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EVENTOS INFECCIOSOS CON NEUTROPEN1A Y FIEBRE EN PACIENTES
CON RET1NOBLASTOMA ATENDIDOS DURANTE EL PERÍODO 1995-2000.

INTRODUCCIÓN

El Retmoblastoma, es el tumor infraocular primitivo más frecuente en edades pediátricas
(1"3) Su manejo ha cambiado gradualmente en las últimas dos décadas y ha estado
determinada por la clasificación oftalmológica de Resse-Ellsworth w o clasificación clínico-
quirúrgico de Pratt, en el caso de llevarse a cabo la enucleación.
La quimioterapia sistémica como los agentes alcalinizantes y derivados de productos
naturales (cisplatino, ciclofosfamida, vmcnstina y etopósido) respectivamente, tienen como
características de ser agentes mielosupresores y como consecuencia las complicaciones
infecciosas se observan con relativa frecuencia, la presencia de fiebre en estos pacientes
es todavía la complicación más frecuente de la terapia antineoplásica. (5)

El presente estudio tiene como objetivo describir los eventos infecciosos en los pacientes
con diagnostico de retinoblastoma y que desarrollaron neutropenia

ANTECEDENTES

En la revisión que se realizo no se encontraron estudios previos que describan eventos de
neutropenia, fiebre y retinoblastoma. Es importante mencionar que los eventos de
neutropenia y fiebre en pacientes oncológicos, casi en su totalidad se realizaron en
pacientes con diagnostico de leucemia o ünfoma Existen tesis que abordan el tema de
retinoblastoma pero en ninguna de estas se hace mención sobre la epidemiología de los
eventos mfeciosos en estos pacientes, esta tesis fueron "Estado actual del problema del
retinoblastoma junio 1943-julio 1954" (6), "Estudio clínico-patológico del retinoblastoma
realizado en 1966 "í7), "Retinoblastoma y su tratamiento actualizado, revisión de 389
casos 1977" t8), "Paciente neutropénico febril 1992" í9\ "Factores asociados en la
evolución del paciente oncológico con neutropenia y fiebre, 1999"(10)

El Retmoblastoma es un tumor maligno congénito que se origina en el tejido embrionario
neural de la retina, la incidencia que se reporta en la literatura es variable ya que Bíshop y
cois reportan una incidencia de 1 15,000 nacidos vivos l l1) Tamboh y cois reportan una
incidencia en Estados Unidos de 10 9 casos por millón en menores de 5 años y ésta
incidencia ha permanecido estable desde 1974 a 1985 (12). En cuanto a su distribución
geográfica existen reportes de su presentación en todo el mundo, aunque en los países
subdesarrollados tienen una frecuencia más elevada La incidencia en México se ha
reportado de 1 19,000 nacido vivos í8> En México el retmoblastoma hasta 1992 ocupaba
el segundo lugar de las neoplasias en la infancia, a diferencia de Estados Unidos de
Norteamérica que ocupa el octavo lugar en frecuencia (13) Actualmente la tasa de
sobrevida en países desarrollados ha incrementado a más del 95% presumiblemente
debido al diagnóstico temprano y manejo (14"20) Se conocen dos tipos de presentación la
esporádica y hereditaria, ésta última se ha relacionado con alteración en el cromosoma 13
región q14 '21) como responsable y transmisor del gen hereditario, aproximadamente un
60% de los casos son considerados esporádicos y 40% son hereditarios, de los
hereditarios 5-15% tienen historia familiar positiva y el restante 25% son debidos a nuevas
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mutaciones de la línea germinal.(22) Puede presentarse como una enfermedad unilateral
o bilateral, siendo éste último menos frecuente y edad de presentación más temprana
que la forma unilateral La edad promedio de presentación varía en dependencia de la
población estudiada un promedio de 11-18 meses en bilaterales y 23 meses en
unilaterales, haciéndose clínicamente aparente antes de los 3 años. En una sene
realizada en (INP) hospital pediátrico de III nivel y de referencia de la ciudad de México la
edad promedio de presentación es de 30 meses y sin predilección por el sexo í13)

Anatomopatología
El retinoblastoma se desarrolla en parte postenor de la retina, siendo una tumoración de
origen neuroblástica que se origina en las capas nucleadas de la retina se observan
como células pequeñas, redondas con escaso citoplasma dispuestas en rosetas, pueden
ser de presentación única o multifocal, con patrón de crecimiento exofítico, endofítico o
mixto (23) Puede haber diseminación a nivel vitreo, coroides, lámina cnbosa o a lo largo
del nervio óptico, incluso al sistema nervioso centrall24)

Manifestaciones clínicas
Estas dependen de el tamaño, localización y extensión del tumor, forma de presentación y
de las manifestaciones generales del paciente. Se presenta como leucocoria en 2/3 de los
pacientes, estrabismo en el 20% de los casos, giaucoma secundario asociado o no a
bulftalrnía en 3% o como proptosis cuando hay afección a órbita o datos de hipertensión
endocraneana o dolores óseos en casos de metástasis <24).

Diagnóstico
La evaluación del paciente con retinoblastoma incluye primero la sospecha clínica
complementándose con oftalmoscopía la que se realiza de forma directa con midnasis
completa con el procedimiento de indentación escleral y exploración complementaria que
incluye evaluación ecográfica para determinar tamaño y características de la lesión,
tomografía computada, resonancia magnética, punción lumbar, aspiración de médula
ósea

Tratamiento
El manejo ha cambiado gradualmente en las últimas dos décadas y es muy complejo, los
objetivos son el más importante preservar la vida del paciente y en segundo preservar la
visión o el ojo s¡ es posible La terapia debe ser individual para cada caso, tomando en
cuenta la clasificación oftalmológica de Resse-Ellsworth (1) que toma en cuenta tamaño,
¡ocalización, y extensión; al igual que riesgos de segundo cáncer, lateralidad tumora! y el
pronóstico visual Los métodos de tratamiento incluyen enucleación (manejo radical) (23"26)

, radioterapia de haz externo (27), radioterapia en placa (28) fotocoagulación con láser(29),
cnoterapia (30), termoterapia transpupilar (31), quimiotermoterapia, quimioreducción
endovenosa, quimtoreducción subconjuntival (32i, quimioterapia sistémica para posibles
enfermedad metastásica y exenteración orbitaria La quimioreducción endovenosa es un
método de reducción del tamaño del tumor para hacerlo más focalizado, ha jugado un
papel importante en el manejo inicia! del retmoblastoma. Los agentes utilizados varían en
dependencia de la preferencia del oncólogo pediatra y nosotros usamos carboplatino,
etopósido y vincnstma (33"37) La tasa de rescate ocular ha mejorado con la adición de la
quimioreducción a los regímenes del tratamiento (34"37) Kingston y cois demostraron que
la tasa de rescate ocular en retmoblastomas avanzados con radioterapia de haz externo
fue 30% mientras que aquellos que fueron tratados previamente con quimioreducción fue
cerca de! 70% (37' En caso de enfermedad avanzada se llevará a cabo enucleación
(tumoraciones múltiples y mayores de 10 diámetros del disco, lesiones que se extienden



por delante de ora serrata, lesiones que ocupan más del 50% de la superficie retmiana,
siembras en vitreo y fracaso al tratamiento conservador) para estadificación y
dependiendo del estadio, recibirá vigilancia o iniciará programa de quimioterapia y/o
radioterapia en !a clasificación de Howarth-Pratt Se publicó un estudio prospectivo en la
Universidad Católica de Louvain, Bruselas, Bélgica, rabdomizado durante 39 meses, en
donde se valoraba la terapia combinada de quimioterapia y tratamiento local en el manejo
del retinoblastoma intraocular, como alternativa a la radiación con haz externo y
enucleación (9 unilaterales y 12 bilaterales) Ellos concluyeron de que puede ser posible
la erradicación del tumor en todos los ojos clasificados en estadio I a IV de Reese-
Ellsworth con quimioreducción seguido de tratamiento local, aunque el 38% de sus
pacientes (8 pacientes) del grupo V podían ser recuperados después con quimioreducción
y terapia local, la enucleación fue el tratamiento de elección para aquellos ojos con
desprendimiento total de retina y diseminación difusa en vitreo, el régimen utilizado fue
carboplatino, etopósido, vincristma con un máximo de 6 ciclos por 21 a 28 días En éste
estudio el manejo conservador fue exitoso. En el pasado el tratamiento de elección de el
retmoblastoma consistía en la enucleación y radioterapia con haz externo, la quimioterapia
sistémica fue reservada para pacientes con invasión a nervio óptico, coroides, órbita o con
enfermedad metastásica Más recientemente muchos estudios demuestran el interés de la
quimioterapia en el manejo de la enfermedad intraocular con el objetivo de evitar la
radioterapia de haz externa {2B'A6) Existen vanos protocolos de quimioreducción bajo
investigación, involucrando uno, dos, tres o cuatro agentes combinados con vanos
métodos de consolidación del tumor focal durante y después de la quimioterapia En el
servicio de oncología ocular de la Universidad Tnomas Jefferson, Philadelphía
Pennsylvania, se utilizan tres agentes , carboplatmo, vincristina y etopósidp por 6 ciclos(47)

el control del tumor en enfermedades menos avanzadas (Reese-Ellsworth grupo l-IV) ha
sido excelente, con solamente 10% de falla al manejo <48), en pacientes del grupo V los
resultados son menos satisfactorios, con un 50% de falla y a menudo requieren
enucleación(49)

Pronóstico
Se han considerado factores de mal pronóstico, factores clínicos como retraso en el
diagnóstico (más de 6 meses) (50"52), subtipo genético ( mayor incidencia de segundas
neoplasias y el retmobíastoma trilátera! en el hereditario)í14>, cirugía previa intraocular153"
54), uso de radioterapia de haz externo (55"581 y factores histopatológicos como invasión a
coroides i50-59"62', invasión al nervio óptico, ya sea retrolaminar <50'61-63> 0 invasión sobre la
línea de sección <50'62-63> o invasión orbitaria (6064) La sobrevida en Estados Unidos es
mayor del 90% "2)

Neutropenia y fiebre :
Se define fiebre al registro de la temperatura oral de 38 3°C (101°F)en una sola toma o la
temperatura de 38°C (100 4°F) durante una hora o mas, o tres o más medidas de 38°C
durante un período de 24 h (65) Neutropenia se define como la cuenta absoluta de
neutrofilos (ANC) menor o igual a 500/mm3 o menor de 1000/mm3 cuando la tendencia al
decremento es esperada Se ha estimado que un tercio de los pacientes con ANC menor
a 500/mm3 desarrollarán fiebre y aquellos con neutropenia prolongada ( mayor a 10 días)
en un 100% La fiebre es un elemento sensible y específico de infección ya que otros
signos clínicos pueden estar ausentes en el paciente pediátrico oncológico, por lo tanto
en presencia de fiebre se debe considerar que el paciente presenta una infección hasta
no demostrar lo contrario y manejarlo como una urgencia ya que las infecciones en este
grupo de pacientes tiene alta mortalidad, La enfermedad oncológica por si misma
condiciona un grado de inmunocompromiso en mayor o menor grado, lo que predispone



al paciente a sufrir infecciones oportunistas. (B6) Cerca del 20-25% de los pacientes
oncológicos febriles cursan con bacteremia, 15-20% tienen una infección focal no
bacteriana y 40-60% cursan con fiebre de origen desconocido. !67"89) Los factores que
predisponen a infección en el paciente pediátrico oncológico es la neutropenia siendo este
el principal y el más importante factor de nesgo, también se ha observado disfunción de la
inmunidad celular y humoral, alteración de las barreras naturales producida por los
agentes quimioterápicos o por la enfermedad de base, procedimientos invasivos entre
otros
Todo paciente oncológico a su ingreso deberá evaluarse el nesgo de infección,
clasificando este en base a la enfermedad de base (tumor sólido o hematológico), si se
encuentra en remisión o recaída, si es de reciente diagnóstico, grado de neutropenia,
edad del paciente, recuperación medular (cuenta de neutrófilos, monocitos, plaquetas), la
presencia de un foco infeccioso identificado, datos de mucositis secundaria (citarabina) o
primaria por herpes simple u otra etiología, datos clínicos de sepsis, colonización
desfavorable (Pseudomonas aerugmosa o Cándida tropicalis ), algunos tipos de cáncer
(leucemias mieloides o linfoides estirpe T ), pobre estado nutncional sobre todo aquellos
que requieren nutrición parenteral t70J En cuanto al abordaje de estos pacientes se debe
buscar de forma exhaustiva signos y síntomas sutiles de infección, además de explorar
con mucha minuciosidad áreas como la región periodontal, faringe, esófago inferior,
pulmón, lesiones en periné-ano, lesiones dérmicas, sitios de aspiración de médula ósea,
ojos, sitios de accesos vasculares, lecho periungueal Tomar hemocultivo para bacterias y
hongos, cultivos de cada lumen si hay accesos vasculares, si hay inflamación o drenajes
del sitio de entrada de catéteres, tomar un exudado y realizar una tinción de gram y
cultivar para hongos, bacterias y micobactenas no tuberculosas, determinación de
biometría hemática completa, transammasas, pruebas de función renal y sí fuera
necesario técnicas de imagen

Schimpff y cois. t71) reportaron que la terapia con antibióticos empírica reducía la
mortalidad por Pseudomonas aeruginosa en adultos neutropénicos febriles. Pizzo y cois
(72-73) demostraron un incremento en la sobrevida del paciente neutropénico con cáncer al
recibir antibióticos endovenoso de gran espectro de forma empírica al inicio de la fiebre y
terapia antifúngica ante la persistencia de la misma. En adición a los niveles absolutos de
neutrófilos, la dinamia de la neutropenia también determina la incidencia de la infección, si
los niveles bajos de neutrófilos son adquiridos rápidamente está asociado a mayor nesgo
de infección que aquellos con la misma cuenta pero que son adquiridos más
gradualmente En'años recientes las infecciones por gram positivos ha sido relativamente
mas frecuente al compararse con gérmenes gram negativos La bacteremia en el paciente
neutropénico febril está dado predominantemente por cocos aerobios gram positivos,
incluyendo Estafilococo coagulasa negativo, aureus y Estreptococo v'tndans '74"7S) Los
bacilos aeróbicos gram negativos tales como E coli, Klebsiella pneumomae,
enterobactenas sp y Pseudomonas aeruginosa son menos comunes (76) Las infecciones
por hongos son mas frecuente en pacientes que han recibido previamente antibióticos y
pacientes que han recibido esquema de esteroides, en los casos de Aspergilosis

Las lineas guías de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA)(65) para
el manejo del paciente con cáncer neutropénico febril de origen desconocido sugieren que
los pacientes con ANC menor de 500/mm3 o ANC entre 500 y 1000/mm3 con tendencia a
disminuir deben de ser tratados rutinariamente de forma empírica con antibióticos
endovenoso de amplio espectro al inicio de cualquier signo o síntoma de infección,
incluyendo la fiebre A menos que haya indicación para administración de vancomicina , la
monoterapia con ceftazidime, cefepime, imipenem o meropenem, o el uso de



aminoglucósido más penicilina antipseudomonas se ha sugerido como terapia inicial. Í65Í

Las indicaciones para vancomicina incluyen evidencia de infección severa relacionada a
catéter, daño de mucosas (especialmente causadas por uso de citarabina altas dosis
microorganismos con alta incidencia de resistencia a penicilinas, profilaxis con quinolonas,
predisposición a infección por Estreptococos viridans, colonización por Estreptococos
pneumomae resistente a penicilinas o Estafilococo aureus meticihno resistente, datos de
hipotensión u otra evidencia de disfunción cardiovascular) (70) Si el paciente se ha
clasificado de alto nesgo o permanece persistentemente febril se aconseja continuar con
tratamiento antibióticos mínimo 7 días, aún en ausencia de infección detectable. Si hay
deterioro clínico, la terapia debe ampliarse considerándose entonces vancomicina
ampliando cobertura para gérmenes gram negativos, anfotencina B o ambas Si
persistiera la fiebre como única manifestación clínica, el cambio de la vía de
administración a la vía oral debe considerarse después de 7 días de manejo intravenoso
con seguimiento estrecho. Para los pacientes de bajo nesgo cuando no hay fiebre por
más de 48 h, el IDSA recomienda cambio de antibiótico endovenoso a vía oral con
estrecha vigilancia (65) En la literatura se ha sugerido que los pacientes de bajo riesgo
pueden ser manejados exitosamente con terapia endovenosa ambulatoria en ensayos
clínicos con vigilancia estrecha

Otros estudios han reportados resultados similares uno en adulto i?7) y dos en niños. (78"79)

Buchanan y cois. ia0"84) y la Universidad de Texas han sugerido que los antibióticos
pueden ser descontinuados con segundad en pacientes neutropénico si hay evidencia
temprana de recuperación medular Jones y cois (85) confirmaron que el nesgo de
infección en niños con evidencia de recuperación medular temprana es baja, a pesar de la
neutropema periférica El manejo del paciente neutropénico febril ha cambiado
drásticamente con la introducción de terapia antibiótica empírica por Bodey y cois. ÍB6) y
Schimpff y cois í71) La monoterapia ha demostrado ser efectiva, con bajas tasas de
mortalidad (87i88) La monoterapia es ampliamente practicada en Estados Unidos, sin
embargo en algunas áreas del mundo su uso es controversial y no es una terapia a seguir
aceptada La población de nesgo debe ser considerada en la elección de cual agente
utilizar como monoterapia

Existen varios estudios recientes que han demostrado eficacia en la terapia
antibimicrobiana ambulatoria en el manejo del paciente neutropénico febril, así Malik y
cois (89) evaluaron la eficacia de la ofloxacina vía oral autoadmmistrada como terapia
empírica en pacientes de bajo nesgo con neutropema en pacientes con cáncer no
hematológico, de los cuales el 83% de los pacientes respondieron bien al manejo sin
necesidad de hospitalización Así también dos estudios comparativos de regímenes
ambulatorio oral y parenteral en pacientes febriles de bajo nesgo con neutropema en la
Universidad de Texas, centro de cancerología (909i) con una tasa de respuesta al
tratamiento del primero 88% y del segundo del 95% Estos estudios proveen evidencia
que con la selección cuidadosa del paciente y un régimen ambulatorio (oral o parenteral)
para aquellos pacientes de bajo nesgo con neutropema y fiebre, es seguro y efectivo. La
desventaja más importante en la terapia ambulatoria es el riesgo potencial de
complicaciones severas en un medio no supervisado

En 1990 la Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del cáncer y el
Instituto Nacional de Canceroiogía de Cánada,(92) hicieron un estudio comparativo en un
grupo de ensayo, con amikacina más ceftazidime con o sin vancomicina, concluyendo
que no es necesario incluir !a vancomicma como terapia antibiótica empírica inicial
Comparten resultados un estudio hecho por Rampha! y cois (93> de Universidad de



Florida, así también otro estudio hecho por Dompeling y cois 194) En contra parte un
estudio hecho por Shenep y cois (95) en un Hospital de Investigación Pediátrica de St
Judas, doble ciego se compararon dos regímenes amikacina/ticarcilina/vancomicina
contra ticarcilma/clavulanato/amikacma junto con placebo, como terapia inicial empírica
en el manejo del paciente neutropénico febril con cáncer, al final del estudio éstos autores
concluyeron que la vancomicina debe ser incluida rutinariamente como parte del régimen
empírico inicial, especialmente en las instituciones cancerológicas en donde las
bacteremias por gram positivos son un problema Pico y cois (96i compararon a
ceftazidime sola, ceftazidime y amikacma o ceftazidime con vancomicma, concluyendo
que los pacientes con cáncer neutropénicos febriles requieren vancomicina como terapia
empírica inicial, pero hay que tomar en cuenta de que sus grupos de estudios eran muy
pequeños Datos compatibles en un estudio hecho en Hospital Anderson Houston, hecho
por Eltmg y cois. (97) los pacientes con bacteremias por Estreptococos alfa-hemolitico
fallecieron más que aquellos a los cuales si se les había iniciado la vancomícina como
terapia empírica

La información referente a neutropenia y fiebre en pacientes oncológicos en
Latinoamérica es escasa, en Chile se realizó un estudio multicéntrico, prospectivo en
vanos hospitales, donde se evalúo los factores de riesgo asociado con infección invasiva
bacteriana, en niños con cáncer, neutropenia y fiebre, el objetivo era identificar
parámetros clínicos y de laboratorios al momento del ingreso y así poder predecir cuales
pacientes tenían alto o bajo nesgo de infección bacteriana Se estudiaron un total de 447
episodios febriles en 257 niños neutropénícos, en este estudio se observo que parámetros
como PCR (proteína C reactiva ) mayor de 90 mg/L, hipotensión, recaída de cáncer
primario, cuenta plaquetana menor de 50,000/mm3 y periodo menor a 7 días de la última
quimioterapia recibida, eran predictores de infección bacteriana invasiva (98).

Se ha llegado a considerar que los pacientes oncológicos pediátricos ambulatorios con
neutropenia y fiebre, con una cuenta inicial de monocitos de 0.1/10 9/L sin comorbilidad o
radiografía de tórax anormal a su ingreso, son de bajo nesgo para infección bacteriana
significativa (IBS) Klaassen y cois realizaron un estudio en donde se evidenció 43
pacientes con IBS en 227 eventos de neutropenia y fiebre. En el análisis muítivanado de
los siguientes factores afectación de médula ósea por el tumor, mal estado general a su
ingreso, monocitos menor a 0 1 por 10 9/L o temperatura oral mayor de 39 oC, se observo
que solo la cuenta de monocitos menor a 0 1 por 10 9/L tenia mayor nesgo de (IBS),
evaluando la cuenta de monocitos se observo que aquellos con cuentas de monocitos
menores de 0 1 por 10 9/L tuvieron una frecuencia de (IBS) y bacteremia de 25% y 17%
respectivamente y los pacientes con cifras de monocitos mayores a 0 1 por 10 9/L la
incidencia de IBS y bacteremia fue del 8% y 5% respectivamente, estos resultados fueron
validado en otra población (39), es interesante mencionar que una cuenta mayor a 0 1/10
9/L excluía significativamente la infección bacteriana con un 84% de sensibilidad y 42%
especificidad y un valor predictivo negativo de un 92% El resultado de éste estudio son
consistentes con los encontrados por Rackoff y cois (100) que también observaron el poder
predictivo de la cuenta de monocitos

Por lo anteriormente mencionado es importante considerar que la elección de la terapia
empírica en el paciente oncológico neutropenico febn! dependerá entonces de! sitio de
infección si lo hay, de los gérmenes más probablemente involucrados en cada hospital,
asi como de el patrón de resistencias a los antibióticos usados de cada institución,
evaluando cada paciente de acuerdo al nesgo que presenten (alto o bajo nesgo) y de los
beneficios contra riesgos que éstos representen



JUSTIFICACIÓN

Considerando que el Retinoblastoma es una de las neoplasias más frecuentes en
pediatría y que el tratamiento antineoplásico es cada vez más mieloablactivo, es de
esperarse que éstos pacientes desarrollen con mayor frecuencia eventos de neutropema
y fiebre, por lo que consideramos importante describir los eventos infecciosos que se
presentan durante éste período, describir los agentes etiológicos y mortalidad en los
pacientes con Retinoblastoma con neutropema y fiebre, en nuestra institución

OBJETIVOS

GENERAL

Describir cuales son los eventos infecciosos con neutropenia y fiebre que se presentan en
los pacientes con retinoblastoma durante el período 1995-2000

ESPECÍFICOS

1. Describir cuales son los microorganismos involucrados en los eventos de
neutropema y fiebre, en los pacientes con retmoblastoma en el período 1995-2000

2 Describir cuales son los eventos infecciosos mas frecuentes en los pacientes con
neutropema y fiebre con Retmoblastoma en el período 1995-2000

3 Describir la mortalidad en este grupo de pacientes, observados durante el periodo
de estudio
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño- Estudio retrospectivo, transversal

Población de estudio: Pacientes en edades comprendida 1 mes a 18 años, con
diagnóstico de Retinoblastoma que hayan recibido quimioterapia.

Lugar de estudio Pacientes atendidos en el Hospital Infantil de México

Período de estudio- 1995-2000

Universo' Pacientes con diagnósticos de retinoblastoma, atendidos en el servicio de
Oncología del Hospital Infantil de México, durante el período 1995-2000.

Criterios de Selección

Criterios de inclusión pacientes con diagnósticos de retinoblastoma que cuenten con
expediente completo en edades comprendidas 1 mes a 18 años en el período 1995-2000.

Criterios de exclusión pacientes con expediente incompleto, con otras neoplasias
Descripción general del estudio.

Definición de variables:
Neutropenia: se define como la cuenta absoluta de neutrófilos (ANC) menor o igual a
500/mm3 o menor de 1000/mm3 cuando la tendencia al decremento es esperada.
Neutropenia leve cuenta absoluta de neutrófilos totales con un rango de 501 a
1000/mm3.
Neutropenia moderada: cuenta absoluta de neutrófilos totales con un rango de 101 a
500/mm3.
Neutropenia severa cuenta absoluta de neutrófilos totales con un rango menor de
100/mm3.
Evento infeccioso. Para los fines de esta investigación consideramos cualquier eventos
de etiología infecciosa asociado al evento de neutropenia y fiebre, este evento podría ser
leve (infección de vías aéreas superiores, etc) o grave como diarrea, neumonía, sepsis y
otros

MÉTODOS

Se revisarán los expedientes de los pacientes atendidos en el Hospital Infantil de México
durante el periodo 1995-2000, con diagnóstico de Retinoblastoma con neutropenia y
fiebre. Se incluirán aquellos pacientes que cumplan con los criterios de selección, la
información se recogerá de los expedientes clínicos vaciando la misma en una hoja de
recolección de datos



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El presente estudio, el cual es de tipo retrospectivo se obtuvo información de los
expedientes de pacientes con diagnostico retinoblastoma durante el periodo de 1995-
2000, en este estudio se identificaron 118 niños de los cuales 63 son del sexo masculino
(53%) y 55 del sexo femenino (47%)

El predominio en el ojo afectado por retinoblastoma se muestra en la tabla y gráfica 1.

Tabla 1. Afección ocular en niños con diagnostico de retinoblastoma

L_I I
Oío derecho
Oío Izquierdo
Bilateral
Trilátera 1*
Total

32
54
60
04
150

*Se refiere a pacientes con afectación bilateral
y además afección a hipófisis

En los niños con afección de ojo izquierdo, 15 pacientes no tenían extensión a otros sitios
(28%), 31 si tenían correspondiendo a un (57%) de estos 13 tenían a dos o más sitios lo
que corresponde a un 42% y en 8 pacientes no encontramos el dato en el expediente
(15%). Es decir 14 pacientes se encontraban en estadio IV, 1 paciente en estadio III A, IA,
I B, IC y ID respectivamente, 2 pacientes en estadio III B y III D, 3 pacientes en estadio II
D, 5 en estadio II B , 7 pacientes en estadio II A y 8 pacientes en estadio lil C y II C
respectivamente Por otro lado en los pacientes con afección de ojo derecho, 20 de ellos
tenían extensión a otros sitios (63%) de los cuales el 50% es decir 10 pacientes tenían a
dos o más sitios y 12 no tenían (38%) Es decir 1 paciente se encontraba en estadio II D,
III C y IIB, dos pacientes en estadio III D, tres en I! D, 4 pacientes en II A, cinco en II C y
15 pacientes en estadio IV.
Se observo que la afección bilateral se presentó en 30 pacientes (60 ojos), de éstos
tuvieron infiltración 18 pacientes (60%) de los cuales 6 pacientes (33.3%) tuvieron a dos o
más sitios
De los dos casos que se definieron como trilaterales estos tuvieron infiltración a dos o
más sitios
Ei total de ojos afectados en nuestro estudio fueron de 150 ojos en 118 pacientes

El inicio de los síntomas relacionados al retinoblastoma se muestra en la tabla y gráfica
2



Tabla 2: Inicio de síntomas en pacientes con retínoblastoma.

Nacimiento*
1 mes a 48 meses
De 49 - 60 meses
Mayores de 60 meses
Se desconoce
Total

9
64
40
4
1

118
Primer día de vida

El rango de inicio de síntomas fue desde el nacimiento hasta 108 meses con un paciente
sin el dato en el expediente El promedio general observado fue de 20 meses con una
mediana de 17. El promedio en los casos bilaterales y unilaterales fue de 12.2 meses y
23 2 meses respectivamente, el grupo trilátera! tuvo un con un promedio de 7 5 meses.
Procedencia
En cuanto a !a procedencia de los pacientes el 45% de estos provienen del área
metropolitana ( Distrito Federal y Estado de México ) y el 55% eran foráneos.

Defunciones
Durante el periodo de 1995-2000 se observaron 17 defunciones (14 4%). Es interesante
mencionar que de estos pacientes seis tenian afección bilaterales y 11 eran de afección
unilaterales y un paciente clasificado como trilateral. La clasificación de Howard y Pratt
fue en 1 paciente estadio H C, 1 paciente en estadio III B, 1 paciente en estadio III D, un
total de de 8 pacientes se clasificaron en estadio IV (47%) de los casos y 6 pacientes en
estadio V o bilaterales (35 2%)

Meses de seguimiento
El seguimiento de los pacientes fue desde un mes hasta 138 meses, con un promedio de
29 meses, mediana de 13 meses, 38 pacientes tuvieron seguimiento menor a 6 meses
(32 2%)

Del total de pacientes 33 pacientes abandonaron, 11 paciente fue referido a otro centro
hospitalario, 56 pacientes continuaban en vigilancia, 17 fallecieron y en 1 paciente se
desconoce el dato

Enucleación
El total de pacientes enucleados fue de 112 pacientes, 6 pacientes no se enuclearon y de
los 30 casos con afección bilaterales se enuclearon únicamente 11 pacientes, cabe
mencionar que a estos pacientes la enucleación fue bilateral, en el grupo con afección
tnlaterales solamente se enucleó un paciente de forma unilateral

Los ciclos de quimioterapia que se administraran a los niños con retmoblastoma se
muestra en la tabla 3
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Tabla 3. Ciclos de quimioterapia:

1 ciclo
2 ciclos
3 ciclos
4 ocios
5 ciclos
6 ciclos
7 ciclos
8 ciclos
9 ciclos
10 ciclos
13 ciclos
Total

14
14
13

9
9

22
6
6
5
1
1

100

El promedio de los ciclos de quimioterapia fue de 4 5 y una mediana de 4.5 con un rango
de 1 hasta 13 ciclos, cabe mencionar que 18 pacientes no recibieron quimioterapia

Los esquemas de quimioterapia fueron vanados ya que eí estudio cubre un periodo de 6
años, los esquemas se muestran la tabla 4.

Tabla 4. Esquema de quimioterapia:

Esquema de Quimioterapia recibida -Pacientes
Vincnstma (4$m) + Adnamicina (2sm) + Ciclofosfamida (4sms )
Cispiatmo + VP 16
Vmcristina (4sm) + Ciclofosfamida (4sms)
VP 16 + Ifosfamida + Carboplatmo
VP 16 + Carboplatmo + Ciciofosfamida
VP 16 (3 días ) + Carboplatmo (3 días)
VP16 + Ciclofosfamida
Vincnstina + Ciclofosfamida DU alternando VP 16 (2 días)+ Cisplatino DU *
Vincnsíina infusión + Ciclofosfamida
Vincnstina DU + Ciciofosfamida DU mensual
Total

15
1

12
1

18
26

2
10
6
9

100
* sms= semanas, DU= dosis única

En 24 pacientes se observo cambio de esquema de quimioterapia en una ocasión y dos
pacientes tuvieron dos cambios de esquema de quimioterapia
Del total de pacientes solamente 34 (29%), recibieron radioterapia, siendo a cráneo,
cráneo/neuroeje, cráneo/ órbita, órbita/neuroeje, órbita y órbita/SNC

Los eventos de neutropenia y fiebre y la hospitalización subsecuente por estos
eventos se muestra en la tabla 5



Tabla 5. Eventos de neutropenia y fiebre que amerito hospitalización en pacientes
con diagnostico de retinoblastoma

;¡ No de pacientes, '' No de hospitalizaciones "^

0
1
2
3
4
5
6
7
Total

6
15
10
8
7
1
1
2
44

0
15
20
24
28
5
6

14
112

Se registraron un total de 112 ingresos en 44 pacientes Cabe mencionar que 74 de los
pacientes con retinoblastoma no amentaron hospitalización por procesos de neutropenia y
fiebre El total de días de hospitalización fue de 827 días

La mayoría de los pacientes 15 (34%) tuvieron 1 ingreso por neutropenia y fiebre.
El número de ingreso más frecuente fue de 1 a 3 por paciente (75%)
El promedio de ingresos por paciente fue de 2 2 considerando solo los 112 pacientes que

se hospitalizaron

La descripción de los ingresos se realiza a continuación.

Ingreso No, 1 f n= 44 )
En este grupo de pacientes 19 de eílos ingresaron en el dia 7 postquimioíerapia o antes
correspondiendo a un 43 1% y 24 ingresaron después del día 7 es decir el 54 5% y se
desconoce el dato en un paciente (2 2%) El rango de ingreso de días postquimioterapia
fue 3 a 21 días, con un promedio de 8 6 a su ingreso con neutropenia y fiebre

Al evaluar la cuenta de leucocitos se observó que el rango de leucocitos a su ingreso fue
de 100 a 15 800 con un promedio de 1 456 La cuenta de neutro filos totales (NT) en 26
pacientes no se obtuvo debido a que la leucopenia era tan severa que el aparato no
realiza diferencial de estos, sin embargo consideramos que 31 pacientes tuvieron
neutropenia severa con un rango de neutro filos de cero a 100/ml ( en este grupo van
incluidos los 26 pacientes que no se logró determinar el conteo de NT), en 9 pacientes
(20%) se observó un conteo de NT de 101 a 500/ml y en 4 pacientes (9%) se observó NT
de 501 a 1000, el promedio general de NT fue de 133 6 neutro filos totales
La hemoglobina tuvo un rango a su ingreso de 2 8 a 14 3 con un promedio de 7.95 mg/dt
La cuenta de plaquetas tuvo un rango de 2 000 a 400,000/ml, con un promedio de
88,863/ml Hay que mencionar que un paciente no contaba con biometría hemática a su
ingreso
Infecciones observadas durante ei primer ingreso
Se reportaron un total de 68 eventos infecciosos en 44 pacientes con un rango de 1 a 4.
Los eventos infecciosos se muestran en la tabla 6 y gráfica 3
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Tabla 6. Eventos infecciosos observados durante el primer ingreso

Faringitis
Gastroenteritis
Otitis Media
Sin foco infeccioso
Candidiasis oral
Neumonía
Nosocomial
Sepsis
Sinusitis
Celulitis penorbitana
Herpes labial
Colitis neutropénica
Neuromfección

16

Los eventos nosocomiales observados en este ingreso fueron un evento de celuhtis
genital y otro de mucositis

Cultivos obtenidos durante el primer ingreso

Hemocultivos:
Se tomaron un total de 55 hemocultivos en 35 pacientes, no se pudo determinar por falta
de información en el expediente cuantos fueron de origen centrales o periféricos, es
importante recalcar que solo se tomo hemocultivo en el 80% de los pacientes
De los hemocultivos tomados solamente dos fueron positivos, en los cuales se aislaron E.
coli y Staphylococcus coagulasa negativa
El promedio de hemocultivos tomados fue de 1 2 por paciente, el rango de hemocultivos
tomado fue 1 a 8 por paciente
Los dos hemocultivos positivos fueron en un solo paciente, el cual ingresó con
diagnósticos de neumonía, candidiasis oral y desarrolló una infección nosocomial una
celuhtis genital A éste paciente se le tomaron 5 hemocultivos

Urocultivos:
Se tomaron un tota! de 44 urocultivos en 32 pacientes, es decir solo se realizó en el 73%
de los pacientes El rango vano de 1 a 4 urocultivos por paciente, el promedio de
Urocultivos fue de 1 urocultiovo/paciente
Se reportaron 3 cultivos positivos aislándose levaduras, E coli y Proteus mirabiíis
Es interesante mencionar que los pacientes en los que se obtuvo el urocultivo positivo no
tenia el diagnostico de infección de vías urinarias En el paciente en el que se aislo E coli
tenia como evento infeccioso el diagnostico de Gastroenteritis, otro paciente cursó con
neumonía {Proteus mirabilis ) y en el otro paciente se aisló levaduras ingresando por
candidiasis oral y celuiítis genital que fue nosocomial, éste paciente también presentó
hemocultivo positivo para E coli y Staphylococcus coagulasa negativa además de aislarse
Streptococcus vindans en broncoaspirado, este ultimo probablemente fuese colonización,
y se aislo Cándidas sp en impronta de la cavidad oral
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Coprocultivos:
Se tomaron un total de 15 coprocultivos en 11 pacientes, es decir se tomaron
coprocultivos solamente en el 25% de los pacientes
Con un rango de 1 a 3 coprocultivos por paciente, con un promedio de 0.34
coporcultivos/paciente
Se reportaron 5 coprocultivos positivos los cuales se distribuyen de la siguiente manera.
Levaduras en 1, Pseudomonas aerugmosa en 2, Streptococcus pneumoniae en 2, y
Acinetobacter baumam en 1. Aunque no se trata de coprocultivo cabe mencionar que en
un coproparasitoscopico de un paciente se identifico Giardia lamblia
Los focos infecciosos de éstos pacientes correspondían a faringitis en 1 paciente, sepsis
en otro, neumonía, candidiasis oral y celulitis nosocomial en otro paciente (éste paciente
también presentó hemocultivo y urocultivo positivos para £ coli , Staphylococcus
coagulasa negativo y levaduras respectivamente), otro paciente ingresó sin foco
infeccioso, otro paciente con sinusitis y otitis media aguda Ningún coprocultivo positivo se
correlacionó clínicamente con gastroenteritis, lo cual podría hacer sospechar que los
gérmenes encontrados están solo colonizando a estos pacientes, aunque esta
aseveración no la podríamos demostrar.

Otros cultivos
Se tomaron 9 exudados faríngeos en dos pacientes sin resultados positivos.
Se realizo cultivo de secreción genital en un paciente, cultivo de oído en dos pacientes,
impronta de cavidad oral en 3 pacientes y también se realizo tinción de BAAR en un
paciente sin reportes positivos, además se realizo cultivo en dos puntas de catéteres
resportandose en ambas Staphylococcus coagulasa negativo (SCN)

Antibióticos utilizados en el primer ingreso de pacientes con diagnósticos de
retinoblastoma y neutropenia y fiebre.

Se utilizaron un total de 15 antibióticos en 44 pacientes durante el primer ingreso. Se
utilizaron un total de 16 esquemas distintos de antibióticos.
Los esquemas recibidos fueron de la siguiente manera
Un esquema antibiótico en 26 pacientes ( 59%)
Dos esquemas en 14 pacientes ( 31%)
Tres esquemas en 4 pacientes (10%)
En 26 pacientes se administró un solo esquema de antibióticos siendo el esquema más
utilizado fue cefalotma-amikactna y cefuroxima-amikacina en 11 pacientes
respectivamente
Los pacientes en los cuales hubo cambio de esquema antibiótico (ATB), es decir los que
recibieron dos esquemas o más fue en 18 pacientes (41%), de éstos el esquema mas
utilizado inicialmente fue cefalotina-amikacina y cefuroxima-amikacina en 3 pacientes
(17%) respectivamente, de éstos 18 pacientes en cuatro se administro un tercer esquema
ATB a cada uno de ellos, en el grupo de 3 cambios de ATB el esquema más utilizado
imipenem-amikacina en dos pacientes De los pacientes en que hubo cambio de
esquema de antibióticos, 4 habían tenido como esquema inicial cefalotina-amikacma y 4
cefuroxima-amikacina, habían cursado con sinusitis, faringitis, neumonía y gastroenteritis

Los pacientes que a su ingreso no tenían foco infeccioso fueron 6/44, de los cuales en 3
se inició esquema con cefalotina-amikacina y de éstos solamente un paciente ameritó
cambio de esquema
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En ningún paciente se utilizó ceftazidime como esquema inicial Los días totales recibidos
de antibióticos fue de 281, con un promedio de 21 1 y mediana de 18.5 total, el rango de
días de antibiótico fue de 1 a 25

DÍAS ESTANCIA
La estancia hospitalaria tuvo un rango de 1 a 52 días, promedio de 7 8
total de días 345 Se registraron dos defunciones en éste ingreso.

Ingreso Dos (n=29)

mediana de 5,

El promedio de días postquimioterapia para intemamiento fue de 8.5 días, mediana de 9,
con un rango de 2 a 14 días, de los cuales 12 pacientes ingresaron en los primeros 7 días
postquimioterapia y 17 pacientes 7 días después

El rango de leucocitos al ingreso fue de 200 a 3800, con un promedio de 1117
La cuenta de neutrofilos totales no se reportaron en 19 pacientes por contar con cifras
totales de leucocitos bajas y no fue posible realizar diferencial, en 3 pacientes (10 3%)
cursaba con neutropenia severa es decir cifras menores a 100 /mi , 4 pacientes (14%)
con neutropenia moderada 101 a 500 /mm3 y tres pacientes (10.3%) con neutropenia
leve, con un promedio de 141 neutro filos totales Considerando a los pacientes en los
que no se realizo diferencial de neutrofilos como pacientes con neutropenia severa
tendremos que la neutropenia severa se presento en 21/29 (72%)
El rango de plaquetas fue de 2000 a 400.000/ml con un promedio de 74 306. La
hemoglobina con un rango de 3 7 a 12 1 con un promedio de 8 1 mg/dl Todos los
pacientes contaban con biometría hemática a su ingreso.

Infecciones observadas durante el segundo ingreso
El total de eventos infecciosos en éste ingreso fue de 36 en 29 pacientes, con un rango
de 1 a 2 por paciente. Los eventos infecciosos se muestran en la tabla 7 y gráfica 4

Tabla no. 7 Eventos infecciosos observados durante el segundo ingreso

Faringitis
Gastroenteritis
Otitis media
Celulitis
Infección de vías urinarias
Meningitis aséptica
Sinusitis
Absceso penodontal
Nosocomial *

12
8
5
5
2
1
1
1
1

*E! paciente que curso con infección nosocomial desarrolló celulitis penorbitana

Cultivos obtenidos durante ei segundo ingreso

Hemocultivos :
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Se tomaron un total de 29 hemocultivos en 26 pacientes, sin conocer el dato cuantos
fueron periféricos y centrales. A 23 pacientes se les tomó un hemocultivo, a 3 pacientes 2
hemocultivos y a 3 pacientes no se le tomó ninguno El rango de hemocultivos tomados
fue 1 a 2 por paciente, con un promedio de 1 hemocultivo por paciente.
De los cultivos tomados solamente se reportó positivo uno aislándose Klebsiella
pneumomae teniendo éste paciente como evento infeccioso gastroenteritis y otitis media.

Urocultivos :
Se tomaron un total de 25 urocultivos en 23 pacientes, a 22 pacientes se les tomó uno , a
dos pacientes dos y a 6 pacientes no se les tomó ninguno. El rango de urocultivos
tomados fue de 1 a 2 por paciente Se reportaron positivos dos urocultivos reportándose
en uno Staphylococcus coagulasa negativo teniendo como evento infeccioso meningitis
aséptica y el otro urocultivo se reportó con E coli teniendo como evento infeccioso una
infección de vías urinarias De los dos urocultivos positivos solamente uno se correlacionó
con infección de vías urinarias.

Cpprocultivos :
Se tomaron un total de 13 coprocultivos en 12 pacientes, de los cuales a 11 pacientes se
les tomó uno y a un paciente se les tomó dos. Reportándose positivo solamente uno
aislándose E colt, en éste paciente también se reportó urocultivo positivo teniendo como
evento infeccioso infección de vías urinarias

Otros cultivos :
Se tomaron exudados faríngeos a cuatro pacientes, puntas de catéteres a uno, punción-
aspiración a dos, impronta de cavidad oral a uno, cultivo de líquido cefalorraquídeo a un
paciente, reportándose únicamente positivo un exudado faríngeo donde se aisló
Acmetobacter baumam teniendo corno evento infeccioso faringitis.
Se reportaron además algunos cultivos positivos en los que se desconoce el origen por lo
que no se comentaran, aislándose de estos un bacilo gram negativo en uno,
Streptococcus b-hemolitico en otro y E co/f en otro paciente.

Antibióticos utilizados en el segundo ingreso de pacientes con diagnóstico de
retinoblastoma y neutropenia y fiebre

Se utilizaron un total de 14 diferentes antibióticos en éste ingreso y total de 12 esquemas
de antibióticos en 29 pacientes, con un rango de 1 a 3 esquemas por paciente
El número de esquemas recibidos fue
Un esquema en 23 pacientes {79 3%)
Dos esquemas en 6 pacientes (21 %)
El esquema de antibiótico inicial mas frecuentemente utilizado fue cefuroxima-amikacina
en 11 pacientes (40%), el segundo y el tercer esquema más utilizado fue cefalotina-
amikacina y cefotaxima-amikacina en 4 pacientes respectivamente lo que corresponde a
un (14%) respectivamente
Los pacientes que recibieron como esquema inicial cefuroxima-amikacma tuvieron como
evento infeccioso celulitis penorbitana, faringitis, sinusitis, otitis media, de éstos pacientes
solamente en uno se hizo cambio de esquema a ceftazidime- amikacina teniendo como
foco infeccioso faringitis y celulitis penorbitana
Los pacientes que recibieron como esquema inicial cefalotina-amikacina (4 pacientes),
dos requirieron cambio de esquema de antibióticos es decir en el 50% teniendo como
focos infecciosos otitis media, faringitis y gastroenteritis, y de éstos uno requirió dos
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cambio de esquema, éste paciente cursaba con gastroenteritis y otitis media aislándose
Klebsiella pneumoniae
De los 6 pacientes que amentaron cambio de esquema de antibióticos en un 33 3 %
habían iniciado como esquema cefalotina-amikacina
Un paciente recibió como esquema inicial ceftazidima-amikacina teniendo como foco
infeccioso gastroenteritis y celulitis, no se aisló ningún germen y no se requirió cambio de
esquema Otros dos pacientes iniciaron esquema con ceftazidime-amikacina-
clindamicina, no amentando cambio de esquema teniendo como evento infeccioso una
celulitis periorbitaria-gastroententis y faringitis—cetuiitts glúteo.
El total de días de antibióticos recibidos 164 días, promedio de 9.9, con un rango de 1 a
14 días recibidos de antibióticos

ESTANCIA HOSPITALARIA.
La estancia hospitalaria fue de 174 días, promedio de 6 y mediana de 4, con un rango de
1a16 días de estancia por paciente
En éste ingreso no se registraron defunciones.

Ingreso No. 3 fn = 19)

En éste ingreso se obtuvo un total de 18 pacientes, el rango de días de hospitalización fue
de 1 a 30 días, promedio de 7 05, mediana de 9 6 Los pacientes ingresaron con un rango
de días postquimioterapia de 5 a 12 días, promedio de 9 y mediana de 9, de los cuales 5
pacientes ingresaron en el día 7 o antes y 14 después del día 7 postquimioterapia.

El rango de leucocitos a su ingreso fue de 100 a 500/ml con un promedio de 605
Los neutro filos totales no fueron cuantificados en 13 pacientes y 3 pacientes se
clasificaron como neutropenia severa (16%), 2 paciente con neutropenia moderada. AL
igual que el ingreso previo los pacientes en los que no se realizo cuantificación de
neutrofilos se consideran con neutropenia severa en 16/19 (84%), y el promedio de NT
fue de 56
El rango de plaquetas fue de 3000 a 150000/ml con un promedio de 54.500/mm3, la
hemoglobina tuvo un rango de 5 4 a 12 2 con un promedio de 8.8mg/dl Hay que
mencionar que un paciente no contaba con biometna hemática a su Ingreso.

Infecciones observadas durante el tercer ingreso
Se registraron un total de 26 eventos infecciosos durante éste ingreso, con un rango de 1
a 4 eventos por paciente. Los eventos infecciosos se muestran en tabla 8 y gráfica 5

Tabla 8. Eventos infecciosos observados durante el tercer ingreso
^B^BÍ9Hlnfevc"c;ibslou»;í«5*'^
Faringitis
Otitis Media
Gastroenteritis
Sepsis
Sin foco infeccioso
Sinusitis
Infección de vías urinarias
Candidiasis oral
Nosocomial *

EMü'nTefó^iiafereVétítos^
6
5
5
2
2
2
1
1
2

*EI paciente que desarrollo infección nosocomial, tuvo como evento infeccioso celuíitis, mucositis y sepsis
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Cultivos obtenidos durante el tercer ingreso :

Hemocultivos :
Se tomaron un total de 20 hemocultivos en 14 pacientes, sin conocer cuantos periféricos y
centrales Reportándose positivos cuatro aislándose Pseudomonas aeruginosa y
Acinetobacter baumam en dos cultivos diferentes en un mismo paciente, teniendo como
evento infeccioso una gastroenteritis, sepsis, mucositis y celulitis, además de aislarse
otros gérmenes en coprocultivo y en absceso, Streptococcus pneumoniae y
Pseudomonas aerugmosa en un mismo paciente, en hemocultivos diferentes, teniendo
como evento infeccioso gastroenteritis y sepsis Se tomaron en 11 pacientes un
hemocultivo, dos hemocultivos en uno, tres hemocultivos en uno y 4 hemocultivos en un
paciente.

Urocultivos:
Se tomaron un total de 14 urocultivos en 14 pacientes, de ios cuales se reportaron
positivos tres, aislándose en uno E coli teniendo como evento infeccioso faringitis, en otro
se reportó Levaduras también con evento infecciosos el faríngeo y otitis media y en otro
se reportó únicamente como positivo, sin identificarse germen, éste paciente tenía como
evento infeccioso una infección de vías urinarias.

Coprocultivos:
Se tomaron un total de 5 coprocultivos en 5 pacientes, de los cuales se reportaron
positivos dos, aislándose en uno Burkholdena cepacia éste paciente tenía como evento
infeccioso gastroenteritis, sepsis, mucositis, celulitis además de reportarse un hemocultivo
positivo y cultivo de absceso. En el otro coprocultivo se aisló levaduras teniendo como
evento infeccioso una gastroenteritis y faringitis

Otros cultivos :
Se tomaron dos punción-aspiración en dos pacientes, de los cuales en uno se aisló
Cnptosporídium éste paciente contaba con hemocultivo y coprocultivo positivo, teniendo
como evento infeccioso gastroenteritis, mucositis, celuhtis y sepsis Dos puntas de
catéteres en un paciente, un exudado faríngeo en otro paciente sin aislarse ningún
germen.

Antibióticos utilizados durante el tercer ingreso:

En éste ingreso se administraron un total de 11 antibióticos y se utilizaron un total de 9
esquemas
E I número de esquemas por paciente fue
Un esquema 13 pacientes (68%)
Dos esquemas 4 pacientes (21%)
Tres esquemas- 1 pacientes (5%)
Cuarto esquema 1 paciente (5%)

En 13 pacientes no hubo cambio de esquema, se hizo cambio en 6 pacientes, de éstos un
paciente requirió cuatro cambios teniendo como foco infeccioso una gastroenteritis y
choque séptico , iniciando esquema con cefotaxima-amikacina, aislándose Pseudomonas



aeruginosa y Streptococcus pneumomae y dos pacientes tuvieron un cambio de esquema
habiendo iniciado con trimetropin-sulfametoxazol-amikacina con foco infeccioso de
gastroenteritis y posteriormente desarrolló infección nosocomial con choque séptico ,
mucositis y celulitis .
Ei esquema inicial más utilizado fue cefalotma-amikacina en 5 pacientes (28% ) teniendo
como eventos infecciosos, faringitis, infección de vías urinarias y sin focos infecciosos dos
pacientes, solamente un paciente amentó cambio de esquema El segundo esquema más
utilizado fue cefuroxima-amikacina en 4 pacientes, de éstos ninguno ameritó cambio de
esquema, tenían como eventos infecciosos otitis media, faringitis.

Los días de antibióticos utilizados fue de 131, promedio de 13.5 y mediana de 12 el rango
fue 1 a 21 días.

ESTANCIA HOSPITALARIA
Los días de estancia hospitalaria fue de 134, promedio de 7 y mediana de 6, con un rango
de 1 a 30 días.
En éste ingreso hubieron dos defunciones por choque séptico.

Ingreso No. 4 f n = 11)
En éste ingreso se obtuvieron un total de 11 pacientes, los cuales ingresaron en días
postquimioterapia en un rango de 4 a 14 días, con un promedio de 9 9 y mediana de 10,
de los cuales 3 ingresaron antes del día 7 y 8 pacientes después del día 7
postquimioterapia
La cuenta de leucocitos totales con un rango de 200 a 1200, con un promedio de 481 La
cuenta de neutrófilos totales, en 10 pacientes no se contabilizó por no poderse realizar
diferencial, pero estos se consideraron como neutropenicos severos lo que da una
proporción de 10/11 (90%), y en un paciente con un valor de 768 ( neutropenia leve ), con
un promedio de 70
El rango de hemoglobina fue 2 3 a 10.7 mg/dl con un promedio de 7.06, las plaquetas con
un rango de 2000 a 179.000 con un promedio de 30 954 Todos los pacientes contaron
con biometría hemática completa a su ingreso

Infecciones observadas durante et cuarto ingreso
Se reportaron un total de 15 eventos infecciosos en un total de 11 pacientes y se
muestran en la tabla 9 y gráfica 6

Tabla 9. Eventos infecciosos observados durante el cuarto ingreso en pacientes
con retinoblastoma con neutropenia y fiebre

Sin foco infeccioso
Otitis Media
Gastroenteritis
Faringitis
Mucositis
Cetulitis
Sepsis

4
3
2
2
2
1
1

Cultivos obtenidos durante el cuarto ingreso

==rf
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Hemocultívos :
Se tomaron un totaí de 15 hemocultívos en 12 pacientes, sin conocer cuantos de origen
periféricos y centrales
El rango de hemocultívos tomados fue 1 a 4 por paciente.
No se obtuvo positividad en ninguno.de los hemocultívos tomados durante éste ingreso.

Urocultivos :
Se tomaron un total de 14 urocultivos en 14 pacientes, con un rango de 1 por paciente. No
se obtuvo positividad en ninguno de los urocultivos tomados.

Coprocultivos:
Se tomaron un total de 5 coprocultivos en 3 pacientes, con un rango de 1 a 3 por
paciente. Ninguno reportó positividad.
Otros cultivos :
Se tomaron tres punción-aspiración en dos pacientes, con un rango de 1 a 2 por paciente
con un rango y mediana de Se reportó uno positivo aislándose £ coh, éste paciente tenía
como foco infeccioso una celuhtis
Se tomaron además dos puntas de catéteres en dos pacientes, tres improntas de mucosa
oral en tres pacientes, sin aislarse ningún germen
Se aisló un bacilo gram negativo, sin conocer de donde fue la toma por falta de
información en el expediente, éste paciente tenía como foco infeccioso una gastroenteritis
y sepsis

Antibióticos utilizados durante el cuarto ingreso:

Durante éste ingreso se utilizaron un total de 10 antibióticos y un total de 2 esquemas de
antibióticos, con un rango de 1 a 2 por paciente
El número de esquemas recibidos se distribuyó de la siguiente forma
Un esquema 7 pacientes (64%)
Dos esquemas: 4 pacientes (36%)
Del total de pacientes solamente en 4 pacientes hubo cambio de esquema de antibióticos
El esquema más utilizado fue cefuroxima-amikacina en 4 pacientes teniendo como
eventos infecciosos faringitis, mucositis, otitis media y sin foco infeccioso en un paciente,
de éstos pacientes solamente uno requirió cambio de esquema de antibiótico El segundo
esquema más utilizado fue cefalotina-amikacina en dos pacientes, teniendo como
diagnósticos a su ingreso sin foco infeccioso, de los cuales un paciente requirió cambio de
esquema
Un paciente recibió como esquema inicial ceftazidime-amikacma, éste paciente tenía
como diagnóstico de ingreso sin foco infeccioso y no ameritó cambio de esquema
Un paciente recibió como esquema inicial ceftazidime-amikacina-imipenem, teniendo
como foco infeccioso gastroenteritis y sepsis, éste paciente tuvo cambio de esquema a
trimetropin-sulfametoxazol-anfotencina~imipenem

Los días de antibióticos utilizados fue de 77, promedio de 11 7, mediana de 10 5 días E!
rango de días de antibióticos recibidos fue de 1 a 14 días.

ESTANCIA HOSPITALARIA
En cuanto a la estancia hospitalaria, los días totales fueron de 96, promedio de 8 7 y
mediana de 8, con un rango de 3 a 19 días
En éste ingreso se registró una defunción por sepsis
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Ingreso NO- 5 f n = 4)

Durante éste ingreso tuvimos un tota! de 4 pacientes, el promedio de días
postquímioterapia para su internamiento fue de 7 5, mediana de 7 5, rango de 6 a 9 días,
de los cuales dos pacientes ingresaron antes del día 7 y 2 pacientes después del día 7
postquimioterapia.

El rango de leucocitos a su ingreso fue de 300 a 1100 con un promedio de 575. Los
neutrófilos totales a su ingreso, en tres pacientes no se registraron y un paciente tuvo 323
(25%) con un promedio de 80 7, el rango de hemoglobina fue de 4 8 a 6 mg/dl, con un
promedio de 5 6, el rango de plaquetas fue de 2000 a 30 000 con un promedio de 15 000.
Todos los pacientes contaron con biometría hemática completa a su ingreso.

Infecciones observadas durante el quinto ingreso:

Se reportaron un total de 7 eventos infecciosos en 4 pacientes, con un rango de 1 a 3
por paciente y se distribuyeron de la siguiente forma, que se muestra en la tabla 10 y
gráfica 7

Tabla 10. Eventos infecciosos más frecuentemente observados durante el quinto
ingreso de pacientes con diagnósticos de retinoblastoma neutropenia y fiebre.

Neumonía
Fisura anal
Otitis Media
Sinusitis
Varicela
Nosocomial *

2
1
1
1
1
1

*E! paciente que desarrolló infección nosocomial, presentó mucositis

Cultivos obtenidos durante el quinto ingreso:

Hemocultivos :
Se tomaron en éste ingreso un total de cinco hemocultivos en 4 pacientes, sin saber
cuantos centrales y periféricos Con un rango de 1 a 2 por paciente
Solamente uno se reportó positivo, aislándose Mtcrococcus sp éste paciente tenía como
evento infeccioso sinusitis y varicela

Urocultivos:
Se tomaron un total de 5 urocultivos en 4 pacientes, con un rango de 1 a 2 por paciente
No se reportó ningún urocultivo positivo

Coprocultivos :
Se tomaron un total de dos coprocultivos en dos pacientes, reportándose ambos
negativos

Antibióticos utilizados durante el quinto ingreso :
Durante éste ingreso se utilizaron un total de 5 diferentes antibióticos y tres esquemas de
antibióticos y se distribuyeron de la siguiente manera
Un esquema 2 pacientes (50%)
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Dos esquemas: 2 pacientes (50%)
Es decir que en 50% de los pacientes se requirió cambio de esquema de antibióticos. Los
eventos infecciosos a su ingreso fueron fisura anal, otitismedia, neumonías, varicela,
sinusitis y nosocomial que desarrrolló una mucositis. El esquema más utilizado fue
cefuroxima-amikacina en dos pacientes Uno de los pacientes que ameritó cambio tenía
como foco infeccioso neumonía, otitis media y desarrolló mucositis como nosocomial,
habiendo iniciado esquema con cefuroxima-amikacina, cambiando a cefotaxima-
clindamidna El otro paciente con cambio de esquema tenía como foco infeccioso varicela
y sinusitis, habiendo iniciado esquema ceftazidime~amikacina-aciclovir y cambió a
dicloxactlina-azitromicina-aciclovir.

Los días de antibióticos utilizados fue de 26, promedio de 9.2 y mediana de 9 El rango de
días fue 1 a 7 días.

ESTANCIA HOSPITALARIA
La estancia hospitalaria fue de 25, promedio de 6 2 y mediana de 7 con un rango de 1 a
10 días En éste ingreso no se registraron defunciones

Ingreso No. 6 ( n- 3 )

Se obtuvo en total de tres pacientes con seis ingresos. Los días postquimioterapia
promedio para su internamiento fue de 9 días, con un rango de 6 a 17 días, de los cuales
dos pacientes ingresaron antes del día 7 y un paciente después del día 7.

La cuenta de leucocitos al ingreso con un rango de 200 a 500, con un promedio de 300.
Todos los pacientes a su ingreso contaban con cuenta de neutrófilos totales de cero El
rango de la hemoglobina fue de 4.1 a 6.1 mg/dl con un promedio de 5 33, las plaquetas
con un rango de 1000 a 15000, con un promedio de 5.333, en un paciente se reportó con
valor de cero, esto probablemente a que el aparato no podría determinar valores por
debajo de 1000/ml de plaquetas Todos los pacientes contaban con biometría hemática a
su ingreso

Eventos infecciosos observados durante el sexto ingreso:

Se registraron un total de seis eventos infecciosos en tres pacientes los cuales fueron
se muestran en la tabla 11 y gráfica 8

Tabla 11. Eventos infecciosos más frecuentemente observados durante el sexto
ingreso en pacientes con retín oblas toma neutropenia y fiebre.

i^g:E>ye.rítóls.tlnfécpÍpsps^^
Gastroenteritis
Otitis Media
Celulitis
Mucositis
Sepsis

2
1
1
1
1

Cultivos obtenidos durante el sexto ingreso:
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Hemocultivos :
Se tomaron en éste ingreso un total de 4 hemocultivos en tres pacientes, con un rango de
1 a 2, sin saber cuantos centrales y periféricos Sin reportarse ninguno positivo

Urocultivos:
Se tomaron un total de 4 urocultivos en tres pacientes, con un rango de 1 a 2 por
paciente. Se reportaron positivo dos aislándose en ambos £ coli, uno de ellos teniendo
como evento infeccioso una otitis media aguda y el otro paciente con gastroenteritis y
mucositis Ninguno se correlacionó clínicamente con infección de vías urinarias

Coprocultivos:
Se tomaron un total de dos coprocultivos en dos pacientes Sin reportarse ninguno
positivo

Otros cultivos:
Se tomaron además una punción aspiración en un paciente, reportándose negativo Se
reportó un gram positivo sin conocer el origen de la toma por falta de información en el
expediente clínico.

Antibióticos utilizados en el sexto ingreso:
Se utilizaron un total de 4 antibióticos, con un rango de 1 a 2 por paciente y un total de
dos esquemas de antibióticos
El número de esquemas recibidos por paciente se distribuyó de la siguiente manera
Un esquema: 1 (33.3%)
Dos esquemas 1 (33.3%)
Tres esquemas 1 (33.3%)
Es decir que solamente un paciente no requirió cambio de esquema de antibióticos, en
este paciente los eventos infecciosos fueron otitis media, mucositis, gastroenteritis, sepsis
y celulitis El paciente que requirió un cambio de esquema había iniciado con ceftazidime-
clindamicina, teniendo como evento infeccioso gastroenteritis, celulitis y sepsis. El
paciente que amentó dos cambios había iniciado esquema con cefuroxima-amikacina
teniendo como evento infeccioso mucositis y gastroenteritis.
El esquema inicial más utilizado fue cefuroxima - amikacina en dos pacientes (67%).
El rango de días de antibióticos recibidos fue de 2 a 12 días, un total de 27 días, promedio
y mediana de 10 5

ESTANCIA HOSPITALARIA
Los días totales de estancia hospitalaria fue de 37, promedio de 12 3 y mediana de 6, con
un rango de 4 a 27 días En éste ingreso no se registraran defunciones

Ingreso No. 7 fn = 2)

Se ingresaron un total de dos pacientes, con un promedio de días postquirruoterapia para
su intemamiento de 9 5 y rango de 9 a 10 días, íos dos pacientes ingresaron después del
día 7 postquimioterapia
La cuenta de leucocitos totales a su ingreso con un rango de 800 a 1200 /mm3 y
promedio de 1000 En un paciente no se contabilizó los neutrofilos totales y el otro

23



paciente se clasificó como neutropenia moderada, el promedio fue de 180 El rango de
hemoglobina fue de 7 9 a 9 4 mg/dl, con un promedio de 8.6, el rango de plaquetas fue
5000 a 15 000 con un promedio de 10 000 Todos los pacientes contaban con biometrla
hemática a su ingreso.

Infecciones más frecuentemente observadas durante el séptimo ingreso:
Durante éste ingreso hubo un total de tres eventos infecciosos y se distribuyó de la
siguiente forma, la cual se muestra en la tabla 12 y gráfica 9

Tabla 12. Eventos infecciosos más frecuentemente observados durante el séptimo
ingreso en pacientes con retinoblastoma neutropema y fiebre.

Sin foco infeccioso
Gastroenteritis
Nosocomial *

1
1
1

*EI páctente que desarrolló infección nosocomial tenia como evento infeccioso mucositis

Cultivos obtenidos durante el séptimo ingreso:

Hemocultivos :
Se tomaron un total de un hemocultivo sin conocer si fue central o periférico, éste se
reportó negativo.

Urocultivos:
Se tomaron un total de un urocultivo, el cual también se reportó negativo.

Coprocultivos-
Se tomó un coprocultivo que se reportó negativo

Otros cultivos:
Se tomó una impronta de mucosa oral aislándose Staphylococcus coagulase negativo

Antibióticos utilizados en el séptimo ingreso:
Se utilizaron un total de cinco antibiótico y se utilizaron un total de tres esquemas de
antibióticos Los eventos infecciosos relacionados fueron gastroenteritis que desarrolló
mucositis como evento infeccioso nosocomial, éste paciente había recibido como
esquema inicial cefotaxima-amikacma-miconazol-clindamicina, éste paciente ameritó
cambio de esquema a ceftazidime-amikacina-clindamicína-anfotericma B E¡ otro
paciente tenia como evento infeccioso a su ingreso sin foco infeccioso.
El rango de días de antibióticos recibidos fue de 3 a 28 días, con un total de 14 días,
promedio y mediana de 3 5

ESTANCIA HOSPITALARIA
Los días de estancia hospitalaria con un rango de 3 a 13, promedio 8 y mediana de 8 y 16
días totales En éste ingreso no se registraron defunciones
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RESULTADOS GLOBALES

Se revisaron un total de 118 expedientes de pacientes con el diagnóstico de
Retinoblastoma, de estos 44 ameritaron hospitalización por eventos de neutropenia y
fiebre
Se registraron un total de 112 ingresos hospitalarios por eventos de neutropenia y fiebre
en 44 pacientes El máximo número de ingresos por paciente fue de 7 en dos pacientes.
En promedio los pacientes ingresan en ei día 8 86 post-quimioterapia, en los primeros
cuatro ingresos la mayoría de los pacientes ingresaron después del día 7 de
quimioterapia, en el quinto ingreso no hubo diferencia, en el sexto ingreso la mayoría
ingresaron en los primeros 7 días postquimioterapia y en el séptimo ingreso todos
ingresaron antes del día 7 postquimioterapia.
El promedio de leucocitos al ingreso fue de 790 5, de neutrófilos totales de 94 4, de
hemoglobina de 7.3 y plaquetas de 36 390.

Se observaron un total 161 eventos infecciosos, en los 44 pacientes que ameritaron
hospitalizarse se tuvo un seguimiento de 1003 meses lo que da una tasa de incidencia
en eventos infecciosos de 192.62 infecciones por 100 personas-año, y una tasa de
hospitalización de 133.9 por 100 personas/año Los eventos infecciosos más frecuentes
fueron faringitis 37 eventos, gastroenteritis 34 otitis media 23, sin foco infeccioso 13,
celulitis 12, neumonías 8, sepsis 7, sinusitis 5 e infección de vías urinarias 3 los
registrados en todos los ingresos con neutropenia y fiebre.

Debe mencionarse que en 74 pacientes no amentaron hospitalización y estos tuvieron un
seguimiento de 2440 meses.

Del total de eventos infecciosos se observaron
representa el 3 7% de los eventos infecciosos

6 eventos nosocomiales lo que

Se realizaron 129 hemocultivos de los cuales 8 salieron positivos (6 2%), esta cifra esta
por debajo de lo reportado en la literatura referente a aislamientos en neutropenia y fiebre
que es de alrededor del 20% Los microorganismos aislados por hemocultivo se pueden
ver en la tabla 13 y gráfica 10

Tabla 13. Microorganismos aislados en hemocultivos

Pseudomonas aeruginosa
Escheríchia coli
Staphylococcus Coagulasa negativo
Klebsiella pneumomae
Acinetobacter baumam
Micrococcus
Streptococcus pneumoníae

2
1
1
1
1
1
1

TESIS
FALLA DE
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Se obtuvieron únicamente 10 urocultivos positivos de un total de 107 tomados, aislándose
en 5 £ colt, en 2 levaduras, Proteus mirabilts, Staphylococcus coagulasa negativo y en
otro se reportó únicamente como positivo sin aislarse ningún germen.

Se obtuvieron únicamente 8 coprocultivos positivos de un total de 43 tomados, aislándose
en dos casos Pseudomonas aeruginosa, en dos Streptococcus pneumoniae, además se
aisló Burkholdena cepacia, levaduras, Acinetobacter baumani, E coli en un caso
respectivamente
La identificación de parásitos fue escasa, ya que solo se identifico un caso de Giardia
lamblia en un examen coproparasitoscopico y Cryptospondium parvum de un absceso

Se reportaron dos puntas de catéteres positiva de un total de 7 tomados aislándose
Staphylococcus coagulasa negativo. Se reportaron dos punción-aspiración positivos, de
un total de 9 tomados aislándose E coli y Cnptosporidium Se reportó una impronta de
cavidad oral positiva de un total de 8 tomadas, aislándose Staphylococcus coagulasa
negativo
El esquema de antibiótico inicial más utilizado fue cefuroxima-amikacina en 32 pacientes
de los cuales 7 ameritaron cambio de esquema, el segundo esquema más utilizado fue
cefalotma-amikacina en 22 pacientes de estos hubo necesidad de cambio de antibiótico
en 8 pacientes cambio de esquema y la ceftazidime como parte de algún esquema
antibiótico inicial se utilizo en solo 5 pacientes de los cuales solamente uno ameritó
cambio de esquema
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DEFUNCIONES

En nuestro estudio se reportaron un total de 17 (14 4%) defunciones de los 118 pacientes,
los cuales se distribuyeron de la siguiente manera que se muestra en tabla 14 y gráfica
11

Tabla 14. Estadio clínico de las defunciones registradas en los pacientes con
retino blastema

I IC
III B
III D
IV
V

1
1
1
8
6

Del total de defunciones, cinco tenían afectación bilaterales (29 4%) y uno tnlateral (6%),
ocho pacientes tenían afección de OJO derecho (47%) y tres a ojo izquierdo (18%) el
promedio de inicio de síntomas de éstos pacientes fue de 26.8 meses vs 20 meses en la
población total, el sexo más afectado fue el femenino en 11 pacientes (65%), tuvieron
extensión a otros sitios en 11 pacientes, a dos o más sitios (65%) y 4 pacientes (24%) a
un solo sitio siendo el más frecuente a nervio óptico .
El tipo histológico más frecuente fue el poco diferenciado en 7 pacientes (41.1%) La
procedencia el más frecuente fue del área metropolitana 6 pacientes (35,2%) Estos
paciente tuvieron un seguimiento con un rango de 1 a 17 meses, promedio de 6.7 y
mediana de 7. Fueron enucleados un total de 14 unilaterales (82%) 2 bilaterales (12%) y
uno trilátera! Los ciclos de quimioterapia recibida fue en un rango de 1 a 6 ciclos,
promedio de 3 8 y mediana de 4 ciclos por páctente El esquema de quimioterapia más
utilizado fue etopósido (VP 16) 3 días + carboplatmo 3 días en 6 pacientes (35%) Hubo
cambio de esquema de quimioterapia solamente en 7 pacientes y un total de 7 pacientes
recibió radioterapia (41 1%)
Durante el primer ingreso se reportaron dos defunciones, uno de ellos falleció por
neuroinfección encontrándose en e! día 21 postquimioterapia, no se le tomó ningún
cultivo, éste paciente se clasificó como estadio IV El otro paciente tenía como evento
infeccioso a su ingreso sepsis, colitis neutropénica, no se aisló ningún germen, se
encontraba en estadio II C Durante e¡ tercer ingreso se registraron dos defunciones, de
las cuales una de ellas fue por choque séptico, se encontraba en su día 10
postquimioterapia, no se aisló ningún germen, fue clasificado como estadio lil B El otro
paciente también fallece por choque séptico, se encontraba en su día 10
postquimioterapia, se aisló Pseudomona aerugmosa y Streptococcus pneumoniae en
hemocultivo, fue clasificado como estadio V Este paciente amentó tres cambios de
esquema de antibióticos, recibiendo imcialmente el esquema cefotaxima- amikacina,
cambiando a ceftazidime-amikacina y terminando con ceftazidime-ampicihna-
clindamicina-fluconazol
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Durante el cuarto ingreso se reportó una defunción teniendo como evento infeccioso
sepsis y gastroenteritis, ingresó en el día 11 postquimioterapia, fue clasificado como
estadio V, se aisló un germen gram negativo, sin poder conocer el origen de la toma
Las otras defunciones se reportaron en ingresos sin neutropenia y fiebre y se registró una
defunción en domicilio

La tasa de mortalidad fue de 20 3 defunciones por 100 personas/año, con una
frecuencia de 17/118 de 14%
Las defunciones ocurrieron posterior al ingreso al hospital los 9 días y 30 días en dos
pacientes respectivamente y al tercer mes dos pacientes, al cuarto mes en uno, al quinto
mes en dos pacientes, al sexto mes en dos, al séptimo mes en cuatro pacientes mes, al
octavo mes en un paciente, al noveno mes en un paciente y a los 11 meses en dos
pacientes.
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CONCLUSIONES

• La mortalidad global en los pacientes con retinoblastoma fue de un 14%, Incluyendo a
aquellos que fallecieron por eventos de neutropenia y fiebre y por otras causas.

• La tasa de incidencia de infecciones fue de 192 6 infecciones por 100 personas/año.
• La tasa de hospitalización fue de 133.9 eventos de hospitalización por 100

personas/año
• Los eventos nosocomiales corresponden al 3.7% del total de eventos infecciosos.
• Pseudomonas aeruginosa fue el microorganismo mas frecuentemente aislado en

hemocultivos
• El aislamiento de gérmenes en hemocultivo fue de un 6 2%.
• La edad promedio de presentación en los casos unilaterales y bilaterales se

correlaciona con la literatura revisada.
• Los eventos infecciosos más frecuentemente observadas en los pacientes con

retmoblastoma neutropenia y fiebre fueron en vías aéreas superiores con 65 eventos
infecciosos correspondiendo a faringitis, otitis media y sinusitis . Seguido de
gastroenteritis 34 eventos, sin foco infecciosos 13 eventos, celulitis 12 eventos ( seis
eran celulitis periorbitana ), infección de vías aéreas inferiores 8 eventos y de infección
de vías urinarias 3 eventos Cabe mencionar que en lo revisado en relación a eventos
infecciosos con neutropenia y fiebre en pacientes con retinoblastomas, no
encontramos ningún estudio, por lo que no es posible hacer comparaciones en cuanto
a gérmenes y eventos infecciosos más frecuentes en éste tipo de tumor.

• Los esquemas de antibióticos más utilizados de forma empírica inicial fueron
cefuroxima-amikacina y cefalotina-amikacma, requiriendo cambio de esquema en un
36 3% y 22% respectivamente.
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GRÁFICA 1

AFECCIÓN OCULAR EN NIÑOS CON DIAGNOSTICO DE
RETINOBLASTOMA
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GRÁFICA 2

INICIO DE SÍNTOMAS EN PACIENTES CON
RETINOBLASTOMA
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GRÁFICA 3

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS DURANTE EL
1er INGRESO EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA
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GRÁFICA 4

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS DURANTE EL 2o

INGRESO EN PACIENTES CON RETINOBLASTOMA
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GRÁFICA 5

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS
DURANTE EL 3er INGRESO EN PACIENTES
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GRÁFICA 6

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS
DURANTE EL 4o INGRESO EN PACIENTES CON

RETINOBLASTOMA
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GRÁFICA 7

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS DURANTE
EL 5o INGRESO EN PACIENTES CON

RETINOBLASTOWIA
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GRÁFICA 8

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS DURANTE
EL 6o INGRESO EN PACIENTES CON

RET1NOBLASTOMA
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GRÁFICA 9

EVENTOS INFECCIOSOS OBSERVADOS
DURANTE EL 7o INGRESO EN PACIENTES

CON RETINOBLASTOMA
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GRÁFICA 10

MICROORGANISMOS AISLADOS EN EL HEMOCULTIVO
DE LOS PACIENTES CON RETINOBLASTOWIA
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GRÁFICA 11

RELACIÓN DE LA DEFUNCIÓN CON EL ESTADIO
CLÍNICO DE LOS PACIENTES CON RET1NOBLASTOMA
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