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PREVALENCIA DE INFECCIONES EN LOS PACIliNTES LEUCEM1COS 
INGRESADOS AL SERVICIO DE INFECCOLOGIA PEDIATRICA EN EL 
PERIODO COMPRENDIDO DI 1080 A 1992. Olguín López Noé Hugo. CMN 
"20 de Noviembre" 1SSSTE, Pediatría. 

Se realicé un trabajo retrospectivo, observacional, descriptivo. Se revisaron 

los egresos desde enero de 19110 a diciembre de 1992. De un total de 3471 casos, 

331 se incluyeron en esta revisión (9.5'IO. La edad máxima y mínima de 15 y 1 

años, con promedio de 6.6 años. Más frecuente en seso masculino que en 

femenino con relación 1.1:1. Con 12.4 días de estancia en promedio. El 

diagnóstico de base fue Leucemia Lin foblástica Aguda (78.5%) y Leucemia 

Aguda No Linfoblástica121.4%). El principal motivo de ingreso fue Fiebre y 

Neutropenia (F y N) 75%, Infección de Vías Respiratorias Superiores (I VRS) 

10.2%, Síndrome Diarréico 8.15%, Infección de Tejidos Blandas (1113) 4.2%. 

Casos que se confirmaron en el servicio; E y N 77.6%, IVRS 9.3%, IVR1 9%, 

Septicemia 7.2%, Síndrome Diarréico 5.4%, 1113 3.6%, coincidiendo todos en el 

68%, con una modalidad del 18.1% y egreso por mejoría 80.6% y 1.2% de altas 

voluntarias. Causas más frecuentes de defunción; Hemorragia lntracraneana 

23.3%, Septicemia 21.6%, Shock Séptico e iiipovolémico 18.3%, Sangrado 

Masivo 10%, Fase Terininal de su Padecimiento 6.6%. Hubo confirmación 

bacteriológica en 21.7%. Se utilizaron 30 antibióticos distintos, siendo 
aminoglucósidos y betalactámicus los mas frecuentes. Concluimos que la 

prevalencia de infecciones no varia con lo reportado en la literatura y que el 

método de abordaje, diagnóstko y terapéutica es bueno y ha evolucionado 

acorde con las nuevas estrategias terapéuticas. 
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INTRoDucCION 

La infección es un problema común a todas las especialidades medicas y quirúrgicas, y una de las causas 

de hospitalización frecuentes. La población pediáirica y sobre todo los niños portadores de Leucemia 

conforman un grupo especialmente susceptible de infectarse, principalmente cuando cursan con 

neutropenla condicionada esta por la enfermedad misma o inducida por la quimioterapia (1); la asociación 

de este fenómeno con disrupclón de las barreras naturales de defensa por métodos invasivos incrementan 

el riesgo de Infección Incluso por la fiara microbiana autóctona . 

Existen reportes de diversos grupos en donde el índice de septicemia en enfermos con Leucemia Aguda y 

Linforna es de 9.1% por año, siendo esto variable de acuerdo al tipo de Leucemia y a la Intensidad de la 

quimioterapia administrada. En otros estudios la infección fue la causa do la muerte de 32 1̀4. de pacientes 

examinados en necropsias, en tanto que la enfermedad neoplásica extensa, casi el 19% de los decesos. Es 

entendible que estas cifras pueden variar por las complicaciones derivadas de la infección (2,3,4), del 

proceso maligno (5,6,7,0), de la evolución de los esquemas de QT, asi como los métodos de estudio y 

tratamiento ya sea Invasivos o no invasivos (9,10,11,12,13,14), con que se cuenta actualmente, 

Los signos y síntomas de la Infección frecuentemente están ausentes o se modifican en la presencia de 

granulocitopenla , pero la fiebre surge como un signo temprano sugestivo de infección, lo que obliga a 

Instituir en forma temprana una terapéutica antlinfecciosa agresiva, inicialmente empírica (15,16); con el 

paso de los años, el advenimiento de cepas bacterianas resistentes a los esquemas terapéuticos iniciales  

ha obligado a buscar alternativas con nuevos antibióticos (17,16,19,20,21), mismas que han tenido que ser 

protocolizados acorde con el comportamiento microbiológico de la región (22,23,24,25), contemplándose 

además para el tratamiento de profilaxis el uso de nuevos antímicóticos (26). 

La proliferación de gérmenes oportunistas como Psetidomonas (27), actualmente obliga a que estos 

esquemas incluyan cobertura amplia a base de betalactámicos con acción específica del tipo de 

Ceftazidime o Piperacilina, asociados a un arninoglucósido y de acuerdo con unas escuelas, la 
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Vancumicina conforma parte de los regímenes actuales propuestos, Otras complicaciones que pueden 

surgir en estos pacientes son las quirúrgicas (29), siendo en los casos de Neutropenia profunda la 

8:nterocolitis Neutropenica Una de ellas, lo que ensombrece. el pronóstico de estos pacientes y obliga a ser 

mas acucioso y rápido en establecer tina ruta diagnóstica (29,30), 1U1 el cual se detecten tempranamente los 

alientes etiológicos, incluidos In:1 oportunisms(30,31) que fundamenten el tratamiento antibacterlano. 

Actualmente existen discrepancias en donde so laizpürie la profilaxis para pacientes neutropénicos misma 

que también al paso de los años ha tenido Oí! modificarse debido al uso inadecuado de los 

ardinlicrobiancis, lo que ha condicionado la selección de flora y en muchos sitios obliga actualmente a 

manejar medicamentos como ieicoplanins, Flucemarol y quinolomis, etc, , que conforme transcurren los 

años también tendrán problemas en SU Uso(32) no solo por ser crmdicionantes de resitencias bacterianas 

Sino por las complicaciones que de su uso deriven dentro de los pacientes (33,34). Corno en el ambiente 

donde su uso es mas frecuente, cada vez es mas frecuente que las hasta hoy poco reportadascepas de 

gérmenes que antes no se consideraban patógenos, sean causales eie Infección de cuadros atípicos de 

dificil diagnóstico (35,30,37,38,39), que complican el manejo de los pacientes e Incrementan el riesgo do 

mortalidad (40). 



013JETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Conocer la prevalencia de complicaciones Infecciosas en los niños con Leucemia 

que Ingresan al servicio, para fundamentar las rutas de abordaje diagnóstico y terapéutico rusa adecuadas 

con el fin de Integrar una atención multidisciplinaria óptima que redunde en una mejor calidad de vida del 

paciente y concomitantemente una reducción en las tasas de morbimortalidad. 

OBJETIVOS ESPFCIFICOS: 

—Conocer cuales son los grupos de edad mas frecuentemente afectados 

...Conocer el promedio de estancia en el servicio. 

—Conocer las causas reas frecuentes do hospitalización en el servicio así como las causas mas frecuentes 

de defunción. 

••Conocer el tipo de terapia antiinfecciona utilizada. 



MATERIAL y 1,1ETODOS 

Se realizó un estudio de prevalencia, de carácter retrospectivo, descriptivo y observacional en el periodo 

comprendido de enero de 19110 a diciembre de 1992, En este estudio se hizo in revisión de las hojas de 

egreso de los pacientes hospitalizados en este periodo en el servicio de Intectologla Pediatrica, Del total de 

los Casos revisados, en seleccionaron los correspondientes a aquellos Mitos con diagnóstico de base de 

Leucemia con el fin de determinar los siguientes datos: edad, sexo, lilas de estancia, diagnóstico de base, 

diagnóstico de ingreso, diagnostico definitivo, recursos diagnósticos utilizados, motivos de egreso, causas 

de defunción y terap,a antiinfeciasa utilizada; estos datos fueron anotas en una hoja de recolección 

elaborada exprofeso y posteriormente transcritos a una hoja de concentración de datos, 

Para el análisis de los resultados se utilizan métodos estadisticos descriptivos (medidas de tendencia 

central) y anotados en términos de números absolutos, porcentajes y promedios, 

Se establece al final de lea resultados del análisis un comentario en relación a la descripción de la 

literatura comparada con los hallazgos de este estudio. 



RV.Si.11.11)(35 

Se revisaron un total de 3471 hojas de egreso, de las cuales 331 casos tenlan el diagnóstico de base de 

Leucemia, lo que equivale al 0.5% de la población total . 

El promedio de edad de los pacientes fue de 6,f3 años con una moda de 3 años y rangos de 1 a 15 años. (Pig 

'I). 

Tuvo un predominio del sexo masculino sobre el femenino con una relación de 1.1:1. 

El total de Olas de estancia para estos 13 años fue de 4115 días con un promedio de 12.4 dlas por paciente, 

y una moda de 8 dlas y rangos de 1 a 78 días, (Fig 2). 

De los 331 casos, 260 (78.5%) tenían el diagnóstico de Leucemia Llntoblástica Aguda, siendo los restantes 

LANL(21.5%). 

Los diagnósticos de ingreso para el total de pacientes, fueron en su mayor parle neutropenia y tíebre(75%), 

distribuyéndose el 25% restante en orden de frecuencia los diagnósticos de; IVRS, Síndrome diarreico, 

IVRO, Síndrome febriles e ITB como los mas frecuentes. (Cuadro 1). 

Los diagnósticos definitivos establecidos al egreso del servicio corroboran que fiebre y neutropenia fue la 

mas frecuente causa de hospitalización (75.8%) de los casos, seguida de IVRS, IVRB, Septicemia, Síndrome 

diarrélco,1113, Varicela, Shock séptico, Enterocolitis neutropénica y Hepatitis. (Cuadro 2), 

Estos datos establecen una correlación diagnóstica entre el ingreso y la estancia del 68% de los casos, lo 

que habla de un margen de error diagnostico al Ingreso en el 32% de los casos. 

De los casos de Neutropenla y Fiebre documentados en el servicio se diagnosticó enfermedad infecciosa 

en solo el 50.7% de ellos, sujetándose los restantes a manejo antimicroblano emplrico. 

El motivo de egreso fue par mejoría en 267 casos (80.6%), con 60 casos de defunción (18,1%) y 4 altas 

voluntarias (1,2%). 

Al revisar las causas de defunción, en primer lugar encontramos a la HIC con 14 casos para un 23.3% 

seguida de los procesos infecciosos severos propiamente dichos así como los sangrados masivos y fases 

terminales del diagnóstico de base fueron los mas frecuentes. (Cuadro 3). 
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Fiebre v Neutrórnia 	 251  

Infección de vías Respiratorias 
Superiores 
--Otitis 

Sindrome Diarreico 

4. 

	

	Infección de vías respiratorias 
Bajas 

	

34 	10,20% 

	

8 	2,40% 

28i 	8 45%1 

22 	6,60% 

_ 	_ -- Broconeumonía 	 17 	• 5,10% _ 	 .  
5.. 	1 Síndrome Febril 	 20 	6,046-/ej 

6.- 	Infección de Tejidos Blandos 	 14 	4,22% 

	

7 	2,10% 

	

7 	2,10% 
j Vancela 	 ir 	10  L  - 3,021. 

8,- 	Sepsis 	 7  	2,10%  
9.- 	Moniliasis  Oral 	 4 	1,20% 

-Abscesos 
-- Celulitis 

DIAGNOSTICO DE INGRESO AL SERVICIO DE INFECTOLOGIA 
PEDIATRICA DE NIÑOS CON LEUCEMIA. 

L No. 1L DIAGNosTico 	[ TOTALIII5 

CUADRO N°. 1 
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DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS EN El, SERVICIO DE 
INFECTOLOGIA PEDIATRICA DE NIÑOS CON LEUCEMIA. 

"Fiebre Neutropenia 
	

25-11 	7-5.80%j 
2.- 'Infección de vías Respiratorias 

Superiores 
--Otitis - 

3.- Infección de vías Respiratorias 
Bajas 
--Broconeumonía 

1-- Septicema 

L5 - 	 Síndrome  Diarreico 

81- 	2,40%  
8.- 	Shock séptico 	 ó[ 	1,80,41 
9.- 	Esterocolitis Neutrópénica 	 3  [ 	0,905:01 

Hepatitis Infeccionsa 	 3 E— 	9,00% 10 - 

CUADRO N°. 2 

10-b 

9,30% 
1,50% 

9,00% 
7,50% 
7-50°,1 

5,469 

6.- 	Infección de Tejidos Blandos 	 12 	3,60% 
--Abscesos de partes blandas 	 7 	2,10% 
--  Celulitis 	 5 	1,50% 
	 Varicela ..._ 

31 

28 
30 
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CAUSAS DE DEFUNCION DE NIÑOS CON LEUCEMIA 
EN EL SERVICIO DE INEECTOLOGIA PEDIATRICA 

-171-701r-Á-111711117J11.11 

1.- (Hemorragia lntracraneana1 141 23,301 __— 
I- Septicemia 13 21,60% 
1.- ... Shock SAptico 	—__  

10,00°1 

.. 9J 

4.- Sangrado Masivo 6 

1::.  __] Shock Hipovolémico ____.L  5 
6.-  LLA Fase Terminal 4 6,60% 
7.-  Insuficiencia He ática 3 5,00% 
8.-  CID. 2 3,30% 
9.-  No referido [ 2 3,30% 

b,30S 
60 
	

100,00% 

CUADRO N'. 3 
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Se utilizaron en todo este periodo un (Mal de 30 arrtibícticor; distintos siendo les frecuentemente utilizados 

en ordrn decreciente los beialamainicr,,s ,guidos de los . rr,inoglucé,sidras, antimicaticos, alticapeplides y 

antivir 	3) 

De los aminuglticasidas el mas frecuentemente utilizado fue ta arnihacina seguida de netilmicina, 

gentamicina y sisomicina. 

De los betalactarivicos, tes mas frecuentemente ublizadus fueron las cefalosporinas de tercera generación 

(Cefotaxirna, Lettazidima, Cettriaxone y Cefoperazona respectivamente), seguidos de penicilinas sintéticas 

y semisintéticas (PSC, Dicloxacilina, Sulbenicilina y Piporacilíne). 

De los antimicaticos el mas utilizado fue Ketocoriasal seguido de Anfolericina Fi y Nistatina. 

De las Solfas: Trimetoprim con Sulfametorazal y Con imovazol respectivamente. En pocos casos se reporta 

Aciclovir y Metronidazol, 

Se utilizaron esquemas de monoterapia en un total de 123 casos (37.1%), siendo los antibióticos mas 

utilizados en orden decreciente TMP/SMX en 55 de ellos, seguido de Penicilina (14 casos), Diclokacilina (11 

casos), Ketoconazol (9casos), Vancomicina (Ocasos), Aciclovir (Soasas), Cettazidime y Anfotericina 13 (4 

casos), (Flg 4). 

Las combinaciones utilizadas mas frecuentemente fueron Arnikacina + Cefolaxirna en 103 casos, 

Atnikacina + Cefotaxima+ Ketoconazol en 33 casos, Amikacina+ Celtazidlme+ Ketoeonazol en 20 casos, 

Piperacilina + Netilmiicina +Ketoconazol en 7 casos, Penicilina +Dicloxacilina en 7 casos, Ceftaddima + 

Amikacína en 6 casos. (Fig 5), 

Cabe mencionar que al 100% de los pacientes de nuestro estudio se les realizó biometrfa hemática y 

estudio microbiológico (policultivos), 
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DISCUSION DE RESULTADOS 

De acuerdo con los resultados referidos podernos inferir que el manejo que se ha dado a los pacientes en 

el servicio de intectologia Pediátrica ha sido acorde a lo que en su momento refería la literatura mundial, 

Los cambios en los esquemas terapéuticos han sido modificados de acuerdo con el avance en los 

conocimientos de las enfermedades infecciosas que aquejan al niño con Leucemia así como de los nuevos 

antibióticos conocidos hasta la fecha, 

De acuerdo con lo que se refiere en la n'untura es Importante hacer notar que hasta finales de los fers, el 

indice de curación de las leucernias de la Infancia oscilaba entre 60 y 70%, siendo las Infecciones la causa 

mas frecuente de mortalidad, Refiriéndose en algunas series por estudios de necropsia a la infección corno 

causa de muerte hasta un 32%, en tanto que la enfermedad neoplásica per a/ ocasionaba hasta el 19 o 20% 

de las defunciones, datos que están muy por arriba de los resultados encontrados en nuestro estudio, 

Desafortunadamente en las hojas de egreso no se refiere la flora microbiana habitualmente detectada ni los 

factores de riesgo que frecuentemente condicionan infección en estos pacientes por transgresión de los 

mecanismos naturales de defensa ya de por si comprometidos por la enfermedad neoplásica misma, 

Sabemos que el nulo con cáncer tiene déficit inmunitario, siendo el nivel de los granutocitos circulantes el 

determinante mas Importante de susceptibilidad a los patógenos bacterianos y rnicóticos, hecho que 

concuerda con los motivos de hospitalización en nuestra población estudiada, 

Consideramos que la flora bacteriana no difiere de la reportada en diversos grupos de estudio, tanto 

nacionales corno del extranjero, siendo en nuestro medio Staphylococcus auteus y epldermidis, así corno 

las enterobacterlas (E. culi y Klebsiella), bacilos Gramil negativos no fermentadores (especies de 

Pseudomonas) y otros menos frecuentes como enterobacter, acinelobacter, citrobacter, bacines, y 

algunos hongos primordialmente candida y aspergillus los mas frecuentemente reportados. 

Algunas series reportan etiologla infecciosa en el 17% de los episodios febriles no grarsulocitopénicos, y 

hasta 52% de los episodios febriles en pacientes granulocitopénicos, lo que concuerda con lo reportado en 

nuestro estudio. 
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Es relativamente frecuente la presen,Jia de infección polirnicroblana eri este grupo de pacientes, hecho que 

no pudo ser determinado en nuestro estudio pero que la literatura marca de 15 a 21%, con incremento de 

riesgo de mortalidad de hasta un 75%. 

Los factores de riesgo para el desarrollo de micosis incluyen la hospitalización prolongarla, el uso de 

antibióticos catalogados de amplio espectro, lesiones de las mucosas secundarias al uso de quimioterapia 

y esteroides en forma Intensa, factores estos que están bien demostrados poro que en nuestro estudio no 

pudieron ser demostrados. 

Desde hace algunos anos se ha establecido el concepto de terapia antimicroblana "empírica" para la cual 

es conveniente tomar en consideración factores corno; el uso de antibióticos bacterícIdas a niveles pico de 

concentración en suero; brindar cobertura para la flora microbiana predominante en el medio en la cual 

generalmente se Incluyen patógenos Gram positivos y Gram negativos mas comunes; los medicamentos 

deben ser de eficacia comprobada. Se deberán conocer tos patrones de resistencia a los antibióticos y en 

el caso de combinaciones, estas deberán ser sinérgicas de preferencia. 

Los esquemas empíricos mas reportados en la literatura incluyen la combinación de betalactámico mas un 

aminogiucósido; betalactámico mas betalaetárnlco, monoteraplas con cefalosporinas de tercera 

generación o tienamicinas y actualmente algunas publicaciones refieren la combinación de un 

glucopéptldo (Vancomicina) + una cefalosporina de tercera generación o tireidoponicilina (Ceftazidime o 

piperacillna)+ un amlnoglucósido, esquemas estos que en mayor o menor proporción están referidos en 

nuestro estudio, excepto el último. 

El uso de antimicóticos no difiere de lo reportado en diversos estudios siendo Inicialmente el ketoconazol y 

la nistatina parte del esquema empírico inicial y dejando a la anfoterIcina 13 y al fluconazol corno una 

terapia ya bien dirigida en caso de persistencia de la fiebre o la demostración de un agente micótico. 

Los antivirales utilizados en nuestro estudio están bien fundamentados dado que el virus varicela zoster en 

paciente Inmunocomprometidos es altamente agresivo y debe ser tratado en fases tempranas de la 

enfermedad siendo el aciclovir el antiviral de elección. 

Existen otros antivirales reportados en la literatura que son muy especificos como el ganciclovir para 

citornegalovirus, que afortunadamente no han sido causa de morbimortalldad en nuestra población. 

13 



Por último, ea menester mencionar que actualmente el uso de inmunoectimuladores del tipo del factor 

estimulante de colonias de granulocitos y factor estimulante de colonias de úranulocitos y macrofagos, as1 

como otras alternativas do inmunoterapla han venido a dar auge como terapia adyuvante al tratamiento de 

estos pacientes condicionando una recuperación mas rápida de las cifras de granulocitos y por 

consiguiente una mejor respuesta al tratamiento antimIcroblano. Todo esto complementado con las 

técnicas de atención en áreas muy precisas y especializadas en la atención do estos pacientes, orientadas 

a manejar las técnicas de alelamiento y manejo de las vial de acceso (sondas, catéteres, etc.), que con 

fines de estudio y tratamiento son implementadas en los pacientes. 

14 



CONCLUSt011 

Podernos concluir que todos los aspectos mencionados anteriormente san contemplados en el servicio de 

Infectologia Pediatrica y justifican la necesidad de contar con áreas de este tipo y personal capacitados 

para una atención muilldisciplinaria a la cual se Involucre tanto el Pediatra corno el Hematólogo, el 

Infectólogo Pediatra y otras disciplinas médicas de acuerdo con las necesidades del paciente. 
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