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INTRODUCCION:

Los avances tecnolégicos logrados en los bancos de sangre y

la consecuente mayor disponibilidad de esta y sus derivados, es
pecialmente plaquetas, han reducido las hemorragias a segundo
término como causa de muerte entre los pacientes con padeci- ~
mientos hematoldgicos como leucemias, linfomas, aplasia medu
lar, etc.; en forma paralela, las innovaciones en el terreno de -
la quimioterapia y su aplicacidn terapéutica en muchos padeci- -
mientos, han dado lugar en las dltimas décadas al surgimiento-
de complicaciones Infecciosas que hoy por hoy son consideradas
las més importantes como causa de morbilidad y mortalidad en
éste grupo de pacientes, de acuerdo con lo reportado hasta 1982
por el Instituto Naclonal de Cancerologla en la Unién Americana
(1).

Existen en la actualldad numerosos estudlos clinicos concer-
nientes al manejo integral de pacientes neutropénicos y febriles,
realizdos principalmente en el estranjero, cuyo objetivo princle -
pal es disminuir la elevada tasa de mortalidad mediante el uso -
"emplrico™ y temprano de antimicroblanos basados en el conoci-
miento de que la mayor parte de dichas infecciones provienen de

1a'flora end6gena (autoinfeccidn) del tracto digestive del mismo-



individuo. Los resultados que de ellos se derivan hasta ahora son
alentadores.
El presente estudio pretende protocolizar el manejo diagnds -
" tico terapéutico en aquellos pacientes con neutropenia y flebre que
" Ingresen a nuestro hospital, para conocer la flora microbiana in -
fectante logrando con ello disminuir la tasa de morbilidad y mor-
talidad en nuestro medio, asl como también reduclr los dias de -

estancia hospltalaria y por ende abatir los costos de atencién mé-

dica,




ANTECEDENTES:

La presencia de fiebre, en aquellos pacientes con padecimien
tos oncoldgicos, puede ser una manifestacion de la misma enfer-
medad o bien indicar la intercurrencia de una complicacion de ca
ricter infeccioso segin lo demostro Campbell W. A, en 1931 (2),
slendo confirmado posteriormente por los estudios de Raab 8,0,
y cols. en 1960 (3) en su casulstica de 55 pacientes y més reclen
temente Bodey, en 1978 (4), Por otra parte, el uso cada vez mas
difundido de agentes inmunosupresores ha incrementado signifi-
cativamente el nimero de pacientes con alteraciones en sus me-
canismos de defensa; en muchos de ellos la infeccién y no su en-
fermedad primaria, es la causa principal de morbilidad y mor-
talidad,

En 1955, Hersh y cols. (5) describieron las causas de muer
te en los pacientes con leucemia aguda del Instituto Nacional de-
Cancerologfa de los Estados Unidos entre 1954 y 1963; los hallaz
gos que destacaron fueron una disminucion considerable en la fre
éuencia de complicaciones hemorrédgicas fatales, resultado de -
una mayor disponibilidad de transfusiones plaquetarias debido a -
los avances tecnolGgicos logrados en los bancos de sangre, acom

paiiado de un dramético incremento en la frecuencia de infeccién



solo como causa de muerte. Esta misma tendencia continué du-
rante el per fodo de 1965 a 1971 segin lo refiere Levine A.S. y -
cols. en su articulo publicado en 1974 (6). De acuerdo con el es
tudio de Her'sh, la septicemia contribuyd en un 65 % como causa
de infecclones fatales, siendo la mayoria de los casos consecuen
cia de neutropenia severa,

La relaci6n entre infeccion y neutropenia fué estudiada por --
Bodey y c;ols. (7) aemorstrando que la probabilidad de infeccion --
guarda estrecha relacion con la severidad y duracién de la neu-
tropenia, la cual determina una baja respuesta Inflamatoria en -
el huésped; estos datos fueron confirmados pos teriormente por-
Rodrfguéz y cols. en 1973 (8). Nuevamente en 1975, Sickles E.A.
destaca desde un punto de vista clfnico, la relacién entre fiebre
y neutropenia, hecho que confirma la intercurrencia de infeccion
(9) estudio que fué apoyado a la postre por las investigaciones-
de Nachman ].B. en 1980 (10) y Brown A.E. en 1984 (9) qulen ade
méas sefiala una mayor asociacl6n con gérmenes gram negativos.

Como resultado de acuciosas investig aciones clinicas, ha --
quedado demo strado que la mayoria de estas infecciones provie
nen de la misma flora endégena del paciente, las mas de las ve-
ces por gérmenes gram negativos (1,11 ) cuya via de entrada pue

. de ser una mucos a denuda da del tracto'digestivo, piel, orofarin -



ge, emc, Entre los gérmenes mas frecuentemente aislados, --
cuando 1a infecci6n es microbiolégicamente demostrada, estén:
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aerugino
nosa (12) . Bloornfield en 1974 (13) al estudiar 51 pacientes encon
tr6 infecciones por gram negativos en el 62 %; Bodey en 1978 -
(4) en un grupo de 1209 enfermos, el 50 % y recientemente en ~--
nuestro hospital, en la Divisién de Pediatria, el Dr, Alvarez re
porta un 77.2 % al e studiar 43 sujetos (14), Sin embargo es per
tinente sefialar que no siempre es posible alslar el o los gérme
nes Infectantes pese a realizar cultivos bacterioldgicos repeti-
dos y én presencia de proceso infeccioso clinico y/o radiolégi-
camente evidente; as{ lo seiflala Rodriguez (8) en su revision de
76 casos, en quienes después de 81 episodios febriles solamente
el 21 9 tuvo infeccién documentada bacteriolSgicamente, No exig
te experiencia en la Divisi6n de Medicina Inter na de nuestro hog
pital.

Con base en lo anterior, la prictica de instituir prontamen-
te un régimen antimicrobiano de amplio espectro en forma "em-
pirica”, en aquellos pacientes neutrop énicos y febriles, ha re--
sultado en una marcada reduccién en la morbitidad y mortalidad

por causas Infecciosas segfin lo- demuestran Jos estudios de ~— -



Schimpff (15,16). Por lo ya expuesto, "tratamiento empirico" -
puede definirse como aquel r égimen antimicrobiano que es ins
tituido aun antes de conocer el resultado de cultivos microbio-
l6gicos, sobre la base de que la mayoria de estos pacientes son
infectados por su propia flora microbiana endégena, habitual--
me nte gérmenes gram negativos. Lau y cols, (17 ) han demos-
trado una respuesta satisfactoria al tratamiento antimicrobiano
de‘ amplio espectro en el 75 % de los casos estudiados con infec
cion documentada bacterioldgicamente; Gree ne (18) al estudiar
103 pacientes, reporta éxito terapéutico en el 71 %, asimismo ~
Rodriguez s eftala un 69 % (8).

 Exlsten muchas otras conslderaciones respecto al manejo -
antimicrobliano en pacientes inmunodeprimidos, como es la aso-
ciacidn de dos antibi 6ticos de amplio espectro o mis (11,13,19,
20) con buenos resultados clinicos y de laboratorio. Por otra --
parte, en base a obs‘erva‘ciones clinicas o radiolégicas y confir-
madas por estudios de autopsia, se ha demostrado‘la“concurreg )
cia de infecciones micéticas en un 30 a 50 % de los casos estudia
dos (21) en pac ientes con neoplasias hematoléglcas; sin embargo
su diagndstico temprano resulta dificil, lo cual ha llevado a al-
gunos investigadores al empleo profilactico y sistemdtico de an-

timicoticos con resultados alen'tadores (21,22, 23). No obstanie



cabe sefialar la impo rtancia de considerar la prevalencia donde
se realiza el estudio de dichas infecciones, tomando en cuenta
aspectos peogr dficos, climatologices, etc.. '

Como cons ideracién afiad ida, es importante mencionar que
en nuestro hos pital no se realizan estudios bacterioldgicos ni-
micologicos en estudios de autopsia por el alto costo que esto -

slgnifica,
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MATERIAL YV ME TODOS:

Se efectud un estudio prospectivo en la Division de Medicina
interna del Centro Hospitalario " 20 de Novlehbre " del ISSSTE,
en el periodo de Enero a Octubre de 1985,

Se detectaron 17 episodios de neutropenia y fiebre en 14 en-~ -
fer mos internado s, '

Los criterios de inclusién fueron:

a, Pacientes con neutrope nia {c ifr a de neutr6fitos de 1000/-
mm® o menor),

b. Sujetos con Fiebre (hipertermia superlor a 38°C) durante
mas de 24 hrs,, sin emplear antipiréticos.

Log criterios de exclusion fueron:

a Enfermos neutropénlcos y febriles, que hayan recibido - ‘.
tratamlento con anti microbianos de ampllo espectro en los tlti-
mos 3 di as.

b. Sujetos con insuficiencia renal aguda.

E] personal médico y no médico, obs ervé estrictas medidas
de higlene para el culdado del paclente {cubre-boca y batd lim--
pia) ademas de practicar aseo culdados de manos con aguay ja-
bbn.La visita de familiares fué restringida a una persona por dfa,

quien fué instruida en el comportamiento dentro del drea de alslg .



miento y en los cuidados generales para el enfermo como son:

bafio diario, aseo dental, lavado de manos y alimentacion asisti

da. Todo lo anterior, estd consider ado como procedimiento ruti
nario para pacientes en aislamiento protector de acuer do con -
el reglamento sancionado por el comité de infecciones del hospi_
tal,

El uso de anti piréticos quedd proscrito, a menos que la hi-
pertermia rebasara los 39 °C, previendo interpretaciones erré-
neas congideradas como éxitos terapéuticos.

Se practicé cuenta leucocitaria dos veces por semana, en con
sideracién del tlempo de maduraci6n de los neutrdfilos.

“A todos los pacientes que Ingresaron al programa se les --
pz:actlc6 cultivos bacteriolégicos-de sangre, orina, exudado fa-
ringeo y secrecién‘nasal; asf como de otros sitios cuando el cua
dro clinico lo justific. Estos se repitieron al iniclo, ala mitad,
al flnai del tratamlento antimicrobiano y en la fase e seguimien
to. El hemocultivo se obtuvo de 4 ml. de sanére venosa distri-=
bulda en 2 tubos de caldo peptonado con ambiente de hidrégeno-
CO2 y betalactamasa, con el propdsito de obtener gérmenes aerd
blcos y anaer6bicos. Los exudados nasal y faringeo se tomaron
con isopo de madera con punta de algod6n usando como transpor

te al medio de Stewdrt. El urocultivo se tomé del chorro inter-




medio, previo aseo del meato urinario con agua y jab6n, siendo

el medio de cultivo utilizddo agar-gel. No se refrigeraron las -

muestras,

Los gér menes pat6genos aislados, fueron sometidos a estu
dios de sensibilidad antim icrobiana por el método de dilucién -
seriada en tubos, consider andose como criterio de resistencia
el aceptado por la FDA (Food and Drug Administration).

Ante 1a evidencia clfnica y laboratorial de infeccion micoti-
ca, se considerd la realizacién de cultivos especificos,

El esquema de antimic roblanos empleado y sus désis, fué -
el siguiente:

1. - Cefotaxima 60 mg por Kg de peso corporal por dia, en via-

,intravénos a dividido en 4 désls.

2,- Amikacina 15 mg por Kg de peso corporal por dfa, en via -
endovenosa divididd en 2 ddsis.

El esquema antimicroblano estuvo sujeto a modiflcaciones . o
dadas por la sensiblidad in vitro, ctiando asf requirié, siendo -
el orden de eleccién el siguie nte: ,

1.- Cefotaxima mas Amikacina
2. - Cefotaxima m as Amikacina mas Trimetopr lfn con Stlllfametg_
xazol ( este esquema se aplicé si al quinto dia de tratamlen-

to, en ausencla de cultivos positivos, el paciente perstst"[a

i
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febril,
3. - Otros, de acuerdo al criterio previamente establecido.

Al analizar los datos obtenidos, se estudiaron las siguien-
tes variables:

Primarias:

a, Cifras iniciales de neutrofilos

b. Duraci6n de 1a neutropenia

¢. Tipo de antim icrobianos usados

d. Gérmenes aislados

e. Nimero de eplsodios de neutropenia estudiados

f. Exitos terapéuticos,

g. Fracaso en el manejo

Secundarias :

1, Sitio de la infeccion

2. Enfermedad principal

3. Concomitancia de quimlioterapia

4, Sensibilidad in vitro de gérmenes alslados

5. Padecimientos agregados

Como éxito terapéutico se definié la desaparici6n de la fie -
bre por mas de 72 horas. |

Se consider6. falla en el manejo, cuando el estado febril =

persistio por mas de 15 dlas, a pesar del tratamiento Instituf-

1



do o blen hubo defuncién sin desaparicién de la fiebre.
El método matematico utilizado para el analisis de datos -
se bas6 en estadisticag descr iptivas y prueba de significancia-

para una muestra.




RESULTADOS:

Se analizaron 17 episodios de neutropenia y flebre, en ua to-
tal de 14'paclentes que ingresaron a la Divisidn de Medicina In--
terna en un lapso de 10 meses: trece de los eplsodios correspon
dieron al sexo masculino y cuatro al s exo femenino. Sus edades
fluctuaron entre los 19 y los 75 afios de edad con un promedio de
43.9 -afios. -

L.a enfermedad principal fué; leucemia aguda linfoblastica en

8 casos, leucemla aguda no linfoblastica en 7 (incluldas dos leu-

cemlias mielociticas crOnlcas en fase blastica) agranulocitosis en .

1y anemla aplésica en 1,
Reclbfan quimioterapla, durante el desarrollo “de la neutrope
nia, 13 de los episodios (76.5 ).
. Lios sitlos de infeccion clinicamente evidentes, detectados en

cada episodio al Ingreso al programa se muestran a continuaci6n:

SITIO INFECCION INICIAL | NUMERO [ PORCENTAJE
vias resplratorias altas 7 37
vias respiratorias bajas 4 21
vias urinariag 3 15.8
vias digestivas 3 15.8
[fTstula vesicocutanea T 5.2
septicemia 1 5.2

[ TOTALES 19 100.0

Cuadro 1, Sitios de Infeccidn
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La cifra inicial de neutré6filos mostrd limites entre O a 960/
mm3, con un promedio de 183.3 y desviacion standard de 262,2.
Se formaron tres grupos con base en la cifra de neutréfilos re-.
portada a su ingreso (cuadro 2) siendo mayor el ntimero de epi-

sodios observados en el primer grupo,

CIFRAS INICIALES DE | NUMERO DE | PORCENTAJE
NEUTROFILOS / mm3 | EPISODIOS
0 - 150 11 64.7
151 - 500 1 23.5
50L - 960 2 11.8
LTOTALES 17 100.0

Cuadro 2. Cifra inicial de neutréfilos en sangre periférica.

Lia duraci6én de la neutropenia fluctué en limites de 4 a 15 ~-
dfas, con un promedio de 9.3 dias y una desviaclon standard de-
4.1; en 5 de los episodios la neutropenia durd més de 15 dias.

En todos los episodios estudiados, se Iniclo el esquema terg
péutico de Cefotaxima mas Amikacina, siendo necesarlo aso--
claf en 3 casos Trimetoprim con Sulfametoxazol; en uno metro-
nidazol y en 5 un antlmicético oral, - ‘

Se encontraron 13 episodios (76, 5%) con cultivos poslitivos y
4 negativos (23 .5%). Al relacionar el sitlo de infeccion iniclal, -

clinicamente evidente con cultivos positlvos, solamente existi6 -

en 8 sitlos (cuadro 3), El diagnéstico de septicemla se basbenla ~

4




ldentificacidn de mas de dos focos infecciosos.

COLTIVOS | QU LTIVOS

SITIO INFECCION INICIAL | NUMERO | POSITIVOS | NEGATIVOS
vias respiratorias 11 6 5
vias urinarias 3 1 2
vias digestivas 3 0 3
fistula vesicocutanea 1 0 1
septicemia 1l 1 0

[ 'TOTALES 19 8 11

Cuadro 3. Correlacibn entre el sitio de i‘nfecci()n iniclal y el nG-
mer o de cultivos reportados,

Se atslaron 18 gérmenes patdgenos (cuadro 4) de los cuales-
16 fueron gram negativos (88.9%) v 2 gram positivos (11.1%) .

El mas frecuentemente aislado fue Escherichia coli.

GRAM NEGATIVOS NUMERQ { PORCENTAJE
Escherichia coll g o0
Klebsiella pneumoniae 3 17
Serratia marcesce ns 2 11
Morganella morganii 1 3.5
Enterobacter aerogenes 1 5.5
GRAM POSITIVOS
Strept. sp gpo U enterococo -1 , 5.9
Stafilococo aureus 1 5.5
|_TOTALES 18 - 100.0

Cuadro 4. Gérmenes patdgenos aislados,
Se informo sensibilidad In vitro en seis episodios, siendo so-
lo en 3 de ellos la sensibilidad antimic robiana a la Amikacina --

(cuadro 5).

15



ANTIBIOTICO SENSIBLE NQ SENSIBLE
Amikacina 3 3
Cefotaxima - 3
‘Gentamicina 2 -
Lincomicina 1 -
TOTALES 6 6

Cuadro 5. Senslibilidad in vitr o reportada.

El analisis sobre duracién de la flebre, mostré limites de-

1 a 14 dias, con un promedio de 5.6 dlas y desviaci6n standard-

de 3.6. Se observé coexistencia de otro padecimiento en un epi_

sodio de leucemia aguda linfoblastica que curs6 con colitls ami

biana; asociando al e squema terapé utico inicial el metronidazol,

la parasitos is desaparecio,

Hubo éxito te rapéutico en 15 de los episodios, 1o cual repre

senta ¢l 88,2 %y en lo que respecta a fallas en el manejo sola-

mente 2 corre spondiéndole el 11,8 %, La respuesta al tr ata--

miento antimic robiano de acuerdo con el diagnéstico principal-

se puede observar en el cuadro 6,

DIAGNOSTICO INICIAL | NUME RO | CURACION | SIN CURACION
Num, /(% Num. /(%)
Leucemia linfoblastica 8 8 (100) -
Leuc. no linfoblastica 7 5(71.4) 2(28.6)
Agranulocitosis 1 1 (100) “ne
Anemia aplasica 1 1 (100) -
TOTALES 17 15 2

Cuadro 6. Respuesta al tratamiento antimicrobiano en base al -
diagn6stico inicial,

16




DISCUSION:

Es un hecho Incontrovertible , que existe hoy en dfala nece
sidad imperiosa de protocolizar el estudio y tratamlento de --
las enfermedades hematolégicas y neoplisicas, al conocer sus
complicaciones y la respuesta esperada con los nuevos regime
nes terapéuticos, en un afan por reducir el {ndice de morbilidad
y morzalidad,

Es indiscutible, como lo aflrma la bibliograffa existente, -
que prevalece un por centaje considerable de procesos infecclo-
sos en presenc ia de neutropenia y fie bre en estos pacientes (1,
4,7,10); lo anterior alcanza un nivel critico con el s urgimlento
en las Gltimas décadas, de quimioterapia mas potente y agresi
va, dando como resultado un incremento notable en los fndices
de mortalidad por estas complicaciones (1).

El presente estudio evidencia algunas similitudes con lo re_
portado en la literatura mundial y en nuestro medio,

En cuanto ala enfermedad principal, se observ6 que los -
~ procesos leucémlcos supe ran, con mucho, a otras enfermeda
des hematol 6gicas y oncolégicas, como causa de neutropenia -
bie n sea por la historia nagural de la‘ enfermedad o por la cap-} "
comitancia de quimioterapta, lo que cons ideramos mas frecuen

. te por suefecto mielotéxico conocido, dato confirmado por » -

17




40 €l hecho de que el 76,5% de nuestros enfermos recibio algu
no de estos medicamentos. E n una revisi6n se Informa que el -
rie sgo de adqu irir una infecci6n en estos casos es de 74 G - -
(24).

Si tomamos la preséncia de hipertermia en este grupo co-
mo un dato aislado, encontramos que fis iopatolégicamente, pug
de ser ocas ionada por diferentes mecanismos inherentes a la -
enfermedad de fondo; sin em bargo su asociacion con neutrope
nia, es casi in variablemente un signo de Infecclién intercurren-
e (1,3,4,9,10). Regulta pues poco discutible, la correlacion-
clinica existente entre el g rado de neutropenia asl como su du-
racién y la presencia de infecclén en el individuo inmunocompro
metido, mencionindose en la literatura una m ayor frecuencia
de infecclones severas en “ellos . Hersh y Bodey, entre otros, -
lo confirman en sus revisione s de casos publicadas (1,5,7,14, -
23).

Nues tro estudio mués;tra concor dancia en este sentido, ya -
que encontramos mayor pr evalencia de infecciones de vias res-
pir atorias bajas y septicemia en aquellos pacientes con leucocl
tos (neutrofilos) menor de 500/mm3, observado en el 45.5 % -

de_ los eplsodios.

18
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Las vias respirator ias fueron ¢l sirio mas frecuentemente -
infectado, correspondiendo a 11 de los episodios estudiados - -
64.7 %).

No obse rvamos relacion entre la elevacion de neutr6filos y -
la mejoria clinica, ya que la remis ion de la flebre ocur ri6 mu-
cho antes que 1a recuperacion hematol &gica,

En cuanto alos resultados bacterioldgicos obtenldos, nues_
tra experieicia es similar 4 la informada por la Divisién de Pe
dlatria de nuestro hospital (1 4) asf como por la mayoria de las
investigadores extranjeros como Hersh, Bodey y Brown (1,4,5) ‘
quienes reportan una prevalencia para gr am négatlvos del 60 hag
tael 77.2 9. Enel presente trabajo, encontramos Infecciones-
por gram negativos en el 88.9 % de los cultivos realizados, -=
siendo los gérmenes mas [recuentes: Escherichia coll, Kleb~
sie lla pneumoniae ySerratia marcescens, En 4 de los episo--
dios hubo negativ idad en los cultivos (23.5 %) lo cual difiere cdg
siderablemente con el 49 % reportado por Alvarez (14),

Basados en el hecho de que los gérmenes patdge nos mas --
fre cuentemente aislados en este tipo de pacientes son gram ne

gét ivos, la extensa bibliograffa publicada suglere el empleo de |

ant Im icrobianos de amplio espectro en combinacione s de 2 0'mas

19



(13,16,17,18); este esquema es susceptible de ser modificado
a falta de respuesta clinic a satisfactoria o blen sf la sens ibili
dad”’in vitro reportada lo indica. Asl pues nuestro esquema te-
rapéutico consisti6 en el e mpleo de Cefotaxima mas Amlkacina
exl stiendo sensiblidad bacteriana In vitro en 3 de los 6 estudios
practicados; en los tres restantes la sensibilidad fué compatible
con Gentamicinaen2 y Lincomlicinaenl, Sin embargo el tra-
tamiento no se modific6 dada la buena respuesta clin ica obser-
'vada.

En el caso de las dos fall as en el manejo que tuvimos, una
reportd sensibilidad in vitro para Am {kacinay la otra no se in
for mo, no obstante 1a adicion de otro antibi6tico- (T rimetoprim
con Sulfame toxazol) al quinto dia, no hubo respuesta favorable,
Es interesante mencion ar que ambos tuvieron cultivos positivos
a Escherichla coli en sangre.

La tntercurrencia de coil tls amib iana en uno de los episo--
dio s, tuvo excelente respuesta clinica al agregar m etronidazol
al tratamliento Iniclal. En cinco episodios (29.4%) hubo necesi--
dad de administrar un antimicético debido a candidlasis oral ob-
ten iéndose res ultados satisfactorios,

El balance global de este trabajo en cuanto a respue sta tera

péutica, Indica un 88.2 % de éxito terapéutico, lo.cual es bas-
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tante alentador en compar aci6n con lo reportado en la literatura
y cuyo comin denominador ha sido el empleo de antibiticos de
am plio espectro (14,17,18).

Un hecho que debe comentarse, es la falta de pruebas de sen
sibilidad in vitro en todos los cultivos positivos obtenidos, pero
desafortunadam ente fallas existentes en el laboratorio, de orden
econdmico y humano nos h icieron prescindir de ellas en m as de
la mitad de los casos.

Dentro del grupo de éxitos terapéuticos, hubo cinco ~“defun-
clones que clinica y laboratoriaimente fueron atribuidas a hemo
rragia cerebral, lamentablemente estas no fueron corr obora--
das mediante autopsla, debido a que en nues tro medio y dado -
el grado de cultura médica que impera entre la poblacién de de_
rechohab tentes, este sigue siendo un gran o bstculo en el segul
mlento de estudios clentificos .

Asf, proponemos el siguiente protocolo para el manejo de -
enfermos con neu tropenia y flebre: '

1, - Historla clfilca compl eta y exploraci6n ffs lca m Inucio~
sa.

2.- Examenes Iniciales: Biometria hemética con plaquetas

Pruebas dé funcl6n renal
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Cultivos de sangre, orina, exuda
do faringeo y secrecion nasal.
3.- Examenes de control: Cuenta leucocitaria 2 veces/sema
na.
Pruebas de funcién renal para vi
gllar deterioro secundario a. antl
blbticos nefrotbxicos.
Cultivos ya mencionados,
4, - Culdados generale s det enfermo:

a. Aislamiento protector modificado: uso de cubre -bo
ca-"sr bata limpla, asIcomo aseo riguroso de manos con agua -
3; jabbn previo al contacto con el paciente, de personal médi~
co 'y no medi‘co.

b, Instruir al enfermo y familiar que lo asiste sobre:

aseo de manos antes de los alimentos, ageo bucal y bafio dlario
5. - Antibi6ticos: -

a, Cefotaxima 60 mg por Kg de peso corporal por dfa -

en via Intravenosa, divididaen 4 ddsis.

b, Amikacina 15 mg por Kg de peso corporal por dia en

via endovenosga, divididaen 2 désis.

Criterlos de modificac i6n te rapéutica:



1.- Sipersiste febril al quinto dia de tratamiento y en au-
sencla de cultivog positivos, adicionar T rimetoprim con Suifa
me toxazol.

2, ~ Otros, en presencia de cultivos positivos y de acuerdo
a sensibilidad in vitro repor tada.

Para el control Id e la fiebre, emplear medios ffs Icos de pri
mera intencion y solo administrar antipiréticos ea cago de hi-
pertermfa de 39 °C 6 mas.

Administrar sangre y/ o plaquetas con base en ¢l cuadro clf !

nico.




CO NCLUSIONES:

1, - La enfermed ad principal m s frecuente fué la leucemla
aguda,

2.- El gérmen mas frecuentem ente aislado fué Escherichia
col i,

3.~ No hay relacibn entre la elevacién de neutréfilos y la --
me jorfa clinica.

4,- Falté realizar pruebasg de sensibilidad antimicrob iana
Invvitro en‘ forma sistematica en estos casos,

5.~ Carecemos de cultivos micolégicos, necesarlos enel -
estudio de estos enfermos,

6. - Faltan estudios de autopsia y por ende bac teriologla - -

post-mortem,
7.~ El manejo con Cefotaxima mas Amikacina es adecu ado -

para estos €nfermos,
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