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INTRODUCION

La respuesta inmunitaria es una compleja red de mecanismos de defensa formada
por medios de barrera, componentes celulares y mediadores solubles. La
respuesta inmunitaria normal tiene un sistema inespecifico: formado por células
fagociticas, célula natural kifler (NK) y células presentadoras de antigenos que
iniciaran la respuesta especifica. Las proteinas del complemento promueven la
inflamacién inicial y facilitan la muerte de organismos extracelulares y un sistema
especifico formado por los linfocitos T y B, responsables de la inmunidad celular y
humoral. La inmunidad celular interviene en la defensa frente a organismos
intracelulares como virus, parasitos y micobacterias. Los linfocitos B son
responsables de la inmunidad humoral; a través de la formacion de anticuerpos

dificultan la diseminacién de patégenos 'V

Asi existen multiples patologias que modifican estas acciones como en las
inmunodeficiencias que son clasificadas en dos grupos de acuerdo a la causa que
las produce: primarias o congenitas debidas a las alteraciones genéticas que
afectan el desarrollo de alguno o varios de los elementos del sistema inmune y
secundarias o adquiridas desarrollada a consecuencia de ciertas condiciones
adversas como pueden ser malnutricion procesos neoplasicos, exposicion a
radiaciones, infecciones bacterianas, o virales (VIH) tratamiento con drogas
inmunosupresoras o citotdxicas, estas son las que afectan a mayor nimero de
personas sin embargo muchas remiten cuando desaparecen las condiciones que

las provocan. @



Cuando el sistema inmunolégico presenta alteracién en su funcionamiento se
considera una inmunidad deficiente asi las inmunodeficiencias deben de
sospecharse en personas que tienen demasiadas infecciones, causadas por
patdgenos normales, infecciones recurrentes ¢ cronicas. Los nifios con sistema
inmunitario normal tienen de 6-8 infecciones de vias respiratorias altas cada afio
durante los primeros 10 afos de la vida, 6 episodios de otitis y 2 de gastroenteritis
en los 3 primeros anos de vida, la frecuencia de infeccion de vias respiratorias
altas es todavia mayor en los nifios preescolares que asisten a guarderia o
cuando sus hermanos lo hacen. Asi las inmunodeficiencias requieren examenes
complementarios para él diagnostico definitivo, pero la exploracién fisica asi como

la sospecha clinica inicial dependen del pediatra de primer contacto. )

Las inmunodeficiencias primarias son un grupo de enfermedades que resultan de
una o mas anormalidades del sistema inmune la gran mayoria de estas
deficiencias se presentan en edades pediatricas especialmente antes de los
primeros cinco anos de vida, la Organizacién Mundial de la Salud quien
periodicamente actualiza la clasificacion de estas entidades de acuerdo con los
avances logrados en su entendimiento propone la siguiente complicacion.

1. Inmunodeficiencias Combinadas

2. Deficiencias predominantemente de anticuerpos

3. Otros sindromes de inmunodeficiencia bien definidos

4. Defectos congénitos del nimero y/o funcién del fagocito

5. Deficiencias del Complemento



6. Deficiencias predominantemente del linfocito T

7. Inmunodeficiencia secundaria o asociada a otras enfermedades (¥

Las causa mas frecuente de inmunodeficiencias secundarias son: infecciones
virales, desnutricién primaria o secundaria, deficiencia de zinc, biotina, vitamina B
12; neoplasias y sus tratamientos, perdida de proteinas, diarrea crénica, sindrome
nefrético, asplenia, quemaduras, enfermedades autoinmunes, lupus eritematoso
sistémico, sarcoidosis, sindrome de Down, enfermedades hereditarias y
metabdlicas, diabetes mellitus, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal. Ciertas
malformaciones y alteraciones anatdmicas se asocian a infecciones recurrentes
como: hipertrofia de adenoides malformaciones de la via aérea, nefro-urolégicas,
del sistema nervioso, digestivas o cardiacas, obstruccion al drenaje de cavidades
perinasales, bronguiectasias, aisladas o asociadas a inmunodeficiencias
humorales, cuerpos extrafios en la via aérea, La atopia que afecta al 15-20 % de
la poblacién infantil y puede producir inflamacion crénica de la mucosa respiratoria
lo que constituye un factor condicionante de infecciones recurrentes, asi como
diversos farmacos pueden provocar hipogamaglobulinemia tales son:
antimalaricos, penicilamina, sulfazalasina, sales de oro, carbamazepina, fenitoina,
captopril ,medicamentos inmunosupresores, esteroides. ° al mismo tiempo la falta
de disponibilidad de laboratorio altamente especializado y de personal calificado,
imposibilita el diagnéstico en nifios con infecciones recurrentes o atipicas con

dificultad para-crecer 0 ganar peso. ®



El virus de inmunodeficiencia humana la mas conocida y estudiada de todas las
causas de inmunodeficiencia secundaria, la cual ocupa las primeras causas de
morbilidad y mortalidad de los paises pobres junto con una variedad extensa de
condiciones patolégicas que favorecen la infeccion tales como ausencia o corta
duracion de lactancia materna ausencia de vacunacion o vacunacion incompleta,
malformaciones anatomicas ) contaminacién ambiental, hacinamiento, coccion
de alimentos dentro del area de los dormitorios, contaminantes como carbon,
detritos organicos multiples, o incluso gasolina condiciones que se agravan sin se
convive con animales; el tipo de piso de la habitacion y la higiene de la habitacién,

asi como el uso de calefaccion "

Algunas de las caracteristicas que se han observado en nifios con infecciones de
repeticion son exposicion a otros nifios enfermos, alteraciones anatémicas y
estructurales, mas frecuente entre los meses de septiembre y marzo, la exposicion
a cigarro en estudios realizados se observa que incrementa al menos 8 veces en
numero de infecciones respiratorias, asi quienes viven con padres fumadores

aumentan su riego @

La prevalencia de las inmunodeficiencias primarias en los diferentes paises varia
dependiendo de los procedimientos técnicos empleados, de las clasificaciones
utilizadas y de la inclusién o no de pequefios defectos inmunitarios. En todas las
series el 50-60% del total de las inmunodeficiencias son defectos de la inmunidad

humoral que ademas son las que dan origen a manifestaciones fundamentalmente



respiratorias. Las manifestaciones clinicas inician casi siempre en algin momento
de la primera infancia, predominando en el sexo masculino con relacién 2:1, ello
debido a las inmunodeficiencias ligadas al cromosoma X, predominio que aumenta
a 3:1 en los nifios muertos por inmunodeficiencias graves. Las inmunodeficiencias
incluyen una variedad de desordenes, mas del 80% son defectos innatos,
generalmente son considerados como poco comun, se presentan mas de 500,000
casos en los Estados Unidos de los cuales alrededor de 50,000 casos son
diagnosticados cada afo, la incidencia de las inmunodeficiencias primarias es
incierto debido al subregistro de los registros nacionales, afecta tanto a hombres
como mujeres, en un estudio realizado por la Fundacién de Inmunodeficiencias de
2,700 pacientes 48% de los afectados son hombres y 52% son mujeres ("""

En una serie realizada en Espaiia por el registro espariol de Inmunodeficiencias
primarias (REDIP) se encuentra a partir de enero de 1980 hasta la actualidad. Se

han registrado hasta octubre de 2001 alrededor de 2242 casos. 42

La universidad de Ankara, en la India realiza un estudio con pacientes de
inmunologia pediatrica entre los anos de 1994-1999 quienes presentaban
infecciones de vias respiratorias frecuentes dentro de sus conclusiones comenta
haber identificado como causa de los procesos infecciosos de repeticion asma en
38%, rinitis alérgica y rinoconjuntivitis en 1.7%, deficiencia de IgA en 14%,
inmunodeficiencia parcial en 12.5%, deficiencia de IgG en 35.9%, enfermedades
anatomicas-obstructivas en 10% ( hipertrofia adenoidea, reflujo gastroesofagico,

anillo vascular) y deficiencias de micronutrientes de zinc en 10.4%, asociados con



otras enfermedades en 6.4%, deficiencia de hierro en 2.1%, por lo cual sugieren la
evaluacion integral para evaluar los casos con infecciones respiratorias

recurrentes (*°).

Se realizo en Cuba evaluacién de 50 nifios con infecciones de repeticion de los
cuales 20 femeninos y 30 masculinos en los cuales el 58 % de los casos tenia
antecedentes personales o familiares de asma, coriza, u otros tipos de factores
alérgicos asociados, lo que ocasiona edema y disminucion de la actividad de los
cilios asi como cambios en la viscosidad y reaccion de la secrecion 80% de los
casos tenia antecedentes quirGrgicos (adenoides o amigdalas) en 52% de los

casos cursa con inmunodeficiencias, de estas 76.9% de tipo humoral ().

En el Registro de inmunodeficiencias primarias en pacientes mexicanos realizado
en el Instituto Nacional de Pediatria se identificaron a pacientes con diagnéstico de
inmunodeficiencia primaria de enero de 1970 a enero del 2001, siendo
confirmados 171 casos, 26 fueron inmunodeficiencias combinada severas, 43 con
sindromes de deficiencias anticuerpos, 62 inmunodeficiencias asociadas, 23 con
defecto de fagocitosis y 2 con deficiencias de complemento. De los 171 pacientes
identificados, 113 corresponden al sexo masculino, 58 son del sexo femenino, 56
de ellos contaban con historia familiar de inmunodeficiencias, y 116 con retardo
pondoestatural, a edad de diagnostico fue tan temprano como en el primer mes de
vida hasta los 10 afos como maximo, la manifestacién clinica mas frecuente como

cuadro inicial fue infeccion de vias respiratorias altas en 84 casos, neumonias en



20 casos, diarreas cronica en 50 casos, afecciones de la piel entre las que se
incluyen dermatitis atépicas, telangectasias, alopecia albinismo parcial en 67
casos, infecciones cutaneas (Candidiasis, abscesos) en 29 casos, presentando

como causa mas frecuente de fallecimiento choque séptico en 69 casos. (°).

Los epidemidlogos Estadounidenses han calculados que un nifio con un sistema
inmune normal, tiene una media de dos gastroenteritis y seis otitis anuales
durantes los 2 a 3 primeros anos de vida, asi como ocho episodios infecciosos de
las vias respiratorias cada afio hasta que cumplen los I0 afios Los nifios que van a
guarderias o con hermanos mayores pueden tener una incidencia mayor durante
el periodo de los 2-3 afios. Ademas el neonato y en particular el pretérmino
pueden sufrir infecciones graves por microorganismos infrecuentes en ofras

épocas de la vida '

En nifios con infecciones respiratorias de repeticion es obligatorio descartar
primero entidades de mucha mayor prevalencia de acuerdo al grupo de edad
(rinitis alérgica, asma etc.) En un nifo con algin dato de alarma de
inmunodeficiencia la primera cuestién a preguntar es si existe una historia familiar
de inmunodeficiencias y particularmente si hay varones afectados en la familia,
debemos de preguntar sin la sintomatologia puede ser secundaria a otra causa:
asma rinitis alérgica, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, malformacion
pulmonar, cuerpo extrano. Si existe historia familiar o se han descartado otras

enfermedades, la edad de inicio orienta en la clase de inmunodeficiencia que



puede padecer, si la clinica ha iniciado antes de los 6 meses puede tratarse de
una inmunodeficiencia severa que afecta la inmunidad humoral y celular, las
deficiencias humorales se inician después de los 6 meses, coincidiendo con la
disminucion de anticuerpo transferidos por la madre. El siguiente paso seria hacer
una deteccién inicial de las inmunodeficiencias que incluye biometria hematica
completa, determinacion de inmunoglobulinas recuento de linfocitos, dependiendo
del grupo sanguineo pueden hacerse isohematoglutaninas que en el 70-80%
presentes al afo de edad ('

Tener en consideracién los factores ambientales adversos, principalmente la
contaminacion ambiental, tanto a nivel intradomiciliario (predominantemente humo
de cigarro) como extradomiciliario (ozono, CO, material particulado sulfatado,
lluvia acida) que son bien reconocidos por los efectos daninos sobre la salud. Asi
debe de tomarse en cuenta que la presencia de factores asociados puede
condicionar que un nifio se enferme y se infecte en forma recurrente son mucho
mas frecuentes que las inmunodeficiencias primarias mismas, estas incluyen las
infecciones cronicas bacterianas (sinusitis, tuberculosis, etc.) enfermedad alérgica
(rinitis alérgica, asma) condicionantes de aspiracion pulmonar (ERGE, alteracion
de mecanismo de deglucion, etc.) Cuerpo extrano en vias aéreas fibrosis quistica,
malformaciones congénitas, desnutricibn enfermedades metabdlicas o
autoinmunes. ('@

Los pacientes neutropenicos representan paciente inmunodeficientes con mayor
riesgo para infecciones piégenas, generalmente por flora endégena entre ellos se

encuentran celulitis cutanea, abscesos, furunculosis neumonia y septicemia. La



estomatitis, gingivitis, inflamacién perirectal y la otitis también son habituales, los
gérmenes que habitualmente aislan en los paciente neutropenicos son
stafilococus y organismos gramnegativos. La infeccion viral es la principal cusa de
neutropenia aguda en la infancia (virus sincitial respiratorio, varicela, influenza A y
B, sarampion, rubéola) que remite en un periodo de 8 dias, la neutropenia se
presenta en algunos casos secundaria a la administracion medicamentos tales
como aminopirina, penicilamina, propiltiouracilo, fenotiazina, fenitoina, fenobarbital
aunque se necesitan de dosis altas y se asocian con fiebre erupcion,

linfadenopatia "%

Algunos autores consideran, dos infecciones bacterianas sistémicas, (sepsis,
meningitis, u osteomielitis) dos o mas infecciones respiratorias (neumonia,
sinusitis, etc.) infecciones cutaneas profundas o abscesos recurrentes, ocho o mas
otitis en un ano. Dos 0 mas meses de tratamiento antimicrobiano con poco efecto,
lactante con falla para subir de peso o crecer normalmente, Candidiasis
persistente oral, en piel o cualquier localizacién en mayores de | afio, necesidad de
usar antibiéticos intravenosos para tratar una infeccion o la utilizacion de 2 meses
continuos con antibioticos requieren de una detallada investigacion. En la
observacion de esta regla es importante tener en cuenta dos aspectos: La
presencia alergias respiratorias que parecen infecciones de tal manera que se
puede interpretar como infecciones los episodios repetidos de sindrome bronquial
obstructivo o de rinitis alérgica; una misma infeccion crénica que empeora cuando

se interrumpe un tratamiento, puede parecer una serie de infecciones. Esto es



particularmente cierto cuando el motivo de consulta es sinusitis otitis o infecciones
cutaneas. La evaluacién inicia con una historia en la que se presta atencion
especial a la edad, género, antecedentes perinatales (prematurez, retraso en la
caida del cordén) a la frecuencia, localizacién, severidad y complicaciones de las
infecciones, a la presencia o ausencia de un intervalo libre de sintomas; a la
microbiologia de cualquier aislamiento y a la respuesta o falta de respuesta de la
terapéutica antimicrobiana. Ademas deberan investigarse infecciones subyacentes
y tratamiento con farmacos inductores de inmunosupresion, manifestaciones
clinicas de una enfermedad autoinmune, antecedentes de atopia, antecedentes
quirdrgicos (tonsilectomia, esplenectomia, abscesos) reacciones adversas a
medicamentos, vacunas, transfusiones. Frente a infecciones recurrentes algunos
autores han establecido cuatro tipos basicos de categorias diagnosticas:

Nifio probablemente sano: El crecimiento y desarrollo es normal, el nifio esta

generalmente bien entre los episodios, el comienzo de la infeccion es reciente sin
historia de cronicidad y a menudo la situacion ambiental es nueva (ingreso a sala
cuna, mas hermanos).

Nifo alérgico: El crecimiento y desarrollo es generalmente normal, los episodios
de enfermedad no cursan con fiebre y no responden a antimicrobianos, cada
infeccion respiratoria se acompana de tos irritativa y a menudo estan presentes
algunos estigmas como arruga nasal alérgica, respiracion bucal, facie adenoide y
tos crénica.

Nino con enfermedad crénica o inmunosuprimido (inmunodeficiencia secundaria):

El nifio tiene un retraso del crecimiento, las infecciones son continuas y el agente



suele no identificarse, en el examen fisico pueden aparecer anormalidades como
distensién abdominal, estertores, hipocratismo digital o dermatitis.

Nifio inmunodeficiente primario. El nifio tiene un retraso del crecimiento, los

ganglios linfaticos o amigdalas pueden estar ausentes, las infecciones son en
multiples sitios y de diferente tipo, pueden aislarse y cultivarse agentes
inhabituales u oportunistas, las infecciones son graves y a menudo presentan

complicaciones.

Para nifios que se encuentran en este grupo de riesgo Jeffrey Modell Fundation
ha establecido el Puntaje de Hosking la cual pondera la gravedad, localizacion,
etiologia y frecuencia de los episodios infecciosos. En este esquema existe un
grupo C en que destacan situaciones con alto puntaje que implican estudio répido,
ya que se trata de pacientes graves, con alta probabilidad de tener una
inmunodeficiencia severa. Dentro de estas condiciones se encuentran los nifos
con linfopenia, con infecciones por agentes oportunistas, con rasgos fenotipicos o
sintomas que se asocian a inmunodeficiencias congénitas o con antecedentes

familiares de una inmunodeficiencia con patrén de herencia conocida %



PUNTAJE DE HOSKING

Factor Puntaje
A. Infecciones mayores: meningitis, septicemia, 8

osteomielitis, neumonias que requieren hospitalizacién,

etc.

B. Infecciones menores en un periodo de 12 meses (por

cada episodio):

- Infeccion respiratoria alta con fiebre y que interfiera con 2

actividad (ausentismo escolar), rinitis

- Amigdalitis, faringitis, laringitis 2

- Otitis media aguda 3

- Bronquitis u otra IR aguda baja sin hospitalizacién 3

- Infeccion cutanea bacteriana superficial (impétigo) 4

- Absceso estafilocdcico 6

- Diarrea acuosa persistente antes del afio de edad 4

- Hipertermia de origen desconocido 2

- C. Familiar de enfermo con ID primaria que 18
genéticamente puede tener el mismo defecto

- Caracteristicas clinicas no infecciosas de una IDP 20
clasica

- Neumonia por P carinii (oportunista) no relacionada a 20
farmacos

- Linfopenia menor de 1000 no relacionada con farmacos 20
DEBEN EVALUARSE LOS NINOS CON PUNTAJE

IGUAL O SUPERIOR A 20

El diagnéstico de un paciente que presenta infecciones recurrentes es desafiante
dada la complejidad del sistema inmunoldgico, las similitudes entre trastornos de
neutrofilos, de anticuerpo y complementos pueden dificultar al medico el
diagnéstico de la enfermedad , por lo que deben ser evaluados cuidadosamente
lactantes y nifios que consultan por “infecciones repetidas”, Asi por la baja
probabilidad de identificar un defecto inmunolégico el medico enfrenta la dificil

decision de seleccionar a los pacientes que necesitan una evaluacién completa

(21)



JUSTIFICACION

Las inmunodeficiencias se presentan con frecuencia en los nifios menores de 5
afos debido a las condiciones de saneamiento que predomina en nuestro pais asi
como otros factores tales como desnutricion, tabaquismo pasivo, alergias,
alteraciones anatdémicas, deficiencias de nutrientes ademas de alteraciones a nivel
humoral o celular.

En el centro de Inmunodeficiencias localizado en el Instituto Nacional de Pediatria
identificaron a pacientes con inmunodeficiencia primaria de enero de 1970 a enero
del 2001.de los cuales se confirman 171 casos, 26 fueron inmunodeficiencias
combinada severas, 43 con sindromes de deficiencias anticuerpos, 62
inmunodeficiencias asociadas, 23 con defecto de fagocitosis y 2 con deficiencias
de complemento.

En el hospital pediatrico de Coyoacan , al igual que el resto de los hospitales de la
red no contamos con un registro adecuado para identificar factores que
condicionan procesos infecciosos de gravedad o infecciones de repeticion dando
como resultado un estado de inmunodeficiencia tanto primaria como secundaria,
como consecuencia no hay un registro de los factores que condicionan procesos
infecciosos, por lo que este estudio podria se en registro para esta unidad para
identificar algun tipo de inmunodeficiencia, e identificar factores asociados para
que estas se presenten. Una de las razones de no identificar estos factores se
encuentran desde la investigacién inicial que representa la historia clinica para
identificar los factores condicionantes ademas de la falta de la falta de auxiliares

diagnostico especializado Por tal motivo este estudio se enfoca al grupo etario de



mayor riesgo menores de 5 ainos ,en el hospital pediatrico de Coyoacan se maneja
a poblacion abierta de los cuales se ingresan frecuentemente pacientes con algun
proceso infeccioso con lo que se puede identificar con mayor facilidad pacientes

portadores de un tipo de inmunodeficiencia.

OBJETIVO
El objetivo general de este estudio fue identificar algunos factores que
predominen como condicionantes para que los pacientes que cursan con algunos

procesos infecciosos sea portador de un tipo de inmunodeficiencia.



MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio clinico epidemiolégico: de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo por medio de Ia revisién de expedientes, de paciente hospitalizados

en el hospital durante el periodo 1 Enero al 1 de junio del afio 2005

Cada expediente se obtuvo del archivo clinico del hospital, se lleno el formato de
historia clinica por interrogatorio, ademas de exploracion fisica incluyéndose peso

y talla de los pacientes hospitalizado

Criterios de inclusion fueron:

Nifios de hasta 4 anos 11 meses 29 dias y mayores de 1 mes quienes se
encuentren hospitalizados de 1 Enero de2005 hasta 1 junio 2005 con diagnostico
de algun proceso infeccioso. de etiologia viral, bacteriana o parasitaria, micética

de ambos sexos a quienes se les halla realizado biometria hematica.

Criterios de exclusion fueron:
Nifios que se encuentren hospitalizados, por traumatismos, casos médicos
legales, padecimientos ortopédicos (fracturas luxaciones), nifios con datos de

abdomen agudo y evento quirirgico y mayores de 5 afos, nifios de ingesta
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accidental de medicamentos, sustancias, toxicos o venenos asi como las
complicaciones inherentes a la ingesta de las mismas. recién nacidos nifios con

diagnostico ya documentados de reaccion alérgica tipo |, II, IlI, 1V,

Los criterios de eliminacion fueron: nifios de los cuales no se encuentren los
expediente clinicos incompletos y quienes durante el desarrollo de la investigacion

no cuenten con los requisitos.

Definicién conceptual y operacional de variables
Sexo: se define como femenino y masculino, establecido fenotipicamente

Edad; tiempo que una persona ha vivido, se presentara en meses,

Diagnostico nutricional se refiere a las caracteristicas clinicas del crecimiento, la

base para su evaluacion aun radica en el peso y la talla, se considera como
desnutricion leve moderada y severa. Asi como eutréfico y obesidad

Antecedentes Heredofamiliares: se considera como la carga genética,

inmunodeficiencia primaria, antecedentes de muertes neonatales tempranas por
infecciones graves.
Tabagquismo pasivo: se consideraron pacientes quienes conviven con alguna
persona fumadora.

Puntaje de Hosking: escala que pondera la gravedad, localizacion, etiologia y

frecuencia de los episodios infecciosos. Puntuacion de 0-20

Antecedentes Personales Patoldgicos se incluyen dentro de estos, los siguientes:

hospitalizaciones (si ha requerido manejo intrahospitalario por algin evento




infeccioso 0 manejo de antibiodticos intravenosos ), Quirtrgicos ( se han realizado,
tonsilectomias, esplenotomia o debridacién de abscesos )Alérgicos ( si padece
con anterioridad alguna enfermedad de componente alérgico tal como asma, rinitis
alérgica, alergia alimentaria dermatitis atépica, etc.) neurolégicos ( si como
consecuencia a hospitalizacion, infeccion, hipoxia , etc. presenta lesion o deterioro
neurologico que altere los mecanismos basicos de proteccion ) cardiopatias ( si
presenta datos clinicos que sugieren patologia cardiaca tal como soplos, disnea ,
diaforesis, cianosis, hipertension) neumopatias, ( si cuenta con antecedente de ser
portador alguna enfermedad pulmonar cronica, independientemente de su
patologia, o antecedente de utilizacién de ventilador por tiempo prolongado,).
Digestivos ( quien cuente con criterios clinicos, tales como, vémito, desnutricion,
posicion de sandifer, ERGE, alteracion en la mecanica de la deglucién.) ,

Reacciones adversas : se consideran aquella respuesta no esperada, posterior a

la administracion de medicamentos, vacunas, transfusiones. Si no cuenta con
ninguno de estos antecedentes se considera como negados

Estado inmunoldgico: Se valora el estado del sistema inmunolégico con la

siguiente clasificacion: Nifio sano El crecimiento y desarrollo son normales, el nino
esta generalmente bien entre los episodios, el comienzo de la infeccién es reciente
sin historia de cronicidad y a menudo la situacion ambiental es nueva (ingreso a
sala cuna, mas hermanos).Nifio alérgico El crecimiento y desarrollo son
generalmente normales, los episodios de enfermedad no son febriles y no
responden a antimicrobianos, cada infeccion respiratoria se acompana de tos

irritativa y a menudo estan presentes algunos estigmas como arruga nasal



alérgica, respiracion bucal, facie adenoidea y tos crénica. Nifo con enfermedad

cronica o inmunosuprimido El nifo tiene un retraso del crecimiento, las infecciones

son continuas y el agente suele no identificarse, en el examen fisico pueden
aparecer anormalidades como distension abdominal, estertores, hipocratismo

digital o dermatitis. Nifio inmunodeficiente primario El nifio tiene un retraso del

crecimiento, los ganglios linfaticos o amigdalas pueden estar ausentes, las
infecciones son en multiples sitios y de diferente tipo, pueden aislarse y cultivarse
agentes inhabituales u oportunistas, las infecciones son graves y a menudo
presentan complicaciones.

Biometria hematica se consideraran todas las alteraciones localizadas en este

estudio, ya sea anemia, leucopenia, caracteristicas de la diferencial asi como

alteraciones plaquetarias.

La informacién recabada en este trabajo fue recolectado en el formato de historia
clinica disefado para la identificacion de cada una de las variables ya antes
sefaladas, posteriormente fue registrada en la base de datos de Excel, para ser
procesada con el paquete estadistico SPSS13

Se realiza estadisticas descriptivas, frecuencias, medias, moda, promedio,

desviacion estandar, Chi cuadrada

CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo a la ultima revision de los criterios de Helsinki llevado cabo en

Edimburgo en el afo 2000 la investigacién es de bajo riesgo y cumple con los
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articulos 19 L a investigacion médica solo se justifican si existe posibilidades
razonables de que la poblacién sobre la que se realiza podria beneficiarse de sus
resultados En la investigacion medica es deber del médico proteger la vida, la
salud, la intimidad y la integridad del ser humano

Asi considerando que el estudio se llevara a partir de datos recolectado de la
historia clinica basamos lo anterior lo establecido en el apartado C articulo 28 que
hace referencia a los principios aplicables cuando la investigacion medica se
combina con la atencién médica, esta solo puede ser combinada en medida que
tal investigacion justifique un valor potencial preventivo diagnéstico o terapéutico,

en este estudio no se requiere de carta de consentimiento informado
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio del 1 de enero al 1 junio 2005 se seleccionaron un
total de 155 pacientes excluyendose 55 por no contar con criterios de inclusion

De los pacientes estudiados 74 fueron del sexo femenino y 81 del sexo masculino,
ambos grupos menores de 5 afos.

El total de ninos se clasifico de acuerdo al estado inmunolégico en 4 grupos: nifio
sano, nifio alérgico, nifio con enfermedad cronica o inmunodeficiente y nifio con
inumodeficiencia primaria

Del total de pacientes el 56% de sexo femenino son menores de 12 meses y el
56.7% de sexo masculino son menores de 12 meses. Observandose asi mayor

proporcion de lactantes en este grupo de estudio. (Cuadro [)

De acuerdo al estado inmunolégico se encontré que el 72.9% de los pacientes
fueron nifos sanos, 3.9% fue portador de algun tipo de alergia, 20.6% portador
de alguna enfermedad cronica que condiciona por tanto un estado de
inmunodeficiencia secundaria, y 2.6% de los casos con alta probabilidad de ser
portador de algun tipo de inmunodeficiencia primaria ya sea de tipo celular o

humoral. (Cuadro Il)
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El predominio de sexo de acuerdo al estado inmunologico, 51 son de sexo
femenino y 62 del sexo masculino, en los nifos encontrados alérgicos 2 son de
sexo femenino y 4 de sexo masculino,

En los nifios portadores de enfermedades cronicas el sexo predominante fue
femenino, los nifios con alta probabilidad de ser portadores de inmunodeficiencia

primaria predomino el sexo femenino. (Cuadro Ill)

Con respecto al grupo de edad se encontré menores de 12 meses predominaron
los nifios sanos solo encontrandose 3 casos con probabilidad de
inmunodeficiencia. De 12 a 18 meses predominaron los pacientes sanos y ninguno
con posibilidad de inmunodeficiencia primaria. Del grupo de 19-24 meses
predominaron los pacientes sanos, en el resto de los grupos que corresponde a
mas de 24 meses predominaron los pacientes sanos, y 1 paciente con alta
posibilidad de inmunodeficiencia primaria, observandose que la mayor parte de los
pacientes con riesgo a inmunodeficiencia primaria se encuentra en el grupo menor
de 12 meses periodo que coincide con el estado de inmunodepresion fisiologico ya

que la inmunidad materna termina.( cuadro V)

Con respecto al estado nutricional del grupo estudiado predominio la desnutricion
leve Sin embargo en los pacientes del grupo de inmunodeficiencia se encontro
desnutricion grave, observando relacién con el estado nutricional y el estado

inmunolégico. (Cuadro V)
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En cuando a la relacién existente entre la carga genética observada en los
antecedentes heredofamiliares se encontré que el mayor numero de casos que
tenian antecedentes heredofamiliares Asi en este estudio no se encontré relacién

significativa de la carga genética y el estado inmunoldgico.(cuadro VI)

Con respecto a la prevalencia de tabaquismo pasivo en este grupo de pacientes
se encontré que el mayor numero de casos con este factor fue en los nifios sanos
mientras que en el grupo con mayor riesgo para inmunodeficiencia primaria se
encontro en el 50% considerando en este estudio como factor de riego significativo

el tabaquismo positivo.( Cuadro VII)

Se valoro la Escala de Hosking establecida por Jeffrey Modell Fundation, la cual
pondera la gravedad, localizacidn, etiologia y frecuencia de los episodios
infecciosos encontrandose que de la poblacion estudiada se encontrd como
puntuacién mayor de 20 en el 1.9%

En el grupo de nifios sanos se encontré como puntaje de Hosking maximo de 10
en el 30% de los casos, el grupo de nifios alérgicos se encontré como puntaje
maximo 10 en el 66.6% de los casos, en el grupo de nifios inmunadeficiencia
secundaria o enfermedad crénica se encontré como puntaje maximo de 10 en el
50% de los casos y el grupo de nifios con riesgo de inmunodeficiencia primaria se
encontré en el 25% de los casos la puntuacién maxima de 24, con lo que se

observa la utilidad de la escala de Hosking para identificar casos de
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inmunodeficiencias ya que se consideran con riesgo elevado puntuaciones por

arriba de 20. (Cuadro VIII)

Con respecto a la relacion de enfermedades previas ( antecedentes personales
patolégicos y el estado inmunolégico 3.2% es portador de alguna patologia de tipo
neurolégico en su mayoria pardlisis cerebral infantil, 1.9% de los casos presenta
alguna patologia de tipo cardiovascular en la mayor parte cardiopatia congénita,
en el 7.7% de los casos patologias de tipo respiratorio en su proceso neumaénicos
.en el 6.6% de los casos tienen alguna patologia de tipo digestivo, en la mayor
parte reflujo gastroesofagico,1.3% de los casos presentan patologia de tipo
genético en este estudio solo identifico sindrome de Down, 5.2% de los casos con
patologia de tipo alérgica en la mayor parte de los casos rinitis, sin embargo el
74.2% de los pacientes estudiados no presentaron ninguna patologia agregada,
por lo que la relacién entre patologias previas e inmunodeficiencias es minima
(cuadro IX)

En cuando a los examenes de laboratorio con los que contaron el grupo de
pacientes estudiados, fue la biometria hematica, el grupo de ninos sanos el 28.5%
tuvo 12 mg/dL de hemoglobina, el nifios con alergias presentaron 50% presento
11 mg/dL de Hb, los paciente con inmunodeficiencia secundaria presentaron en el
25% de los casos 11 mg/dL de hemoglobina y los nifios con alta probabilidad de
inmunodeficiencia primaria en el 25% de los casos 12 mg/dL de hemoglobina, con
lo no observamos relacion significativa entre en nivel de hemoglobina y el estado

inmunolégico. ( Cuadro X)



En cuando a la formula blanca se encontraron en nifios alérgicos el 66.6% tiene,
cifras que se encuentra dentro de parametros normales, el 16.6% de los casos
presentaron leucopenia y el mismo porcentaje presento leucocitosis, en el grupo
de nifios con inmunodeficiencia secundaria el 75% presenta niveles de leucocitos
en el grupo con riesgo para inmunodeficiencia primaria el 25% de los casos
presenta leucopenia, 50% con parametros normales, y el 25% restante presenta
leucocitosis, asi el 6.4% de la poblacion estudiada presenta leucopenia mientras
que el 19.3% del total de la poblacién estudiada presento leucocitosis, sin
embargo en esta poblacién no fue estadisticamente significativos estos resultados
para aceptar la asociaciéon de estado inmunolégico y alteraciones en las cuentas
de leucocitos, ya que presenta Chi cuadrada de .771 ( cuadro Xl)

Con respecto a los neutrofilos el porcentaje minimo es de 15 y el maximo de 90
con una media de 48.68 y desviacion estandar de 18.9. De la poblacién que se
estudio de nifios con alergia 66.6% presento neutropenia, y el 16.6% presento
neutrofilia, en los nifios con inmunodeficiencia secundaria el 50% presenta
neutropenia y el 12.5% presenta neutrofilia, a diferencia en el grupo con riesgo de
inmunodeficiencia primaria de la poblacion estudiada 75% presenta neutropenia y
el 25% restante presenta neutrofilia. Sin embargo Chi cuadra de .601, que lo hace

estadisticamente no significativa en la poblacion estudiada.(cuadro XII)

La proporcion de linfocitos observada en la poblacién de estudio fue la siguientes
en los pacientes alérgicos 16.6% presento linfopenia, mientras que el 83.3%

restante con linfocitosis, en los pacientes con inmunodeficiencia secundaria se
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encontraron 12.5% con linfopenia, y 59.3%, presenta linfocitosis, en los nifios con
riego elevado para inmunodeficiencia primaria se encuentra 50% con linfopenia y
el 50% restante con linfocitosis sin embargo presenta Chi cuadrada de ,557 por lo
que no estadisticamente significativa la presencia de alteraciones en linfocitos con
respecto al estado inmunolégico, en la poblacién estudiada. (Cuadro XlII)

La proporcion de monocitos encontrados en esta poblaciéon en el grupo de nifos
con alergia, solo se encontré con monocitosis en el 66%, en los nifios con
inmunodeficiencia secundaria 12.5% curso con monocitemia, y 50% curso con
monocitosis, los niflos con riesgo para inmunodeficiencia  primaria solo
presentaron monocitosis en el 75%. En la poblacién estudiada presenta una Chi
cuadrada de 0.84 por lo que la asociacion de alteraciones en la cuenta de

monocitos no es estadisticamente significativa en esta poblacién (Cuadro XIV)

En la poblacion estudiada la proporcion de eosinofilos fue en el grupo de nifios con
alergia 73% de los casos presente niveles por debajo los parametros normales, y
tan solo el 4.4% presenta eosinofilia, en la poblacién con inmunodeficiencia
secundaria se encuentra el 58% de por debajo de lo normal y 12.5% presento
eosinofilia a diferencia de la poblacién con probabilidad de inmunodeficiencia
primaria en la que se encuentra en ambos casos una proporciéon del 50%. Sin
embargo en esta poblacién se presenta una Chi cuadrada de .109, no siendo
estadisticamente significativa la alteracion en la cuenta de eosinofilos en esta

poblacién estudiada. (Cuadro XV)
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La proporcion de basofilos en el grupo de estudio analizado se encontré de la
siguiente manera en el 33% de los nifios con alergia se presento basofilia, y 6.25% .
en los nifos con probabilidad de inmunodeficiencia primaria, hallazgos que
estadisticamente no son significativos ya que se presenta Chi cuadrada de .672.
(Cuadro XVI)

La proporcién de plaquetas que se encontrd en la poblacién estudiada fue de 50%
presento plaquetosis en los nifios alérgicos, 3.2% presento plaquetopenia y 56.2%
plaquetosis en la poblacién con inmunodeficiencia secundaria, o enfermedad
cronica, el 50% presento plaguetosis en los niflos con probabilidad de
inmunodeficiencia primaria ,presento Chi cuadrada de .203, por lo que
alteraciones en el numero de plaquetas no se encuentra asociado al estado de

inmunologico ya que no es estadisticamente significativa ( cuadro XVII)
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DISCUSION

La prevalencia de inmunodeficiencias en este estudio, de los pacientes integrados
se encuentro de la siguiente forma el 72.9% de lo casos se identifico como nifio
sano, 3.9% de lo casos como portador de algun tipo de alergia, 20.6% de los
casos portador de alguna enfermedad cronica que condiciona por tanto un estado
de inmunodeficiencia secundaria, y 2.6% de los casos con alta probabilidad de ser
portador de algun tipo de inmunodeficiencia primaria ya sea de tipo celular o
humoral

De acuerdo al sexo con relacién al estado inmunolégico encontramos 51 de los
casos son de sexo femenino y 62 de los casos son de sexo masculino, en los
ninos encontrados alérgicos 2 son de sexo femenino y 4 de sexo masculino, nifios
portadores de enfermedad cronica que estén condicionando una
inmunodeficiencia secundaria 18 son femeninos y 14 son masculinos, nifios con
alta probabilidad de ser portador de inmunodeficiencia primaria 3 son femeninos y
1 masculino, encontrandose mayor prevalencia de algun tipo de inmunodeficiencia
en este grupo de estudio en el sexo femenino. 2.7% son nifios con alergia, 24.3%
de los casos corresponden a nifios con enfermedad crénica o inmunodeficiencias
secundaria, el 4% con probabilidad de inmunodeficiencia primaria, con respecto al
sexo masculino el 4.9% de los casos. Son nifios que cursan con alergias y el

17.2% con inmunodeficiencia secundaria, y el 1.2%, tiene probabilidad de tener
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inmunodeficiencia primaria con lo que se observa mayor frecuencia de
inmunodeficiencia en el sexo femenino en este estudio, sin embargo en la
literatura consultada, el sexo masculino tiene una proporcién mayor.

Con respecto al grupo de edad se observa en este estudio que la mayor parte de
los pacientes con riesgo a inmunodeficiencia primaria se encuentra en el grupo
menor de 12 meses periodo que coincide con el estado de inmunodepresion
fisiolégico ya que la inmunidad materna termina

Con respecto al estado nutricional del grupo estudiado se encuentra el 9% con
desnutricion severa, 15.5% con desnutricibn moderada, 26.5% con desnutricion
leve, 26.5% se encuentra con estado nutricional normal y el 8.4% de lo casos con
obesidad. coincidiendo como se comenta en la literatura el estado de
inmunodeficiencia con desnutricion severa sin embargo esta ultima no es
condicionante de la primera . En cuando a la relacion existente entre la carga
genética observada en los antecedentes heredofamiliares no tienen relacion
significativa con el estado inmunologico, al igual que con el tabaquismo pasivo ya
que este factor se encuentro con mayor frecuencia en nifos aparentemente sanos
sin embargo si es estadisticamente significativo este factor En este estudio se
valoro la Escala de Hosking establecida por Jeffrey Modell Fundation, que ha
aumentado su uso en los Ultimos afos que ha ayudado a identificar mayor numero
de casos de inmunodeficiencia en este estudio confirmamos que el puntaje mayor
se encontré en pacientes quienes por sus antecedentes se consideran con alto

riesgo para presentar una inmunodeficiencia .

28



Con respecto a la relacién de enfermedades previas en los pacientes estudiados
se encontré una asociacion no significativa para inmunodeficiencia primaria sin
embargo si mayor para inmunodeficiencia secundaria ya que en su mayoria son
portadores de enfermedad crénica. Y en cuanto los hallazgos de la biometria
hematica no son significativos en este estudio en cuando a la relacion alteracion
de las lineas celulares con algun tipo de inmunodeficiencia Sin embargo los
resultados de este estudio permitiran iniciar la concientizacion para el estudio

integral del paciente con infecciones de repeticion.
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Anexos



Cuadro |. prevalencia por edad y sexo de pacientes con inmunodeficiencia en el
hospital pediatrico de Coyoacan

sexo Total
Edad meses | Femenino | masculino

-12 42 46 88
12-18 17 20 i
19-24 6 5 11
25-30 1 1 2
31-36 4 2 6
37-42 0 1 1
43-48 2 1 3
49-54 1 1 2
+54 1 4 5

Total 74 81 155

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos

Cuadro Il. Prevalencia del Estado inmunolégico en los pacientes hospitalizados
en el Hospital Pediatrico Coyoacan

Estado inmunolégico Frecuencia Porcentaje %
Nifio Sano 113 72,9
Nino alergico 6 39
Nifio con enfermedad
cronica 0 32 20,6
inmunosuprimido
Nifio inmunodeficiente
primario 8 26
Total 1565 100,0

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan

Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos
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Cuadro lll. Prevalencia del estado inmunolégico de acuerdo a sexo en pacientes con
inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

sexo Total
Estado inmume femenino masculino No de casos
Nifio Sano 51 62 113
Nifo alérgico 2 4 6
Nifo con enfermedad crénica o
inmunosuprimido 18 " 92
Nifo inmunodeficiente primario 3 1 4
Total 74 81 155

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos

Figura 1 Prevalencia del estado inmunolégico de acuerdo a sexo en pacientes
con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan
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Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
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Por cada 100 ingresos

Cuadro IV 1 Prevalencia del estado inmunolégico de acuerdo a sexo en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacén

Estado inmunolégico ) e Total
Nifio con enfermedad = Nifo
Nino cronica o inmunodeficiente
edad Nifio Sano | alérgico inmunosuprimido primario
-12 63 ‘ 1 21 3 88
12-18 28 3 6 0 37
19-24 9 | 1 2 0 12
25-30 0 1 1 0 2
31-36 5 0 1 0 6
37-42 1 0o | 0 0 1
43-48 2 0 0 1 3
49-52 2 o | 0 ' 0 2
53-59 4 0 1 0 5
Total 113 6 32 4 155

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediétrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos

Cuadro V Prevalencia del estado nutricional en pacientes con inmunodeficiencia
en el hospital pediatrico de Coyoacan

Estado nutriocional Frecuencia Porcentaje %
Desnutricion Severa 14 4,5
Desnutricion moderada 24 7.7
Desnutricion Leve 41 13,2
Normal 63 20,3
Obesidad 13 4,2
Total 155 50,0

Total 310 | 100,0
Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos
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Figura 2. Prevalencia del estado nutricional en pacientes con inmunodeficiencia
en el hospital pediatrico de Coyoacan
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Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos

Cuadro V Prevalencia del estado nutricional en pacientes con inmunodeficiencia
en el hospital pediatrico de Coyoacan

___Estado inmunolégico Total
enfermedad cronica o | inmunodeficiente
Estado nutricional | Sano | Alérgico inmunosuprimido primario
Desnutricion 4 0 8 2 14
Severa
Desnutricién
S 9 1 13 1 24
Desnutricion
Leve 31 3 6 1 41
Normal 56 2 5 0 63
Obesidad 13 0 0 0 13
Total 113 6 32 4 | 155

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos
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Cuadro VI. Prevalencia Antecedentes Heredofamiliares y estado inmunolégico
en pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Estado inmunolégico Total
Antecedentes
Heredofamiliares | Nifio Sano | Nifo alérgico IDS | IDP
positivo 14 2 4 0 20
negativo 99 4 28 4 135
Total 113 | 6 32 4 155

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos

Figura 3. Prevalencia Antecedentes Heredofamiliares y estado inmunologico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan
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Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos
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Cuadro VII. Prevalencia tabaquismo pasivo y estado inmunolégico en pacientes
con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Estado inmunoldgico Total
Nifio con Nifo
Tabaguismo Nifo Nifo enfermedad cronica | inmunodeficiente
pasivo Sano alérgico 0 inmunosuprimido primario
si 46 2 11 2 61
no 67 4 21 2 94
Total 113 6 32 4 155

Cuadro VIIl. Prevalencia tabaquismo pasivo y estado inmunolégico en

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan

Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos

pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Estado inmunolégico Total
Escala | Nino Sano @ Nifo alérgicod_ Nlﬁ_o i-n%llﬁosupn'mido .Niﬁo‘ - T
de inmunodeficien
Hoskiing | te primario
2 32 | 2 6 1 41
4 2 0 0 0 2
5 2 0 0 0 2
6 26 0 0 0 26
8 2 0 0 1 3
10 35 4 16 1 56
13 0o | 0 | 2 0 2
14 8 0 2 0 10
16 2 0 1 0 3
17 1 0 0 0 1
18 3 o 3 0 6
24 0 0 2 1 3
Total 113 6 32 4 155

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan

Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos
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Cuadro IX. Prevalencia de patologias previas en pacientes con
inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Frecuencia porcentaje

Neuroldgico L5 1,6
Cardiovascular 3 1,0
Respiratorio 12 3,9

Digestivo 10 32

Genético 2 6

Alérgicos 8 2,6

Negados 115 371

Total 155 50,0

Total 310 100,0

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan

Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos

Cuadro IX. Nivel de hemoglobina en relacién al estado inmunolégico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Nivel ) S
hemoglobina Estado inmunoldgico
- B — Total
Nifo
inmunodeficiente
Nifio Sano | Nifio alérgico | Nifio inmunosuprimido | primario
7 3 0 0 ‘ 0 3
8 0 0 1 0 0
9 10 1 5 f 0 16
10 15 0 3 | 0 18
11 25 3 8 [ 1 37
12 32 1 T | 1 41
13 16 1 4 0 21
L 8 0 2 ‘ 0 10
b 3 0 1 | 0 4
16 0 0 1 | 0 1
Total 112 6 32 ] 4 154

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan

Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos
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Cuadro X. Proporcién de leucocitos en relacion al estado inmunoldgico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

N | Minimo | Maximo | Media Desviacion
Proporcion de |
Ltisositos 155 | 2 59 11,68 7,061
Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-

Por cada 100 ingresos

Cuadro XI proporcion de leucocitos en relacion al estado inmunoldgico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Estado inmunclogico

con |

Nifio
enfermedad
cronica o | Nifo
inmunosupri | inmunodeficien
leucocitos Nifio Sano | Nifio alérgico | mido te primario Total
-5 B 1 0 1 10
5-15 |81 4 24 2 111
16-25 | 11 0 5 1 17
+25 6 1 2 0 13
Total 113 6 32 4 155
Prueba de Chi cuadrada
valor df singnificancia
Prueba de Chi
cradrada 389,510(a) 372 256
porcentaje 200,444 372 1,000
Asociacién 085 1 771
Mo de casos
155

500 celulas 100, 0%) puede esperar menor a 5. Lo minimo esperado es 03

Fuente Archivo Clinico del H‘ospital Pediatrico Coyoacan

Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos
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Cuadro Xl porcentaje de neutréfilos en relacidn al estado inmunologico
en pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Desviacién
N minimo maximo Media estandar
Porcentaje de Neutrdfilos 155 [ 18 a0 48,68 18,911
Poblacion total 155 |
S __Estadoinmunolégico | Total
Nifio
Yo inmunodeficiente
neutrofilos | Nifio Sano | Nifio alérgico | Nifio inmunosuprimido primario
-50 54 4 16 3 77
55-65 32 1 12 0 45
+65 27 1 4 1 33
Total 113 6 32 4 155
Prueba de Chi cuadrada
Valor df significancia
Pearson Chi-cuadrada 417,527(a) | 408 362
Porcentaje 221,265 408 1,000
Asociacion 273 1 601
No de casos
155

a 548 células (100,0%) puede esperar menor a 5. Lo minimo esperado es ,03.

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos



Cuadro Xlll porcentaje de linfocitos en relacion al estado inmunolégico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

Estado inmunolégico Total
Nifo
% Nino inmunodeficiente
linfocitos | Nifio Sano | Nifio alérgico | inmunosuprimido primario
-20 19 1 4 2 26
20-35 26 0 9 0 35
+35 68 5 19 2 94
Total 113 6 32 4 155
Prueba de Chi cuadrada
I 1
Valor | df significancia
Pearson Chi- |
Siatada 401,271(a) | 402 501
Porcentaje 217,858 | 402 1,000
Asociacion 345 1 | 557
No de casos |
154 |

a 540 células (100,0%) puede esperar menor que 5. Lo 'minimo esperado ,03.

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos
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Cuadro XIV. porcentaje de monocitos en relacién al estado inmunolégico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

%
monocitos Estado inmunoldgico | Total
Nifio
Nino inmuncdeficiente
Nifio Sano | Nifio alérgico | inmunosuprimido primario

-5 16 0 4 0 20

5-8 41 2 12 1 56

+8 56 4 16 3 79
Total 113 6 32 4 155

Prueba de Chi cuadrada

Valor df significancia
Pearson Chi-
ehigdrada 374,036(a) | 381 591
Porcentaje 207,036 381 | 1,000
Asociacion 2,991 1 084
No de casos

155

a 512 cells (100,0%) puede esperar menor que 5. Lo minimo esperado ,03.

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos



Cuadro XV. porcentaje de eosinofilos en relacion al estado inmunolégico en
pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacan

) . Estado inmunolégico Total
| Nifo
% Nifo Nifo inmunodeficiente
eosinofilos | Nifo Sano alérgico inmunosuprimido primario
-.05 83 5 19 2 109
0.5-4 25 1 9 2 37
+4 5 0 4 0 9

Total 113 6 32 4 165

Prueba de Chi cuadrada

Valor df | significancia
i Chi- | 361,961(a) | 363 | 506
cuadrada ' !
Porcentaje 200,753 363 1,000
Asociacion 2,574 1 109
Mo de casos

155 |

a 487 cells (99,8%) puede esperar menor que 55. Lo minimo esperado es ,03.

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos



Cuadro XVI. porcentaje de basofilos en relacion al estado inmunolégico en

pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrica de Coyoacan

Estado inmunolégico ) | Total
% ' Nifio
basofil | Nifio Nifio Nifo | inmunodeficiente
0S Sano | alérgico | inmunosuprimido | primario
0-2 106 4 30 ‘ 0 144
+2 7 2 2 4 11
Total 113 6 32 4 155

Prueba de Chi cuadrada

Valor df | significancia
Pearson Chi- |
CiakaRk 354,521(a) | 390 | 901
Porcentaje 207,944 | 390 | 1,000
Asociacion 179 1 672
No de casos

155 |

a 524 células (100,0%) puede esperar menor que 5. Lo minimo esperado es, 03.

Fuente Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Coyoacan
Periodo 2005-
Por cada 100 ingresos



Cuadro XVI| porcentaje de plaquetas en relacion al estado inmunolégico en

pacientes con inmunodeficiencia en el hospital pediatrico de Coyoacéan

Estado inmunolégico Total
Nifio
Nifo Nifo inmunodeficie |
plaguetas Nifio Sano | alérgico | inmunosuprimido | nte primario
-150mil 5 0 1 0 6
150-400
mil 55 3 13 2 74
+400 mil 53 3 18 2 76
Total 113 6 32 4 155

Prueba de Chi cuadrada

|

Valor df | significancia
Pearson Chi- | 410.471(a) | 396 | 297
cuadrada : !
Porcentaje 213,627 396 1,000
Asociacion 1,621 1 203
No de casos

155

a 532 células (100,0%) puede esperar menor que 5. Lo minimo esperado es, 03.
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