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Infecciones nosocomiales
en pacientes con neoplasias
hematoldgicas

Las neoplasias hematolégicas constituyen una de
las causas con mayor incidencia de mortalidad en todo el mundo. En
México, la incidencia de infecciones nosocomiales es de 9.7%. Se
ha reportado que los pacientes con alguna neoplasia hematolégica y
trasplante de células hematopoyéticas tienen mayor susceptibilidad de
adquirir infecciones nosocomiales, lo que incrementa su mortalidad.

estimar la prevalencia de infecciones nosocomiales y su
relacién con los diferentes tipos de neoplasias hematoldgicas.

se seleccionaron pacientes con diagnds-
tico de neoplasia hematoldgica, en tratamiento con quimioterapia
o trasplante de células hematopoyéticas, atendidos en el servicio
de Hematologia y Trasplantes del Hospital General Naval de Alta
Especialidad. Para el andlisis estadistico se utilizaron las pruebas: %2,
U de Mann-Whitney, analisis de varianza y Kruskall Wallis (IC 95%).

se registraron 169 pacientes, con edad promedio de
51.44 +15.12 afos. El 32% tuvo infeccion nosocomial, principalmente
de vias urinarias. El tipo de neoplasia hematolégica se asocié con
alguna infeccién nosocomial; los pacientes con linfoma no Hodgkin
fueron los mas afectados (p<0.05). Escherichia coli fue el principal
agente patogeno aislado y la fiebre el signo clinico con mayor aso-
ciacion con infeccién nosocomial (p<0.05).

observamos que 3 de cada 10 pacientes con
neoplasia hematolégica padecieron alguna infeccién nosocomial
y los mas propensos fueron quienes tuvieron linfoma no Hodgkin y
mieloma mdltiple. La fiebre es principal el signo clinico asociado con
infeccién nosocomial y los bacilos gramnegativos son los patdgenos
aislados con mayor frecuencia.

neoplasias hematolégicas, infeccién nosocomial,
fiebre.

Nosocomial infections in patients
with hematologic cancer. Experience
of Hospital General Naval de Alta
Especialidad.

In Mexico the hematologic malignancies (NH) con-
stitute 9.6% of all cancer cases per year. Nosocomial infections (IN)
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are reported with a frequency 9.72% nationally. It has been reported
in patients with NH and hematopoietic cell transplantation (HCT) has
increased susceptibility to acquire IN, which increases their mortality.
The purpose of this study was to establish the prevalence of IN, the
most frequent infections and their relation to different types of NH.

The information of patients treated
in the Hematology and Transplantation service of Hospital General
Naval de Alta Especialidad was collected; all with a diagnosis of he-
matologic malignancies treated with chemotherapy or hematopoietic
cell transplantation. Statistical analysis was performed using x?, U de
Mann-Whitney, ANOVA, and Kruskall Wallis (IC 95%).

We registered 169 patients with mean age of 51.44 + 15.12
years. 32% he presented IN, with urinary tract infection was the most
frequent (P <0.05) was associated with the type of NH diagnosis of IN,
with patients with non-Hodgkin lymphoma (NHL), the most affected.
Escherichia coli was the main pathogen isolated. Fever was the main
clinical sign associated with IN (p <0.05).

We observed that 3 of 10 patients has diagnosed with
a IN NH, patients with NHL and multiple myeloma (MM) were the most
likely. Fever is the clinical sign most related to nosocomial infection,
gram-negative bacilli being the most frequently isolated pathogens.

Hematologic malignancies; Nosocomial infection; Fever
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ANTECEDENTES

Las neoplasias hematoldgicas constituyen una de
las causas con mayor incidencia de mortalidad
en todo el mundo. En Europa, segln la estirpe
histolégica, la incidencia varia de 1.5 a 7 casos
por cada 100,000 habitantes. En México se es-
timaron 14,340 casos, que representaron 13.5%
del total de neoplasias malignas diagnosticadas
en 2006 (DGE, 2006)." Las infecciones nosoco-
miales? son una complicacién grave asociada
con el tratamiento implementado en este tipo de
pacientes. Se estima que la incidencia de infec-
ciones nosocomiales varia de 2.1 a 15.8%, con
tasa de mortalidad de 25.1%?* y posibilidad de
muerte por neoplasias hematolégicas de 76.6%.
En pacientes sometidos a trasplante de células
hematopoyéticas las infecciones nosocomiales

dependen del antecedente de exposicién al
trasplante y de la enfermedad de injerto contra
huésped.* La quimioterapia y la terapia de acon-
dicionamiento dafia las mucosas, lo que facilita
la entrada de agentes patégenos a la sangre.
Las dosis de referencia de farmacos profilacti-
cos pueden causar efectos adversos al paciente y
a los elementos potencialmente protectores del
microbioma cutaneo e intestinal. Sin embargo, al
realizar un estudio sociodemografico de pacien-
tes tratados en cada centro hematolégico y de
trasplantes, ademds del aislamiento de los prin-
cipales agentes patégenos, puede establecerse
el tratamiento oportuno, con el antimicrobiano
especifico para cada caso.’

La epidemiologia de las infecciones nosoco-
miales varia en funcion de las caracteristicas
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demogréficas de cada poblacion y de factores
asociados con los cuidados de la salud. Estudios
recientes demuestran que las caracteristicas
sociodemograficas pueden cambiar de un hos-
pital a otro; por tanto, se requieren estudios
epidemioldgicos para la toma de decisiones
antes de prescribir algin esquema empirico de
antibidticos profilacticos, con la finalidad de
evitar cepas resistentes a multiples tratamientos.®
La resistencia a los antimicrobianos data desde
hace 60 afios y el surgimiento de patégenos
resistentes a multiples antibiéticos cobré interés
en 2002, al demostrarse su efecto negativo en
el prondstico, prolongacion de estancia hospi-
talaria, exposicion a los farmacos y aumento
del costo de atencién a la salud.” Diversas
investigaciones reportan elevada incidencia
de infecciones nosocomiales provocadas por
bacterias gramnegativas, estafilococo coagulasa
negativo y Candida albicans. Algunos estudios
sefalan factores de riesgo asociados con infec-
ciones nosocomiales como: edad, concentraciéon
de neutréfilos menor de 500 cel/mL y estancia
hospitalaria prolongada.

El objetivo de este estudio es determinar los
factores demograficos (comorbilidades: diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica,
enfermedad renal crénica, insuficiencia he-
pética, antecedente de tumor solido tratado
con quimioterapia, entre otros)® asociados con
infecciones nosocomiales que promueven una
respuesta medular deficiente o inmunodepresion
(radioterapia coadyuvante, riesgo para neutro-
penia por tipo de quimioterapia y terapia de
acondicionamiento para trasplante de células
hematopoyéticas), marcadores de respuesta tera-
péutica (aspirado de médula 6sea), citogenética,
estadio clinico al ingreso, caracteristicas propias
de la infeccidn, etc.’ Asimismo, con la intencién
de ampliar el panorama clinico, se considero el
estadio clinico, tipo de tratamiento y marcado-
res de respuesta terapéutica que proporcionen
informacién desde el abordaje para admision
hospitalaria, para tomar medidas preventivas

Volumen 71, Nim. 1, enero-febrero 2017

segln las caracteristicas y necesidades de cada
paciente.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo, en el que se
incluyeron pacientes hospitalizados en el servi-
cio de Hematologia y Trasplantes del Hospital
General Naval de Alta Especialidad, con segui-
miento en consulta externa. Se clasificé el total
de internamientos en tres grupos con base en los
siguientes criterios: 7) cuadro clinico sugerente
de patologia infecciosa después de 48 horas de
estancia hospitalaria y hasta 2 semanas posterior
a su egreso, segln el seguimiento de la consulta
externa, 2) concentracién de proteina C reactiva
mayor de 0.8 mg/dL (limite de referencia valida-
do por el laboratorio clinico del hospital de 0-0.8
mg/dL), y 3) reporte de los cultivos (aislamiento
positivo o sin desarrollo); agrupandose como se
menciona a continuacién: infeccién nosoco-
mial confirmada (con aislamiento positivo), alta
sospecha de infeccion nosocomial (cultivos sin
desarrollo) y sin enfermedad infecciosa. En cuan-
to al diagndstico, se consideraron neoplasias
como: mieloma midiltiple, linfoma no Hodgkin,
linfoma de Hodgkin, leucemia linfoblastica
aguda, leucemia linfocitica crénica y leucemia
mieloide crénica. Las variables se clasificaron en
tres grupos: 1) sociodemogréficas: edad, género,
derechohabiencia, comorbilidades asociadas
(diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial
sistémica, insuficiencia hepdtica y enfermedad
renal crénica) y dias de estancia hospitalaria;
2) reaccién terapéutica: citogenética, estadio
clinico al ingreso, concentracién total de neu-
trofilos y aspirado de médula ésea; y 3) tipo de
tratamiento: radioterapia coadyuvante, riesgo
de neutropenia por quimioterapia y trasplante
de células hematopoyéticas.

Para el andlisis estadistico se determinaron
medias y desviacion estandar, frecuencias y
porcentajes. Se aplicé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, ¢?, U de Mann-Whitney y Kruskall
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Wallis. Los resultados se analizaron con el
programa SPSS v19. Se consider6 un IC 95%.

El estudio fue aprobado por el Comité de In-
vestigacién y Etica del Hospital General Naval
de Alta Especialidad, con nimero de folio 135.

RESULTADOS

Se registraron 169 pacientes con neoplasias he-
matoldgicas, con mayor predominio del género
femenino (55%). El 69.2% fueron derechoha-
bientes, 16.6% militares en el activo y 14.2%
militares retirados. El promedio de edad fue de
51.44 +15.12 anos (limites de 16 a 78 afios), con
diferencia significativa entre hombres y mujeres
(48.7 £ 12.64 vs 53.6 + 16.6 afos, respectiva-
mente, p=0.02). La neoplasia hematolégica con
mayor incidencia fue el linfoma no Hodgkin,
seguido del mieloma muiltiple y la leucemia
mieloide, que en conjunto representaron 81.6%
de los casos (Figura 1).

El Cuadro 1 muestra la relacion (p<0.05) del
tipo de neoplasia hematolégica con el género.
El mieloma miltiple afecté con mayor frecuen-

90
80
70
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50 24.85%

46.15%

LLA LLC LMC LH LNH MM
HRecuento EPorcentaje

LLA= Leucemia linfobldstica aguda, LLC= Leucemia
linfocitica crénica, LMC= Leucemia mieloide crénica,
LH= Linfoma de Hodgkin, LNH= Linfoma no Hodgkin
MM= Mieloma Midiltiple.

’

Incidencia de neoplasias hematoldgicas.

cia a los hombres y el linfoma no Hodgkin a las
mujeres. Los pacientes de mayor edad tuvieron
leucemia linfocitica crénica y los de menor
edad leucemia linfoblastica aguda (Cuadro 2).
Se observé que 52.1% de los pacientes padecia
alguna comorbilidad: hipertension arterial sisté-
mica (23.9%), enfermedad renal crénica e IHC
(22.8%, respectivamente) y diabetes mellitus
tipo 2 (18.2%). Se encontré relacién significativa
entre las neoplasias hematolégicas y las comor-
bilidades (p=0.0001): la diabetes tipo 2 y el IHC
fueron mas frecuentes en pacientes con linfoma
no Hodgkin (75 y 60%, respectivamente), mien-
tras que la hipertensién arterial sistémica y la
enfermedad renal crénica afectaron a pacientes
con mieloma multiple (76.2 y 80%, respectiva-
mente). En relacion con el estadio clinico, 43.8%
se clasificé en ll-A, 29% en I-lIA, 24.9% IV-A'y
solo 2.4% requiri6 trasplante de células hema-
topoyéticas. La relacién entre género (p=0.0001)
y estadio clinico fue: hombres con estadios |,
II'y 1l (88.1%) y mujeres en Il y IV (80.7%).
La edad fue diferente (p=0.03) en relacién con
el estadio clinico, pues se asocié con el tipo
de neoplasia hematolégica (p=0.001): I-II con
linfoma de Hodgkin (100%), Il con leucemia
linfoblastica aguda y mieloma mdltiple (91.7
y 90.5%, respectivamente), y IV con leucemia
linfocitica crénica, leucemia mieloide y linfoma
no Hodgkin (80, 50 y 37.2%, respectivamente).
En cuanto a tratamiento respecta, 18.3% de
los pacientes recibi6 radioterapia y 16.6% qui-
mioterapia. En promedio, los dias de estancia
hospitalaria fueron de 12.6 + 21.3. El resultado
del aspirado de médula 6sea mostré normo-
celularidad en 36.7%, infiltrado en 30.8%,
remision en 10.1%, recidiva en 13% vy residual
en 9.5% de los casos. En 32% de los pacientes
se confirmé la infeccion mediante cultivos y
en el resto se report6 sin desarrollo (64.8%). La
identificacion de agentes patégenos fue: 14.8%
por hemocultivo, 13% por urocultivo y 7.4%
por expectoracion (p>0.05). Los principales
patégenos aislados fueron: Escherichia coli (10
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Cuadro 1. Asociacién del sexo con las neoplasias hematoldgicas

*p=0.0001 Neoplasia Hematol()gica Total
©  Masculino 11.8% (9 14.5% (11) 35.5% (27)  38.2% (29) (76)
3
£

2 Femenino 3.2% (3)

G

5.4% (5) 7.5% (7)

15.1% (14)  54.8% (51)  14.0% (13) (93)

LLA= Leucemia linfobldstica aguda, LLC= Leucemia linfocitica crénica, LMC= Leucemia mieloide crénica, LH= Linfoma de Hodgkin, LNH=

Linfoma no Hodgkin, MM= Mieloma midiltiple, *significancia estadistica.

Cuadro 2. Edad (afios) de los pacientes y su relacién con
neoplasias hematolégicas

29.75+9.69
LLC 70-6+3.97 68 77 9
LMC 42.5+12.66 31 62 31
LH 51.5+22.31 30 73 43
LNH 52.67+14.34 30 78 48
MM 56.44+7 48 73 25

LLA= Leucemia linfobldstica aguda, LLC= Leucemia linfocitica cr6-
nica, LMC= Leucemia mieloide crénica, LH= Linfoma de Hodgkin,
LNH= Linfoma no Hodgkin, MM= Mieloma mdltiple, *significancia
estadistica.

casos), Candida albicans (6 casos), Staphilococ-
cus aureus (5 casos), Klebsiella y Pseudomonas
(3 casos, respectivamente), Acinetobacter (2
casos), Aeromonas, Stenotrophomona y virus
VK (1 caso cada uno) (Cuadro 3). El linfoma
no Hodgkin y mieloma multiple fueron las
patologias oncoldgicas con mayor incidencia
de infeccién nosocomial (p<0.05) (Figura 2).
Respecto del hallazgo de infeccién y su rela-
cion con factores de riesgo, no se encontraron
diferencias en el género (p>0.05), edad (p>0.05)
y comorbilidades (p>0.05); sin embargo, se ob-
servé que las mujeres jévenes manifestaron mas
infecciones (Cuadro 4). La fiebre aparecié con
menor frecuencia en pacientes sin infeccién y la
concentracién de neutrofilos fue baja en los ca-
sos con infeccion. Por su parte, la concentracién
de proteina C reactiva fue elevada y se registré
mayor nimero de dias de estancia hospitalaria

Cuadro 3. Tipo de infecciones en pacientes con neoplasias
hematoldgicas

Bacteriemia 27.7% (15) Diarrea 1.8% (1
Celulitis 1.8% (1) Faringitis 5.6% (3)
VU 31.6% (17)  Neumonia  22.2% (12)
Conjuntivitis 3.7% (2) Sinusitis 5.6% (3)

IVU=Infeccion de vias urinarias

MM
53.90%

LNH
29.60%

LH

LMC ; 20.40%

LLC

LLA
mSin IN @ECon IN

IN= Infeccion nosocomial, LLA= Leucemia linfoblasti-
ca aguda, LLC= Leucemia linfocitica crénica, LMC=
Leucemia mieloide crénica, LH= Linfoma de Hodgkin,
LNH= Linfoma no Hodgkin, MM= Mieloma midiltiple.

Asociacion entre neoplasia hematoldgica e
infecciéon nosocomial.

en pacientes con infeccion (p>0.05 respectiva-
mente). Respecto del aspirado de médula 6sea,
los pacientes con infeccion tuvieron un resultado
normocelular e infiltrado con mayor frecuencia.
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Cuadro 4. Relacion entre infecciones nosocomiales, factores
de riesgo y factores clinico-patolégicos en pacientes con
neoplasias hematoldgicas

No
(n=54) (n=115)

59.3% (32) 53.0% (61)  0.44
Edad 49.83 +15.6 52.19+149 0.48

Femenino

Comorbilidades 50% (27) 53.0% (61)  0.91

Fiebre 58.5% (31) 73.0% (84) 0.05

Neutréfilos 3251.85 + 4315.65+  0.17
3214.57 5490.75

PCR elevada 38.9% (21) 32.2% (37) 0.39

Periodo 48 h 37.0% (20) 25.2% (29) 0.11

Dias de estancia 16.35 +24.77 10.84 +19.42 0.24
hospitalaria

Aspirado 0.24

Normocelular 38.9% (21) 35.7% (41)

Infiltrado 38.9% (21) 27.1% (31)
Remision 9.3% (5) 10.4% (12)
Recidiva 9.3% (5) 14.8% (17)
Residuo 3.7% (2) 12.2% (14)

35.2% (19)
20.4% (11)

37.4% (43) 0.78
17.4% (20)  0.64

Citogenética

Radioterapia

Quimioterapia 0.31
Riesgo bajo 24,1% (13) 13.0% (15)
Riesgo inter-  35,2% (19) 41.7% (48)
medio
Riesgo alto 37.0% (20) 39.1% (45)
TCH 3.7% (2) 6.1% (7)
Estadio 0.68
I—1I 33.3% (18) 27.0% (31)
I 40.7% (22) 45.2% (52)
\Y 22.2% (12) 26.1% (30)
TCH 3.7% (2) 1.7% (2)

PCR=Proteina C reactiva, TCH= trasplante de células hematopoyéticas

El 20% de quienes recibieron radioterapia y a
quienes se indic6 quimioterapia fueron mas
susceptibles de padecer infecciones nosoco-
miales, ademas de alto riesgo de neutropenia.
Finalmente, los pacientes que se encontraban en

estadio Ill tuvieron mayor incidencia de infec-
cién nosocomial. El Cuadro 5 muestra relacién
entre fiebre y tipo de tratamiento. No se encontré
relacion significativa con la radioterapia, pero se
asocio (p<0.05) con la quimioterapia. La fiebre
se relaciond con el tipo de infeccion (p=0.0001),
principalmente de vias urinarias, faringitis, neu-
monia y bacteriemia. También se relacioné con
el tipo de microorganismo aislado (p=0.0001),
principalmente Escherichia coliy Staphilococus
spp. La fiebre afecté con mayor frecuencia a
pacientes en estadio 11l (43.5%), IV (29.6%). En
la Figura 3 se muestra la relacién significativa
(p<0.05) entre el tipo de neoplasia hematolégica
y la manifestacién de fiebre. Puede observarse
que los pacientes con diagnédstico de linfoma
no Hodgkin y leucemia linfocitica crénica
manifestaron fiebre frecuentemente. La fiebre
se relacioné de manera significativa (p=0.003)
con la concentracion de neutréfilos (4761.73 +
5479 vs 2339.62 + 2693 células/mL). Del mismo
modo, se relacion6 con la concentracion de
proteina C reactiva (25.9%, p=0.0001) y riesgo
elevado por citogenética (77.4%, p=0.04).

DISCUSION

Este estudio comparé las diferentes tasas de
infecciones nosocomiales y se identificaron

Cuadro 5. Relacién entre fiebre y tratamiento implementado
en pacientes con neoplasias hematolégicas

S| No
(n= 53) (n=115)

Radioterapia 11.3% ( 21.7% (25)  0.07
Quimioterapia 0.008
Riesgo bajo 30.2% (16)  9.6% (11)

Riesgo interme- 30.2% (16) 44.3% (51)
dio

Riesgo alto 34.0% (18) 40.9% (47)
TCH 5.7% (3) 5.2% (6)

TCH= trasplante de células hematopoyéticas, *significancia esta-
distica
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46.30%

MM 53.70%

LNH 83.30%

Chi 64.30%

61.10%
LMC 38.90%

80.00%
LLC

LLA 66.70%

W Sin W Con fiebre

LLA= Leucemia linfobldstica aguda, LLC= Leucemia
linfocitica crénica, LMC= Leucemia mieloide crénica,
LH= Linfoma de Hodgkin, LNH= Linfoma no Hodgkin,
MM= Mieloma mdiltiple

Asociacion entre neoplasia hematolégica
y fiebre.

factores de riesgo independientes en los pacien-
tes con neoplasias hematoldgicas de diferentes
linajes celulares. La tasa de infeccion global
fue de 32%, comparado con 31.4% del estudio
de Huoi y colaboradores,' quienes reportaron
mayor incidencia de infecciones en pacientes
con LAM y leucemia linfoblastica aguda. Po-
cos estudios han comparado la incidencia de
infecciones nosocomiales en diferentes tipos
de neoplasias hematolégicas, incluso los que
identifican su relacién con el linaje. La mayor
parte de las investigaciones se han centrado
en pacientes con trasplante de células madre
o neutropenia. La tasa global de infecciones
nosocomiales en todo el mundo varia de 40 a
50% y la incidencia de 25% a 47%. Aunque
estas cifras pueden interpretarse como elevadas
respecto de estudios donde la tasa de infeccio-
nes se reporta en 15.47%, con incidencia de
9.6%, cabe resaltar que en éstos solo se incluyen
pacientes con linfoma o trasplante de células
hematopoyéticas. Las manifestaciones clinicas
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de los pacientes, estrategias de tratamiento (te-
rapia de acondicionamiento antes del trasplante
de células, neutropenia, quimioterapia y uso de
dispositivos invasivos, como el CVC) y riesgo de
infeccién nosocomial son variables Gnicas para
cada admision. El estudio de Liu y sus colabo-
radores'" reporté que el nlimero de reingresos
no tuvo relacion significativa con la incidencia
de infecciones nosocomiales, mientras que
nuestro estudio sefiala que los pacientes con
mayor nimero de internamiento manifestaron
frecuentemente cuadros infecciosos o con
sospecha de infeccién; los pacientes que en
el internamiento previo tuvieron algin cuadro
infeccioso manifestaron alteraciones clinicas
sugerentes de respuesta inflamatoria sistémica.
Esto puede deberse a los efectos adversos de la
quimioterapia en la piel y el sistema inmunitario.
Las comorbilidades relacionadas con infecciones
nosocomiales fueron hipertension arterial sisté-
mica y enfermedad renal crénica en pacientes
con mieloma multiple, quiza secundario al dafio
por hipergammaglobulinemia. En linfoma no
Hodgkin se relacioné con IHC y diabetes tipo 2,
que puede explicarse por la toxicidad hepdtica
y el aumento de la resistencia a la insulina. Bos
y su grupo'? sefalan que la tasa de infeccién
nosocomial varia segln la estirpe celular, con
cambio en la susceptibilidad de cada paciente.
Una de las principales alteraciones relacionadas
con mayor riesgo de infeccion nosocomial es la
leucemia linfoblastica aguda; sin embargo, en
este estudio fue el linfoma no Hodgkin, quiza
debido al mayor ndimero de internamientos es
este grupo de pacientes. Otros estudios reportan
la asociacion entre los cuadros infecciosos y la
neutropenia, pero nuestros resultados no mostra-
ron tal asociacién, porque a todos los pacientes
del nosocomio se les administré profilaxis con
estimulador de colonias de granulocitos.” Los
dispositivos invasivos, el estado posterior al tras-
plante de células madre y la estancia hospitalaria
se han considerado factores de riesgo y pronos-
ticos de infeccién nosocomial;™ sin embargo,
esta tendencia cambié después de ajustarse por
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factores de confusién. De acuerdo con el modelo
de regresion logistica, sélo tres variables (dias
de estancia hospitalaria, concentracion elevada
de proteina C reactiva y neutropenia) resultaron
realmente predictivas de infecciéon nosocomial.
Esto se debe a que en estudios previos no se-
fialan la determinacion de proteina C reactiva
como marcador de infeccién o respuesta infla-
matoria. También se encontr6é que el riesgo de
infeccién nosocomial en pacientes con linfoma
no Hodgkin y mieloma multiple fue mayor que
en sujetos con leucemia mieloide, lo que difiere
de la bibliografia, pues reporta mayor riesgo en
sujetos con LMA. El mecanismo subyacente pue-
de relacionarse con el hecho de que en LMA los
pacientes tienen mayor concentracion de blas-
tocitos, pero menos células mieloides maduras,
que pueden reestablecerse con la aplicacién
de factor estimulador de colonias. A diferencia
del mieloma multiple, que suele acompanarse
de elevadas concentraciones de mieloblastos
en la sangre periférica y médula ésea, incluso
de 20%, el valor de la LMA se encuentra por
debajo del umbral requerido para establecer su
diagndstico. Las diferencias en el estadio clinico,
segln el linaje, pueden contribuir con cierto tipo
de susceptibilidad a infecciones nosocomiales;
la mayor proporcién de eventos en estadio | y Il
corresponden a linfoma de Hodgkin y mieloma
mdltiple; estadio Il a mieloma multiple y linfo-
ma no Hodgkin; estadio IV destacan linfoma no
Hodgkin y los 3 trasplantes de células hemato-
poyéticas corresponden a LM. Otros estudios
muestran la relacién entre estadio clinico y
procesos infecciosos. Asi mismo, a diferencia
de estudios previos, se relacioné el riesgo de
quimioterapia para sufrir neutropenia y la estirpe
histolégica con los procesos infecciosos, donde
se encontré6 mayor asociacion entre linfoma
no Hodgkin y quimioterapia con alto riesgo de
neutropenia, probablemente por el grado de
mielotoxicidad. En cuanto al grupo de pacien-
tes con infeccién confirmada encontramos que
el tipo mas frecuente fue el de vias urinarias,
lo que difiere de otros estudios que reportan

bacteriemia. Aun asi, el dispositivo con mayor
implicacién en infecciones nosocomiales fue el
acceso venoso central, lo que coincide con la
bibliografia mundial. Tomando en cuenta que se
trata de un estudio retrospectivo, no contamos
con una fuente que mencione las medidas sanita-
rias de manejo de las sondas vesicales colocadas.
El estudio de Gedik y sus colaboradores,'
efectuado en pacientes con neutropenia febril,
reporta como agentes infecciosos mas frecuen-
tes: Acinetobacter baumannii y Pseudomonas
aeruginosa. En este estudio, el microorganismo
aislado con mayor frecuencia fue Escherichia
coli, quiza debido al tratamiento rutinario con
quinolonas y carbapenémicos, siempre que se
sospecha de un cuadro infeccioso. Hasta el
momento no existen estudios que establezcan la
asociacion entre estadio clinico y tipo de terapia
implementada en procesos infecciosos. Nuestros
resultados sefialan que 20% de los pacientes con
radioterapia tuvieron infecciéon nosocomial; la
quimioterapia de alto riesgo y el estadio clinico
Il fueron factores de riesgo significativos para
padecer infecciones nosocomiales, que pueden
relacionarse con la gravedad de la disfuncion
medular causada por la actividad tumoral y la
agresividad de la quimioterapia.’

Las principales limitaciones de este estudio
fueron: 1) cada neoplasia hematoldgica tiene
un protocolo de tratamiento quimioterapéutico
nico, que puede representar un factor de con-
fusién importante en pacientes con infeccion
nosocomial; 2) en 2014 nuestro hospital no
contaba con procalcitonina ni galactomanano
para el diagnéstico y control de bacteriemia y
fungemia; y 3) tampoco se contaba con registros
de control sanitario para el tratamiento o manejo
de dispositivos invasivos.

CONCLUSIONES

Este estudio sefala que la fiebre, los dias de
estancia hospitalaria prolongados y la con-
centracion elevada de proteina C reactiva son
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factores de riesgo asociados con infecciones
nosocomiales en el Hospital General Naval de
Alta Especialidad. El linfoma no Hodgkin y el
mieloma multiple son las neoplasias hemato-
l6gicas diagnosticadas con mayor frecuencia.
Las infecciones nosocomiales suelen afectar a
pacientes que al momento del internamiento
se encuentran en estadio clinico Ill. El principal
agente aislado es Escherichia coli, sobre todo
en pacientes con infeccion de vias urinarias.
Aunque los cuadros infecciosos aparecen en
sujetos con concentraciones normales o bajas
de neutrdéfilo, la neutropenia no representa un
factor asociado con infecciéon nosocomial. La
relacion entre el tipo de tratamiento indicado (
quimioterapia, radioterapia o trasplante de célu-
las hematopoyéticas) e infecciones nosocomiales
no mostré asociacion significativa con la radio-
terapia o trasplante de células hematopoyéticas,
pero si con la quimioterapia, principalmente con
riesgo alto de neutropenia. La mortalidad por
infeccion nosocomial fue de 18%, menor a la
reportada en otros institutos. Es importante cono-
cer los factores de riesgo en nuestra poblacion,
para tomar medidas preventivas que contribuyan
a incrementar la calidad de la atencién.
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