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TITULOI.

Art. 1. "Queda implicito que el area de investigacién o
estudio serd la pediatrica incluyendo la medicina fetal y
del adolescente (<18afios)..."

Art.2. Tendrén prioridad en el siguiente orden:
1. Experimento o ensayo clinico controlado y aleatorio.

2. Estudio decohortes ( prospectivos).

3. Estudio de casos y controles (retrospectivos,
longitudinales).

4. Estudio de historia de casos (retrospectivos,
longitudinales).

5. Estudio de prevalencia (transversales, actuales).

6. Presentacion de casos clinicos (Ej.:Posteres).

7. Otros.

TITULO IV.

Art. 1. Todo trabajo debe ser original y reflejar, dentro
de lo posible, la experiencia profesional del autor.

Art. 3. El trabajo completo, incluyendo gréficos, figuras,
conclusiones, resumen, bibliografia, etc. Debera ser
enviado al Director de AVPP, quien enviara el trabajo a
la comisiébn Permanente de Estadisticas. (Suficiente 3
copias).

Art. 4. La Comision Permanente de Estadisticas revisara
y seleccionara los trabajos y enviara veredicto de cada
trabajo al Comité Editorial.

Art. 5. El Director, de mutuo acuerdo con el comité
Editorial, seleccionard los trabajos que merezcan ser
publicados.

Vi

Art. 8. Los que se hayan dirigido directamente al
Director, deberan hacerlo por escrito y haciendo constar
que el trabajo no ha sido publicado ni sera publicado en
otra revista, ademas de cumplir con las normas sobre
presentacion de trabajos libres.

Recomendamos, sin embargo, la inscripcion de los
trabajos en jornadas o congresos de la Sociedad en
cumplimiento del Art. 7 , Titulo IV de los Estatutos y
Reglamentos de la SVPP sobre la publicacion de los
trabajos.

Art. 12.

(4) AUTORES:

* Nombres y apellidos completos, cargos instituciona-
les, nombres y direccidn de las instituciones.
Nombre, direccién postal y teléfonos (o fax) de quien
recibira la correspondencia.

Art. 13. RESUMEN: En 150 palabras debe tener la
informacion correspondiente a objetivos:

Material y Método, Resultado, Discusion.

Debe anexarse resumen traducido en inglés precedido de
la palabra SUMMARY vy el titulo del trabajo en inglés.
(Si el resumen es estructurado podra tener hasta 250
palabras).

Art.14. PALABRAS CLAVE:

Minimo:3 (tres), maximo:6 (seis).

Se recomienda el uso del Index Médicas o de la guia
internacional de clasificacion de enfermedades de la
OMS, o los Anuarios de Epidemiologia y Estadisticas
Vital del MSAS.

Art. 17. FOTOGRAFIAS

Maximo 3 (tres), en blanco y negro, en papel brillante y
de buena calidad fotografica y cientifica.

Seran aceptadas a color las que, de no serlo, segun el
comité Editorial ,harian perder o cambiar significado a la
patologia o al tema en estudio.

Se puede enviar material grafico tipo video-printer,
siempre que sea equivalente en calidad a la fotografia.
Debido a la connotacién legal que puede tener la plena
identificacion de una persona, en especial su cara, debera



anexarse la autorizacion del representante legal; de no
ser posible, el autor asumira por escrito ante el Comité
Editorial la responsabilidad del caso y sus consecuencias
legales.
Las fotos o video- printers deben ser identificadas por la
cara posterior, a lapiz.

N° correspondiente segun texto

Nombre del autor,

Titulo del trabajo,

En una hoja aparte: la leyenda de cada foto

en papel blanco, a maquina con el N° de fotos

correspondiente.

Art. 19. BIBLIOGRAFIA.

(1)Es obligatoria la referencia de bibliografia nacional,
en especial de trabajos publicados en los AVPP o de
cualquier otra revista cientifica venezolana (ver normas
para la presentacion de trabajos libres) y deben cumplir
con los requisitos para la publicacion de trabajos segun
el comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(Vancoouver).

NOTASDEL EDITOR:

e« De comprobarse la existencia de bibliografia
pertinente y que seria procedente su referencia, el
trabajo seria rechazado para publicacion si los
autores no consideran la bibliografia de autores
venezolanos.

e Se recuerda a los autores que el VETO contemplado
en los Articulos 4 y 5 del Titulo I, de los requisitos

para la presentacion en Jornadas o Congresos, es

causal para la no publicacion en AVPP.

« EL Comité Editorial recomienda a los autores
consultar los reglamentos vigentes (afio 1993) de la
SVPP sobre trabajos libres, a fin de evitarse
contratiempos o retardos en el proceso de la
publicacion.

« El Comité Editorial de Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria exige, sin excepcién, que
todo trabajo enviado debe cumplir con los requisitos
uniformes exigidos por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Vancouver), para lo
cual referimos al articulo original publicado en :

1. Ann Intern Med 1997;126:.36-477 (Inglés)
Arch Venez Puer Pediat 2000;64(1):195-2100 (Espafiol)
RevObstet Ginecol Venez 2000;54(4):267-281 (Espafiol)

n
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e Ningun trabajo de investigacion, articulo de revision,
revista de revistas, caso clinico o de cualquier otro
trabajo, sera publicado en la AVPP si no ha sido
revisado y aprobado por la "Comisién Permanente de
Estadisticas" de la SVPP aun cuando los mismos
tengan la asesoria de estadisticos, bioestadisticos
epidemidlogos ajenos a esta Comision. Ello incluye
trabajos que vengan de otros paises.

De no cumplirse con estos requisitos no se dara curso a
la publicacion.

CASOS CLINICOS-PATOL OGICOS (POSTERS):

1. El resumen del caso debe ser de una forma sencilla,
sefialando los datos clinicos positivos que permitan
la discusion de los diagndésticos diferenciales.
Igualmente deben enviarse los examenes y estudios
paraclinicos de importancia y 3 ilustraciones en
blanco y negro o a color si el caso lo amerita,
basandose en las normas de publicacion de la
revista...

La discusion de los diagndsticos diferenciales, podra
llevar el nombre de los que hicieron los comentarios.
3. Los diagnosticos anatomo—patolégicos pueden
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EDITORIAL

Desde hace 65 afios la revista Archivos Venezolanos logramos la inscripcién de la revista en el FONACIT,
de Puericultura y Pediatria (AVPP), fundada por el insig- con lo cual AVPP logra colocarse en el rango de las me-
ne pediatra venezolano, considerado padre de la jores revistas cientificas nacionales. Nuestro interés es
Pediatria nacional, Dr. Pastor Oropeza, ha sido editada conseguir la excelencia en las publicaciones, que éstas
regularmente. Organo divulgativo cientifico del conglo-  llenen la calidad cientifica de los mejores escritores cien-
merado pediatrico nacional, ha servido de vehiculo para tificos nacionales e internacionales, sin perder el
fortalecer los avances en el cuidado de la salud y desa- objetivo primordial como es la difusion de la investiga-
rrollo del nifio y adolescente y expresar las experiencias cién de la practica pediatrica venezolana. Queremos
gue sobre el particular se hayan acumulado. Con un tira- estimular a todos los pediatras del pais a que publiquen
je que en la actualidad se mantiene en cinco mil sus investigaciones en AVPP, su mejor 6rgano de difu-
ejemplares, llegamos a una gran cantidad de pediatras ensién. En estos momentos dificiles y competitivos para la
la geografia nacional. El interés por mejorar la calidad de investigacién médica es un reto importante publicar. El
los trabajos publicados ha sido el norte de los comités costo de no hacer investigacion médica y mas aun el de
editoriales que la han dirigido. En la actualidad, y a pe- no publicar es muy grande, la investigacion médica es
sar de los altos costos de produccion queremos manteneruna inversion para la humanidad, hay ejemplos eviden-
la calidad del contenido cientifico, ajustar los costos y tes de los avances y “ahorros” que se han realizado por
mejorar su comercializacion, manteniendo el sentido de los aportes de la investigacion, tales como los logrados
responsabilidad ética de la que siempre nos hemos carac-en el campo de la prevencion de enfermedades trasmisi-
terizado. En tal sentido la Junta Directiva de la Sociedad bles, como lo es el advenimiento de las vacunas. Sin
Venezolana de Puericultura y Pediatria y el Comité Edi- embargo las investigaciones deben ser publicadas, a fin
torial de la revista estamos trabajando arduamente para de compartirlas con la comunidad cientifica internacio-
lograr la indizacion de la misma a otros sistemas como nal, en consecuencia, en Venezuela es una necesidad la
Index Medicus, Excerpta Médica, etc., por ello hemos investigacion y la publicacién, tenemos la obligacion de
mejorado el sistema de arbitraje, estableciendo una nor- estimular y apoyar a todos los pediatras, en especial a los
mativa para el arbitraje a los trabajos que optan para jovenes para que transiten por el campo de la investiga-
publicacién, ademas de la aprobacién de las nuevas pau-cién y apoyen nuestros esfuerzos por mantener vigente a
tas para la publicidad en la revista. Recientemente la revista AVPP.

Dra. Maria del R. Rossell Pineda
Junta Directiva de la SVPP
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TRABAJOS ORIGINALES

INCIDENCIA DE INFECCION URINARIA EN LACTANTES
HOSPITALIZADOS SEGUN METODO DE RECOLECCION DE
LA MUESTRA PARA EXAMEN SIMPLE DE ORINA

LinaV. Méndez R(*), Manle C. Orellana H(*), Fernanda Simoes(**)

HOSPITAL DE NINOS “J.M. DE LOS RiOS”

RESUMEN:

La infeccion urinaria en lactantes no diagnosticada y tratada a tiempo puede generar graves
secuelasrenales. Este estudio determiné la incidencia de primoinfeccion urinaria en 118 lactantes
hospitalizados en el H.J.M.R, entre Abril de 2000 — Abril de 2001, por el resultado de un examen
simpledeorinaanormal (presenciade nitrituria, leucocituriay/o bacteriuria) asociando el método
de recoleccion de la muestra para el uroandlisis (bolsa perineal o sondaje vesical) con el resultado
del urocultivo que confirmo posteriormente el diagnoéstico de ingreso.

La positividad del urocultivo se asocié con la deteccion en el uroanalisisde: leucocituria, nitrituria
(ambos en forma aislada o en conjunto) y bacteriuria (sélo en presencia de nitritos), con mayor
relevancia estadistica cuando la muestra para el examen simple de orina procede de sondaje
vesical. La ausencia de antibioticoterapia previa al urocultivo y la gjecucion simultanea de la
muestra para uroandlisis/urocultivo (independiente al método de recoleccion) también fue
estadisticamente significativa (p<0,05) con un urocultivo positivo.

Se corrobor 6 bacteriol6gicamente infeccion urinaria en el 29,66% de los pacientes, con la E.coli
como germen predominante (82,85%) y mayor incidencia en el sexo femenino.

Por analisis Kappa, el método de recoleccion de la muestra para examen simple de orina que
permite hallazgos mas confiables para la interpretacion de los resultados y el diagnéstico de
infeccién urinaria fue la sonda vesical.

Palabras clave: Primoinfeccién urinaria en lactantes, Uroandlisis, Urocultivo, Bolsa recolectora.
Sonda vesical

SUMMARY: Urinary tract infection misdiagnosis in infants and young children (ages 2 mothsto
2 years) and lack of opportune treatment, may result in damagerenal its consequences. This study
evaluated the incidence of first-time urinary tract infection in 118 infants admitted in H.J.M.R,
from April 2000 to April 2001, based on result of an altered simple urinalysis (positive nitrite test,
leukocyturia and/or bacteriuria) associated with the collection method of a that urinary specimen
(sterile perineal bag or vesical catheterization) with its respective urine culture, to confirm the
initial diagnosis.

A positive urine culture is associated with the presence in an urinalysis with: leukocyturia,
positive nitrite (individually or both in same urine specimen) and bacteriuria (alone or associated
with nitrites), with statistic relevance when the urine specimen for a simple test was collected by

(*) Pediatra egresado del H.J.M.R
(**) Pediatra Adjunto del Servicio de Medicina 3, H.J.M.R.




ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

transurethral bladder catheterization. The lack of antimicrobial therapy before the urine culture and simultaneously
performed samples uranalysis/urine culture (independently with collection method) were statistically significative
(p<0,05) with positive urine culture.

Urinary tract infection was confirmed by bacteriology in 29,66% patients. E.coli was the most isolated uropathogen
(82,85%). The incidence was higher in girls.

By Kappa analysis, the most trusty procedure for diagnosis of urinary tract infection and results explanation of the
simple urinalysis was vesical catheterization.

Key words: First-time urinary tract infection, Urinalysis 3. Urine culture, Sterile bag perineal, Vesical catheterization

INTRODUCCION a hospitalizacion por esta causa ha disminuido significa-
tivamente en la Ultima década, secundaria a la deteccion
El Hospital de Nifios “José Manuel de Los Rios” Yy estudio oportuno de bacteriuria asintomatica en nifios
(H.J.M.R.) es centro de referencia nacional, con un pro- 0 a su tratamiento preventivo posterior al primer episo-
medio de ingresos entre 1995-1999 de 5.482,2 paciente- dio(2).
s/afio. La morbilidad asociada al tracto urinario es una de
las diez primeras causas médicas de ingreso a la institu-  El Capitulo de Nefrologia de la Sociedad Venezolana
cion. El Servicio de Epidemiologia de este centro, regis- de Puericultura y Pediatria realiz6 en 1999, un estudio
tré entre 26 y 98 hospitalizados/afio por infeccion del multicéntrico sobre las nefropatias més frecuentes en los
tracto urinario (ITU) corroborada por urocultivo en di- nifilos venezolanos. Englobé 15 centros hospitalarios
cho lapso, con mayor incidencia en nifios de 2 meses a 2 (entre ellos el HIMR), con un total de 4108 casos de ne-
afos de edad (67,91%). fropatias en menores de 15 afios evaluados ambulatoria-
mente u hospitalizados (2562 pacientes)(3). El diagnés-
Las pautas H.J.M.R. establece el ingreso y tratamien- tico de infeccién urinaria fue la primera causa tanto de
to de todo nifio menor de 3 meses con infeccién urinaria patologia urinaria como de consulta nefrologica, con pri-
febril, para recibir antibioticoterapia parenteral y en un moinfeccion urinaria corroborada por urocultivo en 1278
niflo mayor, el manejo ambulatorio o endovenoso depen- casos (32%) y de estos, en 1058 casos se practicaron es-
dera de su estado general y posibilidad del cumplimien- tudios por imagenes, hallando en 267 pacientes anoma-
to del tratamiento, que se iniciard ante la sospecha de in- lias del tracto urinario (25,2%), tales como reflujo vési-
feccion urinaria establecida en base al examen simple de co-ureteral (44%) y estenosis ureteropiélica (24%), simi-
orina, sin esperar el resultado del urocultivo, tomado an- lar a los reportes internacionales(2,3). La incidencia de
tes de iniciar la medicacion, con un urocultivo control en insuficiencia renal crénica correspondié a 14,6 casos/a-
las siguientes 48 horas del tratamiento para documentar fio/millon de menores de 15 afios a causa de uropatias en
su efectividad y la esterilidad de la orina o modificar la un 30% (fundamentalmente reflujo vesicoureteral), se-
antibioticoterapia acorde a la evolucion clinica(l). cundarios a aquellos casos de infeccion urinaria de diag-
néstico tardio o no tratados precozmente o con uropatias
Segln estadisticas americanas, 0-17 de cada mil va- no investigadas y/o algunos casos de uropatias comple-
rones y 0-4 de cada mil nifilas menores de 15 afios, re- jas, que aun con terapéutica adecuada, progresan a rifion
quieren tratamiento hospitalario por primoinfeccién uri- terminal(1,3,4).
naria o complicaciones por su recurrencia. La tendencia Dar-Shong Lin y colaboradores indican una inciden-
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cia de infeccion urinaria en menores de 2 meses febriles hilis (mas frecuente en varonek)ebsiella pneumoniae,
del 13,6%(5). La afectacion varia segun edad y sexo: los Enterobacter, Enterococos, S. saprophyticusy Citrobac-
varones son susceptibles antes de los tres meses, con unaer sp (1,5,9,18,28-33)
relacion varén:hembra de 2,8:1 a 4:1, duplicandose la
prevalencia en nifias febriles a la edad de 2 meses a 2  Las tres estrategias diagnésticas alternativas en ITU
afos(4). La prevalencia en nifias de 1 a 2 afios es del son: 1. informacién diagnéstica inmediata por el uroana-
8,1% y en varones es del 1,9%, disminuyendo ain mas lisis simple tomado por bolsa recolectora o sonda vesi-
en varones circuncidados (0,2-0,4%)(6-13). cal; 2. urocultivo obtenido por método convencional o
cateterizacion transuretral y 3. cultivo de una muestra de
El 50% de las nifias tiene recurrencia de ITU en el orina  obtenida  por  puncién  suprapuUbica.
afo siguiente al primer episodio y el 75% dentro de los (1,4,6,7,8,10,11,14,16,22,25,26,28,34-39).
dos afios siguientes (no hay datos precisos en varo-
nes)(7,13,14,15,16,17,18,19). El dafio renal ocurre en el Independiente a la forma de recoleccion, la orina
5-15% de los nifios en los 2 primeros afios posteriores al debe mantenerse fria hasta el momento de su anali-
primer episodio, aunque el 32-70% de cicatrices renales sis(1,34). Un retraso de 3 horas, resulta en la pérdida
pueden detectarse al inicio de la evaluacion. La inciden- de al menos 35% de la sensibilidad general del uroa-
cia de nuevas cicatrices renales aumenta con la recurren-nalisis simple para cada componente(7) y en el caso
cia (por otro germen) o recaida (nueva infeccion por el del urocultivo, debe procesarse en las 2 horas si-
mismo germen)(7,20). Ante esto, es relevante la evalua- guientes. Lo ideal es que ambas muestras (uroanalisi-
cion oportuna del nifio con ITU, a fin de investigar en  s/urocultivo) sean simultaneas y contengan al menos
forma sistematica cualquier alteracion nefrourolégica, 3 ml de orina cada una(34,40,41,42). Si estos pasos
reduciendo la progresion a complicaciones agudas o cr6- no se cumplen es aconsejable repetir una nueva
nicas, ampliamente reportadas en la literatura médica, muestra(6,22,25,26,34,40).
ante esto el Comité de Infecciones del Tracto Urinario de
la Academia Americana de Pediatria publico un informe El Comité Internacional de Técnicas y Procedimien-
técnico con once recomendaciones a seguir en el despis-tos en Microbiologia Clinica (Cumitech)(34) establece
taje de una infeccion urinaria de primera aparicion en que el formato petitorio del cultivo de orina registre: la
lactantes de 2 meses a 2 afios de edad(6,7,14,15), basadddentificacién y edad del paciente, hora y forma de la re-
en un metanalisis realizado en 1996(6) para unificar en coleccion de la muestra y la antibioticoterapia previa re-
la practica pediatrica los métodos especificos y sensibles cibida o la que se administrara, para la mejor interpreta-
en el diagnostico de Infeccion del Tracto Urinario, pues cion del contaje de colonias y el antibiograma por parte
el riesgo de lesion renal es méximo a esta del microbidlogo.
edad(4,6,7,12,18,21,22,23), especialmente si se trata de
una infeccion urinaria alta(1,20,22). La muestra de orina puede obtenerse por miccién es-
pontanea, previa higiene genital adecuada, con recolec-
En lactantes la presentacion clinica es inespecifi- cion del chorro medio de orina en el urolab en lactantes
ca(1,7,11,19), con una incidencia de 3-5% en nifios fe- (un poco dificil a esta edad) o por colocacién de la bolsa
briles(7,15) y 5-7% en nifios afebriles(6,7,19,24), lo que perineal adhesiva, en espera de la miccion. Este método
condiciona un subregistro o sobrediagnostico de infec- implica mayor probabilidad de contaminaciéon y no se re-
cion urinaria acorde al método de la toma de muestras de comienda en lactantes, especialmente con fimosis o pa-
orina(6,7,8,9,15,17,19), no vélidas sin la utilizacion de rafimosis y vulvovaginitis(6,7,11,14,16,40,44,45,46).
métodos invasivos como la puncién suprapubica o el Debe sustituirse el recolector por otro nuevo, al transcu-
sondaje vesical(6,7,8,10,11,12,19,25,26,27), con un sub- rrir mas de 30 6 45 minutos sin la obtencién de la mues-
secuente manejo inadecuado del paciente, abuso de anti-tra de orina(1,10,36,39,42,,43,46). El cateterismo vesical
bioticoterapia oral y parenteral, que puede generar cos- es el método mas recomendado para la muestra de orina
tos innecesarios en el manejo intrahospitala- para el uroandlisis simple y el urocultivo en lactan-

ro(6,7,13,15,19,23,28,29). tes(1,6,7,14,15,26,39,43,45).

Los gérmenes mas frecuentes en nifios Eoali El examen simple de orina funciona como “screening”
(tres cuartas partes de todos los patoége- de infeccion urinaria a través del andlisis celular y qui-
nos)(1,5,6,9,10,11,13,18,20,28,29,30,Frpteus mira- mico de la misma. Se ha recurrido al analisis rapido de
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orina con tiras reactivas para orientacion diagnosti-
ca(7,17,24,35,47-55).

Los elementos del uroandlisis mas utiles en la deter-
minacion de ITU son: la estearasa leucocitaria, la nitritu-
ria y la microscopia para determinar leucocituria y bac-
teriuria(6,7,56,57,58). La presencia de hematuria y pro-
teinuria tienen baja sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de ITU(6,7). La densidad urinaria y el pH al-
calino no son sensibles de ITU en lactan-
tes(1,4,6,7,21,52) , pero la alteraciéon de los mismos
(concentracion y acidificacion renal) puede ser indice de
afectacion alta, reflejando un dafio producido por el pro-
ceso infeccioso a nivel renal y deben repetirse al menos
2 meses después de la infeccion urinaria aguda(l) .

Es sugestivo (aunque no diagndstico) de infeccion uri-

Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

cualitativa de bacteriuria como abundante, tiene una sen-
sibilidad de 45,6% vy wuna especificidad de
92,9%(7,14,60), pero con tincion de Gram y cuantifica-
cion mayor a 10 bacterias por campo, la sensibilidad au-
menta entre 87-97%. Otro método consiste en tomar con
micropipeta 0,01 ml de orina no centrifugada con tincion
de Gram, donde la presencia de 1 bacteria/campo de
aceite de inmersion se correlaciona en un 85% con un
desarrollo bacteriano en el cultivo mayor a 100.000
UFC/mI(34). La determinacion de nitritos tiene una baja
sensibilidad (16-82%) pero elevada especificidad (90-
100%) y valor predictivo positivo.(6,7,14,52,54,59)

La combinacion de dos o mas de estos elementos au-
menta la sensibilidad y especificidad del examen simple
de orina como screening de infeccion urinaria(15,19,22),
pero el “gold standard” para el diagndstico de ITU es el

naria: la positividad de una prueba de estearasa leucocita- urocultivo, basado en el nimero de unidades formadoras
ria o del test de nitritos, mas de 5 leucocitos/campo a gran de colonias que crecen en los medios de cultivo. Ningu-
aumento de una muestra bien centrifugada o bacterias pre-no de los elementos del andlisis de orina, individual o co-
sentes en una muestra centrifugada tefiida con Gram(6,7). lectivamente, es tan sensible y especifico(6,7,14).

Al incrementarse la leucocituria en orina, ésta se tor- La recoleccién de una muestra de orina por bolsa no es
na turbia, aplicandose el término piuria(27,56). Se han apropiada para un andlisis cuantitativo(6,7). La sensibili-
encontrado diferencias estadisticamente significativas dad de este método es del 100%, pero la tasa de falsos po-
entre la piuria mayor a 5 leucocitos/campo (sensibilidad sitivos es elevada(6). Un cultivo negativo (estéril) de una
54-84%, especificidad de 45-91%) y la mayor a 10 leu- muestra obtenida por miccion simple, elimina efectiva-
cocitos/campo (sensibilidad 31-100%, especificidad 64- mente el diagndstico de ITU, siempre que el nifio no reci-
96%) entre los cultivos positivos y negativos tomados ba antibioticoterapia previa a la toma de la muestra y que
por bolsa o sonda recolectora(6,7,11,56), sin embargo, la la orina no contenga un agente antibacteriano empleado

leucocituria mayor a 5 leucocitos/campo seco 40X o el
recuento leucocitario minutado, mayor a 2000 leucoci-
tos/ml  determinado en camara cuantaglébu-
los(14,34,56), son indicadores importantes de infec-
cion(6). Hay que considerar la existencia de leucocituria
en otras circunstancias, como un proceso inflamatorio
renal y en los lactantes febriles de etiologia viral(1,7),
donde los leucocitos pueden provenir de cualquier nivel
del tracto urogenital. Su sensibilidad es variable (entre
32-100%) y especificidad entre 45-97%.(6,7,14,57,58)

para la antisepsia genital(6,28). Si bien un urocultivo nega-
tivo tomado por bolsa excluye el diagnéstico de ITU, un
resultado positivo no la corrobora del todo, por lo que se
recomienda una segunda muestra para urocultivo tomada
por sondaje vesical en el mismo paciente(6) .

La infeccidn urinaria implica el crecimiento bacteria-
no en orina mayor a 100.000 unidades formadoras de co-
lonias (UFC) por ml en la muestra obtenida por miccion
espontanea(1,6,7,9,21,37). Los contajes bajos de UFC

(1000-100000) pueden ser especialmente importantes en
Un resultado positivo de estearasa leucocitaria es tan muestras por cateterismo, pero en la miccion simple se
sensible como la identificacion microscopica de leucoci- considera probable contaminacion y si es menor a 1.000
tos, su sensibilidad oscila entre 67-94%, con una especi- UFC se considera negativo(1,6,7). En pacientes asinto-
ficidad entre 63-92%. Mejora la sensibilidad de la estea- maticos con bacteriuria por este método, es preferible
rasa leucocitaria cuando se suma la leucocituria, pero in- obtener al menos 2 urocultivos consecutivos con el mis-
crementa el riesgo de falsos positivos.(6,7,14,52,54,59) mo germen, con mas de cien mil colonias, antes de eti-
quetar el diagnostico de infeccién urinaria(1,6,10). Otros
La bacteriuria en orina sin centrifugar al fresco o con criterios de contaminacion de la muestra
tincion de Gram de la muestra ha sido efectiva(7,17,25), son(7,6,31,32,36,38): Crecimiento bacteriano de 2 0 mas
pero depende de la forma de reporte. La categorizacion gérmenes con contajes menores a 100.000 UFC cada
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uno o 100.000 o mas UFC entre dos 0 mas gérmenes.

Las muestras obtenidas por bolsa perineal son 100% sen-

sibles pero con una especificidad entre 14 y 84%(7) y un
valor predictivo positivo del 14%(39).

En muestras recolectadas por puncién suprapubica,
cualquier crecimiento bacteriano se considera indicativo
de infeccidn urinaria, inclusive 1 UFC(1,6,7), excepto si
el crecimiento bacteriano es 8@aphylococcus coagula-
sa negativo, del cual hasta 3000 UFC puede ser sugesti-
vas de contaminacion(1,6).

El parametro internacional para el urocultivo positivo
tomado por sonda vesical es el contaje mayor a 10.000
UFC(6,7,24,34), no obstante, aun hay investigadores que
consideran como criterio de positividad mas de 50.000
UFC e incluso 100.000 UFC para la muestra por cateteris-
mo, como si se tratara de una bolsa recolectora, lo que in-
crementa a 95% la probabilidad de infec-
cion(6,21,31,32,40,42,43). El criterio de mas de 10.000
UFC, tiene una especificidad de 83-89% comparado a cul-
tivos de muestras obtenidas por puncion vesical directa,
pero si se toma como positivo la puncién suprapubica con
resultado mayor a 1.000 UFC, la especificidad de la mues-
tra por catéter sube a 99% con 95% de sensibilidad.

Las técnicas de procesamiento de los cultivos va-
rian la sensibilidad: el medio agar sangre y MacConkey,
tienen una sensibilidad entre 87 y 100%, con una especi-
ficidad entre 92 y 98%(7,34).

La antibidticoterapia que traspase barrera renal previa
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las condiciones inherentes a su toma, sobre el resultado e
interpretacion de los hallazgos del uroanalisis simple, y su
confirmacion bacteriolégica por urocultivo, en lactantes
hospitalizados por ITU en el H.J.M.R., pues de ser inade-
cuada la toma de la muestra, los elementos del examen
simple de orina pueden alterarse e implicar errores influ-
yentes en el sub o sobrediagnostico de esta patologia, lo
gue repercute sobre costos familiares y hospitalarios en tér-
minos monetarios y calidad de vida del paciente.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, en el
lapso Abril de 2000 — Abril de 2001 en el Hospital J.M.
de Los Rios, en nifios de 2 meses a 2 afios de edad, de
ambos sexos, que hayan o no recibido antibioticoterapia
previa al diagndstico de infeccion urinaria de primera
aparicion, ingresados por esta causa en los Servicios de
Medicina de este centro, con un total de 142 pacientes,
excluyéndose: 10, por contar con malformaciones con-
génitas conocidas predisponentes de esta patologia (mie-
lomeningocele, hidronefrosis de diagndstico prenatal,
entre otras) o infeccion urinaria previa y, 14 pacientes
por no contar con los resultados del urocultivo, con una
muestra final de 118 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusion del estudio.

Al método de recoleccion para la toma de la muestra de
orina, destinada a su estudio quimico, celular o bacteriol6-
gico, por bolsa recolectora o sondaje vesical, se categorizd
en forma operativa en base a los siguientes criterios:

a la toma de la muestra, genera bajos contajes de colonias

o la esterilizacion del urocultivo adn con ITU presente(1) .

Generalmente se indica el uso de cefalosporinas de
tercera generacion, ampicilina/sulbactam o aminoglico-
sidos (empleados en nuestro hospital con frecuencia co-
mo monoterapia, por su gran eficacia y bajo costo). Es
importante la profilaxis antibiética posterior al primer
episodio, con urocultivo control, con objeto de descartar
una recurrencia(1,34), hasta culminar los estudios com-
plementarios requeridos para la rutina diagnéstica ima-
geneoldgica y establecer si existe patologia de base co-
rregible y prevenir las recidivas que contribuyan al in-
cremento del dafio renal(1,9) .

El objetivo general de este estudio fue conocer la inci-
dencia de primoinfeccion urinaria determinada por la in-
fluencia del método empleado en la recoleccién de la
muestra de orina (bolsa recolectora versus sonda vesical) y

1. Método Adecuado de Recoleccion: ejecucion de la
toma de la muestra en un paciente previa antisepsia peri-
neal con solucién jabonosa o yodopovidona, seguido por
enjuague con agua o solucion salina y secado de la zona
genital, con posterior: a) colocacion de la bolsa perineal
y su recambio si a los 30 minutos no ha ocurrido la mic-
cion, previa repeticion de la antisepsia genital antes de la
colocacion de la nueva bolsa recolectora (para disminuir
posibilidad de contaminacion de la orina), o b) sondaje
vesical, con uso de guantes estériles destinados a la in-
troduccion de la sonda evitando la contaminacion de la
misma.(6,10,34,59,61)

2. Método Inadecuado de Recoleccion: Si se ha falla-
do en alguno de los pasos en la técnica de la toma de la
muestra por sonda vesical o bolsa perineal, previamente
expuestos.
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Otras dos variables a estudiar, circundantes a la ob- orina que sugirieron infeccion urinaria y resultado del
tencién de una muestra de orina de calidad, que minimi- urocultivo (acorde a las normativas de la Academia
zen los errores de interpretacion de los resultados de la- Americana de Pediatria en Infecciéon del Tracto Urina-
boratorio fueron: ausencia de antibioticoterapia previa a rio). Se relacionaron los cultivos bacteriolégicos positi-
la recoleccion de la muestra y simultaneidad en la toma vos con el método de recoleccion de la muestra de orina
del uroanalisis/urocultivo. y el resultado inicial del uroanalisis simple, con el uso de

los programas SPSS 11.0 y Statgraphics plus 6.1, apli-

Los pacientes se canalizaron en Triaje, Consulta Ex- cando la prueba Ji-cuadrado de Pearson en tablas de con-
terna o en los Servicios de Hospitalizacion por el adjun- tingencia de 2x2 y 3x2 y la prueba exacta de probabili-
to o residente de Postgrado de Pediatria, practicando los dad de Fisher y coeficiente Kappa, considerando signifi-
examenes de laboratorio que orientaron al diagndstico de cancia estadistica una p< 0,05 con una confianza del
primoinfeccién urinaria, incluida la toma de muestra de 95%. Se calcul6 ademas la sensibilidad, especificidad,
orina (por su familiar, médico o enfermeria) por bolsa re- valores predictivos positivos y negativos y la razén de
colectora o0 sondaje vesical transuretral, pues en dichos probabilidad de los elementos del uroanalisis para un
servicios, salvo excepciones, no se practica la puncion urocultivo positivo y determinamos la incidencia de esta
suprapubica (en el caso de nuestra muestra ninguno co- patologia como causa de ingreso, corroborada bacterio-
rrespondié a este Ultimo método), registrando en un ins- Idgicamente en este centro, en base al tipo de muestra de
trumento disefiado para la recolecciéon de datos, las ca- orina procesada (invasivo versus convencional) en el

racteristicas de los procedimientos aplicados, sin inducir
conductas en la toma de la muestra de orina y tener ob-
jetividad en el método libremente aplicado por éstos en

la ejecucion del procedimiento, previamente autorizado

por el representante del paciente.

Se incluyeron solo los lactantes ingresados con este
diagnostico, basado en los hallazgos del uroanalisis sim-
ple realizado en el Laboratorio Central del H.J.M.R.,
empleando cintas reactivas Multistix Bayer Corporation
S10, para la determinaciéon de nitritos y el andlisis mi-
croscopico de la celularidad urinaria con magnificacion
de 40X, para evaluar bacteriuria y leucocituria. Se con-
sider6 examen simple de orina patoldgico el reporte de:
bacteriuria (categorizacién cualitativa como abundante)
y/o nitrituria positiva y/o leucocituria cuantitativa mayor
a 5 leucocitos/campo.

Se proceso el urocultivo en el Servicio de Bacterio-
logia del H.J.M.R., para seguimiento de la confirmacion
bacterioldgica por recuento de colonias (con los medios
agar sangre y Cled agar), que realiza la identificacion
bacteriana y flngica con el sistema automatizado Vitek
de Biomeriux, con tarjetas para pruebas bioquimicas y
antibiogramas por el método de concentracion inhibito-
ria minima. El criterio de infeccién para el método de
miccion simple es un contaje de colonias mayor a
100.000 UFC/campo y para el sondaje vesical mayor a
10.000 UFC/campo.

Se tabularon, graficaron y analizaron los datos ob-
tenidos por edad (en meses) y sexo, tipo de método de
recoleccion de orina, hallazgos del examen simple de

periodo del estudio en dichos pacientes.

RESULTADOS

Ingresaron 118 pacientes en el Hospital J.M. de los
Rios, en los Servicios de Medicina 1 al 7, con la sospe-
cha diagndstica de infeccion urinaria de primera apari-
cion basada en el resultado de un examen simple de ori-
na, con edades comprendidas entre 2 meses y 2 afios de
edad, con un promedio de edad de 8,2 meses, de los cua-
les 62 pacientes eran varones (52,54%) y 56 hembras
(47,45%). El promedio de estadia hospitalaria fue 13,8
dias por paciente.

El 48,3% (57) de las muestras para examen simple de
orina se tomaron por sondaje vesical, ejecutado por el mé-
dico y el 51,69% (61 muestras) fueron por miccion en bol-
sa recolectora (método convencional). La madre estuvo a
cargo de la antisepsia perineal y colocacion de la bolsa de
orina, sin participacion directa del médico o la enfermera.

Las muestras para los urocultivos se recolectaron por
sondaje vesical en el 70,33% (83) (siempre a cargo del mé-
dico) y el resto (35) por bolsa recolectora con miccién lim-
pia (29,66%), de las cuales en 2 pacientes fue tomada di-
rectamente por el médico y en el resto por el familiar.

En 10 pacientes (16,39%) cuya muestra para examen
simple de orina se realizé por método convencional, hu-
bo una técnica “inadecuada” al momento de su recolec-
cién, pues no se cumplié bien la antisepsia previa a su to-
ma o hubo fallo en el tiempo de recambio de la bolsa re-



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

colectora. Para el caso de los urocultivos, so6lo un pacien- El examen simple de orina de los pacientes con uro-
te presentd un método inadecuado en la recoleccion por cultivos positivos presentaron: bacteriuria en el 100%
bolsa y el urocultivo respectivo reportd entre 10.000 y (independiente al método de recoleccion de la orina),
100.000 UFC, compatible con “contaminacion de la leucocituria en el 77,14% de los casos y nitrituria en un
muestra”. EI 100% de las muestras recolectadas por mé- 40%. En cuanto a los pacientes con urocultivos negati-
todo invasivo (sonda vesical), tanto para el examen sim- vos, el uroanalisis correspondiente evidencid la presen-
ple como el cultivo de orina, cumplio con las condicio- cia de bacteriuria en el 91,56%, leucocituria en un
nes para la toma adecuada de la misma. 87,95% vy nitrituria en el 19,27%.

El analisis quimico y microbiolégico reportado en el La deteccion de bacteriuria (aislada) en el examen
uroanalisis demostrd bacteriuria en el 94,06%, leucocituria simple de orina (tabla 1), no tuvo diferencia significativa
en el 84,74%, del cual correspondi6 el 14,4% entre 5 a 10 asociada a su forma de recoleccién por bolsa perineal
leucocitos/campo y a mas de 10 leucocitos/campo el 70,33% (p=0,657) o sonda vesical (p=0,395), ni fue estadistica-
y la presencia de nitritos se evidencié en el 25,42% de la mente significativa asociada al resultado del urocultivo
muestra. La combinacion de estos tres elementos en un mis-positivo (Fisher p=0,102 -2 colas-), sin embargo, fue al-
mo examen de orina se hall6 en el 18,64% de la muestra.  tamente sensible (S=100%) como elemento del uroanali-

sis para infeccion del tracto urinario (ITU). (Tabla Il)

Tabla I. Significancia estadistica del hallazgo de los

elementos del examen simple de orina asociados a la po-  Tabla Il. Rendimiento de la deteccion de cada ele-

sitividad del urocultivo. mento del uroanalisis, para predecir un resultado de uro-
cultivo positivo, asociado al método de recoleccion de la
Elementos del uroandlisis simple independiente p muestra para el examen simple de orina.
del método de recoleccién
Bacteriuria 0.102 Elementos del uroandlisis S E VPP | VPN RP
. . . uri 0, 0, 0, 0,
Leucocituria de 5-10 leucocitos/campo 0,1358 Bacteriuria 100% | 84% | 31,55%) 100%
- . Bacteriuria muestra 100% 10% 34% 100%
Leucocituria mayor a 10 leucocitos/campo | 0,041 por bolsa ’ ’ ’ ’
Nitrituria 0,0182 Bacteriuria muestra | 100% | 7% | 29% | 100%
o o por sonda
Bacteriuria+Leucocituria 0,6589
Leucocituria 77,14% | 12,05%| 27% |55,55% | 0,46
Bacteriuria+Nitrituria 0,0015
Leucocituria muestra 88% 9% 27% 67%
Leucocituria+Nitrituria 0,0145 por bolsa
Leucocituria+Bacteriuria+Nitrituria 0,0046 Leucocituria muestra | 67% | 15% | 27% | 50%
por sonda
Elementos del uroandlisssmple | bolsa | sonda De 5 a 10 leucocitos/campb  50% | 52,63%| 47,05%| 55,55% | 1,11
asociado al método de recolecciéon p p
Més de 10 leucocitos/campo70,37% | 13,51%| 22,89%| 55,55% | 0,37
Bacteriuria
0657 | 0,395 Nitrituria 46,66% | 80,72%| 40% |80,72% | 2,79
Nitrituria 0,832 | 0,0148 Nitrituria muestra por bolsg  29% T7% 33% 74%
Leucocituria 0,868 | 0,2318 Nitrituria muestra por sonda 50% 85% 60% 79%
Bacteriuria+Leucocituria 0,819 | 0,776
Bacteriuria+Nitrituria 0,547 | 0,002
o o S: Sensibilidad
Leucocituria+Nitrituria 0,9316| 0,003 E: Especificidad
Leucocituria+Bacteriuria+Nitrituria | 0,7469 | 0,003 RP:Razén de probabilidad
VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo
La p significativa menor a 0,05 (confianza del 95%)
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La presencia de leucocituria (mayor a 5 leucocitos-
/campo) en el uroanalisis simple, dependiente de su for-
ma de recoleccién (bolsa perineal o sonda vesical), no
fue estadisticamente significativa, sin embargo, si se
considera la leucocituria mayor a 10 leucocitos/campo si
hubo diferencia significativa (ji-cuadrado: 4,181
p=0,041) relacionada a urocultivos positivos (indepen-
diente al método de recoleccidn) (tabla I). La leucocitu-
ria presente en el examen simple de orina tuvo una sen-
sibilidad de 77,14%, con una especificidad baja del
12,05%, con una razén de probabilidad de ITU por si so-

la de apenas 0,46. Cuando la leucocituria aparece en una
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pecificidad del uroandlisis a 85,54%, con una razon de
probabilidad de ITU de 3,08. Si la muestra es tomada por
sonda vesical, su asociacion es estadisticamente mas sig-
nificativa con la positividad del cultivo de orina (ji-cua-
drado con correccion de Yates:8,45 p=0,003), incremen-
tandose la especifidad a 92%. (Tabla Il 'y 111)

Tabla Ill. Rendimiento de la combinacion de elemen-
tos del uroanalisis en una misma muestra, para predecir
un resultado de urocultivo positivo, asociado al método
de recoleccion para el examen simple de orina

muestra tomada por bolsa perineal aumenta la sensibili

) o [Elementosdel uroandliss| S E VPP | VPN | RP
dad a 88%, pero baja la especificidad a 9% (Tabla II).
El hall de nitrituri | imple de ori Bacteriuria+ 77,14% | 19,27%| 28,72%)| 66,66% | 0,80
allazgo de nitrituria en el examen simple de ori- Leucocituria
na es estadisticamente significativo asociado a la positir
vidad del urocultivo (ji-cuadrado: 5,57 p=0,0182), es-| ~ _Bacterr Ig;)lsa) 88% | 14% | 28% | 75%
pecialmente cuando se detecta en una muestra tomada
por sonda vesical (ji-cuadrado 5,92 p=0,0148) (Tabla I). Bacteriuria+ 67% | 26% | 29% | 63%
La nitrituria tuvo una sensibilidad de 46,66% indepen-| -eucocituria (sonda)
diente al método de recoleccion, que aumenta a 50% Si Bacteriuria+ 42,85% | 84,33%| 53,57%| 77,77%| 4,03
es tomada por sonda vesical, con una especificidad que Nitrituria
L . o i
también se mcr_ementa del 77% (bolsa recolectora) & Bacteriuriat 20% | 82% | 38% | 75%
85% (por sondaje transuretral). (Tabla II) Nitrituria (bolsa)
El 77,14% de los urocultivos positivos se asociaron o
L1i: . T - Bacteriuria+ 56% 87% 67% 81%
con un uroandlisis que combina bacteriuria+leucocituria Nitrituria (sonda)
(sensible pero no especifico) y en un 42,85% ante bacte-
riuria+nitritos. La presencia de leucocituria+nitritos o la Leucociluria 34,28%) 85,54%| 50% | 7553% 3,08
asociacion de bacteriuria+leucocituria+nitritos tuvieron
el mismo porcentaje de sensibilidad de los urocultivos Leucocituria+ 24% | 80% | 31% | 73%
(34,28%) (Tabla ”l) Nitrituria (bolsa)
Leucocituria+ 44% 92% 73% | 78%
La asociacion de bacteriuria con leucocituria en la Nitrituria (sonda)
misma muestra, mdep_endlente, a su forma de recolecr Bacteriuriat 34,28% | 84,33%)| 54,54%| 72,91% | 3,65
cion, no tuvo diferencia estadisticamente significativa Leucocituria+
con la positividad del urocultivo (ji-cuadrado:0,19 Nitrituria
p=0,6589), pero, la bacteriuria junto a nitritos en el uroa- Bacteriuria+ 24% | 84% | 36% | 74%
nalisis, presentd significancia estadistica asociada a la Leucocituria+
toma por sonda vesical (ji-cuadrado 9,5 p=0,002) y con N'tr';‘gf‘b%TS‘SStra
el urocultivo positivo (ji-cuadrado:10,059 p=0,0015) (ta-
bla ). En este dltimo caso, pese a su baja sensibilidad Bacteriuria+ 44% 92% | 73% | 78%
(42,85%) y mediana especificidad (84,33%), la razon de Ni't-rﬁﬂﬁgc('mg;ra
probabilidad de un urocultivo positivo es de 4,03 veces por sonda)

mayor que en aquellos uroanalisis donde estos elemer

tos no se encuentran en forma simultanea. (Tabla Ill)

La conjugacion de leucocituria y nitrituria en el uroa-
ndlisis simple, independiente a su forma de recoleccion,
fue estadisticamente significativa asociada a infecciéon
urinaria (ji-cuadrado: 5,97 p=0,0145), aumentando la es-

S: Sensibilidad E: Especificidad RP:Razo6n de pro-
babilidad

VPP: Valor predictivo positivo VPN: Valor predicti-
VO negativo
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La asociacion de estos tres elementos del uroanalisis
en la misma muestra de orina fue estadisticamente signi-
ficativa, independiente al método de recoleccion (con-
vencional o invasivo) con ji-cuadrado:8,026 con
p=0,0046 y una especificidad del 84,33% que asciende a
92% si es tomada por sonda vesical (ji-cuadrado:8,5
p=0,0036).

De las 118 muestras, en el 70,33% (83) el urocultivo
fue negativo, reportandose sin desarrollo bacteriano un
62,71% (74) de las 118 muestras y 7,62% (9) contamina-
cion de la misma (2 cultivos recolectados por bolsa peri-
neal con 10.000 a 100.000 UFC y 7 cultivos con menos
de 10.000 UFC, de los cuales 3 se recolectaron con bol-
sa perineal y 4 por sondaje vesical).

Un 29,66% (35) de los pacientes tuvieron urocultivo
positivo, dado por 27 muestras con mas de 100.000 UFC
(8 tomadas por bolsa recolectora y 19 tomadas por son-
da vesical) y 8 muestras tomadas por sonda vesical con
recuentos entre 50.000 y 90.000 UFC. (Gréfico 1)

El mayor nimero de urocultivos positivos se obtuvo
en el grupo de menores de 6 meses (48,57%), seguic
por el grupo de 6 a 12 meses (25,71%), luego el de 1¢
24 meses (14,28%) y por ultimo el de 12-18 meses
(11,42%). La infeccion urinaria corroborada por urocul-
tivo en todo el grupo estudiado, se hall6 en un
54,28%(19) en nifias y 45,71%(16) en varones, con un.
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misma incidencia (2,85%.pneumoniae, Sreptococo

sp, Enterobacter cloacae y Acinetobacter sp, hallandose

en un pacienté&.coli y Candida albicans en forma si-
multanea, sin tratarse de contaminacioén, pues en este ca-
so ambos contaron con mas de 100.000 UFC, corrobo-
randose en un segundo urocultivo de este paciente (to-
mado por sonda) la presenciakleali.

De los 118 pacientes que ingresaron por primoinfec-
cion urinaria, en 83 casos no se aislé el germen. Al mo-
mento de su egreso, los diagnésticos registrados en la
historia clinica de estos lactantes correspondieron a: 70
pacientes (59,32%) Infeccion urinaria a germen desco-
nocido (o no corroborado bacteriolégicamente) y en 13
pacientes (11,01%) los diagnésticos de egreso no plan-
tean la infeccién urinaria pues se descart6 la misma, mo-
tivo de sospecha diagndstica a su ingreso. (Grafico 2)

Gréfico 2. Distribucion de los pacientes segun diag-
nostico de egreso del servicio de hospitalizacién tratan-
te, acorde al criterio clinico y resultados del urocultivo.
H.J.M.R. Abril 2000-Abril 2001.

O11%

|

o 30%

relacion hembra:vardn de 1,18:1, no obstante, en el gru
po de 2 a 6 meses de edad, la incidencia fue mayor en v
rones (64,7%).

O Infeccién urinaria
B Infeccién urinaria no corroborada bacteriolégicamente

0O Se descarté infeccion urinaria

Gréfico 1. Resultado de los urocultivos de los lactan-
tes ingresados con diagnéstico de primoinfeccion urina-
ria. H.J.M.R. Abril 2000-Abril 2001.

8%

30%

|EI positivos B sin desarrollo bacteriano O contaminaciéon

El germen aislado con mayor frecuencia Eieoli
(82,85%), seguido pdenterococo sp (5,71%) y con la

10

De los 118 pacientes se hallé positividad del urocul-
tivo en un 48,57% cuando ambas muestras (examen sim-
ple de orina y urocultivo) se recolectaron por sonda ve-
sical, versus s6lo un 20% cuando ambas procedian de
bolsa recolectora, siendo estadisticamente significativa
la interpretacion del uroanalisis patolégico corroborado
por urocultivo al emplearse el método invasivo (Fisher
p=0,0178). Igualmente, es estadisticamente significativo
el uso de la sonda vesical para el descarte de infeccion
urinaria en base al hallazgo de un urocultivo negativo,
ante la presencia de un uroanalisis patoldgico, ya sea és-
ta Gltima muestra procedente de una bolsa recolectora o
una sonda (ji-cuadrado 7,1 con p=0,0076).

Del total de urocultivos negativos (n=83) se encontré
que el 67,46% fueron tomadas por sonda vesical y el
32,53% por bolsa recolectora. Del total de urocultivos
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positivos (n=35) el 77,14% fueron tomados por sonda
vesical y el 22,85% por bolsa recolectora.

El 83,05% de los urocultivos (98), no se tomaron en
forma simultdnea con la muestra del uroandlisis. De las
20 muestras tomadas simultaneamente fueron positivos
el 55%, en contraposicion, un 24,48% de los no simulta-
neos dieron urocultivo positivo (Grafico 4). La simulta-
neidad en la toma de la muestra para el examen simple
de orina y el cultivo de la misma, fue estadisticamente
significativa para corroborar por bacteriologia la infec-
cion urinaria (ji-cuadrado:7,41 p=0,0065), independien-
te a la forma de su recoleccion (por sonda o bolsa peri-
neal). De las 11 muestras con urocultivos positivos que
se tomaron simultaneos al uroanalisis, 9 muestras
(81,81%) se recolectaron por sondaje vesical.

Al tomarse la primera muestra de orina para su exa-
men simple, ya 42 pacientes (35,59%) habian recibido
antibioticoterapia previa y para el momento de la toma
de la muestra para cultivo, se incremento a 98 el nime-
ro de pacientes que recibié antimicrobianos (83,05%).

La antibioticoterapia recibida con efecto sobre la es-
fera renal, previa a la toma de la muestra del examen
simple de orina, no implicé modificacion estadistica sig-
nificativa en cuanto a la presencia de bacteriuria, leuco-
cituria y/o nitrituria para la categorizacion patoldgica de
la muestra de orina (ji-cuadrado:0,764 p=0,682), no obs-
tante, la administracion de antibioticoterapia previa a la
toma del urocultivo, influyd significativamente sobre la
positividad del mismo (ji-cuadrado:14,414 p=0,0001).

Un total de 7 pacientes (5,93%) con resultado del
urocultivo negativo, no recibieron antibioticoterapia pre-
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Al analizar por separado los urocultivos negativos,
subdividos en dos grupos: sin desarrollo bacteriano (es-
tériles) y los categorizados como contaminacion, no fue
significativa estadisticamente la administracion de medi-
cacion antibidtica previa en base a estos resultados (Fis-
her p=0,9747), asi como la forma de recoleccion de la
muestra de orina para cultivo (bolsa versus sonda) (Fis-
her p=0,1428).

El andlisis estadistico con coeficiente Kappa demos-
tr6 que independiente a la simultaneidad de las muestras
para el examen simple de orina o de la antibioticoterapia
previa a la toma de cualquiera de las muestras, el mejor
método a utilizar para determinar infeccién urinaria a ni-
vel de la interpretacion de los resultados del examen
simple de orina patoldgico, corroborado o descartado
por el urocultivo, fue el sondaje vesical, hallandose en el
caso de los urocultivos negativos un coeficiente kap-
pa:0,268 p=0,0018 y para los urocultivos positivos Kap-
pa:0,361 p=0,003.

Durante su hospitalizacion, se realizaron estudios
imageneoldgicos complementarios para determinar la
etiologia de la infeccion urinaria a 78 de los 118 pacien-
tes, representados por: ecosonograma renal a 74 pacien-
tes (62,71%), urografia de eliminacion y uretrocistogra-
fia miccional a 3 pacientes (2,54%) y gammagrama re-
nal con Tc99m con prueba de excrecion de furosemida a
1 paciente (0,84%), encontrandose ecosonograma renal
normal en 53 pacientes y alteraciones en 21 pacientes
(28,37%). En 44 pacientes no se realizaron estudios de
imagen durante su hospitalizacién (37,28%), de los cua-
les 5 tuvieron urocultivo positivo. De los 35 pacientes en
quienes se corroboré el germen causal de la primoinfec-
cion urinaria, solo 10 de ellos (28,57%) presento altera-

via, por lo que se puede interpretar que en realidad no se ciones imageneoldgicas tipo nefromegalia, hidronefro-
trataba de una infeccién urinaria, pese a que el uroandli- sis, ureterohidronefrosis, pielocaliectasia, reflujo vésico-
sis simple era presuntamente patolégico (falsos positivos ureteral y valva de uretraposterior y en 8 de los pacien-
para examen simple de orina y verdaderos negativos pa- tes a quienes no se aislé ninglin germen (9,6%) también

ra el urocultivo).

Se encontré que 22 de los 98 pacientes (22,44%) que
habian recibido antibioticoterapia previa a la toma de
muestra de urocultivo, tuvieron un resultado positivo
(infeccion urinaria real, pues pese al uso de antibioticos
hubo desarrollo bacteriano) y un 77,55% de estos pa-
cientes tuvieron urocultivos negativos. Por otra parte, en
el grupo de pacientes que no habian recibido antibiotico-
terapia previa a la toma de muestra del urocultivo, el
65% tuvo urocultivos positivos.

11

se evidenciaron tales hallazgos.

DISCUSION

Encontramos una incidencia de infeccién urinaria co-
rroborada por urocultivo del 29,66%, similar a la casuis-
tica reportada en el estudio multicéntrico nacional del
Capitulo de Nefrologia de la SVPP (que se proyecta en
un 32%)(3), con una mayor incidencia en las nifias en el
grupo de 2 meses a 2 afios de edad, con un relacion hem-
bra:varén de 1,18:1, cuyo germen causal predominante
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fue la Escherichia coli, similar a los estudios internacio-
nales (6-13).

El desarrollo de métodos no invasivos para obtener

una muestra de orina seria muy valioso para uso general,
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ba barrera renal, por supuestos diagndsticos de infeccion
intestinal o respiratoria, sin planteamiento previo de

ITU. También se encontré que una vez ingresados, otros
56 pacientes de la muestra recibieron antimicrobianos
via endovenosa antes de la toma del urocultivo, para un

pero hasta los momentos, el mas recomendado es el son-total de 98 lactantes, en quienes el cultivo de orina se

daje vesical o la puncién suprapubica (6,7). Esta tltima
opcion, no se llevé a cabo en ninguno de los pacientes
del estudio.

Suponemos que dado lo invasivo de la puncién su-

proceso bajo el inicio del tratamiento, por lo que presu-
mimos la influencia de la antibioticoterapia previa a la
toma de la muestra de orina en los diagnésticos de infec-
cion urinaria no corroborada por urocultivo.

prapubica y su escasa difusion entre los residentes de pe-  En Venezuela, se han realizado investigaciones en el
diatria (encargados de realizar los procedimientos médi- area de ITU en adultos y nifios(52,59,63,64,65). Uno de
cos), asi como la carga emocional representada para losellos determind en pacientes entre 13 y 65 afios(65) la
padres del lactante, su uso no se ha generalizado en elsensibilidad, especificidad y valores predictivos de la
H.J.M.R. (al igual que en paises europeos como Espa- sintomatologia clinica y la confirmacion bacteriologica
fial0 y otros hospitales nacionales (52,59,63,64,65), en- de infeccidn urinaria, concluyendo que la presencia de
contrando que el método mas frecuente y libremente disuria y polaquiuria, aunado a nitrituria en el examen de
aplicado para la recoleccion de la muestra para examen orina, tiene una especificidad del 90%. Otro estudio(63),
simple de orina fue la miccidn espontanea en bolsa reco- con un total de 48 pacientes entre 0 y 7 afios ingresados
lectora. Tal vez persiste el empleo de este método por no con el diagnéstico presuntivo de ITU en el periodo Ene-
ser agresivo, puede ser ejecutado por la madre o la enfer-ro, 1987- Diciembre, 1989 en el Hospital Universitario

mera (previa orientacion para el aseo genital y coloca-
cion de la bolsa recolectora) y no requiere de tiempo ex-
tra para el médico (9).

de Caracas, encontr6 mayor incidencia de urocultivos
positivos en el sexo femenino y el germen aislado con
mayor frecuencia fu&.coli, seguido poiEnterobacter

spy Klebsiella sp (similar a nuestros resultados).
Sin embargo, la conducta predominante en la toma
del urocultivo, es el uso de la sonda vesical, posterior al En el Hospital “José Ignacio Bald¢” (Caracas) se es-
diagnéstico de ITU basada en el hallazgo preliminar del tudioé a 82 lactantes menores (1-12 meses de edad), que
uroandlisis, lo que repercute en la no simultaneidad de la acudieron a la consulta de nifios sanos buscando bacte-
toma de la muestra de orina para su examen simple y mi- riuria asintomatica, que evidenciaron en 8 pacientes de
crobiologico. la muestra, corroborandose por urocultivo en cinco de
ellos, siendo l&.coli el germen aislado en todos los ca-
La calidad de la evaluacion microbioldgica depende- sos (64).
ra de la toma apropiada de la muestra de orina y el uso
de antibidticoterapia previa a la misma. Desde hace mas  Aglero y Kachichian (59), evaluaron 200 lactantes
de tres décadas, se ha cuestionado el uso de la bolsa refebriles sin foco infeccioso evidente, en la Emergencia
colectora para el diagnostico de infeccion urinaria, pues Pediatrica del Hospital General del Oeste “José Gregorio
en los Ultimos metanalisis las muestras de orina recolec- Hernandez”, en el periodo Enero-Julio de 1996 (ingresa-
tadas por bolsa perineal, aumenta la posibilidad de con- dos o no), para determinar el valor diagnéstico de la es-
taminacion de la muestra (6,7,34,39), lo que probable- tearasa leucocitaria y nitritos en el uroanalisis y el resul-
mente influya en el sobrediagnéstico de ITU a un eleva- tado del urocultivo, concluyendo que el 9,5% presento
do porcentaje de nifios, impresion apoyada por nuestros urocultivo positivo con mayor incidencia en el sexo fe-
resultados, al observar que entre los diagndsticos de menino, con una sensibilidad similar para la estearasa
egreso se descarto infeccion urinaria en un 11% y en ca- leucocitaria y nitritos en orina (84,2%), con una especi-
si un 60% de los pacientes no se logro aislar el germen. ficidad para la primera de 99,5% y en el segundo 91,2%.
En nuestro estudio no se incluy6 la estearasa leucocita-
Un total de 42 pacientes que consultaron e ingresaron ria pues no se procesé en ningun caso por el Laboratorio
al H.J.M.R. con cuadro febril y sintomatologia sugestiva Central, pero nuestros resultados difieren en cuanto a la
de infeccion urinaria, habian acudido previamente a otro sensibilidad y especificidad de nitritos en orina
centro, donde indicaron antibioticoterapia que traspasa- (S=46,66%, E=80,72%).
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En Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, estudiaron vo conduce a un serio riesgo de complicaciones y un
50 nifios febriles menores de 12 afios con sospecha de in-diagnostico falso positivo conlleva a procedimientos in-
feccion urinaria, en el lapso Agosto-Octubre de 1993, necesarios (muchas veces invasivos) y costosos(19) para
para estudiar la utilidad de la tira reactiva y sedimento el paciente, su familia y el hospital, si consideramos que
urinario en la determinacion de bacteriuria por uroculti- los lactantes del estudio permanecieron ingresados por
vo, reportando una sensibilidad de estearasa leucocitaria, un lapso de 13 dias en promedio.
leucocitos y nitritos entre 88 y 100%, con mayor especi-
ficidad para los nitritos (96%). Comparan el método de Pese a no formar parte de los objetivos especificos
recoleccion de la muestra por bolsa perineal y urolab, en del estudio, realizamos un sondeo general sobre las alte-
relacion a la presencia de estearasa leucocitaria y nitritu- raciones reportadas en los paraclinicos de uroimagen de
ria, sin variacion significativa, pero en ninglin caso se estos pacientes y se evidencio una incidencia alrededor
considerd el uso de la sonda vesical (52). del 28% de patologia estructural del sistema urinario en

En ninguno de los estudios previos en Caracas, se ha quienes se practicaron, coincidiendo con los datos repor-
planteado la influencia de la metodologia invasiva ver- tados por el estudio multicéntrico de la SVPP, corrobo-
sus convencional en la recoleccion de la muestra de ori- rando la importancia de establecer un diagnostico de
na para su examen simple y la interpretacion de los ele- ITU oportuno y una estrategia que reduzca al minimo los
mentos del uroanalisis, que funciona como paraclinico resultados falsamente negativos o positivos, para un ma-
base en la categorizacién de patologia urinaria en este nejo éptimo del paciente en cuanto a su evaluacion clini-
grupo etario tan susceptible. ca y paraclinica, con la subsecuente aplicacion de la te-

rapéutica adecuada(43), dado que en el lactante una in-

Un componente del uroanalisis que merece particu- feccion urinaria es una urgencia y por tanto no debe di-
lar atencion es la leucocituria, sobretodo si es mayor a 10 ferirse el tratamiento para evitar las secuelas sobre el pa-
leucocitos por campo. Puede existir bacteriuria sin piu- rénquima renal.
ria, pero no esté claro si la piuria es un marcador especi-
fico de inflamacion renal, obviando la necesidad de un Debe difundirse la metodologia de la toma y proce-
cultivo si no hay leucocitos en la orina(6), recomendan- samiento adecuado de la muestra de orina para el urona-
dose medir la estearasa leucocitaria, sin desligarlo de los lisis y el urocultivo, tanto entre los residentes y especia-
otros elementos a evaluar en el examen simple de orina. listas de pediatria, personal de laboratorio y en especial,
La bacteriuria resulté ser un marcador altamente sensible el personal de enfermeria, quien deberia integrarse acti-
de infeccion del tracto urinario pero poco especifico, ex- vamente en la técnica de recoleccion de la muestra de
cepto cuando se acompafa de nitritos, teniendo una es-orina, por bolsa recolectora o sonda vesical, pues obser-
pecificidad de 87%. El hallazgo de bacteriuria, leucoci- vamos que en ninguno de los pacientes del estudio, se in-
turia y nitrituria en una misma muestra de orina, tiene volucrd en la orientacion o toma de la muestra o la rea-
una especificidad del 92%, por lo que un paciente con lizacidon de la antisepsia perineal, lo que pudiese ser un
examen de orina que conjugue estos tres elementos, hayfactor beneficioso para la calidad de la muestra de orina
pocas posibilidades de ser falso positivo. recolectada.

En lineas generales, observamos que mejoran la Deben registrarse de rutina en las boletas de bacterio-
sensibilidad y en especial la especificidad de estos tres logia anexas a las muestras de orina la hora de la toma,
elementos de orientacion diagndstica del examen simple antibioticoterapia (previa o a iniciar) y método de reco-
de orina, cuando la muestra procede de sondaje vesical leccion empleado, de modo que oriente al microbidlogo
en relacion a la muestra tomada por miccién limpia en vy al resto del personal médico (que en determinado mo-
bolsa recolectora. mento puede hacer seguimiento del caso), en la interpre-

tacion y reporte del urocultivo y antibiograma, pues no-

La importancia del diagnéstico precoz de la infec- tamos en el desarrollo de la investigacion, que con fre-
cion urinaria, radica en la instauracion oportuna del tra- cuencia, no se asientan estos datos relevantes.
tamiento antimicrobiano (obviamente previa toma de
una muestra de orina para cultivo) y la posibilidad de Sugerimos estudios posteriores considerando la prue-
evidenciar la existencia de factores predisponentes que ba de estearasa leucocitaria en el screening de infeccion
ameriten correccidn quirdrgica o tratamiento médico urinaria, la cual no se incluy6 en este trabajo, pues el labo-
prolongado(1), por lo tanto, un diagnoéstico falso negati- ratorio no report6 sus resultados en la poblacion estudiada.
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Otro estudio util, seria la evaluacién en el tiempo del da vesical, siempre que se realice en las condiciones ade-
procesamiento de la muestra desde el momento de su to-cuadas, simultaneo a la muestra del urocultivo y antes
ma y su influencia en el resultado del uroandlisis simple del inicio del antibidtico para su tratamiento.

y el urocultivo, que ademas incluyera las condiciones del

traslado y conservacion hasta su estudio microscoépico, El diagndstico definitivo de infeccién urinaria en lac-

guimico y microbioldgico, para determinar las otras con- tantes se basa en el urocultivo recolectado por sondaje

diciones inherentes a la metodologia de la recoleccién de vesical transuretral, con su rapido traslado al laboratorio

la muestra de orina que no se reflejan en este trabajo de microbiolégico, para evitar la contaminacion e interpre-

investigacion. tacion erronea del resultado. Un urocultivo negativo de
una muestra obtenida por bolsa recolectora, en ausencia

Jadresic y colaboradores(11) en 1993, evaluaron las de antibioticoterapia previa, descarta definitivamente el
practicas diagndsticas y terapéuticas en 182 médicos ge- diagnéstico de ITU y un contaje mayor a 10.000 UFC
nerales, para determinar infeccion urinaria en nifios febri- procedente de una muestra de orina tomada por sonda
les sin foco aparente, aplicando un cuestionario sencillo, vesical, corrobora bacteriologicamente infeccion urina-
con un total 57432 pacientes menores de 15 afios, de losria, en especial ante el antecedente de antibioticoterapia
cuales 7143 pacientes eran lactantes, planteandose ITU enprevia.

821 nifios de este Ultimo grupo etario, basados principal-

mente en la presencia de piuria (mayor a 10 leucocitos- El uroanalisis simple compatible con infeccién urina-
/campo), corroborandose por urocultivo sélo en 89 de las ria implica el seguimiento adecuado al paciente para su
muestras, concluyendo un sobrediagndstico de esta pato- abordaje, documentar bacterioldgicamente su etiologia,
logia basados en un diagndstico presuntivo por la leucoci- aplicar el tratamiento terapéutico y preventivo, determi-
turia hallada en el uroandlisis, dada la clinica inespecifica nar la existencia de un factor predisponente y tratar de
para su diagnostico a esta edad. Seria interesante explorarcorregirlo y controlarlo, para evitar a futuro las secuelas
en forma objetiva, los criterios considerados por los resi- que pueda generar esta patologia a edades tempranas,
dentes de pediatria para el diagnostico clinico y paraclini- que repercutira en la calidad de vida del paciente y su
co de infeccidn urinaria en este grupo etario, basados en el grupo familiar.

examen simple de orina, pues hasta el momento no hemos

encontrado ningun estudio de este tipo a nivel de especia-

listas en pediatria en nuestro pais.

Tampoco se ha investigado la relacion costo-benefi-
cio, comparando estos dos métodos empleados en la re-
coleccion de la muestra de orina en el diagndstico de la
primoinfeccién urinaria en lactantes hospitalizados con
infeccion corroborada y aquellos en la que se descarté la
misma, para plantear desde el punto de vista econémico
cual seria el méas beneficioso para el HIMR, pues la es-
tancia hospitalaria, la aplicacion parenteral de antibidti-
cos y los estudios imageneolégicos requeridos, refleja REFERENCIAS
costos elevados para la institucion y el grupo familiar.
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TRABAJOS ORIGINALES

SEPSIS EN PACIENTES PEDIATRICOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS

Mariela Curiel P.(*), Efigenia Morillo B.(*), Marisol Zavahra (**), Elinor Garrido (***)

RESUMEN: La sepsises unaentidad clinica con una alta morbimortalidad , ocupando un lugar impor-
tante como causa de muerte en nifios. Se revisaron 45 historias desde 1991 a 2001 en pacientes entre 1
mesy 12 afios con diagndéstico de sepsis en las cuales fue aisado €l agente causal. La incidencia fue de
3,5/1000 ingresos con predominio de varones sobre hembras (1,15:1). El 77% correspondian a menores
de 1 afo. L os motivos de consulta mas frecuentes fueron fiebre, alteraciones del estado de concienciay
sintomas gastrointestinales. El 69% de los pacientes presentaron entre 3 a 6 criterios de sepsis, siendo
las alteraciones en la hematologia las mas constantes. La sospecha influyé en el diagnéstico precoz
(P<0.001). L os gérmenes mas frecuentes fueron los Gram negativos. Con e estudio se concluye que la
sospecha, el examen clinicoy el laboratorio juegan un papel fundamental para el diagnéstico precoz.

Palabras clave: Sepsis, sepsis severa, shock séptico, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

SUMMARY: Sepsis is a clinical entity the with a high morbility-mortality, occupying an important
place in dead causesin children. Forty five histories were revised since 1991 through 2001 belonging to
patients between 1 month and 11 year s with sepsis diagnosis in which causing agent was isolated. The
incidence was 3,5/1000 ingress with predominance of boys over girls(1,15:1). The 77% corresponds to
under one years ones. The most frequent motives of consultation were fever, conscience state disorders
and gastrointestinal symptoms. The 69% of the patients presented between 3to 6 sepsiscriterion, being
the hematology disor dersthe most frequent. The most frequent germswas Gram negatives. It concludes
with the study that the suspect, clinic exam and the laboratory plays a main paper for the early
diagnosis.

Key words. Sepsis, severe sepsis, septic shock, Sistemic Inflamatory Response Syndrome.

INTRODUCCION

La sepsis es una de las enfermedades infecciosas mas
graves que pone en peligro la vida de los nifios (1).
Constituye un problema sanitario internacional dada su
relevancia en paises tanto industrializados como subde-
sarrollados. Ocasiona ademés costos considerables al
sistema de salud, ya que muchos de estos pacientes ame-
*) Residentes de 3° de Pediatria y Puericultura. Hospital ritan cuidados intensivos, antibiéticos costosos y

Universitario de Caracas (HUC). Universidad romedios de estancia muy prolongados (2)
Central de Venezuela (UCV). p yp g .

(**) Residente de 1° Afio de Pediatria y Puericultura HUC (UCV). ) )
(***) Adjunto del Servicio de Infectologia del HUC. (UCV) A pesar de la terapéutica aplicada, fundamentada en
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el conocimiento cada vez masprofundo de la fisiopatolo- ma de la sepsis en neonatos, especificamente evaluando
gia de la sepsis, la mortalidad por esta entidad sigue técnicas o métodos diagndsticos y pronosticos (2,5,6).
siendo muy alta.
Dada la importancia de la sepsis como causa de mor-
El pediatra debe concientizar y reconocer la seria bilidad y mortalidad en los paises tanto industrializados
amenaza que la sepsis representa para la integridad y lacomo en vias de desarrollo, y considerando los elevados
vida del nifio. Por ello debe enfatizarse en la importancia costos que su tratamiento conlleva en el ambito publico
del diagnostico oportuno a fin de iniciar prontamente la y privado, es importante el conocimiento de la clinica,
terapéutica adecuada (3). epidemiologia y los factores de riesgo que pueden pre-
disponer a la sepsis con la finalidad de identificarlos
La sepsis que es la respuesta inflamatoria generaliza- tempranamente y prevenir las complicaciones que se ge-
da a la infeccion, sigue siendo un problema clinico neran del diagnéstico y tratamiento tardio y de alli la
grave. Se ha calculado que en Estados Unidos ocupa elimportancia de esta investigacion.
decimotercer lugar como causa de defunciéon en forma
global en sujetos menores de un afio de edad y la nove-  El presente estudio retrospectivo tiene como finali-
na en nifios de uno a cuatro afos (3). dad conocer las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas,
factores de riesgo, y evolucion en pacientes pediatricos
Muchos progresos en la medicina actual han salvado con diagnoéstico de sepsis a su egreso, hospitalizados en
la vida de nifios que hace apenas unos 20 afios hubieranel Hospital Universitario de Caracas entre Enero de 1990
fallecido, pero ahora ha surgido el problema de que exis- y Diciembre del 2000.
te un nimero cada vez mayor de nifios con
inmunodeficiencias con grave peligro de mostrar sepsis DEFINICION DE TERMINOS
y sus complicaciones.
La clarificacién de la terminologia actual es critica
A pesar de innumerables progresos en la atencion de para proveer un marco conceptual y practico que permi-
nifios sépticos, incluyendo el hecho de contar con anti- ta el entendimiento de la fisiopatologia del proceso
bidticos potentes de amplio espectro y la vigilancia séptico, facilite su diagnéstico temprano y el tratamien-
critica actual en pediatria, la tasa de mortalidad por sep- to de la infeccion generalizada. Ademas permite la
sis sigue siendo alta y en algunas series se ha acercado a&omparaciéon de datos de estudios clinicos. Sepsis, sin-
40% (1). drome de sepsis y shock séptico son términos utilizados
comunmente. Sin embargo se presta a confusion ya que
Aproximadamente una tercera parte de los nifios ad- son utilizados de manera indiferente para definir aque-
mitidos en la unidad de cuidados intensivos presentan el llos estados en los cuales nos encontramos ante un
diagnostico de sepsis y entre un 20% y un 40% de éstos paciente con infeccion y falla de mdltiples érganos. Al-
desarrollan shock séptico. La morbimortalidad oscila en- gunos autores incluyen la presencia de hipotension o la
tre 20-60% (1,2,4). etapa terminal de la falla multiorganica como parte del
sindrome de sepsis, mientras que otros incluyen estos
La sepsis constituye un sindrome clinico con muy di- parametros como definicion del shock séptico. En los Ul-
versas manifestaciones e innumerables estudios han timos consensos sobre el tema se propuso una definicién
tratado de entender la fisiopatologia que la envuelve, en de sepsis y los sindromes relacionados (Consenso de
aras de emplear nuevas técnicas terapéuticas e identificar1992) (7).
de manera temprana los factores de riesgo implicados y
métodos prondsticos con la finalidad de brindar a estos pa- INFECCION: Fendémeno de origen microbiano ca-
cientes asistencia oportuna y 6ptima a fin de mejorar las racterizado por una respuesta inflamatoria a la presencia
altas tasas de mortalidad relacionadas con esta patologia. de microorganismos o a la invasién por dichos microor-
ganismos de un tejido normalmente estéril.
En la literatura nacional revisada no conseguimos es-
tudios previos realizados en el Hospital Universitario de BACTERIEMIA: Presencia de bacterias viables en
Caracas sobre la clinica y epidemiologia de la sepsis en sangre confirmada por cultivos positivos. Las manifesta-
pediatria. En otros centros hospitalarios se han llevado a ciones clinicas son escasas 0 ausentes. Este término no
cabo trabajos de investigacion que tratan sobre el proble- involucra el concepto de enfermedad.
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SEPTICEMIA: Es una enfermedad grave, que cur-
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respecto del valor basal en ausencia de otras causas de

sa con gérmenes patdgenos en sangre, los cuales sehipotension.

diseminan hacia puntos distantes del foco original a tra-
vés de la via hemato-linfatica.

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATO-
RIA SISTEMICA: Es la respuesta inflamatoria

generalizada a diversas agresiones clinicas. Esta res-

puesta se manifiesta por dos o mas de los siguientes
hallazgos:

e Temperatura mayor de 38°C o menor de 36°C.

e Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minu-
to. En niflos se refiere a una frecuencia cardiaca
por encima de 2 desviaciones estandar para la
edad.

e Frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto o
PCO2 menor de 32 mm Hg. En nifios se considera
taquipnea una frecuencia respiratoria un valor por
encima de percentil 90 para la edad.

e Contaje de células blancas en sangre: mayor de
12.000/mm3 6 menor de 4.000/mm3 6 mas del
10% de células inmaduras (cayados).

Sindrome de respuesta inflamatoria generalizada es
de origen multifactorial, caracterizado por encontrar los
signos de sepsis mas alteracion de la perfusion organica,
como oliguria, elevacion de los niveles sanguineos de
lactato, o alteraciones del estado mental.

SEPSIS. Respuesta generalizada a la infeccién y
consiste en taquipnea, taquicardia, hipertermia o hipoter-
mia y neutropenia o leucocitosis aunado a infeccién
documentada.

SEPSIS SEVERA: Sepsis asociada a disfuncion or-
ganica, hipoperfusion o hipotensién. La hipoperfusion y
trastornos de perfusién pueden consistir en (sin limitarse
a) acidosis lactica, oliguria y alteracion aguda del estado
mental.

SHOCK SEPTICO: Hipotension inducida por la
sepsis a pesar de la reposicion de fluidos mas anormali-
dades de hipoperfusion (acidosis lactica, oliguria,

SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANI-
CA: Presencia en un paciente con una enfermedad aguda de
una alteracion de la funcién de 2 o méas 6rganos por lo cual
no es posible mantener la homeostasis sin intervencion.

MATERIALESY METODOS
Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo.
Poblacion.-

Se recolectaron los datos de las historias médicas de
pacientes en edades comprendidas entre 1 mes y 11 afios,
con diagndstico de sepsis corroborada por un cultivo po-
sitivo a su egreso, desde el 1 de Enero de 1991 hasta el
31 de Diciembre de 2.000 (diez afios), en el Hospital
Universitario de Caracas, previa autorizacion del Comi-
té de ética.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 1 mes y menores de 12 afios
egresados del HUC desde 01-01-90 al 31-12-00 con
diagnostico de sepsis a su egreso, sea por mejoria o0 por
fallecimiento, donde se haya identificado el agente cau-
sal por cultivo de cualquier compartimiento corporal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes mayores de 1 mes y menores de 12 afios in-
gresados en el HUC desde 01-01-90 al 31-12-00 con
diagndstico de sepsis no corroborada a su egreso.

« Pacientes cuyas historias no se encontraron en los
archivos médicos del hospital y que por su ausen-
cia no pudieron ser revisadas.

« Pacientes que fueron trasladados a otro centro por
lo que se desconoce su evolucion.

RECOLECCION DE LOSDATOS

Los datos fueron recogidos por los autores de la in-
vestigacion. Se elaboré un formato para el registro
pormenorizado de datos obtenidos de la historia clinica
en cuanto a los antecedentes del paciente, resultados de
examenes de laboratorio y cultivos. En este formato se
consignaron todas las variables a estudiar, haciendo én-

alteraciones del estado mental). Los pacientes que estanfasis en los hallazgos clinicos y epidemiolégicos.

recibiendo agentes inotropicos o vasopresores pueden no
estar hipotensos en el momento en el que se determinan

las anomalias de la perfusion.

HIPOTENSION: Una presion arterial sistélica me-
nor de 90 mm Hg o una reduccién mayor de 40 mm Hg

20

VARIABLES UTILIZADAS

Edad, sexo, dias de hospitalizacion, antecedente de
hospitalizacion previa en dias, enfermedad de base, mo-
tivo de consulta, examen fisico de ingreso por sistema,
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ingreso o no a la unidad de terapia intensiva (UTI), diag-
nostico de ingreso, dias en UTI, parametros de
laboratorio: hemoglobina, leucocitos, neutréfilos, conta-
je absoluto de neutrofilos, plaquetas, pruebas de
coagulacion, transaminasas, glicemia, urea, creatinina,
hemocultivo, urocultivo, coprocultivo, otros cultivos, li-
quido cefalorraquideo, complicaciones (insuficiencia
renal aguda, coagulacion intravascular diseminada, insu-
ficiencia respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca
congestiva).

ANALISISESTADISTICO

Para el andlisis de los resultados se codificaron las
distintas variables tomadas en cuenta para conformar la
base de datos, utilizando los programas computarizados
SPSS version 1.0 para Windows.

1. Medias: Para las variables continuas: edad, nime-
ros de dias de hospitalizacién, parametros de
laboratorios numéricos.

2. Promedio y desviacion estandar: Se utilizé para sa-
car las medias de todas las variables numéricas.

3. Prueba de Chi cuadrado. (P < 0,005) para determi-
nar si un factor predice o no un riesgo a estudiar.

4. Determinacion de riesgo relativo y razén de pro-
ductos cruzados:

Para determinar si una variable aumenta o no la
probabilidad de que ocurra un hecho (sexo relacio-
nado con ingreso a UTI).

5. Intervalo de confianza del 95%: Para calcular ries-
go relativo

6. T de Student para analisis de complicaciones por
sepsis y para las variables continuas.

7. Porcentaje.

RESULTADOS

De 203 historias que tenian diagnéstico de sepsis por
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Fig 1 Distribucién por grupo etario de los pacientes
pediatricos ingresados en el HUC con diagndéstico de
sepsis. 1991-2000

La edad promedio de los pacientes con el diagnosti-
co de ingreso de sepsis y otro diagnostico diferente a
sepsis (no sepsis) fue de 1,4 afios y 1,8 afios respectiva-
mente ( P = 0,78).

La edad de los 45 pacientes estudiados no influyd en
el grado de sospecha de sepsis al ingreso .

Del total de 45 pacientes estudiados como sepsis, se
observo que el 42,2% son del sexo femenino y el 57,8%
del sexo masculino. Al relacionar sexo con el diagnosti-
co de ingreso de sepsis 0 no sepsis, se observo que hay
un mayor nimero de pacientes del sexo femenino que in-
gresaron con el diagnéstico de sepsis con respecto al
masculino. De 19 pacientes femeninos, 13 ingresaron
con diagnéstico de sepsis y de los 26 pacientes masculi-
nos, 14 ingresaron con diagndstico de sepsis (P = 0,37).

Al relacionar el sexo de los pacientes estudiados con
el ser ingresado a UTI (26 masculinos y 16 femeninos),
se observé que el sexo femenino tiene menor riesgo de
ingresar a UT]I, sin embargo no fue estadisticamente sig-
nificativo. (P = 0,68). ( Fig 2)

el Kardex, 99 historias no fueron encontradas en los ar-

chivos médicos. Se revisaron 104 historias de las cuales;
6 eran de adultos, 4 eran de recién nacidos, 4 fueron tras-
ladados a otro centro, 15 fueron sepsis no corroboradas
y 30 no tenian diagnoéstico de sepsis, por lo cual solo se
incluyeron en el estudio 45 pacientes que cumplian con

los criterios de inclusion.

La edad minima del grupo estudiado fue de 1 mes y
el maximo de 10 afios con una mediana de 5 meses, sien

'

i
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do, el 77,8% de los pacientes menores de 1 afio de edad,
es decir los lactantes menores ( Fig 1).
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Fig 2. Relacion de sexo con el ingreso a la unidad
de terapia intensiva de los pacientes pediatricos ingre-
sados en el HUC por sepsis 1991-2000.
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Al buscar el motivo de consulta de los 45 pacientes es- Al analizar la presencia del antecedente de hospitali-
tudiados, 13 (28%), consultaron por un solo sintoma, de zaciones previas observamos que solo 14 de los
los cuales: 9 (20%), lo hicieron por sintomas gastrointesti- pacientes estudiados, habian sido hospitalizados con an-
nales (Gl); 2 (4,4%) por sintomas del sistema nervioso terioridad, de los cuales el 50% tenian 13,5 dias de haber
central (SNC) vy 2 (4,4%) por fiebre solamente. egresado por cualquier causa, con un nimero maximo de

45 dias y minimo de 1 dia, y el hecho de tener este ante-

Por mas de un sintoma consultaron 32 pacientes, de cedente positivo no predice la evolucion del paciente a
los cuales 25 (78%) presentaron fiebre, 18 (56,3%) alte- ingresar a UTI en su nueva hospitalizacién de una mane-
raciones del SNC y 17 (53,1%) trastornos GIl. La ra estadisticamente significativa (P = 1,0).
asociacion de sintomas Gl, y trastornos del SNC se en-
contraron en 7 pacientes (21,8%), y estos mismos Relacionando el ingreso a UTI con el hecho de presen-
sintomas con fiebre en 2 pacientes mas (6,25%). La aso- tar una enfermedad de base, de los 26 pacientes que tenian
ciacion de fiebre con sintomas del SNC se observé en 6 una enfermedad de base a su ingreso, 4 (15,3%) ingresaron
pacientes (18,7%). a UTIl y de los 23 pacientes sin enfermedad de base, 3

(11,5%) ingresaron a UTI (P = 1,0). La razon de productos

Cuando se analiz6 el intervalo de tiempo en dias cruzados es igual a 1,33 con un intervalo de confianza del
transcurridos, desde el ingreso hasta que se lleg6 al diag- 95%, 0,26-6,78 con una P = 0,78. Tener una enfermedad de
noéstico de sepsis, se observo que el tiempo promedio es base aumenta el riesgo de ingresar a UTI , pero no alcanza
de 0,85 dias (20 horas) en quienes se ingresaron con niveles estadisticamente significativo.
diagnéstico de sepsis y 3,6 dias en aquellos que ingresa-  En cuanto a la desnutricion (determinado por un pe-
ron con otros diagnosticos siendo este hallazgo so por debajo del percentil 3 para la edad) se encontrd
estadisticamente significativo (P = <0,0001). (tabla 1) que en 19 pacientes (42,2%) habia desnutricion y en 26

pacientes (57,7%) un estado nutricional normal. (Fig. 3)

Diagnostico | N | Media| Desv | Media de Fig 3. Estado nutricional de pacientes pediatricos in-

Ingreso Std | error Std gresados en el HUC con diagndstico de sepsis 1991-2000.
Intervalo Sepsis | 27]0,8519] 20,135 0,3875
ingreso a
diag. en dias

| desnutrido
No Sepsis | 18| 36,111| 54,680| 12,888 _
58% O No desnutrido

Tabla 1. Diagnéstico de ingreso sepsis 0 no sepsis en
pacientes pediatricos ingresados en el HUC 1991-2000.

Con respecto a la estancia hospitalaria, el 42,2% de
los pacientes estuvieron hospitalizados entre 13 y 24 RESULTADOS DE LABORATORIO:
dias. El promedio de dias de hospitalizacion fue de 21,8
dias, la media fue de 17 dias (percentil 50), observando- El 75% de los pacientes estudiados con diagnéstico
se que el rango oscila entre 1y 82 dias. de sepsis presentaban anemia.

Los dias de estadia en UTI se muestran en latabla 8. En el 71% de los pacientes se evidencié un contaje
De los 45 pacientes estudiados, 7 fueron ingresados a blanco por encima de lo normal (10.500/mm3).

UTI con un promedio de 7 dias en el area, con un inter- En el 48,8% de los pacientes estudiados se encontro
valo de 1,20 dias. un predominio de neutroéfilos (neutrofilia).

El contaje absoluto de neutrdfilos (CAN) cuyo valor
FACTORESDE RIESGO Y SEPSIS normal se encuentra entre 3.000 y 5.000/mm3, se encon-

tro elevado en 29 pacientes (64,4%) y disminuido en 7
Se tomaron como factores de riesgo el hecho de presen- pacientes (neutropenia), lo cual represent6 el 15,5 %.
tar el antecedente de una hospitalizacion previa, desnutricion,  El 59,9 % de los pacientes estudiados con diagnoésti-
una enfermedad de base y trombocitopenia. (6,7,8,9). co de sepsis tenian un valor de plaquetas anormal, y solo
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el 40 % conservaban valores normales. Las alteraciones del Sistema Nervioso Central
De los pacientes evaluados solo 1 (2,2%) presentdé (SNC), como irritabilidad o somnolencia se presentd en
anormalidad del PT. 34 pacientes (75,5%), 25 pacientes presentaron fiebre

De 45 pacientes estudiados, solo en 19 se realizaron (55,5%) y 20 pacientes presentaron taquipnea.
valores de transaminasas, de los cuales en 15 (79%), se
encontraban elevadas. Cuando se observé el numero de criterios de sepsis
De los pacientes estudiados, los niveles de bilirrubi- que cumplian los pacientes estudiados encontramos que
na solo se realizaron en 11 pacientes, de los cuales 1031 de ellos (68,8%) presentaban entre 3 y 6 criterios de
tenian valores por debajo a 2 mg/dl. laboratorio que hablaban a favor de una sepsis, 13
La glicemia fue reportada en 42 de los 45 pacientes (28,9%) presentaban 3 criterios de sepsis y solo 1 (2,2%)
estudiados, de los cuales el 57% presento valores anor- tenia mas de 6 criterios.
males de glicemia (40% Hiperglicemia y 16%
hipoglicemia). Al analizar el punto de partida de la sepsis en el gru-
El analisis de urea se realizd en 38 de los pacientes po estudiado, se observd que el punto de partida
estudiados. La mayoria de los pacientes presentaban va-gastrointestinal en 22 pacientes (48,8%), seguido del sis-

lores normales de urea. tema pulmonar y sistema nervioso central con 7
El analisis de creatinina se realizé en 42 pacientes, de pacientes (15,5%) cada uno. En 5 pacientes (11,1%) ini-
los cuales el 85,7% tenian valores normales. ciaron la infeccion en piel, en 3 pacientes (6,6%) fue en

De los 45 pacientes estudiados, la VSG se realizé en el sistema urinario y 1 (2,2%) a nivel cardiovascular.
36 pacientes siendo elevada en 29 (80,5%) de ellos.
Al buscar las complicaciones en los pacientes estu-
RESULTADOS DE CULTIVOS: diados como: Insuficiencia Renal Aguda (IRA),
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), Insuficiencia
Se encontrd que en 40 pacientes se realiz6 hemocul- Respiratoria (IR), Shock séptico y Coagulacion Intravas-
tivo, de los cuales el 35 % reporté crecimiento cular Diseminada (CID) encontramos: 20 pacientes
bacteriano, con predomio de las bacterias Gram negati- presentaron complicaciones (44,4%), de los cuales: 8

vas ocupando el primer lugar Kdebsiella pneumoniae (40%) presentaron IRA, igual numero tenia CID, 2 pa-
(28,5%), seguido parlaemophilus influenzae, Strepto- cientes (10%) presentaron ICC y 2 pacientes IR y uno
coccus, Staphilococcus aureus y epidermidis (14,28% (5%) presento shock séptico. (Fig 4).

cada uno). Se realiz6 urocultivo en 35 pacientes, de los
cuales solo 4 (11,1%) reportaron positivo, siendo el ger
men mas frecuente Escherichia coli (23,3%) seguido
por laKlebsiellay la Pseudomona (13,3%) cada una. En
35 pacientes en quienes se realizd coprocultivo, 1
(45,7%) presentaron crecimiento de bacterias, siendo |3
mas frecuentes I&. coli y la Klebsiella.

OInsuf. Renal Aguda

15% 8% @ Coag. Intravasc.Dis

De los 38 pacientes estudiados los gérmenes mas fr
cuentes fueron la Escherichia coli estuvo presente en
cultivos (de todo tipo) (23%), seguido de la Klebsiella| 159, 62% | Olnsuf. Cardiaca

pneumoniae presente en 6 pacientes (15,7%), el Staphy
lococcus aureus en tercer lugar con 5 pacientes (13%),

H. Influenzae con 4 pacientes (10,5%). B Insuf. Resp. Aguda

RESULTADOSDEL ANALISISDE DATOSCLINICOS:

Se revisaron los hallazgos al examen clinico de los Fig 4. complicaciones presentes en pacientes pedia-
pacientes estudiados encontrandose que el hallazgo mastricos ingresados con sepsis al HUC 1991-2000.
frecuentes fueron las alteraciones de piel como palidez,
coloracion marmoérea, frialdad o sudoracion, en 41 pa-
cientes (91,1%).
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gue el sexo femenino tiene menor riesgo de desarrollar
una sepsis; sin embargo no tuvo significancia estadistica
El nimero de casos de sepsis y sindrome de sepsis en(P > 0,005).

Venezuela se encuentran dentro de las primeras 20 cau-

sas de muerte, y se registran mas de 600 casos al afio (8). EIl promedio de dias de hospitalizacion en este estudio
Se estima que en Estados Unidos se describen alrededorfue de 21,82 dias, con un rango que oscil6 entre 1y 82
de 500.000 casos nuevos anuales con una mortalidad dias, los que nos habla de la larga estancia hospitalaria;
aproximada del 35%. (9,10) Greg y colaboradores repor- coincidiendo con los resultados de otros autores, lo cual re-

DISCUSION

taron un estimado de 700 casos de sepsis por afio en lospresenta costos considerables al sistema de salud (2).

Estados Unidos (11). A pesar de los significativos avan-
ces tecnoldgicos en el cuidado intensivo de pacientes
criticamente enfermos y del advenimiento de potentes
agentes antimicrobianos la mortalidad por sepsis oscila
entre un 20-60% (4).

Aun cuando el Hospital Universitario de Caracas es
considerado como uno de los principales centros hospi-
talarios de referencia de pacientes pediatricos
complicados en Venezuela; la incidencia de sepsis en-
contrada en nuestro estudio fue baja, siendo de 3,5 X
1000 ingresos, entre nifios mayores de 1 mes y menores
de 12 afios en el periodo de tiempo estudiado. En rela-
cion al porcentaje de mortalidad por sepsis que se
encontré fue 2,2%, cifra que resultd muy inferior si se
compara con datos publicados (3,4). En virtud de que 99
historias tuvieron que ser excluidas, debido a que no fue-
ron encontradas en Archivos Médicos, podemos inferir
que tanto la incidencia como el porcentaje de mortalidad
no representa un valor real.

Aproximadamente una tercera parte de los nifios ad-
mitidos en la unidad de cuidados intensivos presentan el
diagnéstico de sepsis. A pesar que no disponemos de la
del nimero total de pacientes pediatricos que ingresaron
ala UTI, en el periodo estudiado, pudimos determinar en
nuestro estudio que de 45 pacientes con diagnéstico de
sepsis, 7 (15,55%) ameritaron ingresar en UTI; permane-
ciendo en esta unidad un promedio de 7 dias (4).

No pudimos relacionar el tener una enfermedad de
base con la mortalidad, ya que la cifra de mortalidad no
es confiable, no obstante se relacioné con el riesgo de
ameritar o no cuidados de terapia intensiva, lo cual nos
indica una evolucién mas térpida. Encontramos que de
23 pacientes (51,1%) que tenian enfermedad de base, 4
(17,39%) ameritaron terapia intensiva y de 22 (48,8%)
sin enfermedad de base, 3 (13,63%) ameritaron UTI. Es-
ta variable no fue estadisticamente significativa (P >
0,005).

Uno de los factores de riesgo para desarrollar sep-
sis es la desnutricion. (13,14,15). Nosotros
encontramos que el 42,2% de los pacientes estaban
desnutridos y un 57,7% tenian un peso adecuado. Aun-
que la mayoria de los pacientes tenian un peso normal,
realmente el porcentaje de desnutriciébn encontrado fue
alto (42%). Otro de los factores de riesgo mencionado
en la literatura es el contaje plaquetario como signo de
valor pronostico (13,14,15). Nosotros encontramos en
que en el 26,6% habia trombocitopenia y en el 33,3%
tenian trombocitosis, lo cual difiere con la bibliografia
que se consulto (12).

El intervalo de tiempo en dias desde el ingreso al
hospital hasta que se llega al diagndstico de sepsis fue de
0,85 dias (20 horas) en quienes se ingresaban con el
diagnéstico de sepsis y de 3,6 dias en quienes se ingre-
saban con otros diagndsticos (P < 0,0001); lo que

La sepsis es més frecuente en menores de un afio designifica que cuando se tiene la sospecha de sepsis al in-

edad, siendo la causa nimero 13 de mortalidad en este
grupo etario (9). En nuestro estudio se observé que los
nifios mas frecuentemente afectados por sepsis fueron
los lactantes menores. De 45 pacientes estudiados, el
77,8% pertenecian a este grupo etario, hallazgo que apo-
ya la bibliografia revisada.

En cuanto al sexo los autores hablan de un predomi-
nio del sexo masculino sobre el femenino (10). En
nuestro estudio se encontrd de igual forma predominio
del sexo masculino (57,77%) , lo que pudiese demostrar
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greso se llega mas rapido al diagnéstico, con todas las
implicaciones que esto conlleva. No encontramos datos
publicados que relacionaran estas variables.

En cuanto al numero de criterios de laboratorio para
sepsis que cumplian los pacientes con este diagnostico
tenemos que de 45 pacientes estudiados 31 (68,8%) pre-
sentaron entre 3y 6 criterios, 13 (28,9%) presentaron 3
criterios y 1 (2,2%) tenia mas de 6 criterios, lo que coin-
cide con Rangel y colaboradores quienes encontraron
que alrededor del 44% de los pacientes con sepsis tenian
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de manera temprana al menos dos criterios de sepsis, elson positivos en 17 - 30% de los pacientes con sepsis; los

restante 56% cumplian criterios de sepsis el primer dia
de la admisién al estudio, 50% de los pacientes tenia 2
criterios de sepsis y desarrollaron un tercer criterio alre-
dedor del dia 7 (16).

Refiriéndonos a la clinica de la sepsis, en el 80% de

los casos, la fiebre estuvo presente, mientras que la hipo-

termia se encontr6 en el 10% de los pacientes, la
taquicardia y la taquipnea fueron hallazgos comunes,
mientras que las alteraciones neurologicas y manifesta-

organismos Gram negativos comoHacoli, Klebsiella
neumoniae y Enterobacter cloacae son los gérmenes
mas comunmente aislados en sangre en el pasado (1).
Actualmente los Gram positivos son los responsables de
la sepsis en la mayoria de los pacientes en la poblacién
pediatrica (9,13,15). Kieft y colaboradores encontraron
gue en mas del 50% de hemocultivos positivos el ger-
men que se aislo resulté ser un Gram positivo y entre
ellos elS. coagulasa positivo y el Saureus (15). En es-
tudios realizados en Venezuela se determind

ciones cutaneas se presentaron en una minoria (7,14,16).bacteriol6gicamente que &l aureus estaba implicado
En nuestra revision, el 55,5 % de los pacientes presenta- en el 22% de los casos de pacientes con bacteriEmia,

ron fiebre al momento del ingreso y la hipotermia no

estuvo presente en ningln paciente. La taquicardia se re-

gistro en el 17,7% y la taquipnea fue observada en el
44,4%, lo que contrasta con la bibliografia. En cuanto a

coli en 12% Klebsiella pneumoniae en 8% (14,17). En
nuestro estudio encontramos que de 40 hemocultivos
que se realizaron, el 35% fue positivo, siendo los gérme-
nes mas frecuentemente encontradiebsiella

las alteraciones en el SNC se observaron en el 31,1% y pneumoniae (28,5%), seguido delaemophilus pneumo-

en el 93,3% encontramos manifestaciones en piel lo que
significa que, en nuestro estudio este tipo de manifesta-
ciones si fueron frecuentes no coincidiendo con los

estudios revisados (15).

Las principales alteraciones de laboratorio presentes
en la sepsis son: leucocitosis con neutrofilia, VSG eleva-
da, trombocitopenia y anemia (10,11). Nuestros
resultados coincidieron en mayoria de los pacientes que

niae, S aureus, S. epidermidis (14,28% cada uno). Esto
difiere de lo publicado a nivel de la literatura.

Con respecto a los urocultivos, fueron positivos en el
11,34% de los casos y los coprocultivos en 45,7%. El al-
to porcentaje de coprocultivos positivos lo podemos
relacionar con el hecho de que el punto de partida de la
sepsis mas frecuente en esta revision fue enteral.

Existe una asociacion entre sepsis y meningitis en un

ingresaron por sepsis en el periodo estudiado. De los 45 33% de los casos (18). En nuestro estudio se le realizé

pacientes, 71% presentaron leucocitosis; 48.8% neutro-
filia; VSG alteradas en el 80.5%. Anemia se observé en
el 75% de los pacientes. Sin embargo, hubo diferencias
en relacion al contaje plaquetario, ya que el 26,6% pre-
sentd trombocitopenia y la trombocitosis fue mas
frecuente en el 33,3% de los pacientes (11).

Al analizar el sitio de origen de la sepsis, el 48,88%
se localizo a nivel Gl, seguido del 15,5% en el SNC y
pulmonar, y el 6,6% en el aparato urinario. Cuando lo

puncion lumbar a 24 pacientes, de los cuales el 54.16%
presentd meningitis, corroboradas por cultivos de LCR
donde eH. influenzae fue el mas frecuente.

Evaluando las complicaciones que se observaron en
los pacientes sépticos encontramos que 20 (44,4%) pa-
cientes tuvieron complicaciones de los cuales 8 (40%)
presentaron IRA, igual nimero tenian CID, 2 pacientes
(10%) presentaron ICC y 2 pacientes insuficiencia respi-
ratoria y uno (5%) presentd shock séptico. El 17,1% de

comparamos con otros estudios, encontramos que el los pacientes presenté CID e IRA, mientras que el 4,4%
punto de partida principal lo constituyen los sitios de presentaron ICC e IR. No pudimos hacer comparaciones
puncion de los catéteres centrales y periféricos, (16) por con otros estudios, ya que no encontramos reportes al
lo tanto, los gérmenes de piel (gram positivos) son los respecto.
principales causantes de la sepsis. Feigin y colaborado-
res encontraron que los aparatos digestivo y
genitourinario son la principal fuente de microorganis-
mos gram negativos causantes de bacteriemia, lo cual < La incidencia de sepsis en nifios encontrada en el
coincide con el hallazgo de un predominio de gram ne- HUC entre 1 de Enero de 1990 y 31 Diciembre del 2000
gativos en los cultivos de fluidos corporales de los fue de 3,5 por 1000 ingresos.
pacientes de nuestro estudio (1). « El porcentaje de mortalidad por sepsis fue de 2,2%
para un universo de 45 pacientes sépticos.

* En el 15,55% de los casos ameritaron ingreso a la

CONCLUSIONES

Literatura reciente, demuestra que los hemocultivos
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unidad de cuidados intensivos, siendo el promedio de es- sistema Gll (48,8%), seguido del SNC (15,5%) y pulmo-

tadia hospitalaria 7 dias.

 De 45 pacientes estudiados, el 77,8% eran lactantes
menores (>1 mes y < 1 afio).

* El sexo predominante fue el masculino sobre el fe-
menino ( P > 0,005).

nar (6,66%).

e Los urocultivos fueron positivos en el 11,34% de

los casos y los coprocultivos en el 45,7%.

e De los 45 pacientes incluidos en el estudio, se le

realizd puncion lumbar a 24 pacientes , corroborandose

meningitis al 54,16%.

* El promedio de estancia hospitalaria fue de 21,82
dias, con un rango que oscil6 entre 1y 82 dias.

e Las complicaciones de la sepsis se encontrd en el

44,4% de los casos , de los cuales el 40% presentaron
* Del 51,1% de los pacientes que tenian enfermedad IRAy CID, 10% presentaron ICC e IR y uno (5%) pre-
de base, el 17,39% ameritaron terapia intensiva y del sentd shock séptico.

48,8% sin enfermedad de base, el 13,63% ingresaron a
UTI (P > 0,005).

 EI 57,7% de los pacientes tenian una nutricion ade-
cuada y el 42,2% tenian desnutricion.

« El intervalo de tiempo transcurrido entre el dia del
ingreso hasta llegar al diagndstico de sepsis para los pa-
cientes que ingresaron con este diagnostico de sepsis fue
de 20 horas; mientras que para los que ingresaron con
otros diagnosticos fue de 3,6 dias ( P < 0.0001).

* De 45 pacientes incluidos en el estudio, 68,8% tu-
vieron de 3 a 6 criterios de laboratorio para sepsis, el
28,9 presentaron 3 criterios y en el 2,2% se observo 6
criterios para el momento del ingreso.

« En cuanto a la clinica se encontré que en el 55,5%

de los casos presentaron fiebre. La hipotermia no fue re- REFERENCIAS:
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RESUMEN:

Introduccién: Las enfermedades virales ocupan el primer lugar de morbilidad en la poblacién pe-
diatrica en Venezuela. El propdsito de este estudio fue establecer las bases para la Vigilancia Epidemio-
l6gica de Enfermedades Virales basada en Sindromes en el Servicio de Pediatria del Hospital Universi-
tario de Caracas.

Métodos: Seincluyeron pacientesentre Oy 11 afios con los sindromes : respiratorio, febril por den-
gue, exantema febril y neuroldgico febril. Serealizd encuesta epidemioldgicay clinicay setomaron las
muestras para estudios virales: hisopado nasofaringeo (aislamiento de virus respiratorios) , suero (de-
terminacion de IgM rubéola, sarampion y dengue) o liquido cefalorraquideo ( PCR y cultivo).

Resultados: Durante 1 afio se evaluaron 200 nifios. De 131 nifios con sindromerespiratorio, €l aisla-
miento fue positivo en 21,37% correspondiendo 89,39% al virus Parainfluenza 1. De los 21 casos sospe-
chosos de dengue, el 28,57% result6 positivoy en 1 se aislé el serotipo Dengue l11. De los exantemas fe-
briles (n=38), hubo 2 casos de rubéola, 1 dengue y ninguno de sarampién. De los nifios con sindrome
neurologico (n=10) hubo 2 casos por Enterovirus.

Conclusiones: Se inici6 la vigilancia epidemiolégica y € trabajo en equipo multidisciplinario. Los
hallazgos coinciden con la epidemiologia en el pais para el periodo del estudio. Se demostro la circula-
cion de Parainfluenza 1 e Influenza A , Denguey aparicion del serotipo |11 y presencia de Enterovirus
en meningitis aséptica . No hubo circulacién de Sarampion. Se confirma la tendencia actual de la dis-
minucién de casos de sarampion y rubéola en exantemas febriles.

Palabras clave: vigilancia epidemioldgica por sindromes, infeccion respiratoria aguda, dengue,
exantema febril, meningitis aséptica, aisamiento viral .

ABSTRACTS:

Viral infectionsarethefirst cause of morbidity in children worldwide. The purpose of thisstudy was
to introduce a syndrome-base surveillance system of viral infectionsin the Pediatric Department.

200 patients 0 to 11 years with the following syndromes: acute respiratory (n =131), dengue fever
(n=21), acute neurological (n=10) and febrile exanthema (n=38) were investigated for viral etiology .

Respiratory viruses were detected in 21,37% cases with Parainfluenza type 1 virus the most
commonly detected (89,3%). Dengue virus was positive in 28,57% cases of dengue fever. Enterovirus
was detected in 2 cases (20%) with acute neurological syndrome. In children with exanthema, detection
of Rubella and Dengue accounted for 2 and 1 case respectively. M easles virus was not detected.

It was achieved the introduction of a syndrome-based surveillance system in the Pediatric
Department. The virology results were similar to the epidemiological reports of the Health Services
during the period of the investigation.

Key words: Surveillance, acute respiratory infections, dengue, febrile exanthema, viral meningitis,
viral diagnosis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas constituyen una
importante causa de morbimortalidad en el mundo ente-
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Fue muy util en el esfuerzo por erradicar la poliomieli-
tis, donde se utilizé la vigilancia de Pardlisis Flacida
Aguda en lugar del reporte de casos confirmados de Po-
liomielitis, permitiendo asi una intervencion precoz. Del

estadisticas del Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial (M.S.A.S.), actualmente Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (M.S.D.S) las enfermedades infeccio-

diagnéstico por laboratorio.

Por lo tanto se admite que los sistemas de vigilancia

sas ocuparon el primer lugar dentro de las causas de pasados en sindromes permiten una intervencion mas ra-

morbilidad por sistemas y aparatos con un 19% (1). A

pida y efectiva que la vigilancia de enfermedades

pesar de esto aun no existe un adecuado sistema de cononfirmadas por laboratorio (5).

trol y prevencion de estas enfermedades.

Desde 1.995 tanto la Organizacién Mundial de la Sa-

En relacion con el grupo de enfermedades infeccio-
sas se conoce que las Infecciones Respiratorias Agudas

lud (OMS), como la Organizacion Panamericana de la constituyen uno de los problemas de salud mas impor-
Salud (OPS) y el Centro para el Control y Prevencion de tantes en la mayoria de los paises en desarrollo,
Enfermedades (C.D.C) en Atlanta han disefiado diferen- ypicandose entre las primeras 5 causas de mortalidad en
tes estrategias que refuerzan la necesidad de fortalecer lajgs nifios menores de 5 afios y siendo la primera causa de
vigilancia de estas enfermedades y asi ayudar a la comu- consuylta y hospitalizacion pediatrica en los servicios de

nidad internacional a anticipar, reconocer, prevenir y
controlarlas.

La vigilancia de enfermedades infecciosas es una ac-
tividad fundamental para que los programas de control y
prevencion sean verdaderamente efectivos (2).

Se define vigilancia como "la coleccién sistematica,
analisis de datos y diseminacion de informacion necesa-
ria para llevar a cabo la prevencién y control de una
enfermedad infecciosa” (3).

Se ha reconocido que la vigilancia basada en SIN-
DROMES en lugar de enfermedades permite un
reconocimiento precoz de una enfermedad con su confir-
macién posterior por diagnéstico de laboratorio.

La definicién de sindromes ha sido una alternativa

para la aproximacion exitosa de algunas enfermedades.
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salud de estos paises (6). Segun estadisticas del MSAS
para 1998, las enfermedades del aparato respiratorio
ocuparon el segundo lugar de morbilidad por sistemas y

aparatos con un 16,6 % en la poblacion total (1) .

A pesar de la elevada frecuencia de las infecciones
respiratorias, la etiologia no es bien conocida, menos aun
en aquellos casos en los que la evolucion es benigna y
autolimitada . Los virus constituyen los agentes causales
mas frecuentes de estas infecciones. Estudios epidemio-
I6gicos de virus respiratorios realizados en nuestro pais
se han limitado al diagnéstico etiologico de estas enfer-
medades en grupos aislados y en sus recomendaciones
sefialan la importancia de implementar un sistema de vi-
gilancia epidemiolégica y asi obtener informacién
continua sobre los virus que circulan en el pais (7,8,9).

Igualmente ocurre con dengue y exantematicas como
el sarampién y la rubéola.
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El dengue constituye la enfermedad viral transmitida Asi vemos que cada vez se hacen mas esfuerzos para
por artropodos mas frecuente a nivel mundial (10). Se ha el control de estas enfermedades ; sin embargo aun se re-
convertido en uno de los principales problemas de Salud quieren estrategias definidas, motivacion al personal
en Venezuela por el aumento en la morbilidad y mortalidad médico asi como la consolidacion de una adecuada inte-
ocurrido en la dltima década (11). Segun estadisticas del raccion entre los centros de Salud y la Red de
MSDS (12) para 1997 se reportaron 33717casos de denguelLaboratorios para realizar un diagnéstico precoz y lograr
a nivel nacional, cifra que se incrementé en 1998 con una vigilancia epidemiolégica apropiada (19,20) .

37586 casos, apreciandose un descenso para los afios 1999

y 2000 (27324 y 19823 casos respectivamente) . Sin em- El propdsito de este estudio fue : 1) Establecer las ba-

bargo, para el afio 2001, se incrementd nuevamente con unses para la Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades

total de casos de 83.180 (13). Virales basada en Sindromes: Respiratorio Agudo, Febril
por Dengue, Exanteméatico Febril y Neurolégico Febril,

El dengue en muchas ocasiones puede manifestarseen el Servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital
con fiebre y exantema, por lo tanto para el diagnéstico Universitario de Caracas. 2) Establecer la caracteriza-
diferencial deben tenerse en cuenta exantemas febriles cion epidemioldgica de los mismos y 3) Determinar la
como el sarampion y la rubéola (14) . etiologia de los sindromes estudiados.

En 1994, la Conferencia Sanitaria Panamericana es- METODOS
tablecié la meta de erradicacion del sarampion del
continente americano en el afio 2000 y aun cuando se  Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo entre
han logrado grandes avances , el virus sigue circulando Octubre de 1.999 y Octubre de 2.000 en el Departamen-
en algunas zonas de la region por lo que se recomendéto de Pediatria del Hospital Universitario de Caracas
mantener la vigilancia epidemiologica ( 14,15,16 ). (HUC).

En Venezuela, antes del afio 2001 , la dltima epide- Previa aprobacion por el Departamento de Pediatria,
mia de sarampion ocurrié entre 1993y 1994. En 1998 se el Comité de Etica y la Comision Técnica del Hospital
reportaron solo 4 confirmados, durante 1.999 no hubo Universitario de Caracas, asi como la obtencién del con-
casos confirmados y en el afio 2000 hubo 16 casos con- sentimiento por parte de los representantes se procedio a
firmados por laboratorio (15,16,17,18) . Sin embargo iniciar el estudio.
durante el afio 2002, posterior a la culminacion del pre-
sente trabajo ocurrid una nueva epidemia de sarampion Se incluyeron pacientes con edades comprendidas en-
con 2.392 casos reportados (13). tre 0y 11 afios + 11 meses que acudieron a la Emergencia

de Pediatria del Hospital Universitario de Caracas, y que
La rubéola es endémica en Venezuela, el 60 a 70% presentaban las caracteristicas clinicas de los sindromes de
de los casos ocurren en menores de 10 afios. A partir de probable etiologia viral objeto de este estudio:
1998 cuando se inicio la vacunacion obligatoria en el
grupo de 1-4 afios con la trivalente viral, se ha observa- SINDROME RESPIRATORIO AGUDO
do una disminucién significativa en el nimero de casos SINDROME FEBRIL POR DENGUE
en un 60% aproximadamente (15). Sin embargo se reco- SINDROME EXANTEMATICO FEBRIL
mienda continuar la vigilancia epidemioldgica como SINDROME NEUROLOGICO FEBRIL AGUDO
sindrome exantematico febril en conjunto con sarampién
y dengue (14,15). Se realizé entrevista y examen clinico a los pacientes
seleccionados llenando la ficha correspondiente que in-

Por ultimo es importante considerar las meningitis cluia: Datos personales, antecedentes epidemioldgicos,
virales. Ocurren esporadicamente y también como epi- historia socioeconémica, inmunizaciones, manifestacio-
demias. Pueden ocasionar secuelas a largo plazo nes clinicas, exdmenes de laboratorio. Posteriormente se
especialmente en nifios. Por lo tanto, la deteccion precoz procedié a tomar la muestra (hisopado nasal, suero o li-
de epidemias a través de la vigilancia epidemioldgica quido cefalorraquideo ) segun el sindrome y se envié en
permite la identificacién del agente causal y la introduc- conjunto con la encuesta epidemioldgica al Departamen-
cion de medidas de control y manejo adecuado de los to de Epidemiologia y Virologia del INH “RR”.
casos (10).
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DEFINICIONES SINDROME DE SHOCK POR DENGUE

SINDROME RESPIRATORIO: Todos los criterios sefialados para dengue hemorragi-
co mas evidencia de insuficiencia circulatoria
Se diagnosticé infeccidn respiratoria aguda cuando el manifestado por:
nifio presentaba al menos uno de los siguientes sintomas: ¢ pulso filiforme o
rinorrea, tos, dolor de garganta, otorrea, respiracion rui- « hipotension, frialdad, agitacion, piel marmérea.
dosa, taquipnea o dificultad respiratoria. Un nuevo
episodio era definido cuando el nifio estaba libre de sin- SINDROME EXANTEMATICO FEBRIL: (10)

tomas por 2 dias (21). Inicio agudo de fiebre con rash maculopapular, no
vesicular.
A su vez, las Infecciones Respiratorias fueron clasi-
ficadas segun definiciones de la OMS en : (22) SINDROME NEUROLOGICO FEBRIL AGUDO
(2,10)
1. Infeccién Respiratoria Alta: infeccion aguda de nariz,
faringe u oido medio. Inicio agudo de fiebre (> 38°C) y uno o mas de los
2. Infeccién Respiratoria Baja: infeccion aguda de epi- siguientes:
glotis, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos o « cefalea severa inexplicable
pulmon « dolor cervical y uno o mas de los siguientes: foto-
fobia, nausea, vomitos, dolor abdominal, faringitis
SINDROME FEBRIL POR DENGUE: (10) con exudado.
DENGUE CLASICO: e rigidez de nuca

« convulsiones
Enfermedad febril aguda de 2 - 7 dias de duracién e trastornos de conciencia
con dos 0 mas de las siguientes manifestaciones: cefalea, ¢ movimientos involuntarios (corea, temblor, mioclonus).
dolor retroorbitario, mialgias, artralgias, rash, manifesta-

ciones hemorragicas y leucopenia. Para niflos menores de dos afios de edad:
Inicio agudo de fiebre > 38.3°C, y uno o mas de los
DENGUE HEMORRAGICO: siguientes:
« irritabilidad
Caso probable o confirmado de dengue « fontanela abombada
mas tendencias hemorragicas evidenciadas por uno o
mas de los siguientes: METODO DE TOMA Y ANALISISDE LAS
e prueba de torniquete positiva MUESTRAS:
e petequias, equimosis o parpura
e sangramiento de mucosas, tracto gastrointestinal, si- Se tom06 muestra para estudios virolégicos en los si-
tios de venopuncion y otros guientes casos:
e hematemesis o0 melena « Todo paciente con sintomas respiratorios en las pri-
mas trombocitopenia (100.000 plaguetas/mm 3 o meras 72 horas de evolucion.
menos) « Todo paciente con exantema febril
mas evidencia de extravasacion de plasma debido al e Todo paciente con Sindrome febril por Dengue.
aumento de permeabilidad vascular, manifestado por e Todo paciente con Sindrome Neuroldgico Febril
uno o mas de los siguientes: Agudo.
 elevacién del hematocrito para edad y sexo = 20%
e disminucién del hematocrito = 20% posterior al Las muestras fueron transportadas en medio frio en
reemplazo de volumen. cava con hielo; algunas inmediatamente después de la
e signos de extravasacion plasmatica ( derrame pleural, toma de la misma y otras fueron refrigeradas en nevera a
ascitis, hipoproteinemia). +2-+8 °C por un tiempo maximo de 72 horas y enviadas

a la seccién de Aislamiento Viral e Inmunoserologia del
Instituto Nacional de Higiene “ Rafael Rangel” para su
procesamiento.
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SINDROME RESPIRATORIO:

Se realizd segun protocolo de trabajo para el diag-
nostico de virus respiratorios del INH “RR” , MSDS,
(23).

Se tomaron muestras de secrecion nasal, utilizando
un hisopo, contenido en un tubo estéril de plastico con
estabilizador (Virocult R Medical Wire & Equipment
Co. Ltd., Corsham, Wilts., England ) para estudiar la pre-
sencia de Adenovirus, Influenza A y B, Sincitial
Respiratorio, Parainfluenza 1, 2, 3.

CONDICIONESDE LA MUESTRA:
» Fue tomada dentro de las primeras 72 horas del ini-
cio de los sintomas.
« Sin contenido hemorragico, ni secreciones purulen-
tas.
« Los kits de recoleccién (Virocult R) fueron conser-
vados en la nevera (+2°C a + 8°C) hasta el momento
de su utilizacion.

La identificacion de virus respiratorios se realiz6 a
través del diagnostico directo (ELISA) y aislamiento vi-
ral (cultivos celulares), segun el protocolo del INH “RR.

La deteccion rapida se realiz6 con una alicuota de ca-
da muestra, utilizando el método de inmunocaptura
ELISA, usando anticuerpos monoclonales fabricados en
el Laboratorio del Centro Nacional de Referencia de
Lyon- Francia, para la determinacion de antigenos de nu-
cleoproteinas (NP) Influenza Ay B, Parainfluenza 1,2,3.

Para el aislamiento viral, otra alicuota de cada mues-
tra tratada con antibiotico fue inoculada en diversos
cultivos celulares.

« MDCK : Influenza Ay B, Parainfluenza 1,2,3
« Hep-2: Virus Sincitial Respiratorio y Adenovirus

Luego fueron incubados por 12 a 15 dias y se verifi-
c6 la expresion viral antigénica con los test de deteccion
rapida ya mencionados. Los antigenos de envoltura (he-
maglutinina y neuraminidasa) de virus Influenza Ay B
fueron caracterizados por los test clasicos de inhibicion
de la hemaglutinina y neuraminidasa (H y N) utilizando
antisueros post infecciosos de hurones.

La caracterizacion de las cepas aisladas en el
INH“RR” para evaluar su compatibilidad con las cepas
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SINDROME FEBRIL POR DENGUE :
Se tomo6 muestra de sangre

El diagnéstico de dengue se realizd de la siguiente
manera:

a) Casos Agudos , menos de 72 horas de inicio de en-
fermedad actual: se realizd aislamiento viral utilizando
Dengue policlonal antibody kit y Dengue 1-4 monoclo-
nal antibody kit, elaborados por el CDC de Atlanta,
Georgia.

b) Casos agudos entre 3y 5 dias de evolucién: aisla-
miento viral y la prueba ELISA IgM de captura
utilizando el kit elaborado en el Instituto Nacional de Hi-
giene.

¢) En los casos en que la enfermedad actual tenia mas
de 5 dias de evolucion se realizé la prueba de Elisa IgM
descrita anteriormente.

SINDROME EXANTEMATICO FEBRIL:
Se tomd muestra de sangre para estudiar la presencia
de Dengue, Sarampién y Rubéola

Para el estudio serolégico de los virus Sarampion y
Rubéola se determiné IgM por el método de ELISA uti-
lizando los siguientes Kkits:

Sarampién: Enzygnost Anti-Virus del Sarampion
IgM de Laboratorios Behring

Rubéola: RubenostikdgM I, Laboratorios Organon

El Diagnéstico de dengue se realizd segun la prueba
anteriormente descrita.

SINDROME NEUROL OGICO FEBRIL AGUDO:

Se tomaron 3 muestras de liquido cefalorraquideo
(LCR). Cuando los resultados sugerian un proceso agu-
do aséptico se envié una muestra de LCR al INH'"RR” ,
para estudiar la presencia de Enterovirus y Herpes.

Se tomaron 2 alicuotas de liquido cefalorraquideo .
Con una se realiz6 aislamiento viral por técnica de ino-
culacién en diferentes lineas celulares (RD, HEP2 y
VERO EB6) las cuales son adquiridas en el ATCC (Ame-

de las vacunas de cada afo, se efectlio en el CDC derican Type Cell Culture) de Estados Unidos vy

Atlanta.
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mantenidas en el Laboratorio de Cultivos Celulares del
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Instituto Nacional de Higiene. Con la otra alicuota se
realizd PCR (Taq DNA Polymerase, Recombinant, Life
Technologies, Gibco BRL) para Herpes y Enterovirus.

ANALISISDE LOSDATOS

El andlisis fue de tipo exploratorio. Se procedio al ana-
lisis descriptivo utilizando frecuencias y porcentajes. Los
resultados se expresaron a través de tablas estadisticas.

Para la clasificacion socioeconémica se utilizé el mé-
todo de Graffar Modificado por Méndez Castellanos.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se incluyeron 200 ni-
flos ; 92 pacientes del sexo femenino y 108 del sexo
masculino, con 85 pacientes (42,5%) menores de 1 afio
y 168 nifios ( 84%) menores de 5 afios, en su mayoria
procedentes del Distrito Metropolitano.

De los 200 pacientes incluidos, 135 (67,5%) se aten-
dieron ambulatoriamente, 38 (19%) ameritaron
hospitalizacion y en 27 pacientes (13.5%) no se registro

este dato. El 70% de los casos pertenecia a los grupos IV

y V segun la clasificacién socioecondmica de Graffar.

La distribucion por SINDROMES fue de la siguien-
te manera:

SINDROME RESPIRATORIO: 131 nifios
SINDROME EXANTEMATICO FEBRIL 38 nifios

SINDROME FEBRIL POR DENGUE 21 nifos
SINDROME NEUROLOGICO 10 nifios

SINDROME RESPIRATORIO

Se evaluaron 131 nifios, 93,89% menores de 5 afios y
48,85% menores de 1 afio (Cuadro 1). El 46,56% fue del
sexo femenino y 53,44% del sexo masculino.

En cuanto a la atencion hospitalaria , 15% requirio
hospitalizacion, la mayoria (73%) fue atendida ambula-
toriamente.

La mayoria de los casos ( 62,67%) ocurrio en los me-
ses de Octubre a Diciembre. (Cuadro 2)

Con relacion al diagnostico clinico, se reportaron 90
casos de infecciones respiratorias altas (68,7%) y 41 ca-
sos de infecciones respiratorias bajas.

De un total de 131 muestras tomadas , el diagnéstico
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etiolégico fue positivo en 28 casos (21,37%), correspon-
diendo en su mayoria (89,3%) al virus Parainfluenza 1.
En el resto de los casos positivos se aislo Influenza A
(Cuadro 3).

El aislamiento viral fue positivo en el 24,39% de las
infecciones respiratorias bajas , y en el 20% de las infec-
ciones respiratorias altas.

Con relacién a los meses del afio, el virus Parain-
fluenza 1 fue encontrado en dos periodos, 14 casos en los
meses de octubre a diciembre y 11 casos de abril a agos-
to, no reportandose ningun caso en el periodo de enero a
marzo.

SINDROME FEBRIL POR DENGUE

Se incluyeron 21 pacientes con sospecha clinica de
dengue, 61,9% de los cuales tenian 5 afios de edad o mas
(cuadro 1), 61,9% varones y 38,1% hembras . El 38%
ameritod hospitalizacion.

La ocurrencia de casos sospechosos de Dengue se
mantuvo igual durante el primer semestre del estudio, se
incrementé a partir del mes de mayo, reportandose el
mayor nimero de casos (n=7) en el mes de Octubre de
2000 con un 33,33% (Cuadro 2)

A todos los pacientes con sospecha clinica de Den-
gue se les realizd IgM, 6 casos (28,57%) resultaron
positivos, de los cuales 75% ocurrieron en el mes de Oc-
tubre de 2000, no reportandose casos positivos durante
un periodo de 8 meses (Febrero a Septiembre de 2000).
El 50% de los casos confirmados ocurrié en nifios mayo-
res de 5 afios. (Cuadro 4).

SINDROME EXANTEMATICO FEBRIL:

Se evaluaron 38 nifios con exantema febril no vesicu-
lar, 52,63% del sexo masculino y 47,34% del sexo
femenino.

El 71,06% correspondié a nifios menores de 2 afios,
con un 36,85% menores de 1 afio (Cuadro 1). Todos los
casos fueron atendidos ambulatoriamente.

La distribucion de los casos de exantema febril fue
similar durante todos los meses del afio (Cuadro 2)

El diagnostico presuntivo segun las manifestaciones
clinicas fue 7 casos de rubéola, 1 de dengue y ningln ca-
so de sarampion (Cuadro 5).
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Del total de 38 pacientes, se le realizé laboratorio a

30 casos (78,95%) , con un total de 8 muestras no proce-
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porcentajes de muestras positivas similares al presente
trabajo (25), sin embargo otros autores reportan mayores

sadas ( hemolizadas, mal conservadas, no enviadas en elporcentajes; 52% por Hazlett y col en Kenia (26), 37%

tiempo reglamentado). El diagnéstico fue confirmado

en Arabia Saudita (27), 48% en Chile (28). Es importan-

por serologia en solo 3 casos (10%) ; 2 para rubéola y 1 te sefialar que estos estudios incluyeron solamente nifios

para dengue.

con infecciones respiratorias bajas y en este trabajo el
mayor porcentaje de casos correspondié a Infecciones

De 7 casos sospechosos de rubéola, 1 fue confirma- Respiratorias Altas y como es bien sabido, los Rinovirus

do por IgM mientras que en otro paciente el resultado
fue positivo para dengue. (Cuadro 5)

No hubo casos sospechosos ni confirmados por labo-
ratorio de sarampion .

SINDROME NEUROLOGICO:

constituyen los agentes etioldgicos mas frecuentes de las
mismas con porcentajes entre 10-40%, seguidos por los
Coronavirus con un 20% (29,30,31) , sin embargo la téc-
nica de aislamiento de estos virus no esta disponible en
el Instituto Nacional de Higiene , por lo que no se inves-
tigaron.

Existe un elevado porcentaje de casos (70%) en los

Durante el periodo del estudio se evaluaron 10 casos cuales la etiologia de las infecciones respiratorias altas

con Sindrome Neuroldgico Agudo de probable etiologia
viral.

La distribucion por sexos fue 50% para cada grupo.

es desconocida; muchos virus no son diagnosticados de-
bido a la baja sensibilidad o no disponibilidad de
métodos para su identificacion (31). Ademas influyen
otros aspectos como conservacion y adecuada toma de la

Segun el grupo etario, el 70% de los casos correspondid muestra que si bien es cierto la técnica del hisopado es
a nifios menores de 5 afios (Cuadro 1). Todos los casossencilla'y de facil aceptacion por parte de los padres y ni-

fueron hospitalizados.

El Diagnéstico presuntivo fue Meningitis Viral en el
50% de las casos, Encefalitis en 20% , Meningitis Bac-
teriana 10% y el resto (20%) otros diagnosticos. Se
reportd Enterovirus en 2 casos por PCR (Cuadro 6)

DISCUSION

Durante el periodo del estudio, se inicio un Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica basado en Sindromes en el
area de Emergencia Pediatrica del Hospital Universitario
de Caracas en conjunto con el Instituto Nacional de Hi-
giene “Rafael Rangel”.

De los Sindromes evaluados, el mayor nUmero de ca-
sos correspondio al Sindrome Respiratorio, lo cual
coincide con las estadisticas de Morbilidad del pais (2).

Durante la vigilancia de los virus respiratorios, se ob-
tuvieron muestras positivas en el 21,37% de los casos,
similar a lo encontrado en un estudio realizado en el
Hospital Pediatrico Elias Toro donde el porcentaje de
muestras positivas fue de 31,4% en 1995 y 19,6% en
1.996 (8) . Otros estudios realizados en el pais reportan
casos positivos en un 44,3% y 36,36% (7,24).

En un estudio realizado en Bangkok se describen
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fios, se debe optimizar la conservacion y el tiempo de
envio para su procesamiento .

El virus aislado con mayor frecuencia fue Parain-
fluenza 1 con 89,3%, distribuido en 2 periodos del afio ;
el 56% de octubre a diciembre y el 44% de abril a agos-
to. El otro agente aislado fue Influenza A, no
reportandose casos de Adenovirus, Virus Sincitial Respi-
ratorio, Parainfluenza 2 y 3 e Influenza B, lo cual
coincide con los datos de la division de epidemiologia
del INH “RR” donde para el periodo de octubre 99 a oc-
tubre de 2000 se reporta circulacion solo de
Parainfluenza 1 e Influenza A (32).

Se aprecian diferencias en relacién a otros afios en
trabajos realizados en el INH “RR” en los cuales se con-
firma la circulacion de todos los virus estudiados siendo
los mas frecuentes Influenza A en infecciones respirato-
rias altas durante 1991 , Sincitial Respiratorio (30,44%)
en 1996-1997 y Adenovirus como principal agente etio-
I6gico de la laringotraqueitis en 1997 (7,9,24)

El 93,89% de los casos correspondio a niflos meno-
res de 5 afos lo cual coincide con lo resefiado en la
literatura mundial.

El virus Parainfluenza 1 fue positivo en porcentajes
similares tanto en infecciones respiratorias altas como
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bajas y como es sefalado en la literatura, las manifesta-  Como observamos en este estudio, cada vez mas se
ciones clinicas de los virus respiratorios son similares, aprecia una disminucién en la ocurrencia de las enferme-
por lo que cada virus puede causar diferentes entidades dades exantematicas prevenibles por vacunacion. Sin
clinicas y de alli la importancia de realizar la vigilancia embargo existe la meta de la OPS/OMS de erradicacion
epidemioldgica por sindromes (33). del sarampién para el afio 2000 lo cual justifica conti-
nuar su vigilancia ya que el mismo sigue circulando en
En relacion con el Sindrome Febril por Dengue , el varias regiones de América; incluso en Venezuela , don-
28, 57% de los casos sospechosos fueron confirmados. de a pesar de la disminucion significativa de los casos
Se observé una baja ocurrencia de casos durante todo eldurante los afios 1998 a 2000 se presenté una epidemia
afio , apreciandose un aumento de los mismos al final del en el periodo 2001- 2002 posterior a la finalizacion de
estudio (Octubre de 2000), fecha en el cual se reportaron este trabajo (13).
el 75% de los casos positivos incluyendo el aislamiento
de un caso Dengue lll, el cual fue el primer caso identi- Se evaluaron 10 casos con sindrome neuroldgico fe-
ficado en el Distrito Sanitario 4, area donde esta ubicado bril reportandose 2 casos positivos (20%) para
el Hospital Universitario de Caracas. Esto coincidié con Enterovirus por técnica de PCR siendo el cultivo de los
el aumento de casos de Dengue a nivel nacional , ya que mismos negativo.
el MSDS report6 una tendencia al aumento de casos des-

de la Ultima semana del mes de julio de 2000 y la La muestra estudiada fue pequefia por lo cual no se
aparicion del serotipo Il para el mes de Octubre de 2000 pueden establecer conclusiones definitivas. Sin embargo se
(13,34). pueden apreciar hallazgos similares en estudios donde se

investiga la etiologia de la meningitis aséptica y se conclu-
Es de sefialar que en todos los casos sospechosos dg/e que los Enterovirus son los agentes etiologicos mas
dengue se tomd una muestra de suero agudo para aisla-frecuentes, la mayoria reporta entre 25% y 40% de casos
miento viral o serologia dependiendo del tiempo de positivos para Enterovirus en liquido cefalorraquideo por
evolucién . La toma del suero convaleciente no se logro, técnica de PCR , siendo estos porcentajes menores cuando
lo cual puede ser util en los casos que consultan con po- se utiliza solo la técnica del cultivo (36 - 41).
cos dias de inicio de la enfermedad, en los cuales no se
detecta IgM y el aislamiento viral resulta negativo. En relacion con la edad, en la literatura se reporta que
las infecciones por Enterovirus son mas frecuentes en ni-
En los nifios con Sindrome Exantematico Febril se fios menores de 5 afios (42), sin embargo en este trabajo
realizd vigilancia para los virus Sarampién, Rubéola y los dos casos positivos correspondieron a dos nifios de
Dengue. Coincidiendo con las estadisticas del MSDS mayor edad, con 8 y 11 afios respectivamente.
(16) en los ultimos afios se aprecia una disminucién en
la morbilidad por sarampion y rubéola en nuestro pais. En cuanto a la distribucién estacional, en paises del
Para 1999, segun estadisticas del INH “RR” y la OPS hemisferio norte, se reporta mayor frecuencia durante el
(17,18) en Venezuela hubo 66 casos de rubéola y no hu- verano (mayo a octubre). En climas tropicales como el
bo casos confirmados de sarampion . En el afio 2000 nuestro, las infecciones por Enterovirus se presentan du-
hubo 16 casos de sarampion confirmados por laborato- rante todo el afio, sin variaciones estacionales (42). De
rio, todos ocurridos en el estado Zulia durante los meses alli la importancia de realizar la vigilancia epidemioldgi-
de Agosto a Noviembre (18) ; no se reportan casos de sa- ca continua.
rampion en el area geogréfica y tiempo del estudio. Esto
coincide con los resultados del presente trabajo en don- CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES
de todos los casos fueron negativos para sarampion.
- Se logré motivar al grupo de médicos e iniciar un Sis-
Se encontraron 2 casos de rubéolay 1 caso con diag- tema de Vigilancia Epidemioldgica basado en
noéstico clinico de rubéola en el cual la IgM fue positiva Sindromes en el Servicio de Pediatria del HUC en
para Dengue . Esto confirma las recomendaciones de la  conjunto con el INH “RR”.
OPS (14) de considerar el Sarampion, Rubéola y Dengue
como agentes etioldgicos en el sindrome exantematico - Se demuestra la ventaja de usar la Vigilancia Epide-
febril ya que en algunas ocasiones estas enfermedades miolégica en la modalidad por Sindromes como
presentan manifestaciones clinicas similares (14). estrategia, ya que brinda las herramientas adecuadas
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para la identificacion precoz de los pacientes. Se ga-
rantiza la recoleccion de informacion epidemioldgica
cualitativa y cuantitativa en forma rapida, sencilla,
oportuna y continua.

- Se confirma la circulacion de los virus respiratorios
Parainfluenza 1 e Influenza A en Caracas para el pe-
riodo del estudio. Sin embargo se recomienda tomar
un mayor nimero de muestras asi como mejorar la
conservacion y transporte de las mismas.

- Se confirma la circulacion del virus de Dengue y la apa-
ricién del serotipo Ill, en la ciudad de Caracas
identificandose el primer caso en el distrito sanitario 4.

- Se recomienda a los médicos tomar el suero convale-
ciente especialmente en aquellos pacientes con alta
sospecha clinica que consultan con menos de 5 dias
de inicio de enfermedad y cuyo caso no fue confirma-
do. De esta manera se lograria mejorar la
identificacion de los casos positivos.

- No hubo circulacion del virus del Sarampion durante el
periodo del estudio evidenciandose asi la tendencia ac-
tual de la disminucion de los casos de sarampion y REFERENCIAS
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CUADRO 2

DISTRIBUCION MENSUAL DE LOS SINDROMES ESTUDIADOS

Mes Respiratorio Exantema Febril Dengue Neurolégico Total
n %o n % n Yo n % n %o

Oct-99 15 68,18 5 22,72 1 4,55 1 4,55 22 100
Noviembre 43 87,75 3 6,12 1 2,04 2 4,08 49 100
Diciembre 13 92,86 0 0 1 7,14 0 0 14 100
Enero 9 90 0 0 1 10 0 0 10 100
Febrero 10 83,33 2 16,67 0 0 0 0 12 100
Marzo 6 60 1 10 1 10 2 20 10 100
Abril 3 50 2 33,33 0 0 1 16,67 6 100
Mayo 5 35,71 6 42,86 3 21,43 0 0 14 100
Junio 3 25 5 41,67 4 33,33 0 0 12 100
Julio 9 69,23 1 7,69 2 15,38 1 7,69 13 100
Agosto 6 60 2 20 0 0 2 20 10 100
Septiembre 0 0 5 100 0 0 0 0 5 100
Oct-00 9 39,57 6 26,07 7 30,43 1 4,35 23 100
TOTAL 131 65,5 38 19 21 10,5 10 5 200 100
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Fuente: Servicio de Emergencia Pediatrica. Hospital Universitario de Caracas. 1999-2000
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CUADRO 4

SINDROME FEBRIL POR DENGUE . CASOS SOSPECHOSOS Y CONFIRMADOS

DISTRIBUCION MENSUAL

Edad Casos Casos Distribucion mensual
Sospechosos Confirmados Casos
n Ig M o Aislamiento viral Confirmados
0-5m 1 1 Octubre 1.999
6-11m 3 1 Enero 2.000
1a 0 0
2a 1 0
3a 1 1 Octubre 2.000
4a 2 0
>5a 13 3 Octubre 2.000
TOTAL 21 6
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Servicio de Emergencia Pediatrica
Hospital Universitario de Caracas 1.999 - 2.000
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CUADRO 6

SINDROME NEUROLOGICO AGUDO
CASOS CONFIRMADOS

Diagnéstico Casos Confirmados
Clinico PCR*
n % Enterovirus

Meningitis Viral 5 50 1
Meningitis Bacteriana 1 10 1
Encefalitis 2 20 0
Otros 2 20 0
Total 10 100 2

44

*PCR: Reaccion de cadena polimerasa
Fuente: Servicio de Emergencia Pediatrica
Hospital Universitario de Caracas 1999 - 2000
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TRABAJOS ORIGINALES

CONOCIMIENTOS, CREENCIAS Y ACTITUDES DE LAS
MADRES DE LA COMUNIDAD DE CAMBALACHE SOBRE
LA LACTANCIA MATERNA. PUERTO ORDAZ. ESTADO
BOLIVAR.

Raymer Maestre(*), Ernesto Urbano(**), Waleska L edn(***), Gilberto Hernandez (**), Rafael Maestre(****).

Servicio de Pediatria. Hospital Dr. Raul Leoni. Ciudad Guayana. Edo Bolivar. Periodo. 2002.

RESUMEN: Laleche materna esel mejor alimento que se puede ofrecer al nifio en sus primeras etapas
de desarrollo. Se realiz6 un estudio prospectivo-descriptivo con 50 madres de la comunidad de
Cambalache, ubicada en Puerto Ordaz, estado Boalivar, en donde se pudo determinar a través de una
encuesta, que 80 % tenian escaso conocimiento acerca de los beneficios de la lactancia materna para e
nifio. Los de tipo nutricional fueron los mas reportados en un 70 %. El 88 % de las madres no tenian
conocimientos de los beneficios de la lactancia materna para ella. De estos conocimientos, los de tipo
anticonceptivo fueron los mas reportados con un 6 %. El 90 % presentd un actitud favorable hacia la
lactancia materna. El 20 % tenian creencias favorables, el 16 % desfavorablesy en e 64 % no se
reportaron creencias. Es necesario educar a la poblacion acerca de los beneficios de la lactancia
materna.

Palabras Clave: Lactancia materna, Conocimiento, Creencia, Actitud.

ABSTRACTS: Thenursingisthebest food that can offer tothechild in itsfirst development stages. Was
carried out a prospective-descriptive study with 50 mothers of the community of Cambalache, located
in Puerto Ordaz, Bolivar state, where could determine through a survey, that 80% had scarce
knowledge about the benefits of the nursing for the child. Those of nutritional type were those more
reported in 70%. 88% of the mothers didn't have knowledge of the benefits of the nursing for her. Of
these knowledge, those of type were those more reported with 6% . 90% presented a favorable attitude
toward the nursing. 20% had favor able beliefs, 16 unfavorable% and in 64% beliefswere not reported.
It is necessary to educate the population about the benefits of the nursing.

KEY WORDS: Nursing, Knowledge, Belief, Attitude.

* Médico Interno Rotatorio, Hospital Dr. Raul Leoni, Ciudad INTRODUCCION
Guayana, Estado Bolivar

(**)  Médico Residente del Servicio de Pediatria, Hospital Dr. Raul La lactancia materna se perf”a junto con la hidrata-
Leoni, Ciudad Guayana, Estado Bolivar. cion oral, las inmunizaciones y el control de crecimiento,

(***) Adjunto I, Pediatra Intensivista del Servicio de Pediatria,

Hospital Dr. Raul Leoni, Ciudad Guayana, Estado Bolivar. como una d? las estrategllas C(_)n la 9“9 se puede reducir
(***) Adjunto Il del Servicio de Pediatria, Hospital Dr. Radl Leoni, en pocos afos la mortalidad infantil en menores de 5
Ciudad Guayana, Estado Bolivar. afios, en los paises del tercer mundo. El subdesarrollo se

45




ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

corresponde con ignorancia e inadecuada utilizacion de ca vacuna indispensable para desarrollar en el nifio su
recursos gque se traduce entre otras cosas en enfermedadistema de defensa contra numerosas infecciones. Tam-
y desnutricion, afectando principalmente a los nifios. Las bién es util nombrar las ventajas para la salud de la
medidas sanitarias a utilizar, como parte de la interven- madre tales como una mejor y mas rapida involucion ge-
cion primaria, incluyen ineludiblemente a la promociéon nital posparto y asi menor riesgo de cancer mamario.
de la alimentacion natural (1,2). También se ha demostrado su utilidad como método an-
ticonceptivo (1,3).
Las nuevas investigaciones cientificas demuestran
gue no es posible para nifios, nifias y madres alcanzar un  Existen numerosos obstaculos y conceptos erroneos
nivel optimo de salud si no existen las condiciones que que determinan que un nimero importante de madres no
permitan a las mujeres practicar la lactancia materna ex- lleven a cabo la lactancia materna, entre estos se desta-
clusiva en los primeros seis meses de edad y con can la falta de informacién o conocimiento sobre las
alimentacion complementaria hasta los dos afios. La lac- ventajas de la misma, publicidad masiva a favor de la
tancia materna es un derecho de todas las madres y es urutilizacion de formulas artificiales, creencias y actitudes
factor fundamental para asegurar el derecho de los nifios adversas, factores estéticos, poca disponibilidad de tiem-
a la alimentacion, la salud y los cuidados; existen nume- po y conceptos familiares equivocos, etc. Por lo tanto, se
rosos instrumentos internacionales que protegen, deben determinar las diferentes variables que pueden in-
promueven y apoyan la lactancia materna (3). fluir en una madre para que lleve a cabo la lactancia
materna.
El amamantamiento provee las sustancias nutritivas
necesarias para el rapido desarrollo y crecimiento infan- En atencion a lo anteriormente expuesto se realizo un
til, asi como del sistema nervioso central. Suministra, estudio en la poblacién de Cambalache ubicada en Puer-
ademas, seguridad alimentaria para todos los nifios del to Ordaz , Estado Bolivar, durante el periodo de mayo —
mundo y es uno de los recursos naturales renovables dejunio del 2002, cuyo objetivo principal fue: determinar
mayor valor e igualmente accesible a diferentes situacio- los conocimientos, creencias y actitudes de las madres
nes econdmicas. Aparte de las ventajas nutricionales y acerca de la lactancia materna en esta poblacion.
desarrollo psicomotor de la lactancia materna, estan
otras que son igualmente muy importantes como las in- Esta informacion permitird establecer los aspectos
munoldgicas, higiénicas, psicoldgicas, afectivas y que se deben reforzar sobre la lactancia materna y orien-
econdmicas que hacen axiomatica la afirmacion de que tar las acciones del equipo de salud, con el fin de lograr
la leche materna constituye el mejor alimento que se educar a la poblacién en general sobre los beneficios de
pueda dar al nifio, cualquiera sea su condicion socio-eco- la lactancia materna, que redundaran en una mejor salud
némica y cultural (1,2). y desarrollo no solo para esta comunidad sino también
para el pais mismo.
Las madres deben saber antes del parto como van a
alimentar a sus hijos, por lo que la consulta prenatal, de- MATERIALESY METODOS
beria ser el lugar ideal para que el médico y personal de
salud, informen a las madres sobre las excelencias de  Se realizé un estudio prospectivo y descriptivo en
lactancia materna y capacitarlas para la misma (2,3). donde se recolectd informacién acerca de los conaoci-
mientos, creencias y actitudes de 50 madres que
Es de vital importancia que cada centro de asistencia acudieron a la consulta de atencion integral de salud, en
médica, elabore programas que tengan por meta la moti- el Ambulatorio Urbano Tipo | de la comunidad de Cam-
vacion de las madres hacia la lactancia materna, balache de Puerto Ordaz, estado Bolivar, en los meses de
demostrandole las ventajas de la alimentacién natural en Mayo y Junio del afio 2002.
sus diversos aspectos, tales como morbilidad por enfer-
medades infecciosas, digestivas, respiratorias, alérgicas, Se definieron diversos conceptos, utilizando el Dic-
desnutricion y obesidad. Los aspectos econémicos deben cionario El Pequefio Larousse llustrado (4), de la
ser presentados con mucha objetividad con base en la siguiente manera:
proporcién del salario que representa la alimentacion ar-
tificial adecuada del nifio en la respectiva comunidad. Es Actitud: Disposicion de animo manifestada exterior-
necesario presentar a la leche humana como una auténti-mente. En nuestro estudio, se tomo como la disposicion

46




ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

de llevar a cabo la lactancia materna que pudo ser favo- RESULTADOS
rable o desfavorable.
De las 50 madres encuestadas, el mayor porcentaje
Conocimiento: Nociones, datos o ideas que se cono- (38 %) se ubicé en el grupo etario comprendido entre 20
cen de una determinada ciencia o materia En el presentey 29 afios (figura 1).
estudio, es el conjunto de informacién logica y cientifi-
ca que posee la madre sobre los beneficios de la El 80 % de las madres tenia escaso conocimiento acer-
lactancia materna para el nifio y ella. ca de los beneficios de la lactancia materna para el nifio
(40), seguidos de un 12 % que tenian un conocimiento
En el caso del nifio se clasificaron los conocimientos aceptable (6), mientras que un 8 % que no tenia conoci-
en varios tipos: nutricionales, inmunolégicos, afectivos, miento (4). No hubo madres con buen conocimiento
desarrollo psicomotor e higiénicos. (figura 2). De estos conocimientos, los de tipo nutricional
fueron los mas frecuentes con un 70 % (35), seguidos por
En el caso de la madre: econémicos, anticonceptivos, los inmunolégicos con 58 % (29), desarrollo psicomotor
involutivos post-parto, preventivos de cancer de mama y con 4 % (2) y afectivos solamente el 2 % (1). Ninguna ma-
afectivos. dre poseia conocimiento higiénico (figura 3).

De acuerdo al numero de tipos de conocimientos se El 88 % de las madres no tenian conocimientos de los
clasificé a las madres de acuerdo al siguiente esquema: beneficios de la lactancia materna para ella (44); el 12 %

presenté escaso conocimiento (6), por el contrario no re-

Conocimientd -
portaron casos con conocimiento aceptable o bueno (
Beneficio Bueno|Aceptablg Escasq Nulo figura 4 ). De estos conocimientos, los de tipo anticon-
ceptivos fueron los mas frecuentes con un 6 % (3),
Para su hijo 5 3-4 1-2 0 seguidos por econémicos, involutivos postparto, preven-
tivos de cancer de mama, con 2 % (1) respectivamente.
Para ella 4-5 2-3 1 0 Ninguna madre manifesté conocimiento de los benefi-
cios afectivos.

Creencia: Firme asentimiento y conformidad con una El 90 % de la madres encuestadas presentaron un acti-
cosa que no esta comprobada o demostrada. En este esiud favorable hacia la lactancia materna (45), mientras que
tudio se tomo6 como el conjunto de ideas que posee la el 10 % presentd una actitud desfavorable (5) (gréafico 5).
madre acerca de hechos que no estan demostrados o
comprobados sobre la lactancia materna. El 64 % (32 ) no manifestaron creencias (creencias

nulas); sin embargo el resto de las madres si; siendo en

Se clasificd en: Creencias Nulas si no se manifestd el 20 % favorables hacia la lactancia materna (10) y en
ninguna, Favorables, si generaban disposicion para lle- el 16 % desfavorables (8 ) (figura 6).
var a cabo la lactancia materna y Desfavorables, si
ocurria lo contrario. La creencia favorable mas frecuente fue que “ la le-

che de pote los emparcha ” con 70 % (7), seguida por la

La informacion se recolect6 a través de la realizacion afirmacién de que “ al nifio no le cae pava o maldeojo ”
de una encuesta en entrevista directa a la madre, la par-en el 50 % (5). Dos madres manifestaron mas de una
ticipacion de las mismas fue bajo su consentimiento creencia (tabla 1).
verbal, realizandose las siguientes preguntas: ¢cual es su
nombre y apellido?, ¢qué edad tiene usted?,;dio usted Las creencias desfavorables mas frecuente fueron
pecho o lactancia a su (s) hijo (s)? ¢porqué?, ¢cree ustedaquellas en donde la madre afirmaba que “se les caian
gue es importante darle pecho o lactancia a su hijo? los senos " con 50 % (4 ), seguidas por “ al nifio no le
éporqué?, ¢conoce usted algun beneficio de la lactancia gusta la leche de pecho ” con 37,5 % ( 3 ), otras madres
materna para su hijo? ¢cudl (es)?, ¢en qué te beneficia aafirmaban que “ no les salia leche " y que “ los senos pe-

ti darle el pecho a tu hijo?. quefios no dan leche ” en un 25 % de los casos (2)
Los resultados se mostraron mediante tablas y grafi- respectivamente; se reportaron otras creencias desfavo-
cos simples de frecuencia. rables en menor porcentaje. (tabla 2).
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FIGURA 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS DE LAS MADRES ENCUESTADAS.
COMUNIDAD DE CAMBALACHE. PUERTO ORDAZ, ESTADO BOLIVAR.
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F.I. : Encuesta realizada a las madres que acudieron a la consulta de Atencion Integral de

Salud. Ambulatorio Urbano Tipo I. Cambalache, Puerto Ordaz, Edo Bolivar.
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FIGURA 3

TIPO DE CONOCIMIENTO DE LAS MADRES SOBRE LOS BENEFICIOS
DE LA LACTANCIA MATERNA PARA EL NINO. COMUNIDAD DE CAMBALACHE.
PUERTO ORDAZ, ESTADO BOLIVAR. MAYO-JUNIO 2002

70%
35
35
0,
30
29
25
20
CASOS
OCONOCIMIENTO
15
10
2% 4% 0%
| —
0
NUTRICIONALES ~ INMUNOLOGICOS AFECTIVOS DESARROLLO HIGIENICOS

PSICOMOTOR
TIPO

Nota: una madre podria referir mas de un tipo de conocimiento

F.I. : Encuesta realizada a las madres que acudieron a la consulta de Atencion Integral de
Salud. Ambulatorio Urbano Tipo |I. Cambalache, Puerto Ordaz, Edo Bolivar.
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FIGURA 5§

ACTITUD DE LAS MADRES HACIA LA LACTANCIA MATERNA.
COMUNIDAD DE CAMBALACHE. PUERTO ORDAZ, ESTADO BOLIVAR.
MAYO-JUNIO 2002

BFAVORABLE

| [DESFAVORABLE

CASOS

F.l. : Encuesta realizada a las madres que acudieron a la consulta de Atencion Integral de
Salud. Ambulatorio Urbano Tipo |. Cambalache, Puerto Ordaz, Edo Bolivar.
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TABLA 1

CREENCIAS FAVORABLESDE LASMADRES SOBRE LA
LACTANCIA MATERNA. COMUNIDAD DE CAMBALACHE.
PUERTO ORDAZ. ESTADO BOLIVAR. MAYO-JUNIO 2002.

CREENCIAS NUMERO DE CASOS %
(n=10)

Al nifio no le cae pava o mal de ojo 05 50

La leche de pote los emparcha 07 70

Nota: 2 madres manifestaron mas de una creencia.

F.I. : Encuesta realizada a las madres que acudieron a la consulta de Atencién Integral de Salud.
Ambulatorio Urbano Tipo I. Cambalache, Puerto Ordaz, Edo Bolivar.
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TABLA 2

CREENCIAS DESFAVORABLESDE LASMADRES SOBRE LA
LACTANCIA MATERNA. COMUNIDAD DE CAMBALACHE.
PUERTO ORDAZ. ESTADO BOLIVAR. MAYO-JUNIO.2002.

Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

CREENCIAS NUMERO DE CASOS %
(n=08)

Se les caen los senos 04 50,0
Al nifio no le gusta la leche de pe¢ho 03 37,5
La leche materna es muy salada 01 12,5
No le sale leche 02 25,0
Los senos pequefios no dan lechg 02 25,0
El pezon pequefio no sirve 01 12,5
La leche de pote es mejor porque 01 12,5
es importada
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DISCUSION afines, médicos, pediatras, etc.) que deberian ser los van-
guardista de la promocion de la lactancia materna, tienen

La leche materna es sin duda alguna el mejor alimen- conocimiento escaso o inadecuado sobre los beneficios
to que se puede ofrecer al nifio en sus primeras etapas dede ésta y por lo tanto no estan sensibilizados para su di-
desarrollo, no hay otro que pueda superarla hasta los ac- fusion y préactica (8,11-13).
tuales momentos, debido a los multiples beneficios que
ésta ofrece: nutricionales, inmunolégicos, psicoafecti- La educacion formal e informal ofrece numerosas
vos, desarrollo psicomotor, preventivos de alergias, oportunidades a los nifios, jovenes y adultos para obtener
higiénicos entre otros. La madre también se ve benefi- informacion correcta acerca de los beneficios, tanto para
ciada en muchos aspectos: psicoafectivos, econémicos, el nifio como para la madre, sobre la lactancia; esto se
preventivo del cAncer de mama, mejor involucion de ge- convierte en un pilar fundamental para lograr una actitud
nitales postparto, anticonceptivos, etc.(1-3,5) favorable al hecho de amamantar. En vista de que este

proceso incluye a toda la familia y comunidad, la infor-

A pesar de que ha habido un cambio desfavorable des- macion dirigida a todos los sectores independientemente
de hace tiempo hacia la lactancia materna, la UNICEF ha del sexo garantiza el cambio de conducta a favor de la
reportado algunos progresos a nivel mundial en la estimu- lactancia materna (1,5,9)
lacién educativa y cambio de actitud, para que todas las
mujeres amamanten a sus hijos de manera exclusiva de  Los conocimientos que generalmente tienen las ma-
cuatro a seis meses y continten la lactancia materna, condres sobre los beneficios de la lactancia materna para sus
alimentos complementarios, hasta su segundo afio de vi- hijos, en muchas ocasiones son deficientes y general-
da. Hay multiples leyes a nivel internacional que protegen mente los pocos que poseen son de tipo nutricionales e
al nifio y a la madre que lacta (6). En Venezuela, nuestra inmunoldgicos; debido a la falta de informacion se des-
carta magna garantiza que “...el sistema publico de salud conocen otros aspectos también importantes. Igualmente
dara prioridad a la promocién de la salud y la prevencién la madre desconoce muchas ventajas que la favorecen a
de enfermedades”, entendiendo que la lactancia materna ella cuando da a su hijo pecho (1,10). Este trabajo coin-
es la mejor forma de prevenir multiples enfermedades en cidi6 con tales aseveraciones, observandose que la
el lactante, este derecho esta garantizado en forma tacitamayoria de las madres encuestadas tenian escaso cono-
(7). En elafio 2000, el Consejo Nacional de Nutricion cimiento acerca de los beneficios de la lactancia para su
en nuestro pais, propuso pautas sobre alimentacién in- hijo, igualmente que los conocimientos de tipo nutricio-
fantil y lactancia materna, con el fin de que los nal e inmunoldgico fueron los mas frecuentes. Por otra
profesionales integrantes del equipo de salud se sensi- parte la mayoria de las madres desconocian los benefi-
bilizaran y conocieran las politicas de fomento y cios que podian obtener ellas mismas con la lactancia
ejecucion de la lactancia materna (8). materna.

Existen multiplicidad de factores que actian en for- Las decisiones acerca del tipo de alimentacion elegi-
ma entremezclada, en mayor o menor proporcién, en la da para el nifio también estan influenciadas en gran
determinacion de la madre al momento de decidirse a medida por las creencias que se transmiten de genera-
ofrecer a su hijo la lactancia materna. Resulta a veces cidn en generacion y que estan ligadas estrechamente a
complicado entender cuél de estas variables se expresalas costumbres y tipo de cultura que posea el grupo fami-
con mas intensidad en la definicion de esta conducta, pe- liar y la comunidad. Existen infinidades de creencias que
ro lo que si es cierto es que la educacion y el motivan a que la madre practique o no la lactancia ma-
conocimiento acerca de los beneficios de la lactancia terna, muchas de ellas llegan a constituirse en
materna disminuye considerablemente el riesgo de ob- verdaderos tables que limitan la alimentacion natural
viar este alimento al momento de tener hijos (1,9,10). (1,10,14). Las creencias en el presente estudio se definie-

ron precisamente, como un conjunto de ideas que posee

Parece contradictorio pero cierto, que en nuestro me- la madre acerca de hechos que no estan demostrados o
dio los estratos socioecondmicos bajos son los que mas comprobados sobre la lactancia materna y se reportaron
adquieren productos industrializados para la alimenta- en casi un tercio de los casos, siendo en su mayor parte
cion del nifilo, como consecuencia de la influencia favorables a la lactancia materna. Sin embargo hay que
publicitaria. Por otra parte, en muchos casos, las perso- hacer mucho énfasis en las creencias desfavorables, en
nas o entes de salud (estudiantes de medicina y areasdonde la mas comun fue aquella en que la madre afirmé
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gue “se le caen los senos”; sin embargo estd demostradolactancia materna. El cambio de actitud hacia la lactan-

estadisticamente que las modificaciones en el tamafio y cia materna debe comenzar con la educacion de los nifios
turgencia de los senos estan mas relacionadas con el nd-y adultos, sin importar el sexo, pasando por el empleo de
mero de embarazos y edad de la mujer, que con la estrategias y recursos efectivos de comunicacion, siendo
circunstancia de amamantar (1). Otros trabajos y biblio- el médico la cabeza del equipo de salud quien guiara los
grafias coinciden que una de las causas del destete esfuerzos educativos y de sensibilidad. Isabel Espinozay
precoz es la estética (1,15). La hipogalactia, la creencia colaboradores ( 8 ) plantearon ( entre otras cosas ) que “
de que la leche de seno es insuficiente para el nifio y el es necesario promaocionar y apoyar lineas de investiga-
rechazo al seno, fueron las primeras causas de destete ertion que resuelvan los problemas locales, regionales y
varios estudios (16-18). También en este estudio se refle- nacionales, con la finalidad de que Venezuela pueda te-
jaron creencias similares (* al nifio no le gusta leche de ner unas estadisticas confiables, tanto de prevalencia
pecho, no le sale leche, los senos pequefios no dan lechecomo causa del abandono de la lactancia materna ”; afir-
y el pezon pequefio no sirve ). macion que es totalmente cierta para comenzar a

dilucidar la magnitud del problema y dirigir con preci-

La actitud hacia la lactancia materna, ya sea favora- sion las voluntades para superar esta realidad.

ble o desfavorable, se comienza a formar en etapas
tempranas de la vida y es el resultado de interacciones

Un programa de promocion con las creencias, valo-

complejas de fuerzas culturales, emocionales, sociales, res y conocimientos en las comunidades tiene la

publicitarias, laborales, etc. El conocimiento y la creen-

posibilidad de tener éxito por la actitud favorable de las

cia que tiene un grupo familiar o comunidad influyen en madres, y debera estar basado en las fortalezas y debili-
la disposicion para llevar a cabo la lactancia materna. Es dades de los conocimientos sobre la lactancia materna.

dificil cambiar la actitud hacia la lactancia materna de la
noche a la mafiana; por lo tanto, es la educacion continua

la que permitira el cambio de patrones hacia este habito. RECOMENDACIONES

La discrepancia entre aquellas madres que son capaces
de amamantar a sus hijos y aquellas que lo consiguen po-
ne en evidencia que el "fallo" es mas de las personas que
deben apoyar a las mujeres, que de las propias mujeres
que intentan lactar (1,2,5,10,19) . En este estudio afortu-
nadamente, la mayoria de las madres encuestadas
presentd una actitud favorable hacia la lactancia mater-
na, a pesar que habia poco conocimiento acerca de los
beneficios de ésta y un porcentaje considerable de creen-
cias desfavorables. En otros trabajos de investigacion, se
ha determinado que las madres con estratos econémicos
mas bajos practican mas la lactancia materna que los
mas altos; el estudio, el trabajo fuera del hogar y los fac-
tores estéticos parecen jugar un papel muy importante
como causa del destete, a medida que se progresa en es-
trato social (15, 16).

En general los conocimientos, creencias y actitudes
hacia la lactancia materna deben ser, primeramente de-
terminados en una poblacion, para después teniendo la
base de las deficiencias, actuar en forma precisa refor-
zando aquellos aspectos que son débiles, ensefiando
aquellos que hacen falta y desvirtuando los conceptos
erroneos que ejercen influencia negativa al acto de lac-
tar. La idea, definitivamente no es orientar nuestros
esfuerzos hacia censurar y criticar a las creencias o habi-
tos alimenticias, sino mostrar los beneficios de la
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1.- Incorporar al personal (obstetras, pediatras, enfer-
meras, etc.) a los nuevos paradigmas sobre la
lactancia materna a fin de garantizar intervenciones
educativas, precoces y efectivas en el seno de la co-
munidad.

2.- Utilizar los valores de la cultura popular para edu-
car los mensajes de promocion y proteccion a la
lactancia materna.

3.- Desarrollar con caracter prioritario programas y
leyes a nivel nacional destinados a la promocién de
la lactancia materna demostrando los beneficios de la
misma en sus diversos aspectos, tanto para el nifio
como para la madre.

4.- Reforzar logonocimientos y actitudes favora-
bles hacia la lactancia materna, desvirtuando de la
jerga popular, mediante la informacién ldgica y
cientifica, las creencias desfavorables sobre la lac-
tancia materna.

5.- Orientar la consulta prenatal, no solo a la prepara-
cion de la madre para el parto, si no también para la
lactancia materna.
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6.- Involucrar a los medios de comunicacion en la 9.-
educacion a las madres y resto de la poblacion sobre
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Semana Mundial de la Lactancia Materna WABA.
Una semana que cambia la vida. [ citado 2002

la lactancia materna.

7.- Informar en escuelas y comunidad en general so-

bre los beneficios de la lactancia materna.

8.- Cambiar la actitud del personal de salud y del mé-
dico como jefe de este equipo, empezando por la

educacion de los estudiantes y el cambio de progra-
mas académicos que conceden una jerarquia minima

a la teoria y practica de la alimentacion natural,
mientras que se dedica enorme contenido a la ali-
mentacion artificial.
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TRABAJO DE REVISION

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN ASMA

(*)Mary Carmen Rodriguez Bargiela, (**)Doris Perdomo de Ponce, (***)Rubén Urdaneta, (****)Maria
Auxiliadora Villarroel, (*****) Arnaldo Capriles, (******) Domingo Sanssone.

Existen considerables evidencias y experiencias en la

respiratoria, una misma enfermedad”. Un estudio re-

literatura que enfatizan a la presencia clinica de sibilan- ciente (3) ha demostrado que la rinitis frecuentemente
cias como no siempre sugestivas de asma y que hay precede al desarrollo del asma. La mayoria de los pa-
ciertas enfermedades y / o determinadas circunstancias cientes con asma: 75% de estos con asma extrinseca y
gue se manifiestan con sintomas asmaticos o influyen en 80% con asma intrinseca presentan sintomas asociados
la gravedad del asma. La evaluacién cuidadosa puede de rinitis alérgica estacional o perenne (4).

ayudar a diferenciar el asma de otros procesos con sinto-

mas respiratorios similares. Es importante destacar que  Asma y rinitis son enfermedades inflamatorias de las
en aquellos pacientes asmaticos que no respondan comovias aéreas. La inflamacion de la mucosa nasal y bron-
se espera al tratamiento antiasmatico adecuado, debenquial es ocupada por infiltrados inflamatorios similares
investigarse numerosas condiciones que pueden coexis- incluyendo eosinéfilos, mastocitos y linfocitos T; hay di-

tir o complicar el manejo del asma bronquial. Entre las ferencias en cuanto al mecanismo de obstruccion debido
mas comunes se sefialan: Enfermedad Rinosinusal, In- a las estructuras variadas entre la nariz y el bronquio (5).
fecciones Respiratorias, Reflujo Gastroesofagico, En la rinitis la obstruccién nasal se debe a la hiperemia
Actividad fisica, Cirugia, Embarazo, Medicamentos y de los vasos sanguineos, mientras que en el asma la obs-

colorantes.
ASMAY ENFERMEDAD RINOSINUSAL
Las enfermedades de las vias respiratorias superio-

res: Rinitis, Sinusitis y Pélipos nasales, pueden influir en
la funcion de las vias aéreas inferiores en algunos pa-

truccion parcialmente reversible se debe a contraccién
del masculo liso de la via &erea. En el asma la inflamacion
de la mucosa de la via aérea causa dafio epitelial, incre-
mento del moco, hipertrofia del masculo liso bronquial y
alteracién de la membrana basal (6).

El tratamiento farmacoldgico de la rinitis puede mejo-

cientes con asma. Aunque los mecanismos implicados en rar los sintomas del asma (1). Agentes antiinflamatorios

esta relacion no son del todo conocidos, estudios recien-
tes (1, 2) han sugerido varias posibilidades como son:
dafio producto de las enzimas liberadas por el eosindfilo,
inflamacion por mediadores producidos en la mucosa si-
nusal y reflejos neurovagales, los cuales juegan un rol
importante en la patogénesis de la rinitis, sinusitis, y po-
lipos nasales de pacientes asmaticos.

Rinitis

El asma y la rinitis son afecciones tan frecuentemen-

te asociadas que sugieren el concepto de “una sola via

(*) Pediatra Neumondlogo. Hospital JM de los Rios UCV
(**) Pediatra Inmunélogo. Hospital de Clinicas Caracas
(***) Pediatra Neumondlogo. Hospital Domingo Luciani
(****) Pediatra Neumonologo. Hospital General del Oeste

(*****) Pediatra Alerg6logo. Centro Médico de Caracas

(***+++) Pediatra Neumondlogo. Hospital Adolfo Ponds 59

incluyendo glucocorticoides, cromonas, modificadores de
los leucotrienos y otros como los anticolinérgicos son efec-
tivos en ambas condiciones. Sin embargo existen
diferencias en el tratamiento de ambas: Algunos medica-
mentos son mas selectivos en las vias aéreas superiores,
como es el caso de la rinitis (Ej.: alfa-agonista, anticoli-
nérgicos) y otros en las vias aéreas inferiores, como en el
asma (Ej.: beta-agonista). Los antagonista H1 son mas
efectivos en pacientes que presentan rinitis (7).

Sinusitis

La sinusitis es un proceso de etiologia variada que
compromete la mucosa nasal y los senos paranasales. El
factor determinante para la aparicion de sinusitis es el
compromiso del complejo osteo-meatal (COM).
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La sinusitis es una complicacién producto de infec-
ciones respiratorias superiores, rinitis alérgica, polipos
nasales y otras formas de obstruccién nasal. Los princi-
pales gérmenes implicados en la sinusitis aguda son
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis. Ademas de estos microorganis-
mos, también puede haber implicacionR$eudomona
aeruginosa, Streptococo grupo A, Saphylococcus au-
reus y Anaerobios en la sinusitis crénica (8). Un
concepto importante en el manejo de la sinusitis segun
Rachelefsky es la relacion entre asma y sinusitis aguda o
cronica el cual ha puesto en evidencia que la sinusitis
agrava y hace mas dificil el tratamiento del asma vy al
contrario, otros pacientes con un asma severa experi-
mentan una mejoria evidente cuando son tratados por
una sinusitis asociada.

Varios son los mecanismos postulados en el sindrome ri-
nosinusal (9):

« Inflamacioén por drenaje postnasal

* Aumento de la hiperreactividad por liberaciéon de
mediadores y sustancias quimiotacticas

 Reflejo nasobronquial

 Respiracion de aire frio y seco

» Aumento del blogueo beta-adrenérgico

El compromiso de los senos paranasales es evidente en
la radiografia simple o la tomografia axial computarizada
(TAC); sin embargo, el diagndstico es clinico y no nece-
sariamente requiere confirmacion radiolégica. El
tratamiento incluye antibidticos por un periodo de 3 se-
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7%-15% de los pacientes asmaticos mayores de 50 afios
tienen polipos nasales. En los nifios no son frecuentes y
en caso de estar presentes, debe descartarse una Fibrosis
Quistica o un Sindrome de Cilia Inmovil. Los pdlipos
nasales responden muy bien al tratamiento con glucocor-
ticoides tépicos (10). La cirugia en el tratamiento de esta
patologia no ha tenido resultados satisfactorios en la po-
blacion infantil.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

La infecciones respiratorias virales tienen una impor-
tante relacion con el asma y pueden ocasionar sibilancias
y aumento de los sintomas en un nimero significativo de
pacientes. Estudios epidemioldgicos han demostrado
que los virus respiratorios (11) y posiblemente bacterias
como la Chlamydia (12), son los microorganismos aso-
ciados al incremento de sintomas en los pacientes
asmaticos. Los principales agentes causales de sibilan-
cias en la infancia son: virus respiratorio sincicial,
seguido de los rinovirus (13). El parainfluenza, adenovi-
rus y coronavirus estan asociados a la exacerbacion de
sintomas de asma, principalmente las sibilancias.

Se han evidenciado mecanismos que explican las si-
bilancias y el incremento en la respuesta de las vias
aéreas por las infecciones respiratorias, tales como: dafio
del epitelio ciliar, estimulacion de produccion de anti-
cuerpos IgE especificos hacia el virus respiratorio
sincicial, liberacion de mediadores y la aparicion de una
respuesta de hipersensibilidad tardia hacia alergenos in-
halados (14). Hay evidencia que las infecciones virales
son coadyudantes y exacerbantes para la respuesta infla-

manas en sinusitis aguda y hasta de 6 semanas enmatoria de la via aérea, lo que promueve un dafio mas

sinusitis crénica. Los mas recomendados son: Amoxi-
cilina, Amoxicilina-Clavulanico, Ampicilina
—Sulbactan, Cefaclor, Cefuroxime Axetil, Cefalospori-
nas de 3ra Generacion, Claritromicina, Azitromicina,
Clindamicina. Los descongestionantes topicos nasales
pueden disminuir la congestién nasal y el edema, mejo-
rando la permabilidad del ostio sinusal. Los

significativo a ese nivel (15).

La terapéutica por la infeccion es similar a la indi-
cada para cualquier exacerbacién de sintomas
asmaticos. Se inicia con beta2-agonistas de accion ra-
pida e introduccién temprana de glucocorticoides
orales o incremento de los glucocorticoides inhalados

glucocorticoides topicos nasales son indispensables para para disminuir la duracion y severidad de las exacerba-

reducir la respuesta inflamatoria de la mucosa nasal en la

ciones. Hay evidencias que soportan que el tratamiento

sinusitis crénica. Estos medicamentos pueden asociarse antiinflamatorio de mantenimiento a dosis bajas debe

al tratamiento del asma (4, 7).
Pdlipos nasales

Los polipos nasales se asocian con asma, rinitis y fre-
cuentemente con sensibilidad a la aspirina en pacientes

continuarse por una a dos semanas para lograr un con-
trol adecuado de los sintomas respiratorios en nifios
menores de tres afios después de una infeccion de vias
aéreas superiores (1).

El papel de la terapia antiviral para prevenir las exa-

mayores de 40 afios. Varios estudios han mostrado que cerbaciones del asma es aun cuestionado y se encuentra
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en etapa de investigacion. La recomendacion actual, es dar, que igualmente el uso de la sonda nasogastrica y las
aplicar la vacuna anual de la influenza en nifios asmati- aspiraciones de las secreciones nasofaringeas producen
cos con el fin de prevenir las exacerbaciones agudas de relajacion del esfinter facilitando la ERGE.
asma.
El papel del tratamiento antireflujo en el control del
REFLUJO GASTROESOFAGICO: asma es incierto, como tampoco se ha encontrado mejo-
ria de la funcion pulmonar, de los sintomas asmaticos 6
En los Ultimos veinte afos la enfermedad por reflujo  del asma nocturna, con el uso de medicamentos en pa-
gastroesofagico (ERGE) se le ha dado una importancia cientes asociados a reflujo (19).
creciente, al considerarse como responsable de la sinto-
matologia respiratoria. Inicialmente el ERGE era ACTIVIDAD FiSICA:
limitado al lactante menor cuya madre referia “bucha-
das” (regurgitaciones), seguidas de vomitos, cuyo peso Para una gran mayoria de pacientes asmaticos la ac-
es inferior al estimado para su edad, posturas tomadas tividad fisica es un disparador importante de la
por el nifio (Sandifer), broncoaspiraciones cronicas, neu- exacerbacion aguda del asma. Esta condicion en la cual
monias recurrentes, cuadros de hiperreactividad la limitacion del flujo aéreo aparece posterior al ejercicio
bronquial que no mejoraban con tratamiento antiasmati- fisico y se resuelve espontaneamente entre los 30 a 45
cos y muerte subita (16). minutos posteriores a la misma, se conoce con el térmi-
no de asma inducida por ejercicio (AIE). Algunas
La relacion del incremento de sintomas asmaticos formas de ejercicio tal como correr o trotar son potentes
nocturnos y la ERGE es motivo de debate, aunque esta disparadores de la sintomatologia.
condicién es tres veces mas prevalente en los pacientes  El AIE puede aparecer ante algunas condiciones clima-
con asma (17). Un nimero significativo de pacientes as- ticas particulares, pero incrementa sustancialmente
maticos presentan asociacion con hernia hiatal. Se ha respirando aire seco y frio, siendo menos comun en cli-
reportado (18) una asociacion posible entre estas dos mas calientes y himedos (8). Esta observacion ha sido
condiciones: reportada y demostrada por estudios clinicos donde la
importancia del enfriamiento y de la deshidratacion de la
» La ERGE exacerba y/o se relaciona casualmente vias aéreas durante la hiperventilacién y el ejercicio son
con la patogénesis del asma en un subgrupo de pa- los principales causales (20). Es por ello, que la mayoria
cientes que aun en ausencia de aspiracion pueden de los pacientes asmaticos consideran a la natacion en
presentar un broncoespasmo reflejo por via vagal. piscinas temperadas y cubiertas como la actividad con
menor posibilidad de inducir una crisis de asma. AIE es
» El asma y/o los medicamentos antiasmaticos exa- una expresion de hiperrespuesta de la via aérea y no re-
cerban o inducen la ERGE. presenta una forma especial de asma. AIE
frecuentemente indica que los pacientes asmaticos no es-
Hay estudios (18, 19) que han mostrado ERGE en tan bien controlados; sin embargo, el uso del tratamiento
un 25 % a 80% de los nifios con asma intratable y se antiinflamatorio adecuado reduce los sintomas ocasiona-
ha visto que los nifios con asma resistente al tratamien- dos por el estimulo del ejercicio. La inhalacién de
to adecuado y con sintomas nocturnos, son pacientes beta2-agonista de accién rapida antes del ejercicio es el
con una posibilidad elevada de tener una ERGE de ti- tratamiento mas efectivo para prevenir la exacerbacion
po patolégico. del asma. Otrosnedicamentos tales como: cromogli-
cato sodico, nedocromil, anticolinérgicos, teofilinas,
El diagnostico puede ser hecho en forma simultdnea glucocorticoides inhalados, antihistaminicos H1, mo-
evaluando el pH esofagico y la funcidon pulmonar. En el dificadores de los leucotrienos y beta2-agonistas de
control médico del paciente asmatico, las situaciones accion prolongada, han demostrado ser igualmente
gue producen aumento de la presion abdominal pueden efectivos en AIE segun la Iniciativa Global para el
facilitar la aparicion del reflujo; y de igual forma todas  Asma (GINA).
aquellas condiciones que producen una disminucion de
la presién a nivel del esfinter esofagico inferior, tales co- El llamado calentamiento y entrenamiento previo al
mo las metilxantinas, los beta-agonistas orales, el ejercicio reduce la incidencia y severidad del AIE. La
tabaquismo, la cafeina y el alcohol. Es importante recor- aplicacion terapéutica adecuada es bien efectiva, por lo
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gue hoy dia, no es necesario limitar la actividad fisica del posponerse por contraindicacion absoluta en pacientes
paciente asmatico, pues forma parte del régimen tera- con sintomas diarios mal controlados, broncoespasmo
péutico del mismo y debe recomendarse que realicen activo e hipercapnia.

alguna actividad deportiva siempre y cuando el paciente

este controlado y en buena forma fisica. Los beneficios En el paciente asmatico hay un nimero de agentes
generales de un calentamiento previo al ejercicio pueden anestésicos no recomendados por el temor de exacerbar
resultar mas positivos en el caso de los atletas asmaticos.el brocoespasmo (17). Estos agentes incluyen:

Una persona en forma puede realizar un determinada ta-

rea con menos ventilacién que una persona que no éste ¢ Morfina

en forma y por lo tanto tendra menos posibilidades de * Meperidina

sufrir asma inducida por ejercicio. Por ello, los deportes e D-Tubocurarina

y actividades de caracter fisico intenso que disminuyan * Anestésicos locales tipo Eter

la ventilacion no deben recomendarse en pacientes con

AIE (21). En general los agentes de induccién aceptados son:
CIRUGIA: » Barbitaricos
 Halotano
Los pacientes asmaticos tienen mayor probabilidad  Relajantes musculares: Succinilcolina

de presentar complicaciones trans-operatorias y post-

operatorias por las hiperrespuestas de la vias aéreas, la La mayoria de los agentes farmacologicos producen
limitacion del flujo de aire y la hipersecrecion de muco- efecto en el miocardio por lo que se debe tener presente,
sidad, lo que en general predispone a la aparicién de especialmente con el uso concomitante de beta-agoénistas
tales complicaciones, dependiendo de factores que com- y aminofilina.

prometen la severidad de la enfermedad, la duracion y el

tipo de cirugia (toracica y abdominal superior); el tipo de ASMA'Y EMBARAZO:

anestesia principalmente la general con intubacion endo-

traqueal. Este conjunto de variables necesitan ser El asma es la enfermedad respiratoria mas comun-
evaluadas antes de la cirugia a través de: historia clinica, mente asociada durante el embarazo. Su prevalencia varia
examen fisico, medicion de la funcién pulmonar particu- entre 1% y 4 % cifra aun mayor en adolescentes (7%).
larmente en los pacientes asmaticos con valores del En uno de cada 500 de estos embarazos el asma es seve-
VEF1 menor de 80% de su mejor valor personal. Todos ra y critica. En Venezuela, disponemos de escasa
los pacientes deben recibir beta2-agonistas inhalados pre informacion, sin embargo se estima que la prevalencia es
y post operatorio (22). Adicionalmente, algunos estudios similar a la de otros estudios (8). Reportes de caracter
(17, 23) demuestran que casi todos los pacientes se le de-prospectivo y retrospectivo (24) han demostrado que
ben indicar corticoesteroides sistémicos preoperatorios durante el embarazo un tercio de las mujeres mejoran a
dos dias antes de la cirugia para reducir la limitacion del consecuencia de: la broncodilatacion mediada por la
flujo aéreo y minimizar el riesgo de asma activa durante progesterona, incremento en el nivel de cortisol sérico li-
el proceso de induccién. Para un paciente asmatico esta- bre, de la respuesta de los receptores beta, aumento de la
ble en mantenimiento crénico con terapia inhalada, el histamina materna, del AMP ciclico y la broncodilata-
tratamiento preoperatorio con prednisona a 40 mg / dia cidon mediada por las prostaglandinas E2; un tercio de
durante dos dias anteriores a la cirugia y 40 mg en la ma- los pacientes el asma es leve y en el otro tercio la pato-
flana de la cirugia, por via oral es adecuado. Si se trata delogia puede empeorar y presentar exacerbaciones con
un lactante se reduce la dosis a la mitad. En pacientes mayor frecuencia al finalizar el segundo trimestre por la
con asma severa se recomienda hospitalizar un dia antesaccion de otros factores: incremento de la bronconstric-
de la intervencion indicandosele corticoesteroides intra- cion mediada por prostaglandinas F2-alfa, aumento del
venosos. Finalmente los pacientes asmaticos que reflujo gastroesofagico, estrés, disminucion de la capaci-
recibieron corticoesteroides en los Ultimos seis meses y dad residual funcional con alteracion de la relacién
sus sintomas estan bien controlados, la conducta es laVentilacion-Perfusién, antigenicidad fetal y aumento de
profilaxis con 100 mg de hidrocortisona pre, intra y post- la susceptibilidad a infecciones virales (25).

operatorio por el riesgo de una baja respuesta

adrenal-pituitaria al estrés (23). La cirugia electiva debe La prevencion de las crisis de asma y el tratamiento
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agresivo y optimo de las exacerbaciones, es imperativo cos adultos, generalmente no atopicos, mas frecuente-
para la salud de la madre y el feto. El asma mal contro- mente en el sexo femenino, siendo rara en nifios. Las
lada en la embarazada y especialmente en la adolescentereacciones cutaneas, como la urticaria y el angioedema
puede tener efectos adversos en el feto resultando en in-inducidas por aspirina y otros AINEs son mas frecuentes
cremento de la mortalidad perinatal, prematuridad y bajo en la poblacion general adulta, con tasas de prevalencia
peso al nacer (24, 25). que oscila entre 0,3 % y 0,5 % (26). Algunos estudios
(27) demuestran en nifios que los medicamentos antiin-

El beneficio terapéutico potencial de cualquier medi- flamatorias no esteroideas (AINEs) son la causa mas
camento utilizado en el embarazo se debe sopesar contracomun de asma, siendo los mecanismos responsables de
cualquier posible efecto colateral dafiino para la madre y las reacciones pseudoalérgicas desencadenadas por Al-
el feto. Los medicamentos utilizados para el manejo del NEs: la inhibicién de ciclooxigenasa 1y 2, aumento de la
asma son por lo general seguros para ser utilizados du- sensibilidad tisular a los mediadores de la lipoxigenasa,
rante el embarazo. Se seleccionan primeramente los disminucién de PGE2, reacciones mediadas por IgE, ac-
medicamentos inhalados, luego los orales y por Ultimo tivacion inespecifica de baséfilos y mastocitos y un
los parenterales. De los medicamentos usados, con ex- polimorfismo del LTC4. La sensibilidad a los AINEs
cepcion de los alfa-adrenérgicos (epinefrina), los otros puede ser sospechada durante el interrogatorio, por la
medicamentos como los beta2-agonistas inhalados, cor- relacion temporal entre los sintomas respiratorios o cuta-
ticoesteroides inhalados, cromonas, teofilinas neos y la administracion de la droga. Entre los AINEs
monitorizadas, no se han asociado con un incremento en actualmente disponibles, los que parecen ser mas selecti-
la incidencia de anomalias fetales (1). Las exacerbacio- vos para la Ciclooxigenasa son: Meloxican, Nimesulide,
nes agudas deben tratarse agresivamente con Celecoxib. Otros menos selectivos como el Ibuprofeno,
beta2-agonistas, glucocorticoides sistémicos y oxigeno Naproxen, Piroxican, Ketoprofeno, Diclofenac también
para prevenir la hipoxia fetal (17). pueden desencadenar asma (28).

La Federacion de Drogas y Alimentos (FDA) ha pu- Estos medicamentos producen broncoconstriccion des-
blicado guias para prescribir medicacion para el asma en pués de su ingestion, ocasionando exacerbaciones o
pacientes embarazadas. Los medicamentos se clasificancrisis de asma. La prevalencia aumenta con la severidad
en cinco grupos ( A, B, C, Dy X) de acuerdo a los datos del asma. En los pacientes con asma inducida por aspiri-
disponibles sobre riesgo relativo. La mayoria de medica- na (AIA), los sintomas aparecen en la tercera o cuarta
mentos para el asma se clasifican como grupos B o C. década de la vida (1), manifestdindose como una rinitis
Los medicamentos clasificados como grupo D que no se vasomotora antes del asma, con historia familiar y prue-
deben prescribir a pacientes embarazadas asmaticas, in-bas cutaneas hacia los diferentes alergenos, casi siempre
cluyen: tetraciclinas y expectorantes que contienen negativas (26).
yodo.

Las reacciones a lo AINEs se pueden categorizar co-

Estos medicamentos y las calificaciones de la FDA mo: rinoconjuntivitis mixta con broncoespasmo y/o
se incluyen en la tabla N° 1. respuesta de rinitis pura con urticara y angioedema (28).

En general se recomienda que los pacientes asmaticos

En general se considera que el control 6ptimo del as- utilicen cautelosamente la aspirina y los AINEs.
ma ofrece un mayor beneficio que el tratamiento
farmacoldgico para el asma, debido a sus posibles efec- Otros agentes que han merecido atencion en la lite-
tos adversos sobre el feto. ratura incluyen  (29): agentes bloqueantes

beta-adrenérgicos, inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina (ECA), soluciones para nebulizar
MEDICAMENTOSY COLORANTES hipoténicas o con preservantes.

Aspirinay Antiflamatorios no Esteroideos (AINES): Ocasionalmente, otros farmacos usados para tratar el

asma cuando se indican en forma muy prolongada pue-

Diversos medicamentos pueden contribuir al bronco- den por si mismos ser responsables de provocar
espasmo agudo y/o a la tos. El asma inducida por broncoconstriccion como efecto paraddjico, descrito
aspirina (AlA) se presenta en el 5 a 20 % de los asmati- con la aminofilina, el bromuro de ipratropio y los beta-
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agonistas (19). Las soluciones hipoténicas nebulizadas var los alimentos y comidas. Ocasionalmente se emplean
son una causa importante de broncoconstriccion en per- en una variedad de medicamentos orales, nebulizados y
sonas con asma. Las soluciones para nebulizar deben parenterales. Bajo ciertas condiciones estos agentes libe-
estar hechas siempre con solucién salina normal mejor ran dioxido de azufre el cual induce asma aguda en
gue con agua. Los conservantes de las soluciones nebu-pacientes susceptibles de iniciar broncoconstriccion
lizadoras producen broncoespasmo de la vias aéreas(27).

(16,19).
Las principales fuentes de sulfito se pueden encon-
Colorantes trar en:
» Papas procesadas
Tartrazina e Langostinos
* Frutos secos
Estudios previos (29), han relacionado el colorante e Cerveza
de alimentos el amarillo N° 5 o tartrazina con el desarro- * Vino
llo de broncoconstriccion aguda y reaccion cruzada con
el asma inducida por aspirina; sin embargo la intoleran- Los sulfitos también estan contenidos en:

cia a la tartrazina es rara. La tartrazina no es un inhibidor « Algunas soluciones nebulizadores (Bronkosol, Isuprel)
de la ciclooxigenasa, lo que sugiere que si se asocia con e Epinefrina Inyectada

broncoespasmo, no es por reaccién cruzada por la sensi- ¢ Lidocaina

bilidad a la aspirina (27) . * Metoclopramida

Sulfitos Las personas sensibles a los sulfitos deben evitar in-
Los sulfitos incluyendo las sales de sulfito, bisultifo  gerir alimentos y/o medicamentos que les puedan
y metasulfito de sodio y potasio, se utilizan para preser- desencadenar la respuesta asmatica (29).
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Tabla N°1

Riesgo para el Feto delos Medicamentos paraAlergiay Asma durante el Embarazo.

Categoria del Factor de Riesgo
Broncodilatador

=10 0101 7= 1T = PP S PPSP C
F Yo 1= o PP PSPPRRN C
Y L= e=T o T (] (=T (=] o o] PP PP C

o= 1= =T o) PP UPRPRRNt C
Q=10 11T = S PP PSUPRRN C

Antiinflamatorio

(@110 o] 1T g TS Yo o Lot TS B
1Y o a1 (=[] T B
NN =Y [o o3 o o 011 IS o o[ oo TP B
& {14 0] T B
Dipropionato de beClOMEtASANA ... ...uiiuu i e e e C
=0T [t o o] o - F PR C
0T E=o] o = PP C
U Toz= Yo o = VPR C
A E: LT o1 (o] o= TSP PPUORPPPPRIN C
A | =01 (o) o SRR C
Prednisona (Sin ClaSIfiCAL)........iuuiii e e e e et e et e e e e eans C

Antihistaminico
(@1 [0] (=1 11 2= 1011 T VO OO UPPRPRPINt B
I o To] o 13T U PRSPPI B
A S BN ZO e s C
BrOMIENITAMING. L. .ceettee ettt e et e e et e e et e e e et e e e et e e etaeeeetn e eaaneaeean C
=T g (=T g F=To [Tt PSPPSR UPPSPRNt C

Vol. 66 N° 2, Abril - Junio 2003

Claves para la Clasificacion de los Factores de Riesgo
(Segun rotulado de Productos Aprobados de la FDA para los fabricantes)

A.- Los estudios controlados no muestra riesgos. Estudios adecuados, bien controlados en mujeres embaraza

han demostrado riesgo para el feto.

B.- No hay evidencia de riesgo en humanos. Aunque los estudios en animales presenten riesgo, los hallazgos

manos no; o, si no hay estudios apropiados en humanos, los hallazgos en animales son negativos.

C.- Elriesgo no se puede establecer. Faltan estudios en humanos y los estudios en animales son positivos pa

fetal o también faltan. Sin embargo, los beneficios potenciales pueden justificar el riesgo potencial.

dos no
en hu-

ra riesgo

D.- Evidencia positiva de riesgo. Los datos de investigacién o de post-venta muestran riesgo para el feto. No obpstante,

los beneficios potenciales se pueden sopesar con el riesgo potencial.
X.- Contraindicado en el embarazo. Los estudios en animales o en humanos o los reportes de investigacion o
post-venta han mostrado un riesgo fetal que sobrepasa cualquier efecto benéfico para la paciente.

le

Modificado y reproducido de: National Heart, Lung and Blood Institute. National Asthma and Prevention Pro

jram.

Expert Panel Report 2. Guidelines for the diagnosis and management of asthma. Bethesda, Md: National Institytes of

Health; 1997. Publication no 97-4051.
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CASO CLIiINICO

SINDROME DE SWEET IDIOPATICO:
A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN: Se describe e caso de un paciente de 4 afios de edad, con antecedente de infeccion
respiratoria, que desarrollé un sindrome de Sweet no asociado a patologia subyacente, siendo tratado
exitosamente con terapia esteroidea. L a der matosis neutrofilica aguda febril (sindrome de Sweet) esun
trastorno que se caracteriza por la aparicion aguda en la piel de lesiones papulo-nodulares,
inflamatorias, con clinica de afectacion sistémica incluyendo malestar, fiebre y neutrofilia. Se han
identificado diver sos factores desencadenantes y distintos trastornos asociados a este sindrome, siendo
el masimportante su relacion con las enfer medades hematol 6gicas. Destacamos nuestro caso Como uno
de los primeros reportes comprobados de esta patologia en nifios en nuestro medio.

Palabras clave: Sindrome de Sweet, dermatosis, neutrofilia, fiebre, corticosteroides.

Abstract: Thisisa patient 4 years old, with history of upper respiratory tract infection, which develop
a Sweet’s syndrome in the absence of other known disease. He received corticoster oids treatment with
satisfactory evolution. Acute febrile neutrophilic dermatosis (Sweet’s syndrome) is a condition
characterized by the sudden onset of fever, leukocytosis, and tender, erythematous, well demarcated
papules and nodule. This is often associated with hematological disease and other concomitant
conditions. We emphasize this patient as one of the first documented cases of this disease in our
experience

Key words: Sweet’s syndrome, dermatosis, neutrophilia, fever, corticosteroids
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La dermatosis aguda neutrofilica febril fue descrita
originalmente, por Robert Sweet en el afio 1964. Se la
conoce, habitualmente, con la denominacion de sindro-
me de Sweet (SS). Este autor describié a una mujer de
mediana edad que presento fiebre, leucocitosis y unas le-
siones cutaneas que consistian en placas inflamatorias
localizadas en cara, en el cuello y en las extremidades,
cuya histopatologia mostraba un infiltrado dérmico den-
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so compuesto, principalmente, por leucocitos polimorfo- DISCUSION:
nucleares (1).

El Sindrome de Sweet se define por las siguientes ca- El Sindrome de Sweet es una dermatosis reactiva ca-
racteristicas: fiebre, neutrofilia, placas cutaneas racterizada por el inicio abrupto de fiebre, malestar
eritematosas y dolorosas, denso infiltrado dérmico de general, neutrofilia y lesiones cutaneas de morfologia e
neutrofilos y una buena y pronta respuesta frente a la te- histologia caracteristicas. Se han descrito sintomatolo-
rapéutica con corticoesteroides. gias clinicas asociadas como conjuntivitis, nédulos de

En esta revision nos referimos, especialmente, al sin- Limbal, epiescleritis, proteinuria y ulceraciones orales.
drome de Sweet idiomatico (SSI), considerando sus Esta dermatosis aguda neutrofilica febril es un proceso
diferencias con el Sindrome de Sweet asociado a cancer reactivo (una reaccién de hipersensibilidad) en respues-
u otras enfermedades sistémicas. ta a factores sistémicos los cuales pueden incluir

enfermedades hematoldgicas, infecciones, 6 exposicio-
nes a drogas (1).
CASO CLINICO

Preescolar masculino de 4 afios de edad con antece-  Este sindrome es infrecuente pero no raro. Cientos de
dente de infeccion respiratoria superior 15 dias antes. casos han sido reportados en la literatura. Algunas series
Consulté por presentar cuadro febril agudo de 2 dias de describen que aproximadamente entre el 15 al 20% de
evolucion, ulceras y aftas en mucosa oral lesiones en piel los casos estan asociados a enfermedades malignas, sin
generalizadas, concomitantemente con artralgias y mial- embargo muchos son idiopaticos 6 asociados a condicio-
gias. El paciente lucia febril, con facies de dolor. nes benignas. No ha sido descrita hasta la actualidad una
Presento hiperestesia cutanea y aumento de volumen sinraza predominante para el desarrollo de la enfermedad;
signos de flogosis en pierna derecha, antebrazo izquier- en los casos idiopaticos se evidencia un predominio en

do y region submentoniana que limitaba la apertura
bucal. Se evidencid, exantema polimorfo caracterizado
por maculo papulas, eritemato-violaceas, de aproxima-
damente 1-2 cm de didmetro, localizadas en cara,
pabellones auriculares y en las cuatro extremidades con
predominio en miembros inferiores, incluyendo plantas.
(Fig. 1,2)... El resto de la exploracion fisica fue normal.
En los paraclinicos destacaban: Leucocitos: 25.700/mm3
con neutrofilos: 84%, VSG: 25mm/1ra hora, Proteina C
reactiva positiva. Estudios de coagulacion y proteinogra-
ma normal. Quimica sanguinea normal. Transaminasas
sericas normales. Examen de orina normal. Radiologia
de térax sin evidencia de alteraciones... Se instauro tera-
péutica con antibidticos: Clindamicina + Ceftazidime.

Se realizé Biopsia de las lesiones maculo-papulares
que reporto: Hiperplasia epitelial irregular leve a mode-
rada, infiltrado inflamatorio de neutréfilos en dermis
papilar, algunos con polvo nuclear y detritus celulares
con escasos eosindfilos rodeando vasos y anexos endo-
crinos. Dermatitis perivascular y perianexial con
neutrofilos y eosindfilos (Fig.3). Se practico aspirado de
medula 6sea donde se evidencia hiperplasia mieloide sin
hallazgos sugestivos de sindrome mieloproliferativo. En
el hemocultivo y cultivo de faringe no hubo desarrollo
bacteriano. Se inici6 tratamiento con metilprednisolona
a dosis de 1 mg/Kg./dosis cada 6 horas, con lo que se ob-
tuvo mejoria en las siguientes 24 horas, con remision del
cuadro febril, disminucién del nimero de lesiones cuta-
neas y orales, y desaparicion de sintomatologia dolorosa
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mujeres con una relacion mujer- hombre de 2-3. (2) lo
cual no se evidencia cuando el sindrome esta asociado a
enfermedades malignas.

En nifios es extremadamente raro y ocurre con un pi-
co de incidencia en el primer afio de vida y entre los 6 y
12 afios generalmente asociado a patologias infecciosas
(osteomielitis, enfermedad pulmonar, otitis media y pan-
citopenia) (3).

Las causas potenciales de SS son numerosas, pero
ciertas asociaciones han sido bien documentadas. Algu-
nos autores los dividen en 4 grupos segun la patologia
desencadenante: a) Clasica ¢ Idiopatica, b) Parainflama-
toria, ¢) Paraneoplasica, d) Asociada al embarazo. El
sindrome de Sweet asociado a neoplasias es la presenta-
cion mas comun y se trata de aproximadamente un 38%
de los casos (3).

En relacién a las posibles causas podemos destacar:

« Enfermedades hematoldgicas: puede verse asociado
a Leucemias mieloides, mielodisplasia, enfermedad
de Hodgkin, mieloma multiple, linfoma cutaneo de
Células T (4).

» Neoplasias no hematolégicas: pareciera existir una
fuerte asociacion con cancer genitourinario, sin em-

bargo ha sido descrito con osteosarcomas, cancer de
ovario, cancer testicular, cancer de colon.
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« Infecciones: Mdltiples infecciones han sido asocia- y movilizacién de neutr6filos e histiocitos en el SS su-
das, usualmente involucran al tracto respiratorio giere la presencia de depoésitos locales de
superior. Neumonia por estreptococo ha sido la mas inmunoglobulina (Ig) y complemento, una reaccion de
comunmente descrita junto con la infeccion por Yer- hipersensibilidad tipo Ill. Esto ha sido cuestionado por
senia (5); Micobacterias atipicas también han sido algunos estudios, en los cuales a través de microscopia
descritas. electrénica, no han observado depdsito de Ig. Una casca-
da de activacion de citoquinas pudiera explicar la
* Drogas: Numerosas drogas han sido descritas como activacion local y sistémica de neutrofilos. Cohen y col.
posibles factores etioldgicos, algunas de ellas han si- (11) especulan con la posibilidad de la existencia de una
do asociadas con enfermedades malignas lo cual alteracion en la respuesta al factor estimulante de granu-
dificulta establecer una asociacion certera. locitos, IL 1 6 factor activador timocitico epidérmico.
Delabie y cols (12) sugieren que en el mecanismo inicial
» Enfermedades sistémicas: usualmente de origen in- del SS estan implicadas citoquinas derivadas de los mo-
munoldgico. nocitos/ histiocitos dérmicos como la IL 1 y la IL8
secretadas por células infiltrantes. La IL1 jugaria un pa-
La aparicion de maculas, placas 6 ndédulos que varian pel importante en la activacion de las células positivas
en tamafio (0,5 — 12 cm.), dolorosos, en cara, cuello, es- para el factor VIl en las dermatosis inflamatorias. Otros
palda, tronco y extremidades (principalmente miembros investigadores sugieren una alteraciéon en la funcién de
superiores) es la marca tipica del SS. Estas lesiones sonlos neutrofilos, como una actividad lisosomal alterada y
muy dolorosas, y caracteristicamente no son prurigino- una disminucién en la cascada oxidativa. Hasta ahora
sas. La superficie de las placas puede mostrar vesiculasninguna hipétesis ha podido ser confirmada.
0 pustulas, y se caracterizan por ser eritematosas 0 vio-
laceas. Algunas de ellas pueden presentar un centro  El diagnéstico usualmente se basa en los hallazgos
palido lo que las hace semejantes al Eritema multiforme. clinicos e histopatolégicos (Tabla 1), sin embargo suelen
Cuando estas lesiones se presentan solamente en un areabservarse alteraciones en los estudios paraclinicos. Es
corporal se le denomina Sindrome de Sweet localizado. usual que se presente leucocitosis con neutrofilia que
Las manifestaciones orales ocurren en un 3 — 30% de los suele ser mayor a 70%; aumento en la velocidad de sedi-
pacientes (5). Algunas series las describen como infre- mentacion globular y proteina C reactiva. Recientemente
cuentes. Tipicamente se presentan en mucosa bucal, ha sido reportada la presencia de anticuerpos contra an-
labios y lengua, desarrollandose como ulceras, pseudo- tigeno citoplasmatico de neutréfilos; sin embargo esto
pustulas 6 lesiones tipo aftas. Las lesiones genitales son no ha sido considerado un marcador seroldgico. En algu-
raras. La fiebre ocurre en un 48-83% (5, 6,7) de los pa- nos casos se observa una elevacion no especifica de las
cientes, estas elevaciones de la temperatura son enzimas hepaticas.
intermitentes y puede persistir en las formas no tratadas. Tabla 1:
Artralgias 0 artritis ocurre en un 33 — 62% (8,9), afectan- '
do principalmente manos, mufiecas, tobillos, rodillas y
hombro. En aproximadamente un tercio de los pacientes

Criterios diagnosticos del Sindrome de Sweet *

se observan manifestaciones oftalmoldgicas como con- Criterios mayores

juntivitis, epiescleritis, uveitis y glaucoma inflamatorio. 1. Placas 6 nddulos de aparicion brusca eritenfato-
Se han descrito casos de SS, cuya evolucion clinica era| sos 0 violacea, blandos, dolorosos

peculiar: ausencia de fiebre o de leucocitosis 0 bien pre- 2. Infiltrado neutrofilico predominantemente en der-

sencia de lesiones cutaneas aisladas, ampollosas 6| mis sin vasculitis leucocitoclastica
ulceradas. Las manifestaciones extracutaneas como las
mialgias, la artritis 6 la afectacion de érganos sistémicos
como el pulmén, los rifiones 6 el higado sugieren que el SS
es un patron de respuesta inflamatorio multisistémico.

Criterios menores
1. Precedido infecciones no especificas 6 neoplasias
subyacentes.
2. Fiebre, malestar general, artralgias, conjuntiv|t
3. Leucaocitosis, neutrofilia.
4. Respuesta satisfactoria a corticoesteroides sisténl'nicos.

S.

En cuanto a la fisiopatologia la dermatosis neutrofi-
lica ha sido asociada a distintos subtipos del sistema
HLA. Mizoguchi (10) reporta un riesgo relativo de 5.1 * La presencia de 2 mayores y 2 menores ha sido pro-
en las personas portadoras de HLA-Bw54. La activacion puesto como criterio diagnostico.
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Entre los hallazgos histolégicos se observa un infil-
trado que consiste en numerosos neutréfilos y
mononucleares perivascular, vasodilataciéon con modera- 1.-
da extravasacion de eritrocitos y edema prominente en el
corium superior. Hay numerosas células inflamatorias
infiltrando la dermis papilar y eventualmente pueden
formarse bullas subepidermicas. En estados neutropéni-
cos el infiltrado suele ser menos neutrofilico.

Si las lesiones del SS no se tratan tienden a resolver-
se espontaneamente entre 1 — 3 meses. Se ha descrito
resolucion espontanea en algunos casos de SS asociado
a tumores solidos. Los corticoesteroides son el trata-
miento de eleccion, obteniéndose mejoria en 1 — 2 dias. 4.-
Se han utilizado via tdpica, intralesional, intramuscular,
oral y endovenosa. Se recomienda el uso de la via oral
habiéndose observado fracaso utilizando otras vias.
Otros tratamientos han sido propuestos obteniéndose re- 5-
sultados variables; ocasionalmente es eficaz el yoduro
potasico, la colchicina, la ciclosporina, dapsona, doxici-
clina. No son utiles los antiinflamatorios no esteroideos,
ni la pentoxifilina.

6.-

En los pacientes con SS idiopatico, debe realizarse
un estudio completo para descartar cualquier foco de
malignidad; en algunos casos el SS ha precedido al de-
sarrollo de la neoplasia hasta 11 afios; siendo razonable /-
realizar un chequeo hematol6gico cada 6 6 12 meses.

Este paciente presentd todos los criterios diagnosti-
cos para el diagndstico de Sindrome de Sweet, tanto 8.-
clinicos como de laboratorio, asi como el hallazgo histo-
I6gico caracteristico en la dermis. Siguiendo lo
recomendado por la literatura, en este paciente se descar-
taron las posibles causas asociadas al Sindrome, tales9.-
como enfermedades hematolégicas malignas, infeccio-
nes y uso de drogas desencadenantes.-Se observo
ademas, una respuesta favorable e inmediata al trata-
miento con esteroides de acuerdo a lo reportado en estos
€asos.

10.-

El paciente en la actualidad, se encuentra asintomati- ;4 _
co, sin embargo continua en observacion y control
periddico, ya que ha sido reportado que el SSI, puede
preceder el desarrollo de neoplasias por periodos de has-12.-
ta 10 afos.

Destacamos este caso clinico como uno de los prime-
ros reportes comprobados de esta patologia en nifios en
nuestro medio.
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FIGURA 1: FIGURA 3:

Lesiones de piel tipicas del Sindrome de Sweet en piernas Corte Histolégico de piel:

Hiperqueratosis laminar ortoqueratotica, hiperplasia
irregular leve a moderada. En dermis papilar superficial
y en un fragmento suelto se aprecia infiltrado inflamato-
rio de neutrofilos, rodeando vasos y anexos endocrinos.
Dermatitis perivascular y perianexal con neutrofilos y

eosinofilos.

FIGURA 2:
Lesién en plantas presentadas por el paciente al momen-

to del ingreso.
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ESQUEMA DE INMUNIZACION EN PEDIATRIA.
RECOMENDACION PARA VENEZUELA, ANO 2003.
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURAY

PEDIATRIA
Comision de Inmunizaciones 2002-2004

Presidenta: Dra. Olga Castillo de Febres
Secretaria: Dra. Luigina Siciliano Sabatela
Integrantes: Dra. Adelfa Manrique de Betancourt
Dr. Amando Martin Pefia
Dra. Jacqueline De lzaguirre
Dr. Juan Tercero Carrizo
Dra. Ivelisse Natera

Desde el afio 2000, la Comision de Inmunizaciones de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria
manteniendo la propuesta de un esquema de inmunizacion “ideal” para Venezuela, se ha mantenido vigilante a los
cambios epidemiolégicos que pudieran presentar las diferentes enfermedades prevenibles por vacuna, asi como de los
avances mundiales logrados en esta area.

Para este afio 2003, el esquema de inmunizaciones no sufrid ninguna modificacidn respecto al sugerido en el 2002;
sin embargo, existen algunas consideraciones que deben ser del conocimiento de todos los pediatras a fin de
incentivarlos a permanecer alerta a variaciones que pueden presentarse. Estas consideraciones son:

« La situacion endémica de la Fiebre amarilla en nuestro pais.

« La inexistencia de datos epidemioldgicos que justifiquen la recomendacion rutinaria de la vacuna contra la
influenza (“gripe”) en nifios sanos.

» Cambios en el patron de resistenciaSiedptococcus pneumoniae, en nuestro territorio nacional, y de los
serotipos aislados en enfermedades invasivas, en nifios menores de 5 afos.

« La disponibilidad en el pais de la vacuna combinada hexavalente (DTPa, IPV, Hib y VHB).
En el addendum se resaltan, en fondo gris, las nuevas recomendaciones para este afio 2003.
A continuacion se resume el esquema recomendado por la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria a través

de la Comision de Inmunizaciones para el afio 2003, el cual ha de ser util para los médicos y beneficioso para los nifios
y adolescentes de Venezuela.
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Addendum

Idealmente, todo paciente menor de 12 meses de edad, debe tener
las siguientes vacunas: BCG, 3 dosis de antipolio y triple, esque-
ma completo de anti-hepatitis B y esquema bésico de
anti-Haemophilus influenzae y anti-Streptococcus pneumoniae
conjugada.

Los pacientes que no hayan sido inmunizados a la edad recomen-
dada, deberan recibir el esquema en cualquier momento,
respetando las indicaciones y contraindicaciones especificas para
cada vacuna.

(1) Tuberculosis

La vacuna BCG debe aplicarse al recién nacido antes del egreso
de la maternidad.

Puede aplicarse BCG sin PPD previo, a todos los menores de 14
afios, que no tengan antecedente de vacuna, en ausencia de cica-
triz de vacunacion y que no sea contacto conocido con caso de
TBC.

La aplicacién a mayores de 14 afios, debe hacerse exclusivamente
por indicaciones médicas y/o epidemidlogicas especificas.

(2) Palio

No se recomienda la dosis de polio oral (VPO) en el neonato (so-
bre la base de que el dltimo caso de polio con virus salvaje en
Venezuela ocurrié en marzo 1989 y que desde 1994, el hemisferio
occidental fue declarado libre de la circulacién del virus salvaje

de la polio).

Dada la disponibilidad en el pais de vacuna de polio inactivada
(VPI) combinada con otros antigenos y su alto margen de seguri-
dad, puede ser utilizada como alternativa (*) a la VPO.

Segun pautas de la OMS/OPS/MSDS, para la erradicacion de la
polio, es obligatorio la administracion de dosis adicionales de
OPV, en las jornadas nacionales de vacunacion (independiente-
mente del tipo de vacuna utilizada en el esquema basico).
Aquellos nifios que no reciban dosis adicionales después del re-
fuerzo de los 18 meses, se sugiere un refuerzo entre los 4 y 6 afios
de edad.

(3) Difteria, Tétanos, Pertusis

Se puede aplicar en el esquema basico tanto DTP como DTPa
(Toxoide Diftérico, Toxoide Tetanico y Pertusis acelular).

Como dosis de refuerzo debe aplicarse la DT (Difteria y Tétanos
pediétrico) entre 10-12 afios y posteriormente la dT (Difteria y
Tétanos de adulto) cada 10 afios. Con la finalidad de eliminar el
tétanos neonatal, se enfatiza, especificamente, la revacunacion
con toxoide tetanico (en forma de vacuna doble dT o TT) a muje-
res en edad fértil (12-44 afios).

(4) Haemophilusinfluenzaetipo b

Se recomienda dosis de refuerzo entre 12 y 15 meses de edad,
hasta lograr una cobertura vacunal adecuada y permanente.

Los pacientes entre 15 y 59 meses de edad, sin inmunizacion pre-
via 0 con esquemas incompletos, deben recibir una sola dosis.

No se recomienda el fraccionamiento de las dosis, hasta no existir
mayores experiencias mundiales.

Puede utilizarse la vacuna Hib combinada con otros antigenos.
Agquellos pacientes inmunizados con una combinacién que inclu-
ya pertusis acelular, deben recibir obligatoriamente la dosis de
refuerzo, debido a la posibilidad de interferencia inmunolégica.
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(5) HepatitisB

Los neonatos de madres con serologia para Hepatitis B positiva o
desconocida, deben recibir la primera dosis en las primeras 12 ho-
ras de vida, la segunda al mes y la tercera a los 6 meses.

Los neonatos de madres con serologia negativa para Hepatitis B,
pueden iniciar el esquema a los dos meses de edad.

En pacientes > a 1 afio de edad no inmunizados previamente, si la
vacuna se administrara en forma combinada con la vacuna hepati-
tis Ao no, se debera seguir el esquema recomendado para
hepatitis B (0, 1y 6 meses), utilizandose la dosis pediatrica hasta
los 18 afios de edad.

Para la evaluacion de cobertura y por politicas de salud, tanto na-
cionales como internacionales, se recomienda que el esquema
completo sea administrado antes del afio de edad.

(6) Sarampidn, Rubéola, Parctiditis

La dosis inicial de vacuna combinada para Sarampién, Rubéola y
Parotiditis (SRP) debe administrarse entre los 12 y 15 meses.

Se recomienda revacunacion entre 4 y 6 afios

Segun pautas de la OMS/OPS/MSDS, para la erradicacion del sa-
rampion, es obligatorio la administracion de dosis adicionales en
las jornadas nacionales de vacunacion.

(7) Varicda

Se recomienda dosis Unica entre 12 y 15 meses de edad.

A partir de 12 afios de edad se recomiendan dos dosis, con inter-
valo de 6 a 8 semanas.

(8) HepatitisA

Debido a las caracteristicas epidemiolégicas de nuestro pais (en-
demicidad intermedia y alta, con prevalencia en menores de 10
afos de 50%), se recomienda la administracion a la edad de 12
meses, de dos dosis con intervalo no menor de seis meses.

La dosis pediatrica esté indicada para menores de 19 afios.

En pacientes mayores de 15 afos, procedentes de zonas conoci-
das de endemicidad elevada, se recomienda la administracion,
previa serologia negativa.

(9) Streptococcus pneumoniae

Instamos a seguir los datos del proyecto SIREVA (Sistema Regio-
nal de Vacunacion para América Latina), segun los cuales los
serotipos de Streptococcus pneumoniae aislados en los ultimos
12 meses en Venezuela, estan contenidos en la vacuna conjugada
heptavalente (VCN) en un 62 a 75 %.

En los pacientes entre 24 y 59 meses de edad, sin inmunizacién
previa, debe considerarse la aplicacion de una dosis, dando priori-
dad a aquellos con riesgo moderado de infeccion (por ejemplo:
asistencia a guarderia).

(10) Fiebreamarilla

La reactivacion en el pais, de focos geogréficos inactivos durante
varios afios ratifica la necesidad de vacunar a partir de los 12 me-
ses de edad, con un refuerzo cada 10 afios. En situacion de
epidemia debe administrarse a partir de los 6 meses de edad.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA
Y PEDIATRIA.
COMISION DE INMUNIZACIONES.





