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NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN DE LA REVISTA CENTRO MÉDICO 

lnformaéi6n para los autores 

La revista Centro Médico se edita dos veces al año (Mayo, No· 
viembre). Les invitamos a participar en ella mediante la remisión de 
trabajos clfnicos, de laboratorio, so.:loeconómicos, culturales e hisló· 
ricos afines con la medicina. 

El pr9pósito del Comité de Redacción consiste en publicar: 
1-: Artículos de fondo no divulgados en otras revistas, excepto en 

casos de consentimiento del Director y de la revista original. 
2. Revisiones. 
3. Presentación de casos cHnicos. 
4. Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado 

en la revista. 
5. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Re· 

dacción. 

Instrucciones 

El original y un duplicado escritos a máquina y a doble espacio 
en papel tipo carta, con la inclusión de referencias y anexos (cuadros, 
figuras. y/o fotogratras) deben ser entregados a la Dirección da la 
revista. 

1. Artículos de fondo 

1.1. Se catalogarán como tales: trabajos de Investigación clfnica, 
contribuciones originales, slmposlos, mesas redondas, colo· 
quios, técnicas, métodos de Interés clfnlco, etc. 

1.2. Cada contribución no debe excederse de 15 páginas, incluyendo 
las referencias y el resumen. Este último debe constar de un 
máximo da 100 palabras, incluyendo al método, los resultados 
y conclusiones. No se aceptarán más de 6 anexos, (figuras, 
cuadros y fotogratras). 
Debe incluirse una traducción del resumen en inglés o francés. 
El trabajo debe ser desarrollado asf: introducción, material y 
métodos, resultados, discusión y comentarios. resumen y 
bibliografía. SI se requieren más da 6 anexos. debe pedirse 
autorización a la Dirección de la revista y el autor sufragará el 
aumento en el costo de la publicación, de acuerdo con las tarifas 
vigentes. Igual pasará si el trabajo excede de 15 páginas. 

1.3. La primera página del trabajo debe contener el tftulo, subtftulo 
(si tiene). autores, cargos que desempeñan los autores, Hospi· 
tal donde realizó el trabajo y agradecimientos. SI fuese 
presentado en algún Congreso debe indicarse. 

1.4. Las referencias deben ser citadas en el texto con números entre 
paréntesis, en la misma lfnea de escritura. Al final del articulo, 
las referencias deben ser sellaladas en orden alfabético o por 
orden da cita en el texto. El estilo debe ser igual al que sigue el 
lndex Medlcus, Incluyendo: apellidos e iniciales de autores, tftulo 
del articulo, nombre de la revista en abreviación o completo 
cuando pueda haber confusión, ciudad, número del volumen, 
primera !" última páginas y año. Las referencias del libro serán: 
autor( es), título, capitulo, editorial, lugar, año y página 8, 9. Cada 
cuadro, figura y fotografía debe tener especificado al reverso: 
título, nombre de autores, del anexo, leyendas y ubicación en 
el texto. 

1.5. Las fotograflas deberán entregarse en copia, positiva, brillante, 
en blanco y negro y de carácter nltldo. Los dibujos deben ser 
en tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilus· 
!ración de otro autor, debe conslgnarse el consentimiento de 
éste, o de la casa editorial, si fuese un libro. 

1.6. El autor sufragará los gastos de la publicación de las fotos en 
color, asr como los clisés de fotograflas y dibujos y las separatas 
que directamente solicite. 
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2. Revisiones 

2.1. Se publicarán estudios crftlcos de experiencia o conceptos, 
trabajos prácticos y didácticos que sirvan de gula en la práctica 
cllnlca, particularmente en aquellos que han demostrado un gran 
progreso en los últimos cinco anos. 

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos parámetros de publica· 
clón antes mencionados. 

3. Presentación de casos clínicos 

Se publicarán únicamente casos de particular interés, seguido 
de una revisión corta del problema. Se dará preferencia a 
aquellos casos con comprobación anatomopatológlca. El resu­
men del caso debe ser sucinto, aportando únicamente los datos 
positivos y negativos pertinentes. No se aceptarán más de o.:ho 
páginas, lnclu)C9ndo: presentación, fotograflas, revisión y 
referencias bibliográficas. 

4. Editoriales 

Se aceptarán ensayos de opinión, y tópicos recientes, prefer1· 
blemente relacionados con artículos originales publicados en 
la revista o trabajos importantes en la práctica, la ciencia y cultu· 
ra de la medicina. Los editoriales serán escritos por Investiga· 
dores y especialistas, seleccionados por el Comité de Redacción 
de la revista. 

5. Noticias médicas y cartas 

Al final de cada número se publicarán anuncios sobre con­
gresos, cursos, simposio y otros ¡¡ventos de Interés general, 
asl como cartas dirigidas al Comité de Redacción. 

• Manuscritos deben dirigirse al: 

Dr. Federico Femández Palazzi 
Director revista Centro Médico. Sociedad Médica 
Centro Médico de Caracas. 
Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010. 
Se agradecerla acompanar su entrega en un diskette 3.5', 
en el programa Paga Maker, para PC o Mac. 

• Los artículos publicados en Centro Mádíco pasen a ser propiedad 
de la Revista. Los editores no serán responsables por las opiniones 
Individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados. 
El Comité de Redacción se reservará el derecho de seleccionar las 
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente clentfflcos. El 
Comité de Redacción, si lo considerare conveniente, someterá los 
originales a revisión por especialistas consultantes de nuestra 
revista. 
• El Comité de Redacción hace del conocimiento de los autores 
qua, al entregar un trabajo para su publicación en Centro Médico, 
se da por sentado que dicho material no ha sido publicado total o 
parcialmente en otro órgano cientffico, ni está en consideración para 
su publicación en otra revista. 

Además, se acepta que el material presentado por los autores 
es original, siendo el autor o autores responsables de dicho artículo. 
Asimismo, el Comité Editoñal se reserva el derecho de modificar 
los artículos aceptados, para adaptarlos a las normas de publicación. 
• La revista Centro Médico está registrada en: 

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

lndlce de Revistas Latinoamerlcanas en. Ciencias Periódicas 
(México). • 

• Miembro de ASEREME (Asociación de Editores de Revistas Blo· 
médicas Venezolanas). 

• Estamos afiliados a: 
Aso.:laclón Venezolana da Hospitales 
American Hospital Asso.:iation 
lntemational Hospital Federatlon 
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NotiA/det Director 

D ERELICTO DE LA SALUD 

"Es más peligroso un médico malo que una fiera suelta." , 
Bernardo Houssay 

"Ver enfermos sin estudiar es como embarcarse sin brú­
jula o mapas, pero estudiar sin ver enfermos es como no 
embarcarse en absoluto." William Osler 

C
uando nuestra Revista estaba en prensa con editorial incluido, recibimos un escrito titulado "El nuevo 
sistema de gerencia en salud" que por considerarlo no sólo de gran actualidad, sino de importancia, 
anexamos como "Prefacio'" en este número. 

Es bien sabido que las compañfas de seguros y las nuevas compañfas dispensa(loras de salud se ciernen cual 
negra nube sobre el ejercicio de la medicina, para poco a poco acabar con el espfritu "caritativo" que, hasta 
ahora, algunos hospitales llevaban a cabo. Sin ir muy lejos, recientemente han ocupado los medios de 
comunicación 1111 ejemplo de esta situación. 

El médico de ser el que ''cura" pasará a ser empleado dependiente de un ente no médico y o se adapta a lo que 
estas empre_sas decidan o desaparece su verdadera razón de ser. , 

Alguien debe tomar cartas en el asunto para "desenmascarar" esta nueva forma de ejercicio de la medicina 
¿Colegios Médicos? ¿Federación Médica Venezolana?¿ Y, por qué no?, aquéllos que se tildan de defensores de los 
derechos humanos. 

¿Qué pasará con aquellos pacientes con procesos congénitos que no son cubiertos por las compañfas de seguros? 
¿O aquellos que no tengan para pagar los costos de consultas o cirugfa' ¿O los que padezcan procesos crónicos no 
cubiertos por los seguros, tales como insuficiencia renal, hemofilia? ¿O aquellos que por el alto costo del 
tratamiento no sean "rentables"? 

Pafses como Chile o Colombia, precursores nuestros en este sistema de salud, han visto como los "cupos 
económicos" hacen que muchos pacientes no entren en procesos tales como trasplantes de órganos 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", 1111 ejemplo más de este nuevo 
enfoque cremat(stico de la prestación de salud? 

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

"Solfa ser médico y hoy soy prestador de salud • Solfa tener pacientes y hoy tu1go lista de clientes • Solfa 
diagnosticar y hoy me aprueban una consulta por vez • Solfa tratar a los enfermos y hoy espero autorización 
para prestar servicios • Solfa tener una gran prdctica y hoy relleno papeles • Solfa escuchar los sentimientos 
de los pacientes y hoy justifico mis f unciones ante auditores • Solfa ser médico y hoy no sé lo que soy.• 

Dr. Federico Ferndndez Palazzi 
Director 
Revista Cen tro Médico 
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Prefacio 
EL NuEvo SISTEMA DE GERENCIA EN SALUD 
Dr. Luís Gonzalo Gómez Valery 

Centro Medico de Caracas 
"Usaré tratamientos para asistir al enfermo de acuerdo a mí habilidad 
y juicio e intentaré excluir activamente aquellos tratamientos 
considerados dañinos, injustos o erróneos" 

Hipócrates 

G
, la aprobación de la nueva Ley del Subsistema de Salud el 

panorama del ejercicio médico estd afectado en la forma de 
funciollamiento y retribución del desempeño de la profesión. 

El futuro se nos muestra similar a lo que ha sucedido, no solamente 
en Latitroamérica, sino también en pafses como los Estados Unidos 
de Norteamérica. 

La nueva Ley establece 1111 sistema de gerencia en salud en el cual 
juega un papel preponderante la aparición de las Administradoras 
de Fondos de Salud, que recibirdn las cotizaciones de los empleados 
y aquellos particulares que deseen suscribirse al sistema. Dichas 
Administradoras reemplazarán parcialmente las funciones del Seguro 
Social, cuya eliminación está prevista para ellO de Enero del illio 
2.000. El nuevo sistema está basado en lo que se ha denominado en 
otras áreas 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 estableció en su 
famoso Código presentado hace aproximadamente 4.000 años (año l. 700 a.C.), un sistema regulatorio que inclufa 
los servicios médicos. En dicho código se establecieron no sólo tarifas por procedimientos que variaban de acuerdo 
a la clase social, sino obligación de pago por parte de los amos de los esclavos, colección de datos, medidas para 
controlar la calidad de acuerdo a resultados. Los médicos eran bien remunerados, pero cua11do fa/laball se 
aplicaban sa11ciones considerables. No se cobraba por los medicamentos. 

El sistema en vfas de ser aplicado e11 nuestro medio es similar al que se observa e11 otros pafses, 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 pafses. 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 población. No podemos 
decir que hay rm sistema ideal, sin embargo, de la experiencia en otros pafses 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 actuación de elementos que 1ran 
demostrado no ser garant{a de buen [111rcionamiento para la salud global de la población. 

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 más 
numerosa cuando se irrcluye en ella todos sus componentes: profesionales, hospitales, ambulatorios, 
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manufactureras de equipos, industria de insumos di laboratorio, industria farmacéutica, etc. Lamentablemente, 
muchas de las compaif(as administradoras tratan de reducir el gasto en salud a través de mecanismos de presión 
para disminuir los honorarios profesionales, cuando desde el punto de vista estrictamente del paciente es lo más 
importante. Existen muchos otros componentes en la estructura de costo de la salud que pueden ser objeto de 
revisión, número de procedimientos a realizar, exámenes complementarios, laboratorio, etc. No es aceptable 
que la decisión de los procesos a realizar sea determinada por la.s compafl(as administradoras y no por el médico 
que tiene la responsabilidad directa ante el paciente. Uno de los componentes más importantes en el costo de 
salud son los medicamentos, de allf la importancia de los medicamentos genéricos en el control de costos en 
mW · 

Aparte de una serie de in definiciones 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 sólo del ejercicio de la profesión médica sino, mas grave 
aún, una disminución de la calidad de los servicios al paciente, razón 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 aparición de objetivos que pueden crear conflicto de intereses. Como cualquier otra 
actividad económica, estas administradoras están obligadas a responder a sus accionistas o due1ios de manera 
rentable, lo cual puede ser contradictorio con el objetivo de la búsqueda del bienestar de los afiliados. A mayor 
número de procedimientos mayores serán los costos y, por ende, peores los resultados económicos. Es por ello 
que Marsha Gold se refiere a estos sistemas de gerencia de salud como "el sueño de las corporaciones y la pesadilla 
de los pacientes». Esto ha trafdo como consecuencia que en numerosas ocasiones los parámetros 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 deberfan incluir una leyenda que diga: "ADVERTENCIA: administradoras, no médicos, 
determinarán .cual será el cuidado que usted recibirá". Algunas compañlas se defienden diciendo que ellos 
no rechazan tratamientos, ellos sólo rechazan el pago. Si por rechazo de las compañfas administradoras algo 
sale mal se trata de responsabilizara/ proveedor de los servicios, institución médica o profesionales, y los pacientes 
quedan desamparados. Por esta razón el Congreso de los Estados Unidos de América tiene pendiente la discusión 
de una Ley que permita proteger a los pacientes responsabilizando a las compañfas. Lamentablemente, la 
discusión del caso Lewinsky y, probablemente, la influencia de las compañ(as aseguradoras, trajo como 
consecuencia que hubo que aplaz.ar la discusión para el próximo periodo de las cámaras de representantes. 

Dependiendo de la compañfa administradora se establecen mecanismos distintos, algunas utiliza11la figura 
del médico portero (gatekeeper) que se encarga de filtrar a los pacientes y evitar e1zlo posible la utilización del 
servicio de especialistas o procedimientos costosos. Este portero recibe un incentivo monetario y cuida los intereses 
de la compañfa y no del que trata de entrar (paciente) al sistema. Otros utilizan el sistema de capitación, para 
mf el más nefasto, (paga al médico un monto fijo porcada 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 
situación de conflicto, ya que tiene que decidir entre los intereses del paciente y los de la compatlía que lo contrata, 
"el médico no puede ser fiduciario del paciente y las compañfas 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 económicas entendibles, trata de funcionar por volumen y 
disminución de costos. Es por ello que tratan de hacer convenios con médicos pagándoles menores remuneraciones, 
pagan menos por caso porque los médicos que se afilien a ellos tendrán más 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 mercan da que 
puede tratarse de igual manera. El profesional de la medicina llega a un nivel de desarrollo luego de muchos 
a~ios de estudio y su elemento principal para el/ogro del bienestar del paciente se basa en su experiencia y 
conocimiento, por lo cual/a estructura de costo de un acto médico tiene un componente muy alto de gasto 
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variable que está constituido por la actuación 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 
simultáneamente a dos o más pacientes si pudiese existir economía 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 medicina ha sido independiente, aislado, sin conciencia de los costos y sin preocupación por parte de lo~ 
profesionales por establecer sistemas eficientes para prestar sus servicios de manera tal de lograr una disminución 
de los costos para los pacientes y al mismo tiempo una buena remuneración para el profesional. Al mismo tiempo 
debe realizarse mayor énfasis en la atención primaria y la prevención de enfermedades, lo cual a largo plazo 
producirfa ahorro al disminuir los costos de medicina curativa. La aparición de las compaiíías administradoras 
debe colaborar en este aspecto al fomentar la prevención y lograr una mejoría sustancial en la utilización 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 
sistema y se establece como objetivo fundamental el bienestar del paciente, a la larga cualquier fórmula tenderá 
al fracaso. La ganancia de las compañfas, que bien pueden merecérselas, no deben basarse en un detrimento de la 
calidad de los servicios médicos a costa de deteriorar la función del médico propiamente dicha y determinar 
cuáles son los procedimientos que deben realizarse en un momento dado. 

El deterioro de fa calidad de los servicios y la presión sobre el gremio médico ha traldo como consecuencia un 
creciente número de casos de reclamo, tanto por pacientes como por instituciones e incluso formación de 
asociaciones en defensa del ejercicio profesional, llegando a observarse intentos de sindica/izar la profesión. Es 
importante observar cómo instituciones académicas como la Universidad de Duke, han establecido una estrategia 
de adquisiciones de centros ambulatorios y formación 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 Asociaci611 Americana de Medicina, entre ellas: 
• Lo primordial debe ser el bienestar de los pacientes 

• El médico debe defender al paciente ante las compañfas 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 está claro es que la aprobación de la nueva Ley del Subsistema de Salud es 1111 hecho y desde hace algún 
tiempo se ha dado comienzo a la estructuración de compaiífas que se inscribirán como Administradoras de Fondos 
de Salud, estas compañias 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, serán absorbidos por 
dichas compañfas, con el consecuente deterioro de los servicios médicos y el bienestar de la población. 

Las reformas que se están gestando ameritan la participación de los profesionales de la medicina y los pacientes 
o usuarios, ya que, por razones obvias, son los participantes activos en/a gestión 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 población, 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 pasará 
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LACTANCIA MATERNA EN VíSPERAS DEL SIGLO XXI 
Marton Ftgarella de Aguirre* 

L
a lactancia materna cada dfa tiene más vigencia, constituye un acto de amor, natural y sencillo para el 
cual se está perfectamente diseflado y cuando se "quiere hacer" resulta en la concientización del hecho ¡le 
ser madre, ya que implica responsabilidad y esfuerzo para estar a disposición del bebé. 

De acuerdo con análisis realizados en diferentes partes del mundo, incluyendo el estudio realizado en el 
Hospital de CUnicas Caracas por la Unidad Clfnica de Nutrición, Educai:ión e Investigación (UCNEI) en 1996. 
está demostrado que el personal de c/fnicas, consultorios y hospitales es responsable de periodos mfnimos de 
lactancia materna exclusiva y de lactancias de corta duració11, por falta de referencias e información actualizada 
y confusión acerca de las prácticas más adecuadas de amamantamiento. Si una madre o un hijo tienen problemas 
de lactancia, se improvisa, se delega, ó como salida única se indican sustitutos comerciales. Amamantar puede 
constituirse en una práctica fácil tanto para la madre como para elniflo, cuando se cuenta con un buen apoyo. 
exigido del personal de salud, y de las familias de las nuevas mamás mucho más tiempo y apoyo. 

En el presente, desafortunadamente mientras más sofisticado sea el tipo de atención médica y más complejo 
sea el hospital donde nace el nitio, dificil es lograr urza lactanciafelíz. 

Aunque la gran mayorfa de los profesionales de la salud parece estar de acuerdo en que el amamantamiento 
es el mejor método de a/imemación para todos los niflos, no todos están 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. conocimi.mto 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 sólo es negar al 
hijo el mejor alimento, sino que también se le privara de la protección anti-infecciosa más adecuada. de la mejor 
comunicación afectiva y la relación más propicia para su desarrollo. Es también negarle a la madre una 
maternidad más fácil, mas placentera, con efectos benéficos anticoncepcionales, asf como protección contra el 
riesgo de cáncer mamario. No ama mamar, 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 niños no 
amamantados o amamantados inadecuadamente. 

La mayorla 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 twido lactancias exitosas. 

De igual forma, los servicios de salud que ofrecen atención de parto intrahospitalario, inhiben muchos procesos 
fisiológicos 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 podrfan 
dar seguridad (su mamá, esposo, amigas), aislándola dentro de un medio desconocido, donde todo es distinto. 

· No colocar al niño a mamar inmediatamente después de su nacimiento. 

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

- Aplicarle analgésicos y anestésicos indiscriminadamente a todas las madres. 

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

• Licenciada en Nutrición Clfnica y Dietética. San Cristóbal 
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de la fisiologfa de la lactancia o en prejuicios personales; por ejemplo: enseñarle equivocadamente a la madre 
que se lave los pezones antes de amamantar, que le coloque un dedo cerca de la nariz para que el nii!o 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 mamá y para que las mejores 
intenciones no fracasen ante la menor dificultad. Para ello es necesario recordar: 

Tarlto la mujer embarazada y lactante como el padre del/actante, tienden a sentirse inseguros y 
vul11erables en esta época, y a menudo son bombardeados co11 sugerencias y consejos, algunos bien intencionados, 
otros no tanto, pero que pueden crear dudas en la madre lactante. 

Un hijo lo tienen dos, papá y mamá. 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 fracasará más fácilmente si el padre está ausente, si es alcohólico, o molesta a la mamá y la 
llena de exigencias, o si le trae leches comerciales que el nitlo no necesita. 

- El padre la ayudara si no la 1/etw de exigencias sexuales inoportunas; si la consiente y le repite cuanto le 
place verla amamantar y si está dispuesto a asumir la mayorfa de las responsabilidades domésticas o consigue el 
apoyo que se necesita. 

La lactancia matema establece UTI vfnculo afectivo, una relación psico-emocional entre la madre y el recién 
nacido, fomenta el desarrollo emocional delnilio y se ha determinado que el coeficiente intelectual de los nitios 
alimentados co11 lactancia materna es mayor. 

Constituye el método mas eficaz y económico para alimentar al nil1o, ya que la leche materna es un liquido 
biológico dinámico en continuo cambio para cubrir las necesidades de cada bebé, asegurando una buena ganancia 
de peso y previniendo la obesidad; contiene nutrientes de fácil digestión y absorción para el bebé, está disponible 
cuando el niño la necesita, es estéril y está a la temperatura adecuada, rica en inmonoglobulinas necesarias 
para evitar las infecciones respiratorias, diarreas y problemas alérgicos en los recié11 nacidos hasta que elnilio 
sea capaz de producir sus propios a11ticuerpos. La leche materna calma la sed del niiío, por lo que no 11ecesita 
tomas adicionales de agua, que le quitan/as ganas de mamar disminuyendo asf la producción de leche porque 
se reduce la succión delnillo. La leche al final de la mamada tiene u11 alto contenido en grasas y vitaminas 
liposolubles. Por ello, es importante que el niño no sea retirado de la mama sino que se retire espontá11eamente 
cuando quede satisfecho, lo que le permite aumentar de peso satisfactoriamente. La leche materna es la más 
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 succión 
del bebé contribuye a que elrltero se contraiga y reduce el sangramiento postparto. Asf mismo disminuye la 
incidencia de cáncer de mama y ovarios en las mujeres que lactan, y dicha protección aumenta con relación a la 
duración 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 tentación muy dificil de resistir y cada una da una 
razón diferente según el caso. Las razones más frecuentemente utilizadas son: "El niño se queda con hambre; hay 
que darles Uquidos (agua o jugos) a los nirlos para quitarles la sed; el nitlo llora demasiado de noche; fueron los 
médicos o las enfermeras quienes me aconsejaron que debla darle jugos al niño desde muy temprana. edad; se me 
secó la leche; el niño rechazó el pecho y no querfa más; es bueno ir/o acostumbrando para cuando no le pueda dar 
más". También hay otras razones que dificultan la lactancia, como la presión de su compañero, sexual o afectiva; 
presiones del medio (culturales, sociales, económicas y médicas); y dudas sobre la propia imagen corporal de la 
mu;er. 

11 
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centro médico 
Existen cinco momentos cruciales donde la madre requiere de apoyos especificas 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 psicológicamente para el amamantamiento; 
discutir la forma como debe cuidarse; orientar en la preparación fisica de los pezones; conocer y discutir las 
experiencias anteriores. 

Inmediatamente después del parto se debe: entregar el bebé a la mamá, a menos que exista una razón médica 
para no hacerlo; asegurarse de que el niño permanezca junto con su madre y de que está siendo alimentado cada 
vez que el lo quiera; verificar que el niño no reciba ninguna toma con comida preláctea ni con solucionts 
glucosadas; en los casos donde la mama recibió información 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 permitirán amamantarlo; un poco más tarde, Óbservar cómo la madre amamanta al 
bebé, y si lo está haciendo bien o no para corregir los aspectos que sean necesarios. 

En el periodo postparto hay que ·revisar los siguientes puntos: 

La leche demora unos pocos dfas en bajar. Por esto la madre sentirá los pechos vados durante este tiempo, 
pero esto no implica que no tenga leche. 

El calostro es lo que todo niño necesita durante los primeros dfas. 

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

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

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

La succión nocturna ayuda a mantener elevada la producción de leche. 

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

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

Una vez que la madre y el niño 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 algún problema. 

Durante la primera consulta postparto se deben aclarar las dudas, verificar la técnica, mirar al r1iño succionar 
y cerciorarse de que lo hace en buena posición. Examinar los pechos y los pezones. Asegurarse de que ha recuperado 
su peso de nacimiento, felicitar y estimular a la mamá si lo está haciendo bien. Explicarle que es normal y 
fisiológico el llanto del niño, especialmente al final del día. 

La responsabilidad del futuro de nuestros hijos está en nuestras manos. Si bien es cierto que hemos cometido 
errores como producto de la sociedad que nos formó, los agentes de salud seguimos teniwdo una gran capacidad 
crftica y somos capaces de corregir lo que sea necesario, cuando el interés primordial y nuestra razón 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 niño pueda tener. 
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MEJORAS EN lA UTILIDAD DE UN DISPOSITNO PARA 
EXTRAER lA LECHE MATERNA 
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Resumen 
Presentamos las mejoras realizadas a un extractor de leche 

materna, para ser adaptado a un sistema de succión disponible en 
cualquier ret6n general, donde se hospitalicen neonatos que no 
pueden ser alimentados por succión. 

Este sistema consta de una copa de extracción, un envase 
recolector de la leche, una tapa de acoplamiento entre la copa y el 
envase, un mecanismo valvular y una conBxlón del amblent¡¡lntemo 
del¡¡nvase a un sistema de succión. 

El extractor funcione de una manera sencilla, se coloca le copa 
directamente a la mama materna. se produce una presión negativa 
al obstruir el orificio con el pulpejo del dedo, dicho sistema debe 
estar conec/ado a une bomba de vaclo. 

Para comprobar su utílldad, se realizó un estudio prospectivo 
probando dicho sistema en dos maternidades. en 45 mujeres con 
edades comprendidas entre 16 y 44 ellos, en el periodo de 2 a 16 
días post parto. El tiempo de extracción osciló entre 7 y 40 minu/os, 
el volumen extraldo fue de 1 a 180 ce., la presión de succión varió 
entre 90 y 180 mmHg., siendo bien aceplada por todas les madres. 

En conclusión, dicho sistema liS cómodo, rápido y no doloroso 
para la madre, además es de fácil manejo y esterilización, de bajo 
costo y promueva la utíllzaclón de /alache materna en los neonatos 
que daban permanecer hospilelizados y no pueden ser alimentados 
por succión. 

Palabras clave 
Recién nacido, leche materna, técnicas de alimentación. 

Abstract 
Wa pressnt the lmprovements carrled out an extractor of material 

mi/k, to be adaptad toa system of avallable suctlon In any they ratein 
general, where they ere hospitalizad recently born that can not be 
fed by suction. 

This system conslsts of en extrae/Ion glass. a container recelvlng 
of the mi/k, a joinlng cover among the glass end the contalnsr, a 
machanlsm valva and connectlon of the interna/ atmosphare of the 
container toa suction system. 

The extractor works In a simple way. /he glass fs placed directly 
to the suckles her maternal, a negatfve pressure tak11s place when 
obstrucling /he hole wlth th11flng¡¡r, thls syst11m should be conneotad 
toa hole bomb. 

To check thelr utlllty. one carrles out a prospoctivo study In two 
maternftles, In 45 women wfth agss undsrstood bstween 16 and 44 
years, in the perlod of 2 to 16 days post ohfldblrth, the time of 
extrae/Ion oscila/es betwaen 7 and 40 minutos, tho extracted volume 
went trom t to 180 ce., the suctfon prassura verles between 90 and 
180 mm Hg., belng very accspted by afl the mothsrs. In concluslon, 
this system /s confortable, qulck and no pafnful for the mother, it fs 
also easy handling and sterillzatlon, of low cost and it promoves the 
use of the maternal mflk In thll riiCIIntly bom /hat should remaln 
hospitalized and they can no/ be fed by suction. 

Keywords 
Recently born, maternal mflk, technlcal of foodfng. 
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Introducción 
Desde los tiempos más remotos, los pueblos del mundo han 

considerado a la teche materna como el alimento ideal para el 
recién nacido. (8, 9) 

Los aspectos sociales de la lactancia materna se hicieron 
sentir a mediados del siglo XIX, particularmente en los paises 
más avanzados. Con los progresos de la industria láctea se 
incrementó la tendencia al uso de fórmulas, no solo por et 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 alimentación (14), el desinterés que brindaron 
médicos y servicios de salud a las recomendaciones 
indiscriminadas de alimentación artificial y la falta de una 
adecuada e intensa promoción de la Importancia de la lactancia 
materna. (13, 16) 

Es importante enfatizar, que en la actualidad se han venido 
realizando adecuadas campaflas promocionales de las ventajas 
de la alimentación natural, a través de organismos interna· 
cionales. (4, 12, 13) 

La Academia Americana de Pediatría ha considerado que 
la leche materna es de todas las disponibles, la más adecuada 
para el neonato, ya que está adaptada a sus necesidades (5, 
15); sin embargo, han sido desarrolladas fórmulas especiales 
para naonatos p1ematuros que facilitan una mayor velocidad 
de crecimiento, pero ellas pueden ocasionar injurias no desea· 
das a los sistemas enzimáticos inmaduros; por lo que se está 
utilizando la leche humana como principal fuente de nutrición 
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 teche, adaptado a un sistema de succión para 
comprobar sus beneficios con respecto a los métodos 
anteriormente descritos. 

Materiales y métodos 
Se realizó un estudio prospectivo en el Hospital Centro Médi· 

co de Caracas y la Maternidad Concepción Palacios, en el lapso 
comprendido entre enero de 1994 y mayo de 1994. 

En el estudio participaron 45 mujeres puerperas, cuyos 
naonatos nacieron en dichas instituciones. 

Se recopilaron en un formulario los siguientes datos: la edad 
gestacional, diagnóstico de hospitalización del naonato, peso 
al nacer, dlas de hospitalización, edad materna, tiempo de 
extracción de la leche, presión utilizada durante la extracción, 
volumen de teche extraldo, complicaciones mat ernas y 
observaciones de la madre en cuanto al método de extracción 
utilizado. 

Previo consentimiento verbal para ser incluidas en este 
estudio, le fue colocado un extractor de leche modificado 
conectado a un sistema de succión (ver figura 1, 2 y 3), el cual 
consta de una copa de extracción (4). un envase receptor de 
leche (1). una tapa de acoplamiento (3) entre la copa y el 
envase, un mecanismo valvular (7) y una conexión al ambiente 
interno del envase a un sistema de succión (10), conectándose 
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 está aplicado por una parte a la mama 
(12) con la copa y por otra a la bomba de vació (10), que está 
continuamente produciendo una presión negativa, la obstrucción 
de la válvula, a través del orificio (8) con el pulpejo del dedo 
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Figuras 1, 2 y 3: J. Recipiente de recolección (tetero); 2. Tapa de rosca; 3. Sobretapa (tapa de acoplamiento); S. Conducto 
Flexible o sonda; 6. Boca de copa; 7. Válvula; 8. Orificio para regulación del vacfo; 9. Extremo de la conexión; 10. 
Sistema de s11cción; 11. Dedo; 12. Mama mqterna; 13. Prolongaciones internas; 14. Prolongaciones intenws; 15. 
Leche materna; 16. Leche materna. 

(11), determina que dicha presión negativa se extienda en todo 
el interior del dispositivo, provocando la secreción de la glándula 
mamaria por la succión a la cual se encuentra sometida. 

La forma natural de succión que el niño efectúa en la mama 
materna es a intervalos. resultando necesario para una apropiada 
aplicación del extractor y de la secreción de leche una operación 
similar, esto se consigue con el orificio que al ser obsttuido por 
el pulpejo del dedo en forma intermitente produce succión de la 
mama por la presión negativa que se produce dentro del sistema. 

Las medidas de estadística descriptiva son reportadas como 
rango y media para la variables numéricas y distribución de 
frecuencia para las variables categóricas. 

Resultados 
La distribución del grupo estudiado en dos centros 

hospitalarios fue de 8 mujeres en el Centro Médico de Caracas 
y 37 mujeres en la Maternidad Concepción Palacios. 

Solo en 33 se obtuvo la edad gestacional, la cual varia de 
34 a 41 semanas de gestación, con un promedio de 38 semanas 
de más de 3 días. 

Dentro de los diagnósticos de los naonatos de las madres 
estudiadas, encontramos recién nacidos a término. prematuridad, 
sepsls cllnica y/o paracllnlca, taquipnea transitoria del recién 

nacido, enfermedad de membrana hialina. trastornos metabó· 
licos y policitemia asociada a slndrome de dificultad respiratoria 
del recién nacido. 

La extracción de la leche con el método en estudio se realizó 
entre los dfas 2 y 16, con un promedio de extracción a los 3,28 
días. 

Se determinó el peso en 43 de los naonatos y éste osciló 
entre 1,550 y 4,160 kgrs. con un peso promedio de 3,860 kgrs. 

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

De las mujeres estudiadas solo 2 presentaban patologfa 
mamaria en el momento de la extracción láctea (mastitis 
izquierda y grietas del pezón), no refiriendo molestias durante 
la utilización del extractor de leche. 

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

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

El volumen extraldo de leche osciló entre 1 y 180 ce .• con 
un promedio de 31 ,20 ce. 

De las observaciones aportadas por la madre se obtuvo que 
el método modificado para extracción de la leche materna es 
más rápido, cómodo y no doloroso. 

15.~~~~~~--------------------------' 
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Discusión 
En la literatura revisada, se reporta que la recolección de la 

leche debe comenzar en las primeras 24 horas (2,15), para evnar 
la distensión de las glándulas 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 esquema regular que simule la 
demanda del recién nacido, a Intervalos no menores de dos 
horas, debido a que se puede Inhibir la secreción de prolactina 
de la hipófisis anterior y por ende disminuye la producción láctea. 
(14) 

Con frecuencia se utiliza alimenteción Intermitente por sonda 
nasogástrica y orogástrica en naonatos que no pueden recibir 
alimentación por succión en periodos limitados y cuyo aparato 
gastrointestinal está Intacto; se Incluyen en este grupo los recién 
nacidos con alteraciones del sistema nervioso central, refl ejo 
de succión débil y prematuros cuya lngesta oral por succión se 
encuentra limitada en un primer momento. (10) 

Debe alentarse la succión no nutritiva durante la alimentación 
con sonda o enteral constante, porque se ha demostrado que 
acelera la maduración del reflejo de succión, disminuye el tiempo 
del tránsito intestinal e Incrementa la velocidad de crecimiento. 

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

La variabilidad de su composición 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 bioqulmica, las reacciones psicosomáticas como 
respuesta a las tensiones, el stress, la fatiga, las preocupaciones 
y las facilidades o no para lograrlo. 

Las técnicas para la extracción de la leche materna pueden 
se manual o mecánica. (3,14) 

Dentro de la expresión mecánica, los sacaleches manuales 
suelen ser poco electivos y pueden aumentar la irritación, el 
dolor del pezón y del tejido mamarlo congestivo; muchas madres 
prefieren utilizar sacaleches eléctricos, pero estos aumentan el 
riesgo de contaminación de la leche. (3) 

La leche humana puede se conservada como: leche fresca 
hasta cuatro horas posterior a la extracción; leche fresca 
refrigerada a 4•c durante menos de 48 horas; leche fresca 
congelada a -2o•c inmediatamente después de la extracción y 
mantenida por un periodo no mayor de 2 meses. (1 0,15) 

Es Importante recordar que la grasa se adhiere y deposita 
en los envases y sondas de plástico, por lo tanto se debe utilizar 
alimentación por gavaje con la leche bien mezclada y en una 
posición vertical. (15) 

Aunque han sido desarrolladas fórmulas especiales para 
naonatos 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 económicas al decidir indicar una fórmula 
especial a un naonato prematuro, ya que la lactancia materna 
sigue siendo un buen alimento para su alimentación. (1, 5, 15) 

Conclusiones 
Este modo de extracción Intermitente que simula la succión 

del recién nacido, es más fisiológico, disminuye la aparición de 
patología mamaria e Incrementa la extracción y producción de 
la leche materna, la cual puede ser almacenada y usada para la 
alimentación por gavaje y posteriormente facilita la succión al 
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encontrarse indicado en el naonato, manteniéndose el vínculo 
madre hijo que es necesario para un adecuado desarrollo 
integral. 

En las madres que presentaron una patologla mamaria previa 
a la utilización de modo de extracción, el uso del mismo permitió 
que la extracción de la leche no fuera dolorosa, acondicionando 
la mama para cuando se pueda restablecer la lactancia materna. 
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Resumen 
La bactarlemla es un problema frecuente an le edad 

pedllltrica. El objetivo del presente trabajo es determinar la 
incidencia de bacteriemia en niños menores de 12 anos, 
resaltando los aspectos clfnicos, microbiológicos y los 
reactantes de fase aguda. Se analizaron todos los hemocultivos 
procesados en el Servicio de Microblogfa del Hospital da Níflos 
J. M. de los Rfos, entre enero y junio de 1996, mediante un 
protocolo da estudio de manera prospectiva, obteni6ndosa los 
siguientes resultados: La tasa da posltividad de los hemocultívos 
fua da 14,3%, con predominio del sexo masculino en e/54,4%. 
El 62,9% de las bacteriemias en la edad pedltltrlca fueron 
producidas por g6rmenes Gram nagatlvos y la bacteria aislada 
en mayor porcentaja fue el Staphylococcus epidermidis. El 
acceso vascular representó el factor predisponente qua mlls 
se relacionó con bacteriemia y la protelna C reactiva demostró 
ser al reactante de fase aguda de mayor sensibilidad an hamo­
cultivos positivos. Se concluyó que el uso racional del 
hemocultlvo en situaciones clfnícas precisas es un instrumento 
da gran valor para al diagnóstico y tratamiento de la bacteriemia. 

Palabras clave 
Bactarfemla, hemocultivo. raactantes de fase aguda. 

Abstract 
The bacteriemia is a frequent problem In the age pedia­

tric. The objectlve of lhe present work consisted of determining 
the incidence of bacteremia, standing out tha clinical looks, 
microblologlc and the reaction of sharp phase. They were 
analyzed al/ the blood culture processad In the service of 
microblology of the hospital of children "J. M. da los Ríos• 
betvwen january and june of 1996 by means of a protocol of 
study prospective manner. getting the alter outputs, the appraisa/ 
of positiva of the blood culture was from 14,3%, with preva/enea 
of tha masculina sex In 54 ,4%. The 62,9% of the pedlatríc 
bacteremla was produced for negativa Graln bacteria and the 
most frequent bacteria productíon of bacteremia was the 
Staphylococcus epidarmidis. Tha accass vascular the principal 
factor pred/spose and the PCR demonstrated to be tha reactor 
of sharp phasa that more was relatad with positiva blood cultura. 
In concluslons: tha rational use of the blood culture In clinica/ 
situatlons precisa ít is an instrument of great courage for the 
diagnosis and treatment of bacteremia. 

Keywords 
Bacteramla, Blood culture and Reactlon sharp phase. 
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Introducción 

La bacteriemia continúa siendo uno de los grande retos de 
la infectologfa moderna, pese la incorporación progresiva y 
variada de antlmlcrobianos que luchan por contrarrestar los 
efectos devastadores de las enfermedades infecciosas (1, 2.), 
conviertiéndose ésta en un problema común e importante, que 
ocurre aproximadamente en el5% de los niños febriles evaluados 
en Hospitales o Consultas, independientemente del sexo. raza 
o estrato socioeconómico (3, 4). la fiebre es la manifestación 
clfnica más común en el paciente pediátrico. 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, proteínas de coagulación, 
inhibldores de proteasas, protefnas fijadoras del metal. proterna 
creativa y otras que aumentan en respuesta al daño tisular (4.6). 
El objetivo del presente trabajo consistió en determinar la inciden­
cia de bacterlemla mediante los hemocultivos practicados. 
Identificar los aspectos microbiológicos de los hemocultivos en 
la edad pedlátrica y resaltar la importancia que tiene este examen 
paraclinico cuando está bien indicado. 

Metodología 

Para realizar el presente trabajo de investigación, se analiza­
ron todo los hemocultivos procesados por el Servicio de 
Microbiolog fa de Hospital de Nil\os "J. M. de los Rfos de 
Caracas•, durante el periodo comprendido entre enero y junio 
de 1996. Los hemocultivos procedfan de los diferentes Servicios 
de hospitalización. El análisis de los hemocultivos se realizó de 
manera prospectlva mediante protocolo de investigación con 
datos epidemiológicos, microbiológicos y clfnicos que Incluyo: 
número del hemocultivo, fecha, apellidos y nombres del paciente. 
edad, sexo. historia clínica, servicio, nivel socio económico, 
enfermedad de base, foco infeccioso. factores predlsponentes, 
reactantes de fase aguda y germen aislado. Los autores se 
encargaron de obtener diariamente la información de tas historias 
clinicas de los pacientes a quienes se les habla tomado el 
hemocultivo. 

Se consideró positivo un hemocultivo cuando un microor­
ganismo tuviera patogenecidad reconocida o fuera aislado en 
dos hemocultivos yfo la clínica del paciente justificase el 
aislamiento microbiológico. Durante el periodo de estudio la 
extracción de la muestra de sangre se realizó por parte del 
personal médico que labora en cada servicio. El procesamiento 
y la identificación de los microorganismos se llevó a cabo 
siguiendo normas estandarizadas por el Comité Americano de 
Microb iologra, rea lizado por el personal del Servicio de 
Microbiologra del Hospital de Nilios "J. M. de los Rros•. El estudio 
estadístico se realizó determinando frecuencias absolutas y 
relativas de los aspectos cualitativos y cuantitativos. Los 
resultados obtenidos se presentaron en tablas y gráficos. 

Resultados 

Se procesaron 1336 hemocultivos durante los 6 meses de 
estudio, apreciándose crecimiento bacteriano en 191 (14,3%) y 
85,7% fueron negatívos o contaminados, con predominio del sexo 
masculino (54,4%). la bacteriemia predominó 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 correspondió 
al de los lactantes mayores con 11%, escolares con 7,3% y 
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Cuadro N°l 
Hemocultivos Positivos según Agente Microbiano 

Hospital de Niños "J. M. de los Ríos". Caracas 
Enero 1996- Junio 1996 

AGENTE MICROBIANO NO 

Stafilococcus coagulasa negativa 26 
Klebslella PneumoniéB 23 
Stafllococcus coagulase positiva 22 
Aclnetobacter sp. 21 
Bacilo Gram negativo no fermentador 11 

Pseudomonas aeruglnosa 09 
Enterobacter Aglomersns 09 

E. Col/ 07 

Streptococcus sp. 07 
HéBmophylus infiuenzéB 06 
Enterococcus 05 t 

Streptococcus grupo D 05 
Streptococcus pneumonléB 05 
Serratia marcescens 05 
Hongo levadurlforme 04 
t=nterobacter aerogenes 04 
t=nterobacter cloacéB 03 
Klebsiella oxytoca 03 
Pseudomona putlda 02 
t=nterobacter sp 02 
Bacilo difiero/des 02 
Pseudomonas sp 01 

Streptococcus vírldans 01 
Providencia sp 01 
Aeromonas sp. 01 
Streptococcus alfa-hemolítico 01 
Acínetobacter ewfil 01 
Salmonella sp 01 
Citrobacter freundi 01 
Neisseria meningitidls 01 

TOTAL 191 
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Gráfico N° 1 
Hemocultivos Positivos según Factores Predisponentes 

Hospital de Nifios "J. M. de Jos Ríos". Caracas 
Enero 1996 - Junio 1996 
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Fuente: Cuadr<J N• 12 
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Gráfico N°2 
Hemocultivos Positivos según Enfermedades Subyacentes 

Hospital de Nifios "J. M. de los Ríos". Caracas 
Enero 1996 - Junio 1996 
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adolescentes con 3,1 %. En la mayoría de las bacteriemias de 
la edad pedlátrica se aislaron bacterias Gram negativas en 
62,9%, mientras que el 35% correspondieron a bacterias Gram 
positivas y el 2,1% a Hongos levaduriformes. La bacteria aislada 
con mayor frecuencia fue el Staphylococcus epidermldls 
(13, 7%); seguido de Klebsiella pneumonioo (12%) y 
Staphylococcus aureus (11,6%), luego, Aclnetobacter sp con 
11%, Bacilos Gram negativo no fermentador (5,8%) y otras en 
menor frecuencia (Cuadro 1 ). Se evidencio que en los 191 
pacientes con hemocultivos positivos presentaron los siguientes 
factores predisponentes, distribuyéndose de la siguiente 
manera: Vla Central (45,6%); Nutrición Parenteral (35,0%); 
Sonda Vesical (32 ,5%); Ventilación Mecánica (27,2%); 
lnmunocomprometido (17,3%) e lnmunosupresión (16,2%). El 
resto estuvo por debajo del 15% (Gráfico 1). Entre las 
enfermedades subyacentes más relacionadas con la bacte­
riemia se encontraron en orden decreciente: Desnutrición 
(16,8%), Enfermedad Linfo-proliferativa (12,5%) y Cardiopatfas 
(11.5%). No obstante, en la gran mayorla de los pacientes no 
se halló enfermedad subyacente (43,4%) (Gráfico 2). Los 
principales focos de infección fueron los siguientes: Abdominal 
(33,5%)'; Pulmonar (24, 70%); Cutáneo (20,4%), y Meníngeo 
(14.,7%)). Los focos urinarios, ótico, cardíaco y oral repre­
sentaron menos del 3% (Gráfico 3}. Los reactantes de fase 
aguda en pacientes con hemocultivos positivos revelaron las 
siguientes alteraciones: De las 58 Proteínas C Reactivas realiza­
das, en el82,8% de los casos fue positiva y normal en el17,2%. 
La VSG en el 64,8% de los casos fue normal y sólo en 35,2% 

· se encontró elevada, a pesar que únicamente se realizó en 51 
pacientes y la gran mayoría tenia cifras bajas de hemoglobina. 
El contaje de glóbulos blancos reveló una leucocitosis en el 
61 ,8% y leucopenia en 15, 7%. Los Neutrófilos presentaron 
valores normales en el 37.7% y en el44% estaban elevados. 
En lo que concierne al contaje plaquetas, el 57,3% se 
mantuvieron dentro de los lfmites normales, en el 27,9% se 
observó tromboc~osis y 14,8% presentó trombocltopenia (Gráfico 
4). 

Discusión 
El hemocultivo se ha convertido en uno de los métodos 

diagnósticos más importante en la evolución de los procesos 
infecciosos, preservando un justo razonamiento acerca de su 
sol icitud y preciso análisis, que de manera integral 
complementan la labor del clínico {3) . La sangre es un líquido 
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 ahorro más adelante, cuando se intente 
desentrañar el significado de la cepa aislada que pudiera o no 
ser contaminante. (7) 

Durante el periodo en estudio, se pudo observar que la 
positividad de los hemocullivos fue de 14,3%, muy similar a la 
serie de estudios citados en la bibliogratfa referida (8, 9, 1 O). La 
baja positivldad podía ser explicada sobre la base de que una 
gran cantidad de pacientes a quienes se les practica el 
hemocultivo no está bien indicado, ya que hay una serie de 
patologlas que confunden al clínico sobre fa etiología del 
padecimiento, solicitando el examen erróneamente, la mayoría 
de los pacientes han recibido previamente algún anlimicrobiano 
antes de la toma del hemocultivo, los procesos infecciosos en 
ta edad pediátrica son bacteriemia de baja densidad y la 
ausencia de medios de cultivos para anaerobios, son elementos 
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que pudieran condicionar la baja tasa de positividad. Otros 
autores revelan una posllividad mucho mayor (1 1, 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, 26, 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 factores. 

En relación al sexo, pudimos observar que hubo un 
predominio relativo del sexo masculino (54,4%) al igual que en 
una serie de trabajos realizados por otros autores (11, 12, 17, 
24, 25, 32, 33); aunque una serie de investigadores encontraron 
que las ninas tuvieron mayor proporción sobre los niños (34}. 
Los resultados en cuanto al sexo son controversiaies. 

En cuanto al grupo de edad encontramos que los lactantes 
presentaron el mayor número de hemocultivos positivos y de 
estos los lactantes menores en 32.5%, resultados similares 
obtuvieron en el estudio de detección temprana de bacteriemia, 
realizado por Liu et al (6}, en 1985; así mismo, un estudio 
cooperativo multicéntrico de tratamiento de bacteriemia oculta 
hecho por Bass et al (23) en 1993, obtuvieron que el 83% de las 
bactetiemias se presentaron en lactantes sin diferencias entre 
lactantes menores y mayores. Este hallazgo se resalta en este 
estudio, posiblemente porque se tomaron más hemocultivos en 
esta edad y además la edad extrema es un factor de riesgo, lo 
que aumenta la susceptibilidad 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 años, con el descubrimiento de la penicilina significó 
terminar con el predominio de tos cocos Gram posilivos. Aunque 
la producción de cepas productoras de penici1 inasas y las 
infecciones nosocomieles hicieron renacer las bacteriemias por 
Staphylococcus (1, 44, 45, 46), en la actualidad se ha producido 
un cambio en microbiología de los procesos sépticos, debido a 
muchas causas descritas perfectamente en la literatura. Resulta 
interesante destacar como se ha producido dentro de los Gram 
pos itivos y negativos un Incremento de los gérmenes 
considerados oportunistas (12, 14, 39, 47, 48, 49). El 
Staphylococcus epidermidls es el testimonio de que cada dla 
realizamos más procedimientos invasivos que contaminan el 
torrenle sanguíneo y que desenmascaran la poca aplicación de 
medidas convencionales de apepsia y antisepsia que, aunado 
a un sistema de defensa comprometido, convierten al paciente 
en un huésped de mayor riesgo. Además, el uso de catéteres 
endovenosos y antibióticos previos de ampl io espectro, inmune· 
supresión y neoplasias promueven que se aisle con mayor 
frecuencia este germen, existiendo relación entre el germen 
aislado, área de hospitalización y factores predisponentes. (45, 
47, 49, 50, 51) 

Los factores predisponentes, sin lugar a dudas, representan 
un mecanismo importante para la incidencia de bacteriemia por 
cuanto coadyuvan a modificar la homeostasls del huésped. Los 
factores de riesgo inherentes al propio paciente (edad, inmu­
nosupresión, etc.) y la técnicas diagnósticas o terapéuticas 
alteran los mecanismos de defensa natu rales del paciente y 
favorecen la adquisición de infecciones y el desarrollo de bacte­
riemias (12,18,32,34,35,36,45,47, 40, 41, 43, 50, 51 , 52, 53}. 
Los catéteres intravenosos causan un S% del total de las 
infecciones lntrahospitalarias y representan el 1 O% de los hamo· 
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cultivos positivos de un hospital general (32, 49) : asr mismo, 
Matas et al (33) en 1995 encontraron un 7% a diferencia de 
otros autores que reportan hasta un 30% de las bacteriemlas 
nosocomlales que están originadas o relacionadas con catéteres 
intravenosos o cateterismo de vla central (28, 34, 35, 38, 47, 
48, 54). En contraste, nuestro estudio reportó un 45,5% similar 
a la incidencia de otros autores (38.39), lo que traduce que la 
mayorra de nuestros pacientes ingresan en malas condiciones 
o son referidos de otros Centros asistenciales, con antecedentes 
de tratamiento y procedimiento previos que comprometen aún 
más el estado general del paciente. Kreger et al (36) en 1980 
ya hablaban de factores predisponentes de bacteriemia como 
antlbiotlcoterapla, terapia asteroides. cateterismo urinario y 
manipulación respiratoria. Muí'loz y colaboradores (55) en una 
serie estudiada reportan un 15,7% de hemocullivos positivos 
asociados a cateterismo vesical , a diferencia de nuestros trabajo 
que duplicó la cifra anterior con 32,5%, posiblemente atribuido 
a una mayor permanencia de las sondas vesicales que generan 
un mayor riesgo de infección agregada. Los mismos autores 
(55) reportan 15,7% de episodios de bacteriemla en casos de 
clrugla previa, lo cual es similar a nuestra experiencia en este 
estudio. Existe una vinculación directa entre la colonización de 
gérmenes oportunistas y pacientes con compromiso del sistema 
inmunológico, microorganismos que en la mayoría de los casos 
forman parte de la flora habitual del individuo (54, 55,56.57). 
Otros autores reportan hasta un 27% la diferencia de nuestro 
trabajo que obtuvimos en 17,3%, cifra un poco alarmante ya 
que cada dla vemos más pacientes con compromiso del sistema 
Inmunológico, que los predispone a bacteriemia; no obstante 
se observan en otras series de enfermedades donde el huésped 
está en minusvalía (39, 57). Una serie de autores reportan un 
grupo de enfermedades mayoritariamente vinculadas a bacte· 
riemia (Hematopatras, neoplasias. diabetes, mellilus, enferme· 
dadas 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 nií'los con un 60% menos de peso 
para la edad y 43% con un 80% menos de peso para la edad; 
no obstante y sorprendentemente ellos no encontraron una 
relación directa entre el estado nutricional y la posltividad de 
los hemocultlvos, a diferencia de lo encontrado en estudios 
previos realizados en Sudáfrica y Ruanda, que respaldan los 
hallazgos obtenidos en nuestra investigación en donde la 
desnutrición con 16,8% lideró las enfermedades subyacentes 
vinculadas a bacteriemia; de igual manera otros autores en 1983, 
reportan este mismo hallazgo {12.41). Esto era de esperarse, 
ya que cada dfa observamos un aumento progresivo de niños 
desnutridos que ocupan mayoritariamente nuestras salas de 
hospitalización. Tendencia similar está ocurriendo con los 
procesos llnfroproliferativos y enfermedades malignas (40, 43, 
62) 

Muchos de los niños bacteriémicos pueden no presentar una 
afección grave del estado general y carecer de foco infeccioso 
identificable. En la mayorfa de los casos el diagnóstico Inicial 
es de Infección de vtas respiratorias superiores o fiebre de origen 
desconocido, mientras que con menos frecuencia se identifican 
Infecciones focales como otitis media y neumonfa en la primera 
consulta (5,11 ). con riesgos de desarrollar graves secuelas, 
incluyendo la bacteriemia persistente, neumonfas y meningitis 
(3.5.15.63). Sáenz, en el Hospital de Nil'los de Panamá (17) 

22 

encontró que los focos Infecciosos asociados a bacterlemla 
fueron pulmonar 38%, abdominal en 18%, piel 9%, sistema 
nervioso central 8% y urinario 5%, lo cual traduce una similitud 
con los resultados obtenidos en nuestra investigación y otros 
autores (22, 24, 35, 41), en contraste con lo reportado por 
Begovac y en otras series (28, 59) aprecian un claro predominio 
del tracto respiralorío como foco primario de Infección; contra· 
riamente Matas L (53) y otros autores reportan que el tracto 
urinario es el foco más frecuente productor de bacteriemla, 
seguido del respiratorio y abdominal. Liu et al (6) hallaron que 
el foco Identificable en su estudio fue el sistema nervioso c'entrat, 
a diferencia de Mulloz y colaboradores (55) que han reportado 
una alta incidencia de Infecciones de hfgado como productoras 
de bacteriemlas y el3,9o/o no se les encontró foco aparente. Le 
alta prevalencia del foco abdominal en nuestro estudio puede 
ser debido a que una gran cantidad de pacientes presentan 
cuadros enterares Infecciosos en diferentes estadios, dadas las 
condiciones higiénicas deficientes y de saneamiento ambiental 
existente en los lugares de procedencia. Además. por ser el 
Hospital de Nillos de Caracas el único Centro de diálisis perito· 
nealen la edad pedlátrica y de referencia en área quin.írgica. el 
volumen de procesos infecciosos abdominales es mayor. 

Han surgido varios criterios de laboratorio para determinar 
la identificación de pacientes con bacteriemia. Estos incluyen 
el recuento total de leucocitos, neutrófilos segmentados y 
bandas, la velocidad de sedimentación y la determinación de la 
Protefna C Reactiva (3, 4, 6, 31, 64). Otros autores (6, 65) hacen 
énfasis en el frotls de sangre periférica como elemento impor· 
tante en la detección precoz de bacteriemia. La presencia de 
vacuolización o granulaciones tóxicas o de ambos en los poli· 
morfonucleares alertan al médico sobre la probable existencia 
de bacteriemia en ausencia de signos clfnicos especfficos (6, 
64, 65). En nuestro estudio el contaje y la fó~mula blanca fue el 
método que inicialmente orientó hacia la posible etiologla bacte· 
riana del proceso Infeccioso. Los datos aportan un alto nivel de 
credibilidad por cuanto se obtuvo que el 61,8% presentaron 
algún grado de leucocltosis. en 15.7% hubo leucopenia y 44°.4 
tenia neutrofilla. Weinstein y colaboradores (45) en 1996 halla· 
ron que niveles de leucocitos inferiores a 4000 y superiores a 
20000 tenfan mayor tendencia a hemocultivos positivos y un 
riesgo relativamente elevado de muerte en comparación con 
los que no presentaban estas cifras. Otros autores retan ellfmite 
inferior de glóbulos blancos a 10000 como punto para Iniciar la 
sospecha del proceso bacteriano; a diferencia de McCarthy, 
quien plantee que leucocitos >=15000, VSG >=30 y el juicio 
cllnico fortalecen la existencia de una entidad bacteriana y con 
fuerte tendencia a positivizar en un 15% los hemocultivos (5, 
11 ). Adicionalmente, en estudios paralelos se ha determinado 
que la leucopenla es más frecuente en pacientes con hemocul· 
tivos positivos a Gram negativos (40,63). 

En nuestro trabajo de Investigación la Protelna C Reactiva 
estuvo posí1iva cualitativamente en 82,8%, lo cual tiene trascen· 
dencia para demostrar el valor predictivo de la PCR en sospecha 
de bactenemla, considerando la necesidad de cuantificar el valor 
preciso de la PCR a fin de ejercer un juicio más racional acerca 
del diagnóstico y tratamiento de una eventual bacteriemia. Por 
su parte, Jaye y colaboradores (4) en su estudio no apoyan el 
uso de PCR para el diagnóstico d•ferenciat de procesos infec· 
ciosos. Guttaberg y colaboradores (4) encontraron que valores 
elevados de PCR tuvieron más utilidad clfnica que la alfa 1 
antitripslna, alfa 1 antiqulmiotripsina, alfa 1 glicoprotelna y 
Haptoglobullna. 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 
parámetro de laboratorio indicaba que la infección estaba 
controlada después de la instauración de un tratamiento 
adecuado (4). En otro estudio realizado por el mismo equipo 
de Guneberg, citado anteriormente, la PCR estuvo por encima 
de 20 mg/1 en 89% de los casos de hemocultivos positivos. No 
obstante se han observado niveles inferiores a 20 mg/1 de PCR 
en infecciones respiratorias bacterianas, por lo que no hay una 
diferencia sustancial que le permita al clfnico catalogar la 
infección como viral o bacteriana. (4) 

El valor del contaje plaquetario se incluyó en nuestra 
investigación con la finalidad de estimar su utilidad en la 
sospecha de una entidad bacteriana. El 14,8% presentó 
trombocitopenia, observándose en pacientes con compromiso 
del sistema inmunológico, enfermedad infecciosa severa y 
bacteriemia por Gram negativo. Este dato concuerda con los 
resultados obtenidos por Saito y colaboradores e·n Texas (40) y 
Arribas y colaboradores (63) en Espalla. 

La VSG no representó un método de laboratorio útil, para la 
sospecha de bacteríemia, lo anterior se sustenta sobre la base 
de que e·l 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 devalúan la utilidad del método para predecir 
la posltividad del hemocultivo ante la sospecha de bacteriemia. 

Conclusiones 

El hemocultivo es un método diagnóstico de alto costo, que 
requiere de buena técnica y análisis, 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 número de hemocultivos positivos estuvo compren­
dido entro 1 y12 meses (Lactante menor). El 62,9% de las 
bacteriemlas en edades pediátricas fueron producidas por los 
gérmenes Gram negativos (Kiebsiella pneumonire sp) y la 
bacteria aislada en mayor porcentaje fue Staphylococcus 
epidermidis. El acceso vascular representó el factor predispo· 
nante más relacionado con bacteriemia; no obstante, la gran 
mayorfa de los pacientes no presentaron enfermedad 
subyacente, el principal foco infeccioso fue el abdominal y la 
PCR demostró ser el reactante de fase aguda más relacionado 
con hemocultivo positivo. El uso racional del hemocultivo en 
casos clínicos precisos es un instrumento de gran valor para el 
diagnóstico y tratamiento precoz de la bacteriemia. 

Recomendaciones 
Sobre la base de los resultados obtenidos en el presente 

estudio, donde se observa más posltividad en los hemocultivos 
del 14,3% y la 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 equipo mfnimo necesario 
para la toma de la muestra del hemocultivo, ejm.: Mechero, 
solución yodada, alcohol 70%, algodón, guantes, jeringas 
descartables, tapabocas. 

3.· Las boletas de solicitud para hemocultivos deben ser 
llenadas total y explícitamente, resaltando la patología de base 

que presenta el paciente, si recibe o no antibióticoterapia y datos 
de identificación, ya que hay ciertos gérmenes 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 clínico debe estar pendiente del examen solicitado y 
pasar y/o preguntar diariamente para corroborar si ha habido 
crecimiento bacteriano, asl como también el personal del 
Servicio de Microbiologla informar con la debida premura todo 
resultado de hemocultivo positivo que no haya sido reclamado 
oportunamente. 

6. • El hemocultivo no es un examen de rutina y debido al 
alto costo debe jerarquizarse al paciente que en verdad lo 
amerita. 

7.· Se debe insistir en que no sólo los gérmenes aerobios 
causan episodios bacteriémicos sino también los anaerobios, 
los cuales se han incrementado últimamente; en tal sospecha, 
se deben solicitar los medíos especiales de cultivo. 

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

9.· La cantidad mínima de sangre para realizar un hemocul· 
tivo debe ser 3 ce, ya que la mayorfa de los procesos infecciosos 
en la edad pediátrica presentan bacteriemia de baja densidad. 

1 O.· Al ingresar un paciente con un proceso infeccioso, antes 
de administrarle la antibióticoterapia, debe tomarse muestra para 
el hemocultivo, si lo amerita. 
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Presentación clínica inusual de aneurisma aórtico abdominal: presentación de un caso 

en la blanca ( 14). La incidencia del aneurisma aórtico abdominal 
es cada vez mayor en las últimas décadas, lo cual puede sugerir 
avances en cuanto a los métodos diagnósticos o a un incremento 
real en la incidencia, producto de un aumento en la edad 
promedio de vida (1, 2,3). El 75% de los aneurismas se localizan 
en la aorta abdominal distal, por debajo de las arterias renales 
(4). 

En los pacientes mayores de 50 años, el diámetro de la aorta 
abdommal normalmente está entre 2 a 3 cm. En el diagnóstico 
de AAA Se da un Incremento de por lo menos más del 50% o del 
diámetro normal esperado (2,3) . 

Los AAA no rotos pueden ser asintomáticos o levemente 
sintomáticos (1 , 2, 3) . La mayoría de los AAA no rotos son 
asintomátlcos. En ocasiones suelen ser evidenciados como una 
tumo ración abdominal pulsátil, cuya presencia a veces es notada 
por el propio paciente o son diagnosticadas de manera fortuita 
en un estudio imagenológico que ha sido realizado por otras 
razones. Sin embargo, hay que hacer notar que existen desvia­
ciones y elongaciones de la aorta (dolicomega arterial) que 
simulan AAA y también, la pulsatilidad de la aorta en personas 
hipertensas o muy delgadas, pueden conducir a un error diag­
nóstico (1 ). Cuando el aneurisma es asintomático, suelen presen­
tarse como dolor lumbar o abdominal de leve intensidad. La 
clínica se encuentra muy relacionada con el tamaño del aneu· 
risma, los pequellos son generalmente asintomáticos y los 
grandes pueden o no darla (1 , 2, 3). 

La "triada clínica clásica" de hipotensión, dolor lumbar, y 
masa abdominal palpable y pulsátil están solo presentes en el 
50%o de los pacientes con AAA roto (4) . En estos casos, el dolor 
suele caracterizarse por ser súbito, frecuentemente localizado 
en reglón lumbar. aunque puede presentarse como abdominal 
mal localizado, de moderada a fuerte intensidad, tipo visceral; 
puede no haber hipersensibilidad abdominal, aunque si es 
palpable, por lo general es hipersensible. La fase siguiente 
aparece por lo general pocas horas después y se caracteriza 
por un episodio de síncope asociado a hipotensión. seguido de 
recuperación espontánea, incluyendo el retorno de la presión 
arterial a valores normales. Casi siempre se observa taquicardia 
moderada. En algunos pacientes el grado y duración de la 
hipotensión y taquicardia son variables y dependen del grado 
de hemorragia primaria. En los miembros inferiores los pulsos 
pueden ser normales o asimétricos, con amplitud disminuida en 
comparación con los de los miembros superiores. Estos sfntomas 
son inconsecuentes en un paciente mayor o desorientado. La 
hemorragia primaria es seguida a las pocas horas por una 
hemorragia masiva, que generalmente es mortal. 

El examen flsico en el diagnóstico de AAA tiene una 
sensibilidad del 42.8% con una especificidad de 98.5% y un valor 
predictivo positivo del 33% (7) . Por este motivo los métodos 
lmagenológicos son de vital importancia para el diagnóstico de 
esta patologfa. La radiografía simple de abdomen es un método 
sencillo y al alcance de todos, que en algunos estudios lo sitúan 
con una sensibilidad del 75% para detectar aneurismas aórticos 
abdominales (6). En el Rx simple de abdomen se puede eviden­
ciar el borde calcificado del aneurisma, lo que algunos clínicos 
han citado como signo de la "cáscara de huevo!". La ultraso· 
nograffa (US) abdominal es un método con una sensibilidad 
cerca del100% (2 ). Mide el diámetro longitudinal y transversal 
aórticos, además detecta la presencia de trombos murales, es 
ideal para el seguimiento de los pacientes y no es requerido el 
uso de contrastes Intravenosos y radiaciones ionizantes. Lo que 
lo hace un método no invasivo. Los hallazgos de la US son 

65 

altamente dependiente del que la realiza y puede no ser posible 
en pacientes obesos, con exceso de gas en visee ras huecas o 
con enfermedades periaórticas. Sin embargo, la US no arroja 
suficientes detalles para planear la operación (2, 3, 4). La 
tomografla axial computarizada (TAC) es altamente sensitivo y 
especifico para identificar AAA y puede ser mas preciso para 
estimar el tamaño que el US (2, 3). La TAC también provee 
información sobre la forma y las relaciones anatómicas del 
aneurisma. LaTACes un método en el cual se utiliza contraste 
intravenoso y radiaciones ionizantes, lo cual lo hace un método 
invasivo. La TAC no es un método recomendado para 
seguimiento o como rutina preoperatoria (1 ). La resonancia 
magnética nuclear (RMN) puede ser el mejor método de imagen 
para detectar aneurismas, ya que puede proveemos distintos 
cortes de la aorta y sus relaciones. Además, es un método no 
invasivo. Desafortunadamente, la RMN es un método muy 
costoso y no se encúentra al alcance de todos (1). La aortografía 
para el diagnóstico o determinación del tamaño del aneurisma 
es inapropiado porque la presencia de un trombo mural puede 
subestimar el tamaño o enmascara el aneurisma. quedando 
como procedimiento de rutina pre-operatorio para algunos 
cirujanos. 

En resumen, el Rx de abdomen simple y la US pueden ser 
usados para la detección y seguimiento; la TAC cuando la us 
no es posible y precisa seguimiento, y la aortograffa para adquirir 
Información anatómica para la reconstrucción aórtica, pero solo 
cuando se decida operar (1 , 2). 

El desenlace fatal deiAAAes su ruptura (3). Para 1991 , en 
los EEUU 16.696 muertes fueron atribuidas a aneurisma aórti· 
cos, de los cuales 52% fueron en la aorta abdominal (14). La 
tasa de mortalidad de la ruptura del AAA puede depender de 
diversos factores que incluyen: pérdida sangufnea, Inestabilidad 
hemodlnámica, edad, sexo, condiciones generales iniciales del 
paciente y diagnóstico tardío (12 , 13). La mayorfa suelen 
romperse hacia el retroperitoneo, pero ocasionalmente pueden 
hacerlo hacia el peritoneo siendo la evolución cataclfsmica. La 
ruptura del AAA representó para 1992 la 15° causa de muerte 
entre los hombres en los EEUU (9). Más de la mitad de los 
pacientes (62%) que experimentan ruptura de AAA mueren antes 
de ser llevados a la mesa operatoria y la mitad de los que son 
operados (54%) de emergencia mueren en ella o en los 30 
primeros dfas del postoperatorio. En cambio, la mortalidad en la 
cirugía electiva del AAA es del 5% (7). El riesgo de ruptura del 
aneurisma es directamente proporcional al tamailo del mismo. 
En diversos estudios se ha demostrado que el riesgo de ruptura 
aumenta considerablemente después de sobrepasar los 5 cm 
de diámetro. El AAA tiene una rata de crecimiento de 0.3 a 0.5 
cm por año y ésta depende del tamaf\o del aneurisma, ya que a 
mayor tamaño mayor tasa de crecimiento. Otro factor desenca· 
denante que aumenta el riesgo de ruptura en un 50 %, es la 
hipertensión arterial diastólica. La resección quirúrgica y 
colocación de una prótesis esfá Indicada en pacientes de todas 
las edades y quienes no tengan contraindicaciones y cumplan 
con uno de los siguientes criterios: AAA roto, aneurisma de más 
de 5 cm de diámetro, pacientes con AAA sintomáticos y pacientes 
con aneurismas con una rata de crecimiento por año acelerada, 
independientemente de su tamaño. A los aneurismas menores 
de 5 cm se les debe realizar seguimiento semestral para evaluar 
su evolución (3, 7, 8) {figura 1 (3)). Algunos cirujanos recomien· 
dan la resección del AAA al momento del diagnóstico, 
independientemente del tamaño (8, 9, 1 0 .. 11 ). 
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