo molestias durante
la utilizacién del extractor de leche.

El tiempo de extraccion de la leche varié de 7 a 40 minutos,
con un promedio de 21,44 minutos.

El promedio de presitn aplicada fue de 173,33 mmHg., con
un rango que varié entre 90 y 180 mmHg.

El volumen extralido de leche oscilé entre 1 y 180 cc., con
un promedio de 31,20 cc.

De las observaciones aportadas por la madre se obtuvo que
el método modificado para extraccién de la leche materna es
maés rapido, cdmodeo y no doloroso.
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Mejoras en la utilidad de un dispositive para extraer la leche materna

Discusién

En la literatura revisada, se reporta que la recoleccién de la
leche debe comenzar en las primeras 24 horas (2,15), para evitar
la distensién de las glandulas y la posibilidad de recuento
bacteriano elevado; como la leche se produce sobre una base
de oferta y demanda, se debe incentivar a la madre a que se
realice extracciones con un e@squema regular que simule la
demanda del recién nacido, a intervalos no mencres de dos
horas, debido a que se puede inhibir la secrecion de prolactina
de la hipéfisis anterior y por @nde disminuye la produccion lactea.
(14)

Con frecuencia se utiliza alimentacién inlermitente por sonda
nasogéstrica y orogdstrica en neonatos que no pueden recibir
alimentacién por succién en periodos limitados y cuyo aparato
gastrointestinal estd intacto; se Incluyen en este grupo los recién
nacidos con alteraciones del sistama nervioso central, reflejo
de succién débil y pramaturos cuya ingesta oral por succion se
encuentra limitada en un primer momento. (10)

Debe alentarse la succidn no nutritiva durante la alimentacién
con sonda o enteral constante, porque se ha demostrado que
acelera la maduracion del reflejo de succién, disminuye el tiempo
del trdnsito intestinal e incrementa la velocidad de crecimiento.

Estudios realizados en el mundo revelan que la leche
materna reduce notablemente la morbilidad en patologias respi-
ratorias altas y gastrointestinales. (6, 13)

La variabilidad de su composicién y cantidad depende de
muchos factores, entre ellos: edad gestacional, la edad de la
lactancia, la dieta materna, edad de la madre, la individual
productividad bioguimica, las reacciones psicosomégticas como
respuesta a las tensiones, el stress, la fatiga, las preocupaciones
y las facilidades o no para logrario,

Las técnicas para la extraccion de la leche materna pueden
se manual 0 mecénica. (3,14)

Dentro de la expresién mecénica, los sacaleches manuales
suelen ser poco efectivos y pueden aumentar la irritacion, el
dolor del pezén y del tejido mamario congestivo, muchas madres
prefieren ulilizar sacaleches eléctricos, perc estos aumentan el
riesgo de contaminacion de la leche. (3)

La leche humana puede se consarvada como: leche fresca
hasta cuatro horas posterior a la extraccion; leche fresca
refrigerada a 4°C durante menos de 48 horas; leche fresca
congelada a -20°C inmediatamente después de la extraccién y
mantenida por un periodo no mayor de 2 meses. (10,15)

Es importante recordar que la grasa se adhiere y deposita
en los envases y sondas de pldstico, por lo tanto se debe utilizar
alimentacién por gavaje con la leche bien mezclada y en una
posicidn vertical, (15)

Aunque han sido desarrolladas férmulas especiales para
neonatos prematuros, que favorecen un mayor crecimiento y
tienen agregados de sustancias esenciales para su desarrollo,
es importante tomar en cuenta en nuestra sociedad las
condiciones sociales y econdmicas al decidir indicar una férmula
especial a un neonato premature, ya que la lactancia materna
sigue siendo un buen alimento para su alimentacion. (1, 5, 15)

Conclusiones

Este modo de extraccidn intermitente que simula la succidn
del recién nacido, es mds fisiolégico, disminuye la aparicidon de
patologia mamaria e incrementa la extraccién y produccién de
la leche materna, la cual puede ser aimacenada y usada parala
alimentacidn por gavaje y posteriormente facilita la succién al

encontrarse indicado en el neonato, manteniéndose el vinculo
madre hijo que es necesario para un adecuado desarrolio
integral.

En las madres que presentaron una patologia mamaria previa
a la utilizacién de modo de extraccién, el uso del misme permitié
que la extraccion de la leche no fuera dolorosa, acondicionando
la mama para cuando se pueda restablecer |a lactancia materna.
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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.

Key words
Bacteremia, Biood culture and Reaction sharp phase.
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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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Bacteriemia corroborada por hemocultivo

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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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.

Referencias bibliogrdficas

1 Serrano, M.; LLosa, D.; Fraile, M.: Bacteriernia en Un
Hospital General. Evaluacién de 10.273 hemocultivos,
Enferm. Infecc Microbiol Clin, 1985; 3(5): 238-240,

2 Ramos, J.; Garcia, P.; Fernandez, R.; Soriano, F.:Bacteriemia
Caused by Anaerobes: analysis of 131 episodes. Enferm
Infecc. Microbiol Clin. 1994; 12(1): 9-16.

3 Klein, J.: The febrile Child an occult bacteremia. N. Engl J.
Med. 1987; 317{19)1219.20.

4 Jaye, D.; Waites, K.; Clinical applications of C-reactive
protein in pediatrics. Pediatr Infect Dis J. 1997; 16(8):735-
47.

5. Carroll, W.; Farrell, M.; Singer, J.; Jackson, M.; Lobel, J.;
Lewis, E.: Tratamiento de la bacteriemia oculta: ensayo
clinico prospectivo randomizado. Pediatrics. 1983; 16(5):
381-85,

6. Liu, Ch,; LEhan, C.; Fernbach, D.: Deteccldén precoz de la
bacteriemlia en una consulta ambulatoria. Pediactrics.
1985,19(5), 289-93.

7. Reller, L.: The Serum bactericidad Test. Rev Infect Dis. 1986;
B(58): 803-8.

8. Arcalis, A.: Gonzalez, F.: El hemocultivo. Medicine. 1978;
15 916-20.

9. Pratz, G.: Diagnéstico etioldégico de las enfermedades
infecciosas. Medicine.1975; 9: 761-73.

10 Hall, M.: Detection of bacteramia with liquid media containing
sodium polyanethol Sulfonate. Appl Micrebiol, 1974, 27: 187-
89,

11. Baron, M; Fink, H.; Cichetti, D.: Blood Cultures in private
pediatric practice: an eleven-year experience. Padiatr Infect
Dis J.1989; (1): 2-7.

Centro Médico. Vol.43 N? 2. Noviembre 1998




TR X

ot et |t oy Dot R e e A T = o L

Dr. José E. Barreto + Dr. Roberto Fasciani « Dra. Dilia Galindo = Dr, fohanel Wanderlinde:

12. Bernal, M.: Celaya, S.; Buil, D.; Guallar, A.: Abascal, J.; Salvo
L.: Bacteriemia en los pacientes quirdrgicos graves. Medicina
intensiva. 1983; 7(2): 18-27.

13. Ochoa, H.: Valencia, G.: Sosa, M.: El recién nacido potencial-
mente infectado: evaluacién de factores de riesgo. Acta
pediatr Méx. 1990; 11(1): 45-51,

14, Jhenson, A., Adereie, W.; Osinusi, K.; Gradero, D.; Fagbami,
A.: Rotowa. M.: Acute bronchiolitis in tropical Africa: a
hospital-based perspective in Ibadan, Nigeria. Pediatr
Puimonol. 1996; 22(4): 236-47.

15, Reiter, R; Doron, M.: Vancomycin cerebrospinal fluid concen-
trations after intravenous administration in premature infants.,
J. Paninatol. 1996, 16(5): 331-35.

16. Macias, A.: Ortega, P.; Munoz, J.; Hernandez, |.; Cal, |.:
Guerrero, F.: Pediatric nosocomial bacteremia. Potential
usefulness of culturing infusion liguids. Rev Invest cli. 1994..
4614): 295-300,

17. Saez, X., Vargas, S.; Guerra, F.; Coronado, L.: Application
of new sepsis definitions to evaluate outcome of pediatric
patients with severe system in infections. Pediatr infect Dis
J. 1995; 14(7):557-60.

18. Joachin, H.; Flores, G.: Evolucion del necnato de alto riesgo
con antecedente de ruptura prematura de membranas en
una unidad de cuidados intensivos neonatales. Ginecol
ocbstet Méx, 1995; 63(3): 119-22.

19. King, G.; Mateg, C.: Berroa, M.; Veiga, M.; Blanco, F.: Bacte-
rias anaerdhicas en hemocultivo. Rev Cuba Med., 1988;
27(9): 39-59.

20. Rodrig.es K. Rosa, L.. Garabot, A.: Microorganismos
aislados ar sapticemia neonatal. Rev Med domin. 1989; 50(2/
3)61-5.

21. Teijele, M. Beivoa, M.; Veiga, M.; Martinez, 0.; Mateu, C.;
Veldsaua:, P Useo de la tincidn con naranja de acridina para
la deteccitn temprana de hemocultivos positivos. Rev. Cuba
hig apitermiol, 1987; 25(1): 105-10.

22. Chirinns, L.; Febres, 0.; Yanez, V.: Marerdn, M.; Casanova,
L.; Romano, C.: Sepsis: analisis de la situacion en el Hospital
Central de Valencia. 1972-1983. Isabelica Méd. 1985; 16{1):
43-56.

23, Bass, J; Steele, R; Wittler, R; Weisse, M: Bell, \; Heisser, A.
et al.: Antimicrobial treatment of occult bacteremia. Pediatr.
Infect Dis J. 1893: 4 66-73

24, Berenger, J.: Cuadros, J.; Betriu, C.; Mufoz, P.; Morano, J.:
Bacteriemia por Bacteroides. Un andlisis de 50 episodios.
Enfer Infecc Microbial Clin. 1883; 7(6): 307-11.

25. Ispahani, P; Pearson, N; Donaid, F.: Blood cultures: eight
years experience of a convencional in house sustem and
trends in antimicrobial susceptibilities. Med Lab Sci, 1989,
4: 295-304.

26. Iglesias, M.; Mendoza, M.; Damaso; D.; Moreno, M.:
Resultados obtenidos con diversos medios de aislamiento
en la practica dei hemocultivo. Med clin. 1974; 63.; 40.4.

27. Gross, P.: Comparative evaluation of different types of blood
culture for asoiation. J Clin Microbiol. 1977; 6: 362.

28, Morano, L.; Pérez, M.; Franco, C.; Pérez, M.; Pita, 8.; Sesma.
A: Bacteriemia en un hospital comunitario durante un periodo
de un afio. Aspectos epidemicldgicos, clinicos y evolutives.
Enferm.Infecc Microbio Clin. 1989; 7(7): 358-63.

29, Durongpisitkul, K.; Gururaj, V.; Manrin, C.; The appropria-
teness of early discharge of hospitalizaed children with
suspected sepsis. J Fam Pract. 1997; 44(1): 91-6.

24

30. Schwartz, G.; Wright, 5.: Changing bacieriology of periorbita
cellulitis. Ann Emerg Mead. 15996, 266y &1 /-20,

31. Crockrer, P.; Quick, G.; McCoinps, W . Baviernemia ocuita

en el Departamenio de Emeigencia. v uents aEgnosicus

para nifios con fiebre. Ann Emerg Med, 150, 14, 1172-7 7,

Valles, J.; Armengol, 5; Mancebo, L., Wuintans ~, Anigas,

A, Net, A.: Bacteriemia &n wudadacs fignsivos, Medicing

Intensiva. 1984;: B(5). 2dw-a

Matas, L.; Marti, C., Moieia, ni., Sierra, b, Viiamala, A,

Corcoy, F.: Bacteremia in 15 general nospiiais of (he proviice

of Barcelona. Enferm Infece MICIooic i, 19a9; 13(6) d=a

55.

34. Arreguin, 0.; Lizardo, J.: Sepsis relacionza Gon id Nuinicion

parenteral {olal, Hev Mex Hediai. 1933, b2y ao-7.

Meyers, S.; Sherman, &, Mendaisun, M Vadsquez, G.,

Srulevitch, E.: Bloodstream infeciions i ine misal. Al o Med

1989; 86(1): 379-384.

36. Krager, B., Graven, 0., Laniny, ~, soedos, .. Gidin
ﬂﬂgﬁﬂ"ﬂ'ﬂ Bactenemia. i doassessingr Suwidyy, epideire
logy and ecology In 612 Pavents. 4. J. Med. 1940, odi i
332-43.

37. Mylotte, |.; McDermott. Hecurent Giarm Mbyauve Dacie: i,
Am J. Med. 1988; 853(1). 159-63.

38. Levy, |.; Leibovici, L.; Urucker, M., samra, £, Ronisdarger,
H.: Ashkenazi, 5. A prospective Study o Gram negaive dacie-
remia in children. Pediatr infect 0is J.1996,19(2):117-2<.

39. Fidaigo, S.; Vasquez, F.; Mendoza, M., Pérez F; Méndez,
F.: Bacteremia Due To Staphylococcus spicermidis. mmro:
biologic, Epiaemiciogic. Cilnical and rrognusiic Feadcilies.
Rev Infec Dis. 1990; 12(3}): 520-27

40. Saito, H.; Elting, L, Bodey, G ; Berkey, .. Serraua Bacteremia:
Review of 118 cases. Hev inlec s, 1989, 1 (b). J 12U,

41. Larracilla, J.; Vargas, R.; Peiaivea, J4.; Farcia, m., Jillieis,
C.. Septicemias nosocomiales. Consitderacones generales
y presentacidn de 20 casus. Bol med Dusp dnani Mda. sl
39(12): 806-11.

42, Sanabna, H.; Hernandez, A.; silicani, A.. Uidiisas dg aaiss
en la unidad de Cuidados elisivis. Jagwsico (- b,
1987; 20(8): 165-69.

43. Cardenas, R.; Rivera, H.; Manea, G, Martinegz, A, ive e,
J.: Septicemia en riN0s CON Calibes. exjreiiancia en el Instilww
Nacional de Pediatria. Acia Peuianr iviex. 189392, 13(2). 4b-02

44. Osterhout, S.. Relaciones huespud paiasiic. Microbioogia.
Editorial Médica Panamericana. ivo/s: SU3-518.

45. Weinstein, M; Towiis, M; Guanay, &., mineil, 3., Heiis, ..
Parmigiani, G. el al.: The cinica sigiicanve of  pusiave
blood Gulturas in the 199U0s, Chn iMies wis. (Y87, 24 Hide-
o0z,

48, Orellana, E.; Burges, R., Beige, v, Aalizisla, J.. Septicemis
eslafilocdcica en ai nifu. Analas Clinico ae 17 casos. ospiial
Regional de Vaildivia. Rev Giiia Pediatr. 1981, 52(5): 381-6.

47. lzguierdo, G., Rarnai, M.; Caleier venuso central @ infesaion

asociada, Bol Soc Perd Med intsrne, (634 T(1): 912,

Sarfa, L.; Villamizar, C.; Sénches, ., walig, I+, Salur, 4.,

Guevara, S.; et al.: Infecciones en Terame Hilansiva. s

ciones nosocomiales en UTL Aantib o ind. 1255, 3{2). 19-22.

49, Ramirez, R.; Molina, C.; Lad, 3. Ling, AL ddicooiganianog
aislados de catéteres intravencsos pod cudivo s@micuan-
titativo y utilidad de la coioracidn de Wayson para diagndstico
rapido. Rev Cuerpc Med. 19390; 13{1): 2i-2.

50. Jawaheer, G.; Neal, T.; Shaw, MN.: Blood culture “siume znd

32.

33.

35.

48,

Ceniro Médico. Vol.43 N* 2. Noviembra 19988






























































































































10,

11.

i2.

13.

14,

Referencias bibliogrdficas

. Jaen Centeno, Rubén. Aneurismas Complicados de la acria

abdominal. Revista Centro Médico.1990; 36(1):15-20.

. Emst, Calvin. Abdominai Aortic Aneurysm. N Engi, J Med.

1993: 328:1167-1172.

Stanley, Crawford and Hess, Kenneth. Abdominal Aortic
Aneurysm. N Engi J Med. 1989; 321:1040-1042,

Guirguis Emad, Barber Graeme, The Natural History of
Abdominal Aortic Aneurysms.. Am J Surgery.1991:162:481-
483.

. Cates Jr. Abdominal Aortic Aneurysm: clinical diagnosis and

management. J Manipulative Physiol Ther. 1997 oct; 20(8):
557-561. Abstract.

. Cronenwett JL, Murphy TE. Zelenock GB, y otros. Actuarial

analysis of variables associated with rupture of small aortic
aneurysms. Surgery. 1985 98:472-483.

. Crawford ES, Salch SA,. Babb JW, Glasser DHI, vy otros.

Infrarrenal abdominal aortic aneurysm: Factors influencing
survival after operation performed over 25 years period. Ann
Surgery 1981:193: 699-709.

Malnar LJ, Langer B, Serro Azul y otros. Prevalence of
intraabdominal aneurysm in elderly patients Rev. Assoc.Med.
Bras. 1995; 41(1): 43-46.Abstract.

. Painter LM, Dudjak, Breiner K, Langford A. Abdominal Aeortic

Aneurysm pathway outcome analysis J Vasc. Nurs.1995:
13(4): 101-105.

Katz David, Littenberg Benjamin, Cronenwett Jack. Mana-
gement of Small Abdominal Aortic Aneurysms, JAMA.1992:
268: 2678-2686.

Nevitt Martin, Bailard David, Halett John. Prognosis of
Abdominal Aortic Aneurysms. N Engl J Med.1989:321:1009-
1013.

Abrahma Ali; Woodruif, Bradley; Lucente Frank; Stuart Patrick
y ofros.Factors Affecting Survival of Patients with ruptured
abdominal aortic aneurysm in west Virginia Community. Surg.
Gynecol. Obstet. 1991: 172: 377-382.

Burke PM, Sannella NA, Ruptured abdominal aortic
aneurysm: a community Cardiovascular surgery.1993; 1(3):
239-242.

Gillum RE. Epidemiclogy of aortic aneurysm in the United
State. J Clin. Epidemiol. 1995; 48(11): 1289-98. Abstract.

Jesus R. Salazar » Dr.

Maria Asbati B.» Dr. Robert de Andrade

66
Centro Médico. Vol.43 N*® 2. Noviembre 1998



—




	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68



