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RESUMEN:

Se estudiaron 1a gravedad, mortalidad y el riesgo relativo de infeccibn en los -
pacientes peditricos con diagnfstico de certeza de anemia apléstica adquiri-
da severa {AAAS), de acuerdo a la severidad de la neutropenia. Se formaron
dos grupos: Grupo A (n=16) con neutr6filos absolutos <200/mm3. Grupo B {n=6)
con neutr6filos absolutos entre 200 y 500/mm3. Se registraron todos los epi-
sodios ocurridos al comparar los grupos; los pacientes del grupo A presenta-
ron 19, Infecciones graves con RR=8.8 (p=0.001) 29, infecciones bacterianas
més frecuentes con RR=6.44 {p=0.01) 3¢, la mortalidad fué de 78%, 42, todos

los pacientes del grupo B estdn vivos al momento del estudio.

We study the severity, mortality and the relative risk (RR) for infection in
pediatric patient with severe adquired aplastic anemia. According to the gra
nulocitopenia they formed two groups: Group A: {n=16) with granulocytes <200/
mn3, Group B (n=6): with granulocytes betwen 200 and 500/mm3.

The RR for severe {nfection 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 mortality rate
of 78%. All patients in group B are alive.



ANTECEDENTES:
La anemia apldstica (AA)} es una alteracién hematol6gica caracterizada por
hipefuncién de la médula 6sea (MO), manifestada por una produccién inade-

cuada de eritrocitos, granulocitos y plaquetas (1).

La AA puede ser constitucional y adquirida. La AA constitucional incluye
a la AA de Fanconi, disqueratosis congénita y el Sindrome de Schwachman-

Diamond-0sky (2}.

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

lich en 1888 (3, 4)

En la poblacién pedidtrica con AAA el 53% no tiene un agente etiolégico
conocido y se considera a la AAA como idiopdtica. En el grupe restante
se ha identificado a medicamentos, disolventes y virus como agentes cau-
santes de AAA. Estos son cloramfenicol (28%), hepatitis (4%), anticon-
vulsivantes (3%), disolventes (2%), sulfonamidas (1%), insecticidas (1%),

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

La incidencia de AAA varfa de 2 a 25 casos por millén por afio, estos da-

tos son estimativos y dependen del &rea geografica (5, 8, 9).

En el Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela, el Hospital Nacio-
nal de Nifios de San José Costa Rica, en los Hospitales Sotero del Rlo y
Arriardn de Chile y en el Hospital de Nifios 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 Pediatria del
Centro Médico Nacional, Instituto Nacional de Pediatrfa, E! Departamento

de Pediatrfa de la Clinica Hospital del Instituto Mexicano del Seguro So
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cial C 14 de Veracruz y-del Hésp,it»alrlnfantikl dé Mexico: "Federico Gtmez";
se’y reglstrar"on' respectivamente; 0.70, 0.91, 1.04 y 1'.10 casosk'de AA por

" cada 1,000 egresos {5).

Como puede observarse,en los pafses arriba mencionados, es posible que Mé
xico se e_ncuentre en el grupo de las Naciones con mayor frecuencia de es-
ta enferhedad, teniendo en cuenta la elevada incidencia encontrada en los
diferentes Hospitales en los que se investiga especificamente este proble

ma (5).

El cloramfenicecl es el prototipo de los medicamentos que la literatura
mundial coincide en sefialar como la causa mas frecuente de AAA (3-5, 10),
sin embargo, en nuestro medio se ha sefalado la importancia de l0s insec-

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

Se ha publicado que a medida que disminuye el nGmero de neutréfilos abso-
lutos por abajo de 500/mm3 aumenta la Incidencia de mortalidad secundaria

a infecci6n (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 apléstica

adquirida severa (ARAS) (4, 5, 8, 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
addptados por Camitta y el grupo Internacional para el estudio de la AA e
incluyen el estudio de sangre periférica y de M0. 1.- Sangre periférica:
a) Neutr6filos absclutos menores de 500/mm3; b) Plaguetas menores de
20,000/mm3; c) Reticulocitos menores de 1%. 2.- MO con hipocelularidad

severa con menos del 30% de las c&lulas hematopoyéticas residuales exis-
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tentes. Dos o mds criterios en sangre periférica y/o el criteric de MO,

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

Boday y cols. observaron en 1966 que la frecuencia de bacteremia es més
elevada cuando el recuento de granulocitos absolutos es menor de 100ﬁm@.
Se observan {ndices mds elevados de infecci6n nosocomial cuando mayor es

la duraci6n de la neutropenia (6, 14).

Ademds de la granulocitopenia existen otros factores de riesgo como son

1as alteraciones en piel y mucosas que favorecen que agentes microbianos
colonicen al organismo por focos locales de infecci6n o colonizaci6n por
dispositivos de acceso intravenoso que aumentan la infeccién por gram po-

sitivos (6, 14).

Schiff y cols. demostraron que por lo menos més del 80% de los microorga-
nismos participantes en la infeccién podrianser aislados de la flora del

propio paciente (6, 14).

Aproximadamente el 85% de los pacientes neutropénicos que presentan fie-

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

En pacientes pedidtricos con granulocitopenia severa estudiados en el Hos
pital de Pediatrfa 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 pat6geno principal, debido al usoc de catéteres. (6, 14,
18, 19).

Los microorganismos gram negativos causan infecci6n mds grave poniendo en

peligro la vida del paciente granulocitopénico en 10 al 16% (E. coli y



Klebsiella sp.) (6,14, 18, 19).

-lLes paclentes'granulocitopénicos son susceptibles de infeccién causada
-.por varfos pat6genos menos comunes como hongos, virus y protozoarios (6,

14,18, °19).

“La infeccitn por hongos es rara en los pacientes con granulocitopenia y
fiebre reciente, sin embargo es la causa de morbimortalidad en los pacien
tes con granulocitopenia grave (menor de 100/mm3) y m&s prolongda (mis de

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

Otros factores de riesgo para el desarrollo de la infeccifn mic6tica son
tas hospitalizaciones prolongadas, administracién de antibi6ticos de am-
plio espectro, lesiones de las mucosas y administraci6n de corticoesterof

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

FIEBRE Y GRANULOCITOPENIA:

En nifios granulocitopénicos, los episodios febriles deben ser considerados
como causa infecciosa y la fiebre puede ser el Gnico signo de infeccién.
En 344 pacientes con granulocitopenia e infecci6n, los signos fisicos de
exudado, fluctuacién, ulceracién, calor, tumefacci6n o adenopatia inguinal
fueron escasos y frecuentemente estaban ausentes independientemente de la

infeccion (6, 14).

La neumonfa es la infeccién que conlleva mayor fndice de mortalidad, sien
do diffcil su diagn6stico. En pacientes granulocitopénicos con neumonfa
por gram negativos, se encontrS lo siguiente: 30% carecfan de estertores,
50 a 60% presentaron disminucién de la tos, esputo y signos de consolida-
ci6n, 30% de las radiograffas de térax fueron normales y no presentaron

datos de infecci6bn el 55% de los pacientes (6, 14).



Aemds ¢el sxamen T{Size culCadose a1 Inici0 o I fisdywy 30 dede prets
zar ztencifn especial @ los sitios comy buvofaringe, anilas; regidn peo
riznel y regiones dz procedimizntos anteriores {(Puncith vemasd y axpieds

do de ¥0), -ya que pueden ser origen de infeccietis graves {o, 143,

Killner.y cols., observaran que en los pacientes con AMS Tos cadilvas Te-
briles correspondieron en un 60% a infecciones de vias adreas supertorss,
siendo la faringoamigdalitis una de las causas mds frocuentos, Seyunda

por otitis media, otomastoiditis, infecci6n de partes hlandas pariamtivas
lares o celulitis de las paredes de la boca. Do 117 culllvon reallzailon,
54% fueron bacterias gram positivas y 45.6% por gram negallvas, ‘e ohsey
v6 que en pacientes con faringe clinlcamente normal, an Ho culbivos girai-

ticados, 40.6% resultaron positivos (17).

En nuestro medio, la infecci6n continfa siendo la principal causa ths miar
te. En el Hospital de Pediatria del Centro Madieo Haclonal, 1ot aywsiles
infecciosos mds frecuentes son las enterobaclerian v Lot Prontdonionns sp,,
si bien la frecuencia de Staphylococcus aureus aumanta 5)gnlfrearvamsstle
a expensas de los cultivos de secreciones de infenrones da tn plal (1G],
El proceso infeccioso agrava las cundiciones hematolfgliay dal pnrsbetibe

con ARAS, haciendo rmis grave le znemla y 145 alteracioues e [ bewnsty

sia, Iz cual llevz 2 un zayor zhatindents e Job reuleffblos {1/},



OBJETIVOS:

a)  OBJETIVO GENERAL
Conocer la incidencia, gravedaq y letalidad de las infecciones en los
pacientes pedidtricos con AAAS, de acuerdo al n@mero de neutréfilos

absolutos.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer la incidencia de las infecciones en 1os pacientes con
AAAS segln el gradeo de granulocitopenia.
2. Conacer la gravedad de la {nfecci6n de acuerdo al grado de granulg
citopenia.
3. Los gérmenes mds frecuentes en las infecciones.

4. Conocer la letalidad por infecci6n de los pacientes con AAAS



HIPOTESIS:

a) GENERAL
El riesgo de ‘infecci6n en los pacientes en edad pedidtrica con AAAS -
serd: mayor si la neutropenia es menor de 200/mm3 y menor si la neu-

tropenia es mayor de 200, pero menor de 500/mm3.

b) ESPECIFICOS:
1. La incidencia de infecci6n serd mayor en los pacientes con neutro
penia menor de 200/m3.
2. La severidad de la infecci6n serd mayor en los pacientes con neu-
tropenia menor de 200/mm3.
3. La letalidad de la infecci6n serd mayor en los pacientes con neu-

tropenia menor de 200/nn°.



JUSTIFICACION:

En el Servicio de Hematologfa del Hospital de Pediatrfa del Centro Médico ...
Nacional Siglo XXI, se atiende a pacientes con diagn6éstico de certeza de
ARAS y siendo la infecci6n una de 1as principales causas de muerte, es ne-
cesario conocer el riesgo de acuerdo a la estratificaci6n de la severidad
de la granulocitopenia en este tipo de pacientes para el inicio del trata

miento oportunoc.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Si la mortalidad en la AAAS es del 95% y las causas mis importantes son
la infecci6n y el sangrado; es importante conocer el riesgo de infeccién
en estos pacientes de acuerdo a la estratificaci6n de la severidad de la

neutropenia.
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TIPO DE ESTUDIO:

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

GRUPOS QUE SE ESTUDIARON:

Grupo A: Pacientes con neutropenia menor de 200/mm3.

Grupo B: Pacientes con neutropenia mayor de 200/mm3. pero menor de 500/

mm3-

GRUPOS DE ESTUDIO:

a)

b)

Criterios de inclusi6n:

1.-

Todos los nifios de 2 a 16 aflos de edad con diagnéstico de certe-
za de AAAS de primera vez y que cursaron con proceso infeccioso

agregado.

Todos los nifios de 2 a 16 afios de edad con diagnéstico de certe-
za de AAAS controlados en la consulta externa del Servicio de He
matologfa del Hospital de Pediatria del Centro Mé&dico Nacional

Siglo XXI y que cursaron con proceso infeccioso agregado.

Criterios de exclusién:

No se Incluyeron a los nifios con AA congénita.

No se incluyeron a los nifios con aplasia medular secundaria a

quimioterapia.

No se incluyeron a los nifios con AA secundaria a tuberculosis,

hemoglobinuria paroxfstica nocturna y salmonelosis.
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MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se realiz6 en el Hospital de Pediatrfa del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI, en pacientes con diagnéstico de certeza de AAAS

que acuden a la consulta externa y de hospitalizacién del Servicio de He-
matologfa, que tiene un drea de influencia de los estados de Chiapas, Gue

rrero, Morelos y Distrito Federal (&rea sur).

De junio de 1989 a noviembre de 1992, se estudiaron a todos los pacientes
pedidtricos de 2 a 16 afios de edad, con diagn6stico de certeza de AAAS que

cursaron con proceso infeccioso agregado.

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnéstico de certeza
de AAAS en forma retrospectiva, asi como se estudiaron en forma prospecti
va los episodios de infeccién en los mismos grupos de pacientes. Se loca
lizaron los focos infecciosos y se tomaron cultivos (hemocultivos, copro-
cultivos, urocultivos, cultives por puncién aspiracién} de los mismos. Se
inicié tratémlento especifico cuando se pudoy empiricoen los otros casos,
de acuerdo al protocolo de manejo del paciente inmunocomprometido vigente
en nuestro hospital (20). Ante la sospecha del proceso infeccioso, se to
m6 biometrfa hem&tica completa con reticulocitos y plaquetas pafa verifi-
car la severidad de la neutropenia y se admiti6 al paciente en el grupo
correspondiente. Como grupo A muy severo (neutropenia menor de 200/mm3)
y en el grupo B severo (neutropenia mayor de 200 pero menor de 500/mm3).
Se control6 la evoluci6n de la fiebre y la respuesta al tratamiento espe-
c{fico o empirico institufdo. En caso de evolucién desfavorable se regis

tré el grado de morbilidad o de letalidad durante el perfodo de infeccién.

El control de la biometrfa hemitica se realiz6 en forma semanal si el pa-
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ciente estuvo hospitalizado por mé&s de una semana y con control antes de
ser. evaiqada su alta o curacién cuando se encontraba en la consulta exter

na.

En caso.de fiebre sin foco infeccloso detectado y con cultivos negativos,
se consider6 curado si el paciente present6 remisién de su cuadro febril
por 5 d{as consecutivos independientemente de la severidad de la neutro-

penia.
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RESULTADOS:

Se estudiaron retro-prospectivamente a 20 nifios con diagnéstico de certe-
za de AAAS, siendo 16 del sexo masculino (80%) y 4 del sexo femenino (209,

cuyas edades comprendieron de 3 a 15 afios.

Se formaron dos grupos de acuerdo al nlmero de neutré6filos absolutos. En
el grupo A (14 pacientes) quedaron inclufdos los nifios con AAA muy severa
¥y que cursaron con menos de 200 neutréfilos absolutes por mm3 y el grupo
B (6 pacientes) quedd constitufdo por nifios con AAA severa, quienes cursa

ron con m&s de 200 pero con menos de 500 neutréfilos por mm3.

Todos los pacientes fueron seguidos desde el momento de su diagnéstico de
certeza hasta la fecha del estudio o hasta el momento de su defuncién. El
seguimiento fue de 2,148 dfas para el grupo A con un promedio de 153 dfas,
minimo de 29 dias y miximo de 393 dfas y de 2,484 dfas para el grupo B con
un promedio de 414 dfas, minimo de 144 y miximo de 810 dfas.

En relacién al nGmero 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, minimo de 1 y méximo de 15 hospitalizaciones, asf como 9

hospitalizaciones en el grupo B con promedio de 1.5, m{nimo de 1y méxi-

mo de 2 hospitalizaciones para los nifios de este grupo.

Del total de las hospitalizaciones en los pacientes del grupo A, 20 fue-
ron por procesos infecciosos, 18 por sangrado y 17 por infeccifn y san-
grado, en tanto que en los pacientes del grupo B, 2 se debieron a infec-

ci6én, 3 a sangrado y 4 a infecci6on y sangrado.

El tiempo total en dfas de hospftalizaci6n para cada grupo fué de 1,143
dfas, promedio 81.6 dfas, minimo de 13 dfas y miximo de 196 dias para el
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grups A, con 215 dias, promedio de 3 aiav, mINIMd db 16y WANTRS e 60
uxkays pars 1as hospitalizeciones del grupe B. k

£n los pacigntes del grupe & se presontd un total de 100 precesds infec-
ciosos, oe los cuales. 29 fueron infecciones graves (septicemid). Los
‘gérmenes mas frecuentes aislados en este grupo dé paciontes Tuervn en he-
mocultives: Staphylococcus sureus {3), Staphylococeus coaguiasy aegarive
{2), Klebsiella pneumoniae {2}, Psendomonas aeruginosd (1), E eodi (3),
Aeromonas hydrophila (1) y Streptococcus viridans an (1), Drocnitive: €.
coli (3), Klebsiella sp. {2}, Staphylococcus aurens (1) y Staphyideorens
coagulasa negativo {1). Cultivos por puncion aspacidnd SLaphyldeorehs
aureus (4), Pseudomonas sp. (2}, t. colt (1), Staphylovdechs cosgilasa e

gativo {1). Coprocultivo: Shigetla flexnerl (1),

Las infecciones micotlcas se documentaron en 3 paulenles y fas viralss

16, reportdndose scrologla posltiva para Gltumeyaluvlrus en # paelnnbes,

La mortalidad en este grupy de parlentns fuft det 780.5% (Y piclsiiles) jmr

proceso infeccloso y 21.5% (2 paclantas) pur tetiarrayln Jnleacs angdiis,

En el grupo B se presents un tutal da 17 nronesns Infanslbsng f nlieglie e

ellos grave. Del total de 1as infercinnes en este yrifpy da it jantes A

&
[y
o
I
o
W

o
W

virzies g 1 apehtita. My se preiit i tltiits gt

a3, 2L et asi sAtudiy astil Jives o
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CUADRO 1. ~PACIENTES CON ANEMIA APLASTICA ADQUIRIDA SEVERA, POR GRUPOS
DE EDAD Y SEXO.

GRUPOS DE EDAD SEX0 TOTAL

MASCULINO FEMENINO Ne E
Ne % Ne % :

3a°- 5a 1 5 0 0 B -
Salm - 10a 6 30 1 5 7 3
10aim.- 15 a s 4 3 15 . 12 e

TOTAL . 16 80 4 20 20 100

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

GRUPO N2 DE PAC. TOTAL SEG. PROMEDIQ
A (Muy severa) 14 2,148 163.4
B (Severa) 6 2,484 414.0

CUADRO 2A. TIEMPO TOTAL DE SEGUIMIENTO (DIAS) PARA CADA GRUPC COMO
MINIMO, MEDIO, MAXIMO.

GRUPO MINIMO MEDIO MAXIMO

A (muy severa) 29.000 125.500 393.000
B (severa) 144,000 274.000 810.000
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CUADRO 3. NUMERQO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES PARA CADA GRUPO.

GRUPO  Ne DE PAC. TOTAL PROMEDI0
A (Muy severa . 14 . 55. 3,929
B (Severa) S ' 9 " 1,500

-CUADRO ‘3A. - NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES PARA CADA GRUPO COMO
MINIMO, MEDIO Y MAXIMO.

GRUPC MINIMO MEDIO MAXIMO
A (Muy severa) 1.000 3.000 15.000
B (Severa) 1.000 1.500 2.000

Valor de p = 0.031

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

GRUPQ N2 DE PAC. TOTAL PROMEDIO
A (Muy severa) 14 20 1.956
B (Severa) 6 2 0.333

CUADRO 4A. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES POR INFECCION COMO MINIMO,

MEDIO Y MAXIMO.

GRUPO MINIMO MEDIO MAXIMO
A (Muy severa) 0.000 1.000 4.000
B (Severa) 0.000 0.000 1.000

Valor de p = 0.791
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CUADRO 5. NUMERO DE HOSPITALIZACIONES POR SANGRADO PARA CADA GRUPO.

GRUPO Ne DE PAC. TOTAL PROMEDIO
A {Muy. severa} 14 18 1.286
B (Severa) 6 3 0.300

CUADRO 5A. NUMERO TOTAL DE HOSPITALIZACIONES POR SANGRADO COMO MINIMO,
MEDIO Y MAXIMO.

GRUPO MINIMO MEDIQ MAXIMO
A (Muy severa) 0.000 1.000 4.000
B (Severa) 0.000 0.500 1.000

Valor de p = 0.107

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

GRUPO N2 DE PAC. TOTAL PROMEDIO
A (Muy severa) 14 17 1.214
B (Severa) 6 4 0.667

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

GRUPO MINIMO MEDIO MAXIMO
A (Muy severa) 0.000 1.000 10.000
B (Severa) 0.000 1.000 1.000

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

GRUPO N¢ DE PAC. TOTAL PROMEDIO
A (Muy severa) 14 1,143 81.643
B8 (Severa) 6 218 36.333

CUADRO 7A. TIEMPO TOTAL DE HOSPITALIZACION (EN DIAS) PARA CADA GRUPO
COMO MINIMO, MEDIO Y MAXIMO.

GRUPO MINIMO MEDIO MAXIMO
A (Muy severa) 13.000 67.000 196.000
B (Severa) 16.000 35,000 60.000

Valor de p = 0.831

CUADRO 8. NUMERO TOTAL DE INFECCIONES PARA CADA CATEGORIA.

GRUPO Ne DE PAC. TOTAL INF. PROMEDIO

A (Muy severa) 14 100 7,143
B (Severa) 6 12 2.000

Valor de p = 0.0155

CUADRO 9. - NUMERC DE INFECCIONES GRAVES POR GRUPO.

GRUPO Ne DE PAC. TOTAL INF. PROMEDIO
A (Muy severa) 14 29 2.07
8 (Severa) 6 0 0.000
RR: 10.7

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

GRUPO N2 DE PAC. TOTAL INF. PROMEDIO
A {Muy severa) 14 79 5.643
B (Severa) 6 8 1,333
RR: 8.86

Valor de p = 0.019

CUADRO 11. INFECCIONES VIRALES POR CADA GRUPO.

GRUPOD N% DE PAC. TOTAL INF. PROMEDIO
A (Muy severa) 14 16 1,143
B (Severa) 6 3 0.500
RR: 1.22

Valor de p = 0.79



CUADRO f2.

ERUPO A

BACTERIAS:
a) HEMOCULTIVOS

b

<

d

~

-

- Staphylococcus aureus:

- Staphylococcus coagulasa
negativo:

- Klebsiella pneumoniae:

- Pseudomonas aeruginosa:
- E. colf:

- Bacillus sp.

- Clostridium sp:

~ Aeromona hydrofila:

- Streptococcus viridans:

UROCULTIVOS:

- E. coli:

- Klebsiella sp:

- Staphylococcus aureus:

- Staphylococcus coagulasa
negativo:

CULTIVOS POR PUNCION
ASPIRACTION

- Staphylococcus aureus:
- Pseudomonas sp:
- E. coli:

- Staphylococcus coagulasa
nagativo:

COPROCULTIVOS:
- Shigella flexneri:

w
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GERMENES MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON AAAS.

GRUPO B

BACTERIAS:
a) HEMOCULTIVOS

Se reportaron negativos

b) UROCULTIVOS:
Se reportaron negativos

¢) CULTIVOS PUR PUNCION ASPIRACION
- Staphylococcus aureus: 1

d) COPROCULTIVOS:
Se reportaron negativos

e) EXUDADO FARINGEQ
- Streptococcus pneumoniae: 1
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GRAFICA 1. CURVA DE SOBREVIDA EN LOS NIROS CON AAAS
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DISCUSION:

Como ya estd descrito en la literatura mundial en lo que se refiere a
la edad més frecuente de presentaci6n de la AAA podemos observar como
se menciona en el cuadro 1 que esta enfermedad se present6 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 nGmero de nifics con AMA

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

En lo que se refiere al ntmero total de hospitalizaciones para cada gru
po, estos fueron muy superiores en el grupe A comparada con el grupo B

ya que, como podemos observar en el cuadro 3, se presentaron 55 hospita
lizaciones en los pacientes del grupo A y solamente 9 hospitalizaciones
del grupo B; lo que nos da una diferencia estadistica significativa con
una p = 0.03. De la misma manera correlacionando con el nGmero 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 méximo de 4 hospi
talizaciones por proceso infeccioso en el grupo Ay 1 hospitalizaci6n

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

De igual manera podemos apreciar en el cuadro 3A que se presentaron has
ta 15 hospitalizaciones como miximo en los pacientes del grupo A, en
tanto que solamente se presentaron 2 hospitalizaciones como méximo en

los pacientes del grupo B.

De igual manera tambiéfh se presentaron hospitalizaciones por sangrado y

estas también fueron més frecuentes en los pacientes del grupo A, como
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podemos observar en el cuadro nGmero 5; al revisar las causas de hospi-
talizaciones por infecci6n y sangrado, l6gicamente estas fueron més fre
cuentes en los pacientes del grupo A como podemos observar en el cuadro

ntimero 6.

En relaci6n a estos hallazgos, se menciona en la literatura que las hos
pitalizaciones por procesos infecciosos son mucho més frecuentes en los
pacientes con AAAS con menos de 500 neutré6filos absolutos por mm3 (11,

15, 17), pero no existe en la literatura un estudio mas detallado en re
lacién a los pacientes con menos de 200 neutro6filos absolutos. Sin em-
bargo, sf existe la tendencia a clasificar a los pacientes como portado
res de AAA muy severa cuando cursan con menos de 200 neutr6filos absoly

tos.por mm3.

Aunque no hemos encontrado una diferencia estadistica significativa al
comparar el n@mero total de hospitalizaciones por infecciones, por san-
grado y por-infecciones y sangrados en estos dos grupos, pensamos que

estos resultadbs son debidos al tamafic de la muestra y que ameritan un

mayor tamafio muestral (Cuadros 6, 6A).

En lo que se refiereal. nGmero total de hospitalizaciones en dfas para-
cada grupo estas fueron de 1,143 dfas para el grupo A y 218 para el gru
po B con un minimo de 13 dfas maximo de 196 dfas para el grupo A y mini
mo de 16 dfas y méximo de 60 dias para el grupo B, tampoco encontramos
diferencia estadfstica significativa al comparar el tiempo total de hos

pitalizaci6n en dfas para cada grupo (Cuadros 7, 7A).

Sin embargo, como podemos ver en el cuadro B, al investigar el ntmero -
total de infecciones para cada grupo, si encontramos diferencia estadis

tica 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 estadfstica significativa
con p = 0.01. Del total de estas infecciones, 29 fueron graves (septice-
mias) en el grupo A y representaron la causa de mﬁerte en estos pacientes;
en tanto que no se presenté ningn proceso infeccioso grave en los pacien
tes del grupo 8. 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 mds frecuentes en los pacientes del grupo A, quienes pre-
sentaron un total de 79 infecciones contra 8 en los pacientes del grupo 8,
lo que nos da un riesgo relativo de 8.86 con p = 0.01 (Cuadro 10).

Las infecciones virales también fueron mucho mis frecuentes en los paclen
tes del grupo A (Cuadro 11), con un riesgo relativo de 1.2 y p = 0.7. So
lamente se presentaron 2 infecciones mic6ticas durante este tiempo del es
tudio, una severa por cindida en 1 paciente del grupo A y otra leve en la

piel en una paciente del grupo B.

En relaci6n a los gérmenes aislados como ya se mencion6 en la literatura,
los Staphylococcus aureus y coagulasa negativo fueron los mis frecuente-

mente aislados en los hemocultivos y estos hallazgos se encuentran en re-
lacién directa con los procedimientos invasivos y con el nGmero de hospi-
talizaciones y tiempo total de dichas hospitalizaciones (venoclisis, veno
punciones, punciones repetidas para toma de productos e instalacién de ca

téteres). (Cuadro 12).

Por Gltimo mencionamos que al momento del estudio han fallecide 11 nifios

del grupo A, la gran mayorfa de ellos por procesos infecciosos (9/14), ya
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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 (Gréfica 1).
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CONCLUSIONES:

Podemos conclufr entonces que los pacientes con AAA muy severa, tienen ma
yor riesgo de infeccién que los pacientes con AAA severa del grupo B y que
en nuestro estudio 1a severidad de las infecciones causaron la muerte en
la gran mayoria de los nifios del grupo A y en ninguno de los nifios del
grupo B. Las infecciones severas estuvieron dadas por gérmenes bacteria-

nos.

Consideramos muy importantes estos hallazgos para establecer el riesgo de
infecci6n severa y muerte en los pacientes con AAA muy severa que cursan
con neutr6filos menores de 200/mn’, con el objeto de iniciar el tratamien
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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