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RESUMEN: 

Se estlldiaroo la gravedad, mortal!dad y el riesgo relativo de Infección en los -

pacientes pedlatricos con diagnóstico de certeza de anemia aplastica adquiri­

da severa (AAAS), de acuerdo a la severidad de la neutropenia. Se formaron 

dos grupos: Grupo A (n=16) con neutrófilos absolutos -G!OO/mm3 • Grupo B (n=6) 

con neutróf!los absolutos entre 200 y 500/mm3 . Se registraron todos los epi­

sodios ocurridos al comparar los grupos; los pacientes del grupo A presenta­

ron 1•, Infecciones graves con RR=B.8 (p=0.001) 20, Infecciones bacterianas 

mas frecuentes con RR=6.44 (p:0.01) J•, la mortalidad fué de 78%, 4•, todos 

los pacientes del grupo B estan vi vos al momento del estudio. 

We study the severlty, mortality and the relatlve risk (RR) fer infection in 

pedlatric patlent wlth severe adqulred aplastlc anemia. Accordlng to the gr! 

nulocltopenla they formed two groups: Group A: (n=16) with granulocytes <200/ 

mm3 , Group B (n=6): with granulocytes betwen 200 and 500/mm3• 

The RR fer severe lnfectlon was 8.8 (p=0.001) in patients of group A; the RR 

for bacterials infections was 6.44 (p=0.01) In group A and the mortal ity rate 

of 78%. Ali patlents in group B are alive. 
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ANTECEDENTES: 

La anemia ap!Astica (AA) es una alteración hematológica caracterizada por 

hlpofunción de la médula ósea (MO), manifestada por una producción inade­

cuada de eritrocitos, granulocltos y plaquetas .(1). 

La AA puede ser constitucional y adquirida. La AA constitucional Incluye 

a la AA de Fanconi, dlsqueratosls congénita y el Slndrome de Schwachman­

Dlamond-Osky (2). 

La anemia aplAstica adquirida (AAA) fué descrita por primera vez por Er­

lich en 1888 (3, 4) 

En la población pedlAtrlca con AAA el 53% no tiene un agente etiológico 

conocido y se considera a la AAA como idlopAtica. En el grupo restante 

se ha Identificado a medicamentos, disolventes y virus como agentes cau­

santes de AAA. Estos son cloramfenlcol (28%), hepatitis (4%), antlcon­

vulslvantes (3%), disolventes (2%). su! fonamidas ( 1%), insecticidas ( 1%), 

infecciones por microorganismos ( 1%) y otros (6%), (4). 

La Incidencia de AAA varia de 2 a 25 casos por millón por año, estos da­

tos son estimativos y dependen del Area geogrAfica (5, 8, 9). 

En el Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela, el Hospital Nacio­

nal de Nrnos de San José Costa Rica, en los Hospitales Setero del Rlo y 

ArrlarAn de Chile y en el Hospital de Niños de Buenos Aires, Argentina, 

se registraron: 0.12, 0.14, 0.17, 0.32 y 0.56 casos respectivamente de 

AAA por cada 1000 egresos. Sin embargo, en el Hospital de Pedlatrla del 

Centro Médico Nacional, Instituto Nacional de Pediatrla, El Departamento 

de Pediatrla de la Cllnica Hospital del Instituto Mexicano del Seguro S.Q. 
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clal C 14 de V~racruz y del Hospital Infantil de México: "Federlco'G6mez"; 

se registraron respectivamente: 0.70, 0.91, 1.04 y 1.10 casos de AA por 

cada 1 , 000 egresos ( 5) • 

Como puede observarse.en los paises arriba mencionados, es posible que M! 

xico se encuentre en el grupo de las Naciones con mayor frecuencia de es­

ta enfermedad, teniendo en cuenta la elevada incidencia encontrada en los 

diferentes Hospitales en los que se investiga especlficamente este probl! 

ma (5). 

El cloramfenicol es el prototipo de los medicamentos que la 1 iteratura 

mundial coincide en señalar como la causa mas frecuente de AAA (3-5, 10), 

sin embargo, en nuestro medio se ha señalado la importancia de los insec­

ticidas en la génesis de la AAA (3, 4, 8, 13). 

Se ha publicado que a medida que disminuye el número de neutrófilos abso­

lutos por abajo de 500/mm3 aumenta la incidencia de mortalidad secundaria 

a infección (6, 12, 14). 

La muerte por AA es muy elevada y antes del trasplante de MO y del empleo 

de los inmunosupresores era del 91% en los pacientes con anemia aplAstica 

adquirida severa (AAAS) (4, 5, 9, 10). 

La AAA se clasifica en leve, moderada y severa y los criterios de severi­

dad fueron mencionados por primera vez por Dorantes y cols. en 1965 y 

adoptados por Camltta y el grupo Internacional para el estudio de la AA e 

incluyen el estudio de sangre periférica y de MO. 1.- Sangre periférica: 

a) Neutrófilos absolutos menores de 500/mm3; b) Plaquetas menores de 

20,000/mm3; c) Reticulocitos menores de 1%. 2.- MO con hipocelularidad 

severa con menos del 30% de las células hematopoyéticas residuales exis-
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tentes. Dos o més criterios en sangre periférica y/o el criterio de MO, 

establecen el diagnóstico de AAAS (2, 4, 5, 7). 

Boday y cols. observaron en 1966 que la frecuencia de bacteremia es mas 

elevada cuando el recuento de granulocitos absolutos es menor de 100/mn3• 

Se observan Indices mas elevados de infección nosocomial cuando mayor es 

la duración de la neutropenia (6, 14). 

Ademés de la granulocitopenia existen otros factores de riesgo como son 

las alteraciones en piel y mucosas que favorecen que agentes microbianos 

colonicen al organismo por focos locales de infección o colonización por 

dispositivos de acceso intravenoso que aumentan la infección por gram po-

si ti vos (6, 14). 

Schiff y cols. demostraron que por lo menos mas del 80% de los microorga­

nismos participantes en la infección podrlan ser aislados de la flora del 

propio paciente (6, 14). 

Aproximadamente el IJ53 de los pacientes neutropénicos que presentan fie­

bre se debe a bacterias gram positivas o negativas (6, 14). 

En pacientes pediatricos con granulocltopenia severa estudiados en el Ha~ 

pita! de Pedlatrla del Centro Médico Nacional, aproximadamente el 70% de 

los microorganismos son por gram negativos. 

Sin embargo, la literatura internacional menciona al Staphylococcus aure­

us como ·al agente patógeno principal, debido al uso de catéteres. (6, 14, 

18, 19). 

Los microorganismos gram negativos causan infección mas grave poniendo en 

peligro la vida del paciente granulocltopénlco en 10 al 16% (E. coli y 
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Klebslella sp.) (6, 14, 18, 19). 

Los pacientes granulocitopénlcos son susceptibles de Infección causada 

por varios patógenos menos comunes como hongos, virus y protozoarios (6, 

14, 18, 19). 

La Infección por hongos es rara en los pacientes con granulocltopenla y 

fiebre reciente, sin embargo es la causa de morbimortalldad en los pacleD_ 

tes con granulocitopenia grave (menor de 100/mm3J y mas prolongda (mas de 

dos semanas) (6, 14, 18, 19). 

Otros factores de riesgo para el desarrollo de la lnfección mlcótica son 

1 as hospital izac Iones prolongadas, administración de antibióticos de am­

plio espectro, lesiones de las mucosas y admlnlstraclón de cortlcoestero.!_ 

des. candlda y Aspergillus son los mas frecuentes (6, 14, 18, 19). 

FIEBRE Y GRANULOCITOPENIA: 

En niños granulocltopénicos, los episodios febriles deben ser considerados 

como causa Infecciosa y la fiebre puede ser el único signo de Infección. 

En 344 pacientes con granulocitopenla e Infección, los signos flsicos de 

exudado, fluctuación, ulceración, calor, tumefacción o adenopatia Inguinal 

fueron escasos y frecuentemente estaban ausentes Independientemente de la 

Infección (6, 14 ). 

La neumonia es la Infección que conlleva mayor indice de mortalidad, sien 

do dificil su diagnóstico. En pacientes granulocltopénlcos con neumonla 

por gram negativos, se encontró lo siguiente: 30% carecian de estertores, 

50 a 60% presentaron disminución de la tos, esputo y signos de consolida­

ción, 30% de las radlograflas de tórax fueron normales y no presentaron 

datos de Infección el 55% de los pacientes (6, 14). 
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k!-e-n~.s CEl a=..-ns, :1s1co ~iC~X'·S~". -!l lnil..":lO \~~ l"' t'frNv., ~\.~ ,ti:~~ ~·~'\\~ 

t.ar at..:nción especial a los sitit'S Cl\.'TI..) tm~"f\\dn~~~, 3\H~u\ t~\~i\ \''~ 

riencl y regiones C¿ procedini~tus antcri\H'l1S h'Uth'\~I' """'"'$,\ r ''~\'H'I\" 

do de HOJ, ya Que pueden ser origen de infe,Ch'ní'S \11\\\'•'' (~. 1~). 

Klllner y col s., observaron que en los pJclcntes CQll •'M~ \<" 1'.11,111!'11' tu 

briles correspondieron en un 601- ,1 lnft1ccto1h'S dt\ vL1s 11Prn11i; "Ht1 1 twt11r,,.~. 

siendo la faringoamigdalitis una ele 1.1s c.1us,1s 111.\!; tr11t:111>nt.1•~ •• '•"1111111.1 

por otitis media, otomastoiditls, lnfeccJOn dll P•ll'tt•> hl.1111ln~• p111•i.111r1r11 

lares o celulitis de las paredes de.¡,, bocoi. 1J11 117 cultlv11" 1•1•nll:•1il111, 

54% fueron bacterias gram positivas y ~5.6X. pul' 11"""' n1111ol.lv11,, ''" 1111'<•1' 

vO que en pacientes con faringe cllnlcamentu nor11111l, rrn 1111 c11l1.1v11c 111·01 · 

ti cadas, 40. 6:t res u 1 ta ron pos l t J vos ( 17) . 

En nuestro medio, la infección contln011 5londo 111 prlnr.l11nl cn1J;n du 11111••f' 

te. En el Hospital de Pedlatrla del Centro Mt,rllro llnr:lonnl, l•1~ nt1111i1 ... ~ 

infecciosos m~s frecuentes son las entcrollilr.l!!rlo•, y In'. l''·'•'Jd1;11w11~ o¡i •• 

si bien Ja frecuencia de Staphylococcu' ~1iro.1" •111nrJlllil '·'''J11tl•.ili.1'1""'"111.11 

a expensas de Jos cultivos de secrecJon~,; º'' lnf•:r.r.J1111<,~ iJq ¡,, ¡111d (Jli), 

con AAAS 1 h:ciendo r:;s gr2·1e la .:nt:.'!if-1 ¡J.,--; ;;:Jt,1~r1t:Jt¡fH:'f 11t: Ir. h.".''i".~r; 

Si3, la cu:l !le·1: ~ ~:'l -::;:yor .:.:..~tí::le;:,1_.r,, t:..c: Jt.J~ f•t;1;'..r~fJJ1,~ !~IJ,. 
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OBJETIVOS: 

a) OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia, gravedad y letalidad de las Infecciones en los 

pacientes pedi~trlcos con AAAS, de acuerdo al número de neutrófilos 

absolutos~ 

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Conocer la incidencia de las infecciones en los pacientes con 

MAS según el grado de granulocitopenia. 

2. Conocer la gravedad de la infección de acuerdo al grado de granulE_ 

citopenla. 

3. Los g~rmenes m~s frecuentes en las infecciones. 

4. Conocer la letalidad por infección de los pacientes con AAAS 



- 8 -

HIPOTESIS: 

a) GENERAL 

El riesgo de Infección en los pacientes en edad pediAtrica con AAAS -

ser A: mayor si la neutropen i a es menor de 20U/mm3 y menor si la neu­

tropen la es mayor de 200, pero menor de 500/mm3• 

b) ESPECJFICOS: 

1. La Incidencia de infección será mayor en los pacientes con neutr~ 

penla menor de zootmm3• 

2. La severidad de la Infección será mayor en los pacientes con neu­

tropen 1 a menor de 2UO/mm3. 

3. La letal !dad de la Infección será mayor en los pacientes con neu­

tropenla menor de 200/mm3• 
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JUSTIFICACION: 

En el Servicio de Hematologla del Hospital de Pediatrla del Centro Médico.···. 

Nacional Siglo XXI, se atiende a pacientes con diagnóstico de certeza de 

AAAS y siendo la infección una de las principales causas de muerte, es ne­

cesario conocer el riesgo de acuerdo a la estratificación de la severidad 

de la granulocitopenla en este tipo de pacientes para el inicio del trat~ 

miento oportuno. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

SI la mortalidad en la AAAS es del 95% y las causas más Importantes son 

la infección y el sangrado; es importante conocer el riesgo de Infección 

en estos pacientes de acuerdo a la estratlflcaclOn de la severidad de la 

neutropenla. 
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TIPO DE ESTUDIO: 

De cohorte, retro-prospectivo, con casos prevalentes e Incidentes. 

GRUPOS QUE SE ESTUDIARON: 

Grupo A: Pacientes con neutropenla menor de 2UO/mm3• 

Grupo B: Pacientes con neutropenla mayor de 200/mm3, pero menor de 500/ 

mm3. 

GRUPOS DE ESTUOIO: 

a) Criterios de Inclusión: 

1.- Todos los niños de 2 a 16 años de edad con diagnóstico de certe­

za de AAAS de primera vez y que cursaron con proceso Infeccioso 

agregado. 

2.- Todos los niños de 2 a 16 años de edad con diagnóstico de certe­

za de AAAS controlados en la consulta externa del Servicio de H! 

matologla del Hospital de Pediatr!a del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI y que cursaron con proceso infeccioso agregado. 

b) Criterios de exclusión: 

1.- No se Incluyeron a los niños con AA congénita. 

2.- No se Incluyeron a los niños con aplasta medular secundaria a 

quimioterapia. 

3.- No se Incluyeron a los niños con AA secundarla a tuberculosis, 

hemogloblnuria paroxlstlca nocturna y salmonelosls. 
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MATERIAL Y METODOS: 

El presente estudio se realizó en el Hospital de Pediatrla del Centro Mé­

dico Nacional Siglo XXI, en pacientes con diagnóstico de certeza de AAAS 

que acuden a la consulta externa y de hospitalización del Servicio de He­

matologla, que tiene un área de influencia de los estados de Chiapas, Gue 

rrero, Morelos y Distrito Federal (área sur). 

De junio de 1989 a noviembre de 1992, se estudiaron a todos los _pacientes 

pediátricos de 2 a 16 años de edad, con diagnóstico de certeza de AAAS que 

cursaron con proceso infeccioso agregado. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de certeza 

de AAAS en forma retrospectiva, asl como se estudiaron en forma prospect.!_ 

va los episodios de infección en los mismos grupos de pacientes. Se loc2_ 

!izaron los focos infecciosos y se tomaron cultivos (hemocultivos, copro­

cultivos, urocultivos, cultivos por punción aspiración) de los mismos. Se 

inició tratamiento especifico cuando se pudo y emplrico en los otros casos, 

de acuerdo al protocolo de manejo del paciente inmunocomprometido vigente 

en nuestro hospital (20). Ante la sospecha del proceso infeccioso, se t.2_ 

mó biometrla hemátlca completa con reticulocitos y plaquetas para verifi­

car la severidad de la neutropenia y se admitió al paciente en el grupo 

correspondiente. Como grupo A muy severo (neutropenia menor de 20D/mm3) 

y en el grupo B severo (neutropenia mayor de 200 pero menor de 5DO/mm3). 

Se controló la evolución de la fiebre y la respuesta al tratamiento espe­

cifico o emplrico instituido. En caso de evolución desfavorable se regi~ 

tró el grado de morbilidad o de letalidad durante el periodo de infección. 

El control de la biometrla hemát!ca se real izó en forma semanal si el pa-
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ciente estuvo hospitalizado por mas de una semana y con control antes de 

ser evaluada su alta o curación cuando se encontraba en la consulta exte.r. 

na. 

En caso de fiebre sin foco Infeccioso detectado y con cultivos negativos, 

se consideró curado si el paciente presentó remisión de su cuadro febril 

por 5 d!as consecutivos independientemente de la severidad de la neutro­

penla. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron retro-prospectivamente a 20 niños con diagnóstico de certe­

za de AAAS, siendo 16 del sexo masculino (80%) y 4 del sexo femenino (20l¡, 

cuyas edades comprendieron de 3 a 15 años. 

Se formaron dos grupos de acuerdo al número de neutrOfilos absolutos. En 

el grupo A ( 14 pac lentes) quedaron incluidos los niños con AAA muy severa 

y que cursaron con menos de 200 neutr6fllos absolutos por mm3 y el grupo 

B (6 pacientes) quedó constituido por niños con AAA severa, quienes curs2_ 

ron con mAs de 200 pero con menos de 500 neutr6fi los por mm3• 

Todos los pacientes fueron seguidos desde el momento de su diagnóstico de 

certeza hasta la fecha del estudio o hasta el momento de su defunción. El 

seguimiento fue de 2, 148 dlas para el grupo A con un promedio de 153 dlas, 

mlnimo de 29 dlas y mAximo de 393 dlas y de 2,4B4 dlas para el grupo B con 

un promedio de 414 dlas, mlnimo de 144 y mAximo de 810 dlas. 

En relación al número total de hospitalizaciones de acuerdo a cada uno de 

los grupos, se presentaron 55 hospitalizaciones en el grupo A con un pro­

medio de 3.9, m!nimo de 1 y mAxlmo de 15 hospitalizaciones, as! como 9 

hospitalizaciones en el grupo B con promedio de 1.5, m!nlmo de 1 y mAxl­

mo de 2 hospitalizaciones para los niños de este grupo. 

Del total de las hospital lzaclones en los pacientes del grupo A, 20 fue­

ron por procesos Infecciosos, 18 por sangrado y 17 por infección y san­

grado, en tanto que en los pacientes del grupo B, 2 se debieron a infec­

ción, 3 a sangrado y 4 a infección y sangrado. 

El tiempo total en dlas de hospitalización para cada grupo fué de 1, 143 

dlas, promedio 81.6 dlas, m!nlmo de 13 dlas y mAximo de 196 dlas para el 
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grJ!¡Jo /\, .con 21S dfas, promedio de~ <i!as. mtnllhll de -,~ y in~\:linil 1lé ·¡;e 

dlas -par;; 1as lmspjtali2ationes del gruro B. 

En Jos pa::ientes <!el grupo ~se prese~to un total de 100 ¡;1'óc:~s<i~ iníllc­

ciosos, oe Jos cuales. 29 fueron infec<:iones 9rl\1'é' (septicM!l~~). bll 

g~rmenes mas frecuentes .;islados i>n r,ste ~l'tJ¡'ó dé pac1ri1\·cs f11~1'1ln én M­

mocultivos: Staph,,rle>co..:cus .5u1'c1,s (S), $lñphyh1ú),:1:11!l. n1Ml1\.,,~,, n~9i'lU\\' 

(2), Klebsiella pneumc,niae (2), rse1hi<~~"""' •~r119IM1,\ ( ll. f. c\\\I (1\. 

Aeromonas hydrophila ( 1) y Strep1.c.:occ11s vH·t.1.111' en (1). i11·1J(ll\l!vtl: E. 

coli (3), Klebsiel la sp. (2), St,1phyl,1c1Jec11' .1111·011~ ( 1) y SL.11•li1·ltltór.c11; 

coagulasa negativo (1). Cult.lvos por 111111•:ló11 ó;¡lll'Mlón: 'lt,1¡111\•ltlnlrcll<. 

aureus (4), Pseudomo11,1s sp. (2), E. 1:i>ll (1), :.1,1phylt>t:ikt:ll~ i:•.111q1ilól:\ 11~ 

gat!vo (1). Coproculllvo: Shlq~ll.1 f1Px1tol'I (1). 

Las infecciones micótlciJ!i sn docurnm1ti1f'Ol1 en J pn1;J~t1l.11q y lrii; Vll'ñh!~ ~·!li 

16, reporUndose scrologl n posl ti vo pnro Gllu1111>411lovl1·uo NI ~ f1rt1: 1 ""'-~'. 

La mortalidad en J?St'! ~rupo rfo p11r;lent11; flJ~ dnl /fJ.'i1. (!.I p11d~tt!J.~9J jffH' 

proceso tnfecclo50 y 7.1. 1.i:< (2 íPlt:.l~ut,~;) i11Jt ti~rwurm./IN 1ntr1u.,1:if1t!m1n. 

En el grupo B se presentl¡ •m tljt,.11 •1:. 12 t1f'1~-~S'.1'.; lflf1•f,•, ltJ~t1_~ I rdr1 1/llf11; lit~ 

ellos gra·1e. ~l t0t:sl r;é J;¡; 1r,r~'..~.i'lf1~s o.rr ~~ti!> r¡nJ¡,11 11~ ~,lf~if!frt1ts JI 

f¡,..:r-=.t. t.a:~t.ér1a:r:~1~ j -dr~i~-; ¡ 1 ~,¡~~tí'.ll. ~l(J ~~ r~:1~itt'.1 rdf1q;.1f11 d!Jflffi-
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CUADRO 1. PACIENTES CON ANEMIA APLASTICA ADQUIRIDA SEVERA, POR GRUPOS 
DE EDAD Y SEXO. 

GRUPOS DE EDAD SEXO TOTAL 

MASCULINO FEMENINO N' ! 
N• % N' % 

3a - 5a o 5 

5a1m - 10a 30 35 

10a1m - 15 a 45 3 15 12 60 

TOTAL 16 80 4 20 20 100 

CUADRO 2. TIEMPO TOTAL DE SEGUIMIENTO (DIAS) PARA CADA GRUPO. 

GRUPO N' DE PAC. 

A (Muy severa) 14 

B ·e severa) 

TOTAL SEG. 

2, 148 

2,464 

PROMEDIO 

153.4 

414.0 

CUADRO ZA. TIEMPO TOTAL DE SEGUIMIENTO (DIAS) PARA CADA GRUPO COMO 
MINIMO, MEDIO, Ml\XIMO. 

RRUPO 

A (muy severa) 

B (severa) 

MINIMO 

29.000 

144.000 

MEDIO 

125.500 

274.000 

MAXIMO 

393.000 

810.000 
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CUADRO 3. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES PARA CADA GRUPO. 

GRUPO 

A (Muy severa 

B (Severa) 

N• DE PAC. 

14 

6 

TOTAL 

55 

PROMEDIO 

3,929 

1,500 

CUADRO 3A. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES PARA CADA GRUPO COMO 
MINll«J, MEDIO Y MAXIMO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

MINIMO 

1 ·ººº 
1.000 

MEDIO 

3.000 

1.500 

MAXIMO 

15.000 

2.000 

Valor de p = 0.031 

CUADRO 4. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES POR INFECCION PARA CADA GRUPO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

N' DE PAC. 

14 

6 

TOTAL 

20 

2 

PROMEDIO 

1.956 

0.333 

CUADRO 4A. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES POR INFECCION COllJ MINIMO, 
MEDIO Y MAXIllJ. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

MINIMO MEDIO 

0.000 1.000 

0.000 0.000 

MAXIMO 

4.000 

1 .000 

Valor de p = o. 791 
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CUADRO 5. NUMERO DE HOSPITALIZACIONES POR SANGRADO PARA CADA GRUPO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

Nº DE PAC. 

14 

6 

TOTAL 

18 

PROMEDIO 

1.286 

0.300 

CUADRO SA. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES POR SANGRADO COMO MINIMO, 
MEDIO Y MAXJMO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

MINIMO 

0.000 

º·ººº 

MEDIO 

1.000 

0.500 

MAXIMO 

4.000 

1.000 

Valor de p = 0.107 

CUADRO 6. NUMERO TOTAL OE HOSPITALIZACIONES TANTO POR INFECCION COMO 
POR SANGRADO EN AMBOS GRUPOS. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

Nº OE PAC. 

14 

TOTAL 

17 

4 

PROMEDIO 

1.214 

0.667 

CUADRO 6A. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES TANTO POR INFECCION COMO 
POR SANGRADO EN AMBOS GRUPOS COMO HINIMO, MEDIO Y MAXIMO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

MINIMO 

0.000 

0.000 

MEDIO 

1.000 

1.000 

MAXIMO 

10.000 

1.000 

Valor de p = 0.85 
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CUADRO 7. TIEMPO TOTAL DE HOSPITALIZACION (EN DIAS) PARA CADA GRUPO 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

N' DE PAC. 

14 

TOTAL 

1, 143 

218 

PROMEDIO 

81.643 

36.333 

CUADRO 7A. TIEMPO TOTAL DE HOSPITALIZACION (EN DIAS) PARA CADA GRUPO 
Cl»«l MINIHO, MEDIO Y HAXIMO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

MINIMO 

13.000 

16.000 

MEDIO 

67 .000 

35.000 

MAXIMO 

196.000 

60.000 

Valor de p = 0.831 

CUADRO 8. IHllERD TOTAL DE INFECCIONES PARA CADA CATEGORIA. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

N• DE PAC. 

14 

TOTAL INF. 

100 

12 

PROMEDIO 

7, 143 

2.000 

Valor de p = 0.0155 

CUADRO 9. MIJERO DE INFECCIONES GRAVES POR GRUPO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

N• OE PAC. 

14 

TOTAL INF. 

29 

RR: 10.7 

PROMEDIO 

2.071 

o.ooo 

Valor de p= 0.014 
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CUADRO 10. INFECCIONES BACTERIANAS POR CADA GRUPO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

N• OE PAC. 

14 

TOTAL INF. 

79 

8 

RR: 8.86 

PROMEDIO 

5.643 

1.333 

Valor de p = O .019 

CUADRO 11. INFECCIONES VIRALES POR CADA GRUPO. 

GRUPO 

A (Muy severa) 

B (Severa) 

N' DE PAC. 

14 

TOTAL INF. 

16 

RR: 1.22 

PROMEDIO 

1, 143 

0.500 

Valor de p = 0.79 
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CUADRO 12. 6ERMENES HAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON MAS. 

GRUPO A 
BACTERIAS: 
a) HEMOCUL TIVOS 

- Staphylococcus aureus: 
- Staphylococcus coagulasa 

negativo: 
- Klebslella pneumonlae: 
- Pseudomonas aeruglnosa: 
-E.coll: 
- Bacil lus sp. 
- Clostrldlum sp: 
- Aeromona hydrofila: 
- Streptococcus vlrldans: 

b) UROCULTIVOS: 

- E. col 1: 
- Klebslella sp: 
- Staphylococcus aureus: 
- Staphylococcus coagulasa 

negativo: 

e) CULTIVOS POR PUNCION 
ASP!RACION 
- Staphylococcus aureus: 
- Pseudomonas sp: 
- E. coll: 
- Staphylococcus coagulasa 

negativo: 

d) COPROCULTIVOS: 

- Shlgella flexnerl: 

2 

' 

4 
2 

GRUPO 8 

BACTERIAS: 
a ) HEMOCUL TI VOS 

Se reportaron negatl vos 

b) UROCULTIVOS: 

Se reportaron negatl vos 

e) CULTIVOS POR PUNC!ON ASPIRACION 

- Staphylococcus aureus: 1 

d) COPROCULTIVOS: 

Se reportaron negatl vos 

e) EXUDADO FARINGEO 

- Streptococcus pneumonlae: 
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GRAFICA 1. CURVA DE SOBREVIDA EN LOS NlliOS CON MAS 
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DISCUSION: 

Como ya está descrito en la literatura mundial en lo que se refiere a 

la edad más frecuente de presentación de la AAA podemos observar como 

se menciona en el cuadro 1 que esta enfermedad se presentó con mayor 

frecuencia en la edad escolar, .con predominio del sexo masculino: 4: 1 

(5, 7). 

Como podemos observar en el cuadro 2, hubo mayor número de niños conflAA 

muy severa; más del 50% que en el grupo B. 

En lo que se refiere al número total de hospitalizaciones para cada gr.!!_ 

po, estos fueron muy superiores en el grupo A comparada con el grupo B 

ya que, como podemos observar en el cuadro 3, se presentaron 55 hospit! 

llzac!ones en los pacientes del grupo A y solamente 9 hospitalizaciones 

del grupo B; lo que nos da una diferencia estad1stlca significativa con 

una p = 0.03. De la misma manera correlacionando con el número de hos­

pitalizaciones, las causas de las mismas estuvieron dadas por procesos 

infecciosos, haciendo un total de 20 procesos Infecciosos en el grupo A 

y 2 en el grupo B, lo que representa un promedio de 1.9 por paciente en 

el grupo A y 0.3 en los pacientes del grupo B; con un máximo de 4 hosp.!. 

tallzaclones por proceso Infeccioso en el grupo A y 1 hospitalización 

en el grupo B (Cuadros 4, 4A). 

De igual manera podemos apreciar en el cuadro 3A que se presentaron ha~ 

ta 15 hospitalizaciones como máximo en los pacientes del grupo A, en 

tanto que sol amente se presentaron 2 hospitalizaciones como máximo en 

los pacientes del grupo B. 

De Igual manera tamb!M se presentaron hospitalizaciones por sangrado y 

estas también fueron más frecuentes en los pacientes del grupo A, como 



- 24 -

podemos observar en el cuadro número 5; al revisar las causas de hospl­

talizaciones por infección y sangrado, lógicamente estas fueron més fr! 

cuentes en los pacientes del grupo A como podemos observar en el cuadro 

número 6. 

En relación a estos hallazgos, se menciona en la literatura que las ho1 

pitalizaclones por procesos infecciosos son mucho més frecuentes en los 

pacientes con AAAS con menos de 500 neutr6filos absolutos por mm3 (11, 

15, 17), pero no existe en la literatura un estudio més detallado en r! 

!ación a los pacientes con menos de 200 neutrOfilos absolutos. Sin em­

bargo, s! existe la tendencia a clasificar a los pacientes como portad.Q_ 

res de AM muy severa cuando cursan con menos de 200 neutrófilos absol.!!_ 

tos. por mm3• 

Aunque no hemos encontrado una diferencia estad!stica significativa al 

comparar el número total de hospitalizaciones por infecciones, por san­

grado y por ·infecciones y sangrados en estos dos grupos, pensamos que 

estos resultados son debidos al tamaño de la muestra y que ameritan un 

mayor tamaño muestra! (Cuadros 6, 6A). 

En lo que se refiere al. núinero total de hospitalizaciones en d!as para­

cada grupo estas fueron de 1, 143 d!as para el grupo A y 218 para el gr.!!. 

po 8 con un m!n!mo de 13 d!as méximo de 196 d!as para el grupo A y m!n.!_ 

mo de 16 d!as y méximo de 60 dlas para _el grupo 8, tampoco encontramos 

diferencia estadlstica significativa al comparar el tiempo total de ho! 

pitallzaciOn en d!as para cada grupo (Cuadros 7, 7A). 

Sin embargo, como podemos ver en el cuadro 8, al Investigar el número -

total de infecciones para cada grupo, s! encontramos diferencia estad!! 

tlca significativa ya que se presentaron 100 procesos Infecciosos en el 
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grupo A, en tanto que solamente se presentaron 12 procesos infecciosos en 

los pacientes del grupo B siendo la diferencia estadlstica significativa 

con p = 0.01. Oel total de estas infecciones, 29 fueron graves (septice­

mias) en ei grupo A y representaron ia causa de muerte en estos pacientes; 

en tanto que no se presentó ningQn proceso infeccioso grave en los pacie!)_ 

tes del grupo B. Estos datos representan un riesgo relativo de 10.7 con 

p = 0.01 (Cuadro 9). 

De igual manera, como se reporta en la literatura, las infecciones bacte­

rianas (15 - 18) se presentaron con mayor frecuencia en ambos grupos, pe­

ro fueron mucho mas frecuentes en ios pacientes del grupo A, quienes pre­

sentaron un total de 79 infecciones contra 8 en los pacientes del grupo B, 

lo que nos da un riesgo relativo de 8.86 con p = 0.01 (Cuadro 10). 

Las infecciones virales también fueron mucho mas frecuentes en los pacie!)_ 

tes del grupo A (Cuadro 11), con un riesgo relativo de 1.2 y p = 0.7. SE_ 

lamente se presentaron 2 infecciones micóticas durante este tiempo del e! 

tudio, una severa por candida en 1 paciente del grupo A y otra leve en la 

piel en una paciente del grupo B. 

En relación a los gérmenes aislados como ya se mencionó en la literatura, 

los Staphylococcus aureus y coagulasa negativo fueron los mas frecuente­

mente aislados en los hemocultivos y estos hallazgos se encuentran en re­

lación directa con los procedimientos invasivos y con el nQmero de hospi­

talizaciones y tiempo total de dichas hospitalizaciones (venoclisis, venE_ 

punciones, punciones repetidas para toma de productos e instalación de C2_ 

téteres). (Cuadro 12) • 

Por Qltimo mencionamos que al momento del estudio han fallecido 11 niños 

del grupo A, la gran mayorla de ellos por procesos infecciosos (9/14), ya 



- 26 -

que 2/11 que han fallecido lo hicieron por hemorragia intracraneana, re­

presentando entonces una mortalidad del 78.5%, en tanto que los pacientes 

del grupo B siguen todos vivos al momento del estudio, como lo podemos 

ver en la curva de sobrevida de Kaplan-Meier (Gráfica 1). 
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CONCLUSIONES: 

Podemos concluir entonces que los pacientes con AAA muy severa, tienen m! 

yor riesgo de infección que los pacientes con AAA severa del grupo B y que 

en nuestro estudio la severidad de las Infecciones causaron ia muerte en 

la gran mayorla de los niños del grupo A y en ninguno de los niños del 

grupo B. Las infecciones severas estuvieron dadas por gérmenes bacteria-

nos. 

Consideramos muy importantes estos ha! lazgos para establecer el riesgo de 

Infección severa y muerte en los pacientes con AAA muy severa que cursan 

con neutr6fllos menores de 200/mm3, con el objeto de Iniciar el tratamle.!!_ 

to especifico para las AAAS en forma oportuna y disponer de la infraes­

tructura necesaria para el tratamiento oportuno de las infecciones. 
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