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RESUMEN

Introduccion: La pancitopenia es un importante problema hematol6gico encontrado
dia con dia en la practica clinica. Se define como el decremento en el numero de los
tres elementos formes de la sangre como una triada de acontecimientos que resultan
de mecanismos de diversas enfermedades. En nuestro medio se desconoce la etiologia
y el prondstico de pancitopenia de reciente diagnostico en adultos. Es importante
reconocer estas caracteristicas ya la pancitopenia varia de acuerdo a la distribucién
geografica y su abordaje oportuno impactara en el pronoéstico del paciente y en los
costos hospitalarios.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes adultos
con diagnoéstico de pancitopenia de reciente diagndstico durante los ultimos 10 afios
en el “Hospital General Dr Manuel Gea Gonzalez”

Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo observacional restrospectivo
transversal. Se revisaron expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios sin
importar el sexo con pancitopenia de reciente diagndstico en el Hospital General Dr.
Manuel Gea durante el periodo del 1 mayo 2005 al 1 mayo 2015 que fueron tratados
por el servicio de Medicina Interna.

Resultados: Se analizaron 56 expedientes encontrando que la mediana de edad fue de
47 anos, el 50% de la poblacién perteneci6é al sexo femenino. Las comorbilidades
como a diabetes y VIH tuvieron una prevalencia de 21.%.La debilidad generalizada se
presentd en el 46% de la poblacion, como el sintoma mas frecuente. De los pacientes
incluidos en el estudio el 26% tuvo una etiologia infecciosa de pancitopenia, el 21% de
hipertension portal, el 12.5% de leucemia, el 8.9% de enfermedades autoinmunes, el
7.1% carencial, el 3.6% una etiologia téxica y con el mismo porcentaje anemia aplasica
y linfoma, el 1.8% restante se adjudicé a una etiologia mielodisplasica. El grado de
pancitopenia moderada fue la presentacion mas frecuente. La media de estancia
intrahospitalaria fue de 10.7 dias de un rango de 1 a 35 dias, la tercera parte de los
pacientes eran VIH positivo y el 75% de los pacientes tenian adenopatias y
hepatoesplenomegalia. La mortalidad intrahospitalaria fue de 12% y en su totalidad
fue adjudicada a una etiologia infecciosa. Todos los pacientes que murieron

presentaron niveles elevados de DHL.



Conclusiones: La causa mas frecuente de pancitopenia en México es infecciosa
seguida de hipertension portal, muy similar reportada a paises de tercer mundo como
Africa. El sintoma mas frecuente es la debilidad generalizada. La media de estancia
hospitalaria es de 10 dias y los pacientes que consignan estas caracteristicas son
aquellos con hepatoesplenomegalia y los pacientes con VIH. La mortalidad
intrahospitalaria fue del 12% y la DHL parece ser un marcador muy sensible para el

prondstico del paciente.
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Abstract

Introduction: Pancytopenia is one of the most important hematological problems
that we affront every day in our clinical practice. It is definite by the increase of the
number in the three hematological compounds of the blood that are the result of other
systemic pathological disease. In Mexico there are not statics about etiologies and
prognostic characteristics on adults with pancytopenia. The characteristics will
depend of the demographic area. This issue is crucial because the early approach will
impact in the prognosis and the hospital costs.

Objective: Describe the evolution and clinical characterization of the addults with
recent diagnosis of pancytopenia in the General Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
between the 1 may 2005 to 1 may 2015, managed in the internal medicine service.
Materials and methods: Is a transversal, retrospective, observational, descriptive
study. We review clinical expedients of major patients without importance of sex with
recent diagnosis of pancytopenia in the General Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
between the 1 may 2005 to 1 may 2015, managed in the internal medicine service.
Results: 56 clinical expedients were analyze the mean age was 47 years, 50% were
women. 21% of the patients had VIH or Diabetes as comorbidities. Generalized
weakness was the most common symptom reported in a 66%. About etiologies 26%
had an infection etiology, 21% portal hypertension, 12.5% leukemia, 8.9%
immunological disease, 7.1% vitamin deficiency, 3.6% toxic, aplastic anemia and
lymphoma and only 1.8% myelodysplasia. The stratification of pancytopenia severity
was moderate pancytopenia in 51% of the cases. The time’s hospitalization mean was
10.7 days, the third part was VIH patients and more than 75% were patients with
adenopathy and hepatosplenomegaly. The mortality rate was 12% and almost has
infectious disease. All the patient that died presented with higher DHL levels.
Conclusions: The most common cause of pancitopenia was infectious followed by
portal hypertension, very similar to Africa. The most prevalent symptom was
generalized weakness. The mean time hospitalization was 10 days product of VIH
patients and patients with adenopathy and hepatosplenomegaly. The mortality rate
was 12% and DHL seems to be a sensible marker for the prognosis of patients with

pancitopenia.
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ANTECEDENTES
La pancitopenia fue descrita hasta el afio de 1919 cuando el término era utilizado
como sinénimo de anemia aplasica ya que fue la principal causa de pancitopenia en

paises del este.!

La pancitopenia es un importante problema hematolégico encontrado dia con dia en
la practica clinica.? Se define como el decremento en el ndmero de los tres elementos
formes de la sangre como una triada de acontecimientos que resultan de mecanismos

de diversas enfermedades. 3

La aparicién de pancitopenia frecuentemente crea un dilema diagnéstico para el
médico, el cual requiere la biopsia por aspiracién de médula 6sea para establecer un
diagndstico cuando los estudios paraclinicos convencionales no arrojan resultados

solidos.

Kodhke et al, describe los mecanismos por los cuales se produce pancitopenia:
Decremento en la produccién, crecimiento o diferenciaciéon de células
hematopoyéticas en la de médula ésea, remplazo de tejido normal por células
neoplasicas (mieloptisis), formaciéon de células defectuosas que son rapidamente
removidas de la circulacion sanguinea y secuestro o destruccién mediado por
anticuerpos 6 incluso atrapamiento por un sistema reticuloendotelial reactivo con

hipertrofia linfatica.

CUADRO CLINICO

La presentacion clinica usualmente se manifiesta con palidez, disnea, sangrado y
mayor susceptibilidad a infecciones. 4 Segun el estudio de Savage y cols realizado en
134 pacientes hospitalizados de Zimbabwe en el afio de 1999 observo que la debilidad
generalizada se presenta como el sintoma mas frecuente y la palidez como el signo
mas frecuente, la anisocitosis fue el hallazgo predominante en el frotis de sangre
periférica seguido por la microcitosis. > Mas sin embargo los sintomas y signos son

diferentes de acuerdo al area geografica y etiologia de pancitopenia.
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El diagnostico por laboratorio es evidente cuando existe una Hg <10g/dl, leucopenia

<4x109 y conteo plaquetario < 150x109/L. 2

Devitte y cols en su revisiéon de aspirados de médula 6sea y pancitopenia de 132
pacientes publicado en el afio 2014 clasificaron la gravedad de la enfermedad en los
apartados de leve moderada y severa segun el recuento celular en leve: leucoitos
>2500 x 103, hemoglobina >10 g/dl, plaquetas >100 x 103/L, moderada como
leucocitos entre 1-2.5 x 103/L, hemoglobina 10-7 g/dl y plaquetas entre 100-20 x

103/L, finalmente severo como cualquier cifra menor a estos ultimos rangos.®

ETIOLOGIA

Existen causas que son congénitas o también llamadas primarias, las cuales suelen
manifestarse en la nifiez, sin embargo su primer cuadro de pancitopenia podria
aparecer hasta la 3era década de la vida. Ejemplos de causas hereditarias son: anemia
de Fanconi, disqueratoris congénita, sindrome de Schwachman-Diamond,
trombocitopenia amegacariocitica y linfohistiocitosis hemofagocitica. 7 La anemia de
Fanconi suele detectarse por estudios citgenéticos a los 30 afos en el 65% de los
casos; se caracteriza por pancitopenia con trombocitopenia macrocitica acompafiada
de malformaciones 6seas de radio y pulgar asi como talla baja y alteraciones
urogenitales neuroldgicas y/o gastrontestinales. 8 La disqueratosis congénita es un
transtorno autosémico recesivo caracterizado por el desarrollo de disqueratosis

ungueal, leucoplaquia antes de los 10 afios y pancitopenia posterior a los 20 afios. %19

El sindrome de Schwachmann-Diamond es de caracter autosdmico recesivo se
caracteriza por una insuficiencia pancreatica desde la nifiez acompafiada de
pancitopenia con neutropenia grave. 11 La trombocitopenia amegacariocitica es un
transtorno autosémico recesivo usualmente visto en los primeros afnos de vida con
manifestaciones hemorragicas tipicas. 12 La Linfohistiocitosis hemofagocitica puede
tener un caracter primario o adquirido y para su diagnostico se deben contar con 5 de

los siguientes criterios: fiebre, esplenomegalia, citopenia de 2 lineas por lo menos,
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hipertrigliceridemia o hipofibrinogenemia, hepatitis, ausencia o baja actividad de
células Natural Killer, ferritina >500mcg/L, CD25 soluble >2400U/ml o
hemofagocitosis demostrada en aspirado de médula o6sea, ganglio o bazo

(histolégicamente observado en estos dos ultimos sitios con mas frecuencia). 13

Las causas secundarias en nifios por estudios retrospectivos reportan a la leucemia
linfoblastica de células B como la causa mas frecuente, seguida por etiologias
multifactoriales como lo son autoinmunes, inflamatorias, hiperesplenismo,

deficiencias nutricionales, fairmacos e infecciones. 7

La gran diversidad en la frecuencia de las etiologias en los adultos reportada en
diferentes estudios publicados ha sido adjudicada a las diferencias metodoldgicas, el
apego a los criterios diagnésticos, el periodo de observacion, el drea geografica, el
estado nutricional, la prevalencia de enfermedades infecciosas, diferencias genéticas y

la variacion de exposicion a factores mielotéxicos. 14, 15

En general, las causas adquiridas son las mas frecuentes pues las hereditarias suelen
detectarse en la infancia. Para su entendimiento algunos autores suelen dividir a la
pancitopenia en causas centrales (falla medular) y periféricas (destruccién o

atrapamiento principalmente en sistema reticulo-endotelia).

Anemia Aplasica

La anemia aplasica tiene dos tipos de presentacion: la primaria (tipo Fanconi) y la
secundaria (idiopatica o adquirida). Los criterios diagndsticos para la enfermedad es:
biopsia de hueso con menos del 25% de celularidad normal o biopsia de hueso con
<50% de celularidad normal en donde <30% sol células hematopoyéticas mas 2 de las
siguientes caracteristicas: anemia de grado variable, cuenta de reticulocitos menor de
1%, plaquetopenia menor de 20 mil, neutropenia menor de 500. Para catalogar esta
enfermedad se utilizan los criterios de gravedad de Camitta 1976.16. La anemia
aplasica secundaria puede ser ocasionada por infecciones, radiacion, drogas, quimicos

y hasta embarazo. 4 A pesar de su baja incidencia, la morbimortalidad en estos
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pacientes es elevada, resultando en un tratamiento costoso con complicaciones

hemorragicas e infecciosas.

Infecciones

Las infecciones que pueden aparecer en cultivos de médula dsea son bacterianas
(salmonellosis, mycobacterias), fungicas (histoplasmosis), virales (hepatitis B, C,
Epstein barr, citomegalovirus y VIH) y por protozoarios (leishmania).15 A su vez las
infecciones pueden dar lugar al desarrollo de linfohisticocitosis hemofagocitica

secundaria. 4

La pancitopenia en los pacientes con VIH suele ocurrir en estadios tardios de la
enfermedad. Inicialmente se observa linfopenia, seguida de linfocitosis atipica donde
interesantemente podrian aparecer lineas displasicas. 7 En estudios como el
publicado por Devi y cols donde estudiaron 50 pacientes con pancitopenia en un
periodo de 2 afios en India, menciona que la prevalencia de pancitopenia debida a VIH
es atribuida al 6% de los casos.'® Mientras otros estudios como el de Savage y cols
realizado en 134 pacientes en Zimbabwe se reporta como la tercera causa de
pancitopenia. 5 El Parvovirus B19 se manifiesta como anemia grave, reticulocitopenia,
trombocitopenia y leucopenia con ausencia de precursores eritroides, donde puede
haber inclusiones eosinofilicas, pronormoblastos gigantes y anticuerpos IgM
especificos en un porcentaje de pacientes. Otra forma diagnoéstica es la amplificacion

por reaccién en cadena de polimerasa. 4,19

Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna

La Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna es una enfermedad clonal de células
hematopoyéticas, que se presenta con falla medular, anemia hemolitica, distonia de
musculo liso y trombosis, la cual se puede presentar de novo o acompafiando a la
anemia aplasica. Se origina cuando existe la mutacion del gen PIG-A. Este gen es
requerido para la biosintesis de glucofosfatidil inositol, una glicoproteina que se une a
péptidos de la membrana celular. Las proteinas vinculadas CD 55(inhibidora de C3

convertasa) y CD 59(inhibe la incorporacién de C9 al complejo de ataque de
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membrana y por lo tanto bloquea su activacidn), son proteinas reguladoras del
complemento y la ausencia de éstas ocasiona que los eritrocitos sean susceptibles a
hemdlisis intra y extravascular. La Hg libre provoca disminucién del ON con lo cual
existen manifestaciones esofagicas, disfuncidn eréctil, insuficiencia renal y trombosis.
Dentro de las complicaciones de esta patologia existe la insuficiencia medular,
sindrome mielodisplasicos y leucemia.?? Los pacientes con hemoglobinuria
paroxistica nocturna pueden progresar a anemia aplasica y los pacientes con anemia
aplasica pueden desarrollar HPN lo cual clinicamente es infrecuente con una

incidencia de 2.1% a los 5 afios. 21 2223

Toxicos

Las drogas son causas comunes de anemia aplasica adquirida. De ellas el cloranfenicol
con un riesgo incrementado de 13 veces para esta patologia al usarse por 2 o 3 ciclos,
asi como otras drogas reconocidas tales como, AINES, anti tiroideos, corticoesteroides,
penicilamina, alorpurinol, clorpropamida, ranitidina, cloroquina, acetazolamida, litio,
oro, bencenos, pesticidas entre otros. 24 25La radiacién también ocasiona pancitopenia,

presentando un nadir entre la 12 y 4ta semana de la exposicion. 26

Sindrome Mielodisplasico

Se caracteriza por la observacién de células displasicas correlacionada con estudios de

citogenética(del 7q, t3:21, t 2:1 ect) e inmunohistoquimica (CD34+). 27, 28

Deficiencias Nutricionales

La deficiencia de cubre puede causar anemia con sideroblastos y un patrén dismorfico
y vacuolizacion que podria confundir con un sindrome mielodisplasico. 2° La
deficiencia de folatos y B12 da una anemia megaloblastica caracteristica, en el
aspirado de médula dsea se puede observar hiperplasia eritroide y maduracion
megaloblastica, mientras que a nivel periférico se encuentra macrocitosis, neutrofilos

hipersegmentados y un decremento de cianocobalamina y folatos. 4
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Inflitracién Neoplasica

Muchas entidades neoplasicas pueden infiltrar a la MO ya sea por metastasis o
localizacion primaria con su posterior interferencia con la hematopoyesis o la
producciéon de fibrosis concomitante. Ejemplos de estas patologias son: leucemias

agudas y croénicas, linfomas, mieloma, y otros tipos de cancer.

Enfemedades autoinmunes

Las enfermedades autoinmunes pueden debutar como pancitopenia y estas a su vez
tener multiples etiologias, por ejemplo la serie roja suele afectarse en el 57-78% de
los pacientes debido a anemia por enfermedad crénica, insuficiencia renal, anemia
hemolitica autoinmune y anemia hemolitica microangiopatica. 39,31 Respecto a la
neutropenia aparecen el 47% de los pacientes debido a destrucciéon autoinmune,
supresion de médula 6sea, hiperesplenismo y drogas. 32 Finalmente el 10-25% puede
presentar trombocitopenia por etiologia autoinmune. 33 La linfohistiocitosis

hemofagocitica suele ser una manifestacién secundaria con alta tasa de mortalidad. 34

Secuestro

La esplenomegalia ocurre en multiples enfermedades, la cual ocasiona hemolisis,
secuestro y destrucciéon prematura de células sanguineas. Pudiendo secuestrar >90%
de plaquetas, 30% de eritrocitos y 65% de serie granulocitica. 35,36 El hiperesplenismo
debido a cirrosis hepatica descompensada e infecciones como HIV y tuberculosis

estan en aumento actualmente en la sociedad. 16

MEXICO

En México la incidencia estimada en el IMSS es de 4.8 casos por millén en pacientes
menores de 15 afios y 4.1 casos por millon en pacientes mayores a 15 afios. 37

Segun Madrigal-Jiménez y cols en su estudio prospectivo durante 3 afios realizado en
31 pacientes con pancitopenia y VIH, se identificaron gérmenes en la BAMO como
Parvovirus B19, Histoplasma, Mycobacterias y Salmonellosis, con mayor frecuencia en
cambio CMV, Enfermedad de Hodgkin, hiperesplenismo, sindrome hemofagocitico,

acynectobacter y E.Coli fueron etiologias menos comunes. 13
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El analisis microscdpico de aspirados de médula 4sea en 162 pacientes con VIH y
fiebre, segiin el estudio europeo realizado por Fernandez-Aviles y cols arrojé el
diagnostico en el 38.7% de los pacientes, muy similar a la estadistica Europea

reportada previamente. 38

Se ha observado que del 40-60% de los casos de pacientes con tuberculosis tienen
granulomas en el aspirado de médula 6sea, como reporta Nichols y cols en el estudio

publicado en 1991 con 314 pacientes con VIH. 3°

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio trasversal, descriptivo, retrospectivo observacional. Se tomaron
expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios sin importar el sexo con
pancitopenia de reciente diagnéstico en el Hospital General Dr. Manuel Gea durante el
periodo del 1 mayo 2005 al 1 mayo 2015 que fueron tratados por el servicio de
Medicina Interna. El tamafio de la muestra se eligié por conveniencia. Los criterios de
inclusion fueron: expedientes de pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, con
diagndstico de pancitopenia, definido como leucocitos <4000, Hg <12 en mujeres o Hg
<13 en hombre y PLT <150, al ingreso hospitalario a medicina interna. Los criterios
de exclusion fueron: mujeres embarazadas, expedientes clinicos de pacientes que
tuvieran el diagndstico 3 meses previo al ingreso hospitalario, expedientes clinicos de
pacientes con uso de QT en los ultimos 3 meses y finalmente los criterios de
eliminacion fueron: expedientes clinicos con datos de interés para el estudio
incompletos o no valorables. Se recolectaron por un total de 5 medicos internos en un
periodo de 4 meses, los datos fueron vaciados en hojas de recolecciéon para
posteriormente ser capturados en el programa SPSS version 22. Se utilizaron
frecuencias como medidas de media y tablas de contingencia para reportar los

resultados de dicho estudio.
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RESULTADOS

Se identificaron 186 expedientes con el diagnostico de pancitopenia del afio 2005 al
afio 2010, sin embargo 131 expedientes fueron excluidos del andlisis estadistico ya
que 70 de ellos se encontraban incompletos, 19 de ellos tenian el diagnostico previo
de pancitopenia y 40 no cumplian los criterios de pancitopenia establecidos en
nuestro estudio.

Al analizar la base de datos con los 56 expedientes restantes encontramos que la
mediana de edad fue de 47 afios siendo la edad minima 20 afios y la edad maxima 90
afios. El 50% de la poblacién pertenecié al sexo femenino, sin embargo en pacientes
menores de 50 afos el 64% correspondié a hombres opuesto a un predominio en
mujeres después de los 50 afios.

Respecto a enfermedades crénicas la diabetes tuvo una prevalencia de 21.4%. La
prevalencia de fumadores fue del 32% y del alcoholismo del 51%. De los pacientes
hospitalizados 21% correspondi6 a pacientes con VIH. La media de IMC fue de 23, con
un peso promedio de 63 Kg.

Cuadro Clinico

La debilidad generalizada en el 44% de los pacientes, fiebre en el 39%, pérdida de
peso en el 33%, hepato-esplenomegalia en el 25%, hemorragia menor en el 23% y
adenopatias en el 7%. El 100% de los pacientes con anemia aplasica y linfoma
cursaron con debilidad generalizada, seguido de la etiologia infecciosa y leucémica. El
100% de los pacientes con linfoma reportaron pérdida de peso. La fiebre tuvo una

prevalencia mayor (57%) en el grupo de las leucemias.

Etiologia

De los pacientes incluidos en el estudio el 26% tuvo una etiologia infecciosa de
pancitopenia, el 21% de hipertensién portal, el 12.5% de leucemia, el 8.9% de
enfermedades autoinmunes, el 7.1% carencial, el 3.6% una etiologia téxica y con el
mismo porcentaje anemia aplasica y linfoma, el 1.8% restante se adjudicé a una
etiologia mielodisplasica. De los pacientes con etiologia infecciosa el 73% fueron

pacientes con SIDA el 10% con virus de hepatitis C y el 5% con infeccion bacteriana
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(Histoplasma). De los pacientes con pancitopenia carencial el 75% fueron alcohoélicos

y 70% de los pacientes con hipertensién portal.

Sexo

Las mujeres dominaron la prevalencia en leucemia con un 71%, enfermedades
autoinmunes en 80% y un 100% en téxicas y mielodisplasicas. Los hombres
prevalecieron en un 58% con enfermedades infecciosas, 75% carenciales, 70% con
hipertensién portal y 100% para anemia aplasica. De los pacientes con VIH el 75%

correspondia al sexo masculino.

Edad

El 100% de las anemias aplasicas y las enfermedades autoinmunes se presentaron en
menores de 50 afios, mientras que el 100% de los linfomas, las etiologias téxicas y los
mielodsiplasicos se presentaron en pacientes mayores de 50 anos. Todos los pacientes

con VIH eran menores de 50 anos

IMC
De los pacientes con sobrepeso y obesos tuvieron una prevalencia de 57% en el grupo
de las leucemias, 60% autoinmunes, 70% carenciales, 100% de las toxicas. El 70% del

0s pacientes con anemia carencial mostré un IMC mayor 25.

Grado de pancitopenia

EL grado de pancitopenia reportado fue leve para el 8%, moderado para el 51.8% y
severo para el 39%. El grado de pancitopenia fue leve para casos téxicos en el 50% de
los pacientes. La pancitopenia se presenté en grado moderado en el 100% de paciente
con linfoma, el 75% de los pacientes con etiologia infecciosa, en el 60% de las
etiologias autoinmunes, en el 50% de las carenciales. EL grado severo de pancitopenia
se presentd en el 100% de los pacientes con anemia aplasica, el 100% para los
pacientes con sindrome mielodisplasico, el 85% de los pacientes con leucemia, el 50%
del os pacientes con patologia carencia, el 50% de los pacientes con etiologia toxica y

el 40% en pacientes con hipertension portal.
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Caracteristicas morfologicas celulares

Respecto a las carcateristicas morfolégicas eritrocitarias, la anemia normocitica
normocrdémica se present6 en el 75% de los pacientes con etiologia infecciosa, el 71%
de las leucemias, el 50% de los linfomas y el 50% de las anemias aplasicas. La anemia
macrocitica se presenté en el 100% de las carenciales, en el 100% de los sindromes
mielodisplasicos y en el 55% de los pacientes con hipertensiéon portal. La anemia
microcitica hipocrémica se presentd en el 60% de los pacientes con etiologias
autoinmunes, el 50% de los linfomas.

En el frotis de sangre periférica el 100% de los pacientes con leucemia reportaron
Blastos, sin embargo igualmente fueron reportados en el 20% de los pacientes con

hipertension portal.

Biopsia por aspiracion de médula 6sea

Se realiz6 BAMO en el 32% de todos los pacientes. Se realiz6 BAMO en el 100% de los
pacientes con etiologia leucémica, sindrome mielodisplasico, anemia aplasica y
linfoma, mientras que se realiz6 BAMO en el 50% con etiologia toxica, 20% con

etiologia autoinmune, 25% con etiologia carencial e infecciosa.

PRONOSTICO

Estancia hospitalaria y mortalidad

La mediana de estancia intrahospitalaria fue de 10.7 dias de un rango de 1 a 35 dias.
El 37.5% de los pacientes hospitalizados mas de 10 dias eran VIH positivos y de los

pacientes con VIH el 75% tuvieron una estancia mayor a 10 dias.

Todos los pacientes con adenopatias tuvieron una estancia intrahospitalaria mayor a

10 dias y todos correspondieron a etiologias infecciosas.
El 78% de los pacientes con hepatoesplenomegalia tuvieron una estancia mayor a 10

dias comparado con el grupo sin Hepatoesplenomegalia el cual tuvo una estancia de

menos de 10 dias en el 70%

21



El 8.9% de los pacientes requirié apoyo aminérgico y el 5.4% de ellos apoyo mecanico

ventilatorio.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 12% y en su totalidad fue adjudicada a una
etiologia infecciosa. Todos los pacientes que murieron presentaron niveles elevados

de DHL.

Otros datos interesantes
El 75% en pacientes con etiologia infecciosa se encontraba soltero y mostré que en el
grupo de los casados el 66% tenia una estancia menor a 10 dias en comparacion con el

grupo de solteros en el cual no existia diferencia en la estancia intrahospitalaria.

DISCUSION

En nuestro medio se desconoce la etiologia y el prondstico de pancitopenia de
reciente diagnostico en adultos. Es importante reconocer estas caracteristicas ya que
como cita Sitwat y cols, la pancitopenia varia de acuerdo a la distribucién geografica2,
como ya se ha descrito en los estudios mencionados en el marco de referencia, los
cudles han sido realizados en su gran mayoria en el continente africano; esto
probablemente debido a la alta prevalencia de VIH, desnutricién y pobres condiciones
higiénicas que predisponen a enfermedades por Mycobacterias, hongos entre otros,

una situacion demografica muy similar a la de nuestro pais.

La prevalencia por igual entre hombres y mujeres en nuestra poblacion difiere de lo
reportado a paises de Africa donde la prevalencia mayor en hombres es mayor segtin
el analisis prospectivo realizado por Jain y cols en el que se estudiaron 250 pacientes
en India (una de las muestras mas grande reportadas en la literatura), este hallazgo se
justifica ya que el mayor numero de publicaciones son de paises como India, Pakistan
y Zimbabwe, en los cuales aln la existencia de tabos en la poblacion femenina
repercute en la busqueda de atencién médica. 49 En este mismo estudio el pico de
edad de presentacidn fue la 32 y 42 década de la vida, mientras que en comparacion al

nuestro domina la prevalencia en pacientes de la 42 a 52 década de la vida, siendo la
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pérdida de peso el sintoma mas frecuente y la presentacién de pancitopenia
moderada en mas del 50% de la poblacién mientras que Santra y cols en un estudio
observacional de un afio con 111 pacientes en el hospital de Kolkata en una poblacién
de hombres y mujeres de 13 a 65 afios arroja resultados donde la mediana de edad
fue de 36 afios, el sintoma mas frecuente fue palidez y fiebre el signho mas frecuente. La
anemia en la mayor parte de la poblacién (80%) fue severa, mientras que la
leucopenia se encontré en rangos moderados al igual que la neutropenia. El 54% de
los pacientes tuvieron un aspirado de médula ésea celular. La primera causa de
pancitopenia fue anemia apldasica, seguido de hiperesplenismo y kala-azar. Dentro de
las conclusiones menciona que las multiples causas de pancitopenia y el espectro
probablemente sea distinto de acuerdo al estado de inmunocompromiso del paciente,
sin embargo la frecuencia de sus causas ha sido reportada en un nimero limitado de

estudios. 4!

Durante el abordaje de pancitopenia el 50% de los pacientes requieren aspirado de
médula 6sea como lo cita Thakkar y cols en su estudio prospectivo realizado a un afio
en pacientes mayores de 12 afos, 42 sin embargo en nuestra poblacién estudiada
Unicamente se realizaron aspirados de médula 6sea con biopsia de hueso el 35% de

los pacientes.

Khodke y cols en su estudio de 50 pacientes(nifos y adultos) con aspirado de médula
6sea y pancitopenia efectuado en el afio 2000 en la region de India muestran que las
deficiencias nutricionales ocupan el primer lugar de la lista, la anemia aplasica la
segunda causa seguida de la enfermedad de Kala Azar. Asi mismo resalta que la
variacion en frecuencia de los desdrdenes hematoldgicos en los estudios reportados
han sido adjudicados en las diferencias de la metodologia, criterios diagnosticos, area
geografica, periodo de observacion, diferencias genéticas y exposicion a agentes
citotoxicos diversos. 4 En nuestro estudio se concluye que la causa mas frecuente es
infecciosa seguida de la hipertension portal y la leucemia. Hay que resaltar que estas
dos primeras causas son potencialmente prevenibles y destacan la necesidad de una

educacion sanitaria a poblaciones de riesgo.
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Las citopenias en el VIH son la anormalidad hematolégica mas frecuente y han sido
asociadas a diversos factores donde el area geografica juega un papel importante.
Algunos factores que influyen en su aparicidn parecen ser el sexo femenino, la cuenta
disminuida de CD4 y un IMC bajo, asi como la presencia de candidiasis oral. Estos
elementos han sido reconocidos como factores prondsticos en el desenlace de la
enfermedad. 43 En nuestros pacientes la media del conteo de CD4 fue de 40 para los

pacientes con diagndstico de VIH.

Thakkar y cols en su estudio realizado en Saurashtra con una muestra de 100
pacientes concluye que el adecuado abordaje inicial del paciente con pancitopenia
evitara estudios invasivos en la gran mayoria de los casos como el aspirado de

meédula 6sea. 26

En México tinicamente existe un estudio epidemiolégico de anemia aplasica donde la
incidencia estimada en el IMSS es de 4.8 casos por millén en pacientes menores de 15

afios y 4.1 casos por millén en pacientes mayores a 15 afos. 39

Existe una diversa gama de causas de pancitopenia y su abordaje requiere
complejidad para su diagnostico. Es necesario conocer la etiologia mas frecuente de
acuerdo al estado de inmunosupresion, ya que esto mejorara el diagnéstico oportuno
que probablemente impacte de manera positiva en aquellos pacientes graves en los
que muchas veces la evolucion es térpida y el desenlace de muerte se presenta antes

del diagnéstico.

La seleccion de farmacos segun los microorganismos mas comunes descritos en
nuestra poblacion  permitira disminuir los costos intrahospitalarios para las
instituciones de salud publica, disminuyendo la polifarmacia, asi como las
interacciones farmacologicas que suelen ocasionar la disminucion de la accién del
antibiético al blanco farmacologico y la aparicion de efectos adversos, incrementando

las posibilidades de resistencia para otros gérmenes intrahospitalarios.
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CONCLUSIONES

México se comporta como un pais de tercer mundo en cuanto a etiologia, ya que la
primera causa es infecciosa al igual que paises del continente africano. Llama la
atencién la alta prevalencia de hipertensién portal la cual puede considerarse una
enfermedad en su mayor parte auto infligida ya que el 80% se adjudica a hepatopatia
alcohdlica. En nuestro medio existe una alta prevalencia de VIH la cual representa un
reto para el medico ya que su adecuado abordaje podra lograr una intervencion

efectiva en este tipo de pacientes.

En este estudio debido a su bajo nimero de pacientes y a su disefio no se pueden

realizar medidas de asociacion.

Respecto al pronoéstico la severidad de la pancitopenia y el resultado histopatolégico
representan factores prondsticos importantes. 15, 25, 4 Una larga proporciéon de
causas de pancitopenia son potencialmente tratables y reversibles, por lo que el
diagnodstico e intervencion oportuna puede impactar en la morbimortalidad de los

pacientes vulnerables. 16

Este estudio se observa que los pacientes con Hepatoesplenomegalia tienen mayor
nimero de dias de estancia intrahospitalaria por lo que la relacién con el equipo
quirdrgico para la determinacién de una biopsia temprana sera crucial para mejorar

el tiempo de diagndstico.

Perspectiva

La prevalencia de pancitopenia en nuestro medio es cada vez mayor, la alza de
enfermedades infecciosas como el VIH obliga a realizar investigaciones respecto a la
etiologia infecciosa que se desencadena en este grupo de pacientes, determinando asi

tratamientos terapéuticos eficaces que mejoren la calidad de vida de los pacientes.
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Grafica 1: Sexo y pancitopenia

En esta grafica pastel se muestra que el 50% del total de pacientes con pancitopenia

Graficas

Sexo

| Mujer
B Hombre

(28 personas) correspondio a sexo femenino y 50% a sexo masculino

Tabla 1. Sexo y pancitopenia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mujer 28 50.0 50.0 50.0
Hombre 28 50.0 50.0 100.0

Total 56 100.0 100.0
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Grafica 2 VIH y pancitopenia

VIH

Mo
Hsi

En esta grafica pastel se denota que el 21% de los pacientes correspondiente a 12
personas tuvieron el diagnéstico de VIH, todos con CD4 menor a 100.

Tabla 2. Prevalencia de VIH y pancitopenia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 44 78.6 78.6 78.6
Si 12 214 214 100.0
Total 56 100.0 100.0
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Grafica 3 Grado de Pancitopenia

Grado Pancitopenia

Wieve
B Moderada
Osevera

En esta grafica de pastel se muestra que el 9% de los pacientes cursaron con
pancitopenia leve, 52% con pancitopenia moderada y 39% con pancitopenia severa.

Tabla 3. Tabla de Grado de Pancitopenia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Leve 5 8.9 8.9 8.9
?Oderad 29 51.8 51.8 60.7
Severa 22 39.3 39.3 100.0
Total 56 100.0 100.0
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Grafica 4. Etiologia de pancitopenia

Etiologia
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La grafica de pastel muestra que las causas mdas prevalentes de pancitopenia fueron:

infecciosa 21%, hipertension portal 18% y leucemias 12%.

Tabla 4. Etiologia de pancitopenia
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Idiopatica 1 1.8 2.2 2.2
Infecciosa 12 21.4 26.1 28.3
Leucemia 7 12.5 15.2 43.5
Autoinmune 5 8.9 10.9 54.3
Carencial 4 7.1 8.7 63.0
Toéxica 2 3.6 4.3 67.4
Mielodisplasico 1 1.8 2.2 69.6




Hipertension
portal
Anemia aplasica
Linfoma
Total

Perdidos Sistema

Total

10

46
10
56

17.9

3.6
3.6

82.1
17.9
100.0

4.3
4.3
100.0

95.7
100.0

Grafica 5 : Grafica de sintomas mas frecuentes en pacientes con pancitopenia
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En estas graficas pastel se muestran las prevalencias de sintomas en pacientes con

pancitopenia correspondiendo a la debilidad generalizada un 44%, fiebre 39%y

pérdida de peso 33%
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Tabla 5. Sintomas mas frecuentes e pancitopenia

Debilidad Generalizada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No 30 53.6 54.5 54.5
Si 25 44.6 45.5 100.0
Total 55 98.2 100.0
Perdidos Sistema 1 1.8
Total 56 100.0
Pérdida de peso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Ausente 37 66.1 66.1 66.1
Presente 19 339 339 100.0
Total 56 100.0 100.0
Hemorragia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No 43 76.8 76.8 76.8
Si 13 23.2 23.2 100.0
Total 56 100.0 100.0
Adenopatias
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No 52 92.9 92.9 92.9
Si 4 7.1 7.1 100.0
Total 56 100.0 100.0

31




Fiebre al dx

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Ausente 34 60.7 60.7 60.7
Presente 22 39.3 39.3 100.0
Total 56 100.0 100.0

Grafica 6. Porcentaje de pacientes que se realizaron BAMO en el abordaje de

pancitopenia

Realizacion de

BAMO

.HO
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Tabla 6. Realizacion de biopsia por aspiracion de médula dsea en pancitopenia

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido no 37 66.1 67.3 67.3
Si 18 321 32.7 100.0
Total 55 98.2 100.0
Perdidos Sistema 1 1.8
Total 56 100.0

32




Grafica 7. Mortalidad Intrahospitalaria de pancitopenia.

Mortalidad_Intrahospitalaria

Tabla 7. Mortalidad Intrahospitalaria de pancitopenia.

B vive

M ruerto

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | acumulado
Valido  Muerto 7 12.5 12.5 12.5
Vivo 49 87.5 87.5 100.0
Total 56 100.0 100.0
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