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Mensaje del Presidente

Entre los campos de la medicina a nivel pediatrico, la terapia intensiva pediatrica es
una subespecialidad relativamente joven en México, conociéndose la primera terapia
intensiva pediatrica en los afios 60. De ahi su crecimiento a sido muy alto, incluso
mayor que en los adultos, abordando métodos de manejo, que han surgido para su
aplicacion a todos los niveles. El concepto que se tiene de ella, es vago, ya que la
mayoria la involucra con el uso sofisticado de equipo y monitoreo que deja a un lado la
clinica, sin embargo, se debe de aclarar que todos estos avances necesitan un lider
que establezca el orden de prioridades en un paciente que inicialmente debe de ser
estabilizado y que en esa etapa la base del manejo es la evaluacién, categorizacion,
decision y accion en base a criterios bien definidos que engloba el soporte basico de
vida.

Por ello el intensivista pediatra desarrolla las habilidades y el juicio, basado en la
valoracion clinica, sobre un patron que respeta la decision del médico pediatra y lo
integra a un nivel de conocimiento que contrasta la experiencia adquirida con la
valoracién integral del paciente, todo en un trabajo en equipo, que concluira con el
mejor manejo del paciente y reintegracion a la sociedad con una adecuada calidad de
vida.

Dr Carlos Roman Ramos
PRESIDENTE

Editorial

Empecemos una nueva jornada, una nueva etapa, un nuevo camino, que el ya andado
sirva de cimiento para fortalecer este nuevo horizonte, que los tropiezos y logros nos
ensefien a caminar fuerte sobre la trayectoria sélida de nuestra especialidad. Una vez
mas cobra vida este boletin, que alegria que nuevamente contemos con este medio
para estrechar lazos fraternos, para integrarnos, para difundirnos siendo la esperanza
de comunicacion entre la gran familia que conformamos la Terapia Intensiva Pediatrica
en México. Este boletin que comenz6 hace mas de cinco afios y ahora se editara en
formato electrénico y escrito, sirva como tribuna, como portavoz de cada uno de los
miembros que pertenecemos a nuestra querida Asociacion Mexicana de Terapia
Intensiva Pediatrica.

Gracias Carlos Romén, presidente y amigo, por mostrar tu interés para su
renacimiento, honrado me siento me hayas encomendado esta importante tarea y
recibe el apoyo de todos los miembros de la AMTIP, quienes orgullosos estamos de la
labor que desempefiaras en los préximos dos afios. Invito a todos los socios para que
participen en él, ustedes fortaleceran sus paginas y estoy seguro que algun dia
alcanzaremos el suefio de contar con una revista de caracter cientifico en donde
expresemos nuestros conocimientos a favor de la nifiez mexicana.

Dr Victor Olivar Lopez

(Sus articulos, mensajes, eventos para difundir, et ¢, seran bien recibidos y
publicados en préximos fasciculos. Correo electroni co: vol63@hotmali.com)
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MESA DIRECTIVA 2009-2010

Presentamos a la Mesa Directiva que estara en funciones durante el periodo
2009-2010 y nos ponemos a tus ordenes:

Angel Carlos Roman
Eduardo Falcén

Tito Resendez

Lourdes Marroquin
Felipe Rodriguez

Pilar Pica

Andrés Blanco

Maria Soledad Millan
Jorge Garay

Rafael Martinez Vazquez

Gerardo Vargas Camacho

Patricia Borjas
Manuel Correa
Ramiro Garcia
Remigio Veliz
Victor Olivar

Presidente
Vicepresidente
Secretario
Secretario de A
Tesorero

Vocal General

Vocal Zona DF

Vocal Zona Centro
Vocal Centro Occidente
Vocal Zona Noroeste
Vocal Zona Noreste
Vocal Zona Sur

STIP del CMCP
Comité de Difusion
Libro

Revista Electrénica

Monterrey, NL
Mérida, Yuc
Monterrey, NL
México DF
Monterrey, NL
México DF
México DF
Cuernavaca , Mor
Guadalajara, Jal
Hermos illo, Son
Monterrey , NL
Mérida, Yuc
México, DF
México, DF
México, DF
México, DF

REQUISITOS PARA NUEVOS MIEMBROS DE LA AMTIP

1.- Llenado del formato electrénico o en la sede de la AMTIP.
2.- Carta de solicitud dirigida al Presidente de la AMTIP.
3.- Copia de Titulo Profesional de Médico.

4.- Copia de Diploma de Pediatria.

5.- Constancia de Préactica en Terapia Intensiva.

6.- Trabajo de Investigacion (Tesis).

7.- Carta de recomendacion de 2 socios.

8.- Deposito bancario en el banco Bancomer cuenta 0142136406 por la cantidad
de $1,400.00 pesos de nuevo ingreso y $1,200 de anualidad, ejercicio 2009

9.- Enviar la documentacion a las direcciones de la asociacion.

ANUALIDADES

Deposito bancario en el banco BBVA Bancomer cuenta 00142136406 por la cantidad
de $1,200 de anualidad del ejercicio 2009.
Enviar ficha de depdsito al fax (01)81-1352- 7515

PARTICIPACION DE LOS MIEMBROS DE LA ASOCIACION DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Estamos seguros que con la participacion de cada uno de los miembros de la
Asociaciéon Mexicana de Terapia Intensiva Pediatrica AC nuestra sociedad crecera,
consulta cualquier tema relacionado en la pagina: www.amtip.org.mx.

Ponte en contacto con nosotros para tomar en cuenta tu participacion, ayudanos, eres
importante para poder cumplir este proyecto, gracias.
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ARTICULO CIENTIFICO

CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON ASPERGILO SIS INVASIVA
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL INFA NTIL DE MEXICO
Dr. Javier Humberto Varela Ortiz, Dr. Victor Olivar Lopez

MARCO TEORICO

La incidencia de aspergilosis invasiva (Al) y su carga econdémica han incrementado
significativamente en las ultimas décadas, fendbmeno que acompafa al incremento en el
namero de pacientes inmunocomprometidos. Los datos de un centro para el control y
prevencion de enfermedades revelan que la tasa de mortalidad de la candidiasis invasiva ha
disminuido en un 50 %, pero la mortalidad asociada con Al ha incrementado en 357 % desde
1980. La mortalidad de la Al sin tratamiento es cercana al 100 % en algunos grupos de
pacientes y la tasa de sobrevida en pacientes tratados con anfotericina B es de
aproximadamente 34 %.

Aspergillus es un hongo filamentoso, cosmopolita, de naturaleza ubicua. El trabajo de
construccion y demolicion de edificios conducen a un incremento de Aspergillus sp en el
aire. Varias epidemias de Al han ocurrido en hospitales durante periodos de construccion.
Especies de Aspergillus son también encontradas en altas cantidades en la pimienta y
especias, asi como también en la marihuana. Recientemente también se ha descrito al agua
como una fuente adicional de Aspergillus sp. Las especies de Aspergillus son comUnmente
aisladas en forma saprofita del tracto respiratorio superior.

Aunque la forma infectante del organismo son las conidias, usualmente adquiridas a través de
la via respiratoria, el desarrollo de las hifas es el que resulta en enfermedad dentro de los
tejidos y diseminacién extrapulmonar. El periodo de incubacién de la infeccion invasiva es
altamente variable, y va desde 2 dias hasta 3 meses. Las manifestaciones  clinicas de la
aspergilosis son tanto el resultado del grado con el cual los organismos invaden y destruyen los
tejidos, como de la respuesta inmune del huésped. Las conidias encuentran mdltiples lineas
de defensa a su paso por el tracto respiratorio. Las barreras fisicas y el moco bronquial
probablemente son mas eficaces en contra de especies con conidias grandes, y menos
efectivas en contra de Aspergillus Fumigatus, el mas comin como causa de enfermedad,
porque este organismo tiene conidias muy pequefias, con diametros aproximadamente de 2 a
3 micrémetros. La primera linea de defensa celular en contra de las conidias son los
macroéfagos, los cuales ingieren a las conidias, matan a las células germinales y secretan
citoquinas para coordinar la defensa celular secundaria. La eficiencia puede ser incrementada
mediante opsonizacién con el complemento o colectinas. Las conidias y las hifas que escapan
a los macrofagos son destruidas primariamente por neutrofilos y monocitos. Se ha
demostrado que los linfocitos T juegan un rol especialmente en resolver las formas mas
cronicas de infeccion. Las células T pueden mediar la funcién de los macrofagos.

Las enfermedades causadas por especies de Aspergillus son numerosas y varian desde
manifestaciones alérgicas, enfermedad destructiva local hasta infeccion fatal que se disemina
desde los pulmones a érganos distales en personas severamente inmunocomprometidas.

Los pacientes en mayor riesgo para presentar Al, son los que se encuentran mas severamente
inmunosuprimidos: receptores de transplante de médula 6sea alogenico 6 transplante de
o6rganos  soélidos, pacientes con neutropenia severa subsiguiente al tratamiento con
quimioterapia, y pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor prolongado, especialmente
con corticosteroides, SIDA, enfermedad granulomatosa crénica, trastornos inmunolégicos
primarios. El principal factor de riesgo asociado con Al varia de acuerdo con la enfermedad
subyacente; los mas comunes son neutropenia (< 100 neutrofilos por > 10 dias), enfermedad
injerto contra huésped Yy el tratamiento con esteroides.

El diagnostico Al se basa en datos clinicos, radiologicos y microbiolégicos.
Desafortunadamente esta informacion es obtenida usualmente tarde en el curso de la
enfermedad. El tratamiento debe ser iniciado tan pronto como el diagndstico se sospeche.
Ante este panorama, la certeza del diagnostico puede ser variable y la EORTC (European
Organization for Research and Treatment of Cancer, Invasive Fungal Infections Cooperative
Group) y el Mycoses Study Group de la NIAID (The National Institute of allergy and Infectious
Diseases) han propuesto criterios para definir y estandarizar la infeccién fungica en probada,
probable, y posible. A pesar de que el desarrollo de estos criterios fue para pacientes con
cancer, estos pueden ser utilizados en la mayoria de los grupos de pacientes con




Boletin de la AMTIP Afo 5, No 1, Julio 2009

inmunocompromiso, con la notable excepcion de los receptores de transplante de pulmén y
pacientes con enfermedad pulmonar de base.

La enfermedad fue descrita en adultos afios antes del primer caso reportado en un nifio con
Aspergillus fumigatus en un absceso de columna en 1936. La incidencia real de la Al en
nifios se desconoce hasta la fecha a pesar de numerosos estudios epidemioldgicos de la
enfermedad, los cuales en su mayoria son en adultos y los que involucran nifios no hacen un
analisis especifico del grupo pediatrico.

En los Ultimos afios se ha observado un incremento en los casos de aspergilosis invasiva. Esta
enfermedad se ha asociado con pacientes oncolégicos e inmunocomprometidos, grupo que
constituye mas del 50 % de la poblacion atendida en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Infantil de México Federico Gomez. En México existen reportes de casos con la
enfermedad, pero no hay descripciones clinicas de los pacientes en esta poblacién, ni reportes
de la frecuencia con la que se presenta en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” con el objetivo de describir las caracteristicas
clinicas de los pacientes con diagnéstico de Aspergilosis Invasiva hospitalizados durante el
periodo comprendido entre enero del 2000 a abril del 2006. Se revisaron los expedientes de
pacientes que estuvieron hospitalizados con diagnéstico de Aspergilosis invasiva, cuenten con
aislamiento de Aspergillus por cultivo y/o estudio histopatolégico. Se excluyeron los
expedientes incompletos o con informacién no clara.

Se consideraron variables para descripcion demografica, estado nutricional, dias de estancia
hospitalaria, de estancia en UTIP, condicion al egreso de UTIP, condicion al egreso
hospitalario, a los 28 dias, diagnéstico de base, procedimientos invasivos, signos tomograficos,
cultivos, estudios histopatoldgicos, diagnéstico de:

-Aspergilosis invasiva probada  que se consideré a aquel paciente con examen histolégico o
citopatoloégico que muestre hifas tomadas por aspiracion o biopsia con evidencia de dafio
tisular asociado o cultivo positivo de una muestra obtenida de un sitio normalmente estéril y
clinica o radiolégicamente anormal coincidente con una infeccion excluyendo orina y
membranas mucosas.

-Aspergilosis invasiva diseminada  que se consider6 la afeccion de dos o mas érganos por
Aspergillus SP.

-Aspergilosis invasiva probable  considerada como la presencia de un criterio del huésped,
un criterio microbiolégico y un criterio mayor o dos menores de un sitio anormal con infeccion,
de acuerdo a los criterios descritos por la EORTC (European Organization for Research and
Treatment of Cancer, Invasive Fungal Infections Cooperative Group) y el Mycoses Study Group
de la NIAID (The National Institute of allergy and Infectious Diseases). Ver anexo 1.
-Aspergilosis invasiva posible  con al menos un factor del huésped; y un microbiol6gico 6 un
criterio clinico mayor (6 dos menores) de un sitio anormal con infeccibn de acuerdo a los
criterios de la EORTC y la NIAID. Ver anexo 1.

Se revisaran los expedientes de los pacientes hospitalizados en la terapia intensiva con
estudio histopatoldgico 6 cultivo positivo para Aspergillus SP durante el periodo de estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se revisaron 18 casos con diagndstico de aspergilosis invasiva
ingresados a la Unidad de terapia Intensiva, de los cuales 8 corresponden al sexo masculino
(44.4 %) y 10 al sexo femenino (55.6 %) La edad promedio de los pacientes fue de 91.1 meses,
con un rango de 4 a 192 meses. Ocho pacientes cursaron con algun grado de desnutricion
(44.4 %), 2 (11.1 %) pacientes con desnutricién aguda y 6 (33.3 %) con desnutricion cronica;
los 10 (55.6 %) restantes se encontraron eutroéficos.

Caracteristicas de pacientes con aspergilosisinva  siva.

Paciente | Sexo Edad Clasif. Dx. Edo. Enfermedad subyacente
(meses) Nutricional
1 M 120 Invasiva DN aguda Osteosarcoma
probada
2 F 107 Invasiva Eutrdfico Anemia aplasica
probada
3 F 144 Invasiva probada | Eutréfico Anemia aplasica
4 F 8 Invasiva posible | Eutréfico Leucemia aguda
linfoblastica
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5 M 36 Invasiva posible | Eutréfico Leucemia aguda
linfoblastica

6 M 36 Invasiva probada | DN crénica Anemia hemolitica

7 M 168 Invasiva probada | DN crénica Leucemia aguda
linfoblastica

8 M 156 Invasiva probada | Eutréfico Leucemia aguda
linfoblastica

9 F 8 Invasiva probada | DN crénica Atresia de vias biliares

10 F 5 Invasiva posible | Eutréfico Leucemia aguda
linfoblastica

11 F 192 Invasiva probada | DN cronica Lupus Eritematoso
sistémico

12 F 132 Invasiva Eutrdfico Leucemia aguda no

probable linfoblastica

13 F 168 Invasiva probada | Eutréfico Leucemia aguda
linfoblastica

14 M 103 Invasiva probada | Eutréfico Leucemia aguda
linfoblastica

15 M 120 Invasiva probada | DN aguda Leucemia aguda no
linfoblastica

16 M 13 Invasiva probada | Eutréfico Neuroblastoma

17 F 120 Invasiva probada | DN crénica Leucemia aguda
linfoblastica

18 F 4 Invasiva probada | DN crénica Postransplante cardiaco

El 77.8 % (n=14) de los casos se diagnosticaron en la terapia intensiva, u hospitalizacion y el
22.2 % (n=4) se diagnosticaron por autopsia en patologia (postmortem).

Se clasificaron 14 casos como infeccion invasiva probada, los cuales presentaron evidencia
histopatolégica para infeccion flingica ya sea por biopsia (n= 8) o autopsia (n=6) Los seis casos
en que se realizo necropsia se clasificaron como infeccion invasiva diseminada. De los casos
diagnosticados por biopsia 6 fueron en pulmén, 1 a nivel
abdominal (bazo). De los 14 casos con infeccién invasiva probada solo 7 tuvieron cultivo
positivo, de los cuales 3 fueron en aspirado bronquial, | en raspado nasal, 2 por biopsiay 1 en

secrecion de herida.

rinosinusal (nasal) y otro a nivel

Se clasificé 1 caso como infeccion invasiva probable, el cual tuvo cultivo positivo de aspirado
bronquial y tomografia pulmonar sugestiva de aspergilosis.
Se clasificaron 3 casos con infeccion invasiva posible, los cuales tuvieron cultivo positivo, uno
en raspado nasal y dos en raspado de paladar. Los tres casos cumplieron con factores del
huésped Yy factores clinicos, sin cumplir criterios microbiol6gicos.

Clasificacion y criterios de diagnéstico

CLASIFICACION Numero de Histopatologia Cultivo TAC
casos () () ()
Invasiva probada 14 14 7 9
Invasiva probable 1 0 1 1
Invasiva posible 3 0 3 3

Dias estancia en la evolucién de los pacientes.

Dias estancia Dias estancia en Dias estancia en Dias estancia
Paciente hospitalaria UTI UTI previo al inicio del ingreso a
previo al de Tx. antifangico. UTI al
ingreso a UTI. diagndstico.
1 3 33 9 26
2 12 41 0 12
3 140 30 0 6
4 23 21 0 16
5 16 2 2 2
6 46 21 1 19
7 12 14 0 2
8 27 4 0 1
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9 2 17 6 Postmortem
10 21 14 0 9

11 50 15 No recibi6 Postmortem
12 9 10 1 3

13 38 21 0 5

14 40 4 0 0

15 24 15 0 Postmortem
16 0 13 5 Postmortem
17 37 6 0 2

18 1 15 6 13

Promedio 27.8 (0-140) 16.4 (2-41) 1.5 (0-9) 8.7(0-26)
(rango)

Aspergilosis invasiva y enfermedad subyacente.

6%

11%

6% 6%
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= Neuroblastoma
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B Anemia hemolitica

O Lupus eritematoso
sistemico .
= Atresia de vias biliares

m Transplante cardiaco

El 66.7 % (n = 12) de los pacientes cursaron con neutropenia severa al momento del ingreso a
la terapia intensiva; el 61.7 % (n=11) de los pacientes recibi6 quimioterapia durante el mes
previo al diagnéstico de aspergilosis invasiva.

Factores asociados a aspergilosis invasiva.

Paciente Neutrofilos Tratamiento Tratamiento Quimioterapia Tratamiento Infecciones
totales antibidtico con esteroides Inmunomodulador concomitantes
(Ndmero)
1 3520 | Si(8) Si Si No Si
2 90 | Si (4) No No No Si
3 220 | Si (4) Si No No Si
4 342 | Si(9) No Si No No
5 54 | Si (4) No Si No No
6 19400 | Si (6) Si No Si No
7 200 | Si (3) No Si No No
8 10 | Si (9) No Si No No
9 7776 | Si (4) No No No Si
10 80 | Si(7) Si No No No
11 7452 | Si (6) Si No Si No
12 200 | Si (6) No Si No No
13 80 | Si(7) No Si No No
14 12874 | Si (6) No Si No No
15 78 | Si(8) No Si No Si
16 40 | Si (3) No Si No No
17 240 | Si (7) No Si No Si
18 1159 | Si (4) Si No Si No

El 100 % de los pacientes tuvieron

ingreso a la terapia intensiva.

algun grado de invasion durante su estancia o previo al
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Procedimientos invasivos en los pacientes con asper

gilosis invasiva

Procedimiento Invasivo (dias de utilizacion
Paciente Catéter venoso Sonda urinaria Intubacion Linea arterial
central Orotraqueal

1 Si (26) Si (17) Si (17) Si (26)
2 Si (22) Si (22) Si (22) Si (22)
3 Si(11) No No No

4 Si (16) Si (16) Si (16) Si (16)
5 Si (2) Si (2) Si (2) Si (2)
6 Si (44) Si (19) Si (19) Si (19)
7 Si (1) Si (1) Si (1) Si (1)
8 Si (13) No No No

9 Si (17) Si (18) Si (17) Si (17)
10 Si (30) Si (19) Si (10) Si (10)
11 Si (18) Si (10) Si (10) Si (10)
12 Si (8) Si (8) Si (8) Si (8)
13 Si (10) Si (10) Si (10) Si (10)
14 Si (5) No Si (2) No

15 Si (38) Si (10) Si (10) Si (10)
16 Si (13) Si (13) Si (13) Si (13)
17 Si (4) Si (3) Si (3) Si (3)
18 Si (13) Si (13) Si (13) Si (13)

Caracteristicas de diagndstico de los casos con asp ergilosis invasiva.

Caso Signos y sintomas TAC Cultivo Sitio Infec | Autop-
Sxvia | Sx via | Sx Sx en | Dister- +) (+) Histopat disem | sia
aérea | aérea | neurol | piel mias (+)
super. | infer. .

1 no Si Si si Si Pulmonar | Aspirado | diseminad | si Si

bronquia 0
|

2 si no no no Si Senos Raspado | Rinosinus | no no

parana- nasal al
sales

3 no Si no no Si Pulmonar | Aspirado | Pulmonar | no no

bronquia
|

4 Si Si no no Si Pulmonar | Raspado Ninguno | no no

nasal

5 Si Si no no Si Pulmonar | Raspado Ninguno | no no

paladar

6 no Si no no Si Ninguno | Biopsia Abdominal | no no

(bazo)
7 no Si no no Si Pulmonar | Aspirado | Pulmonar | no no
bronquia
|
8 no Si no no Si Pulmonar | ninguno Pulmonar | no no
9 no Si no no Si Ninguno | Ninguno | Diseminad | si Si
0
10 Si no no Si Si Senos Raspado Ninguno | no no
paranasa | paladar
les
11 no Si no no Si Ninguno | Ninguno | Diseminad | si Si
0
12 no Si no no Si Pulmonar | Aspirado Ninguno | no no
bronquia
|
13 no Si no no Si Pulmonar | Ninguno Pulmonar | no no
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14 no Si no no Si Pulmonar | Ninguno Pulmonar | no no
15 no Si no no Si Pulmonar | Ninguno | Diseminad | si Si
0
16 no Si no no Si Ninguno | Ninguno | Diseminad | si Si
0
17 no Si Si no Si Pulmonar | Biopsia Pulmonar | no no
18 no Si no no Si Ninguno | Secreci6 | Diseminad | si Si
n de 0
herida
gx.

La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento antifingico, excepto 1 en el cual no se
sospecho infeccion por hongos y el diagnéstico fue postmortem (autopsia)

A 6 pacientes (33.3 %) se les realizd procedimiento quirargico diagnéstico y/o terapéutico,
lobectomia pulmonar en todos los casos. Y a 1 paciente se le realiz6 esplenectomia como
tratamiento de su enfermedad de base y se encontr6 como hallazgo aspergilosis invasiva.

Tratamiento y desenlace en los pacientes con Asperg ilosis invasiva
Paciente Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico Condicion al egreso
hospitalario

1 anfotericina B + | Ninguno Muerto
Caspofungina

2 anfotericina B + Voriconazol | Ninguno Muerto

3 anfotericina B + Voriconazol | Lobectomia pulmonar y Muerto

reseccion de
hemidiafragma derecho

4 anfotericina B + Ninguno Muerto
Caspofungina + Voriconazol

5 anfotericina B Ninguno Muerto

6 anfotericina B + Esplenectomia Muerto
Caspofungina + Voriconazol

7 anfotericina B Lobectomia pulmonar basal Muerto

8 anfotericina B + Lobectomia pulmonar Vivo
Caspofungina + Variconazol

9 anfotericina B Ninguno Muerto

10 anfotericina B + Ninguno Muerto
Caspofungina + Vaoriconazol

11 Ninguno Ninguno Muerto

12 anfotericina B + Ninguno Vivo
Caspofungina + Voriconazol

13 Caspofungina + Itraconazol Reseccién pulmonar Muerto

14 anfotericina B + Lobectomia pulmonar Muerto
Caspofungina

15 anfotericina B Ninguno Muerto

16 anfotericina B Ninguno Muerto

17 anfotericina B Lobectomia pulmonar Muerto

18 anfotericina B Ninguno Muerto

La sobrevida al egreso de la Terapia Intensiva fue del 22.2 % (4 pacientes) y la sobrevida de
los pacientes al egreso hospitalario fue del 11.1 % (2 pacientes).

Gréfico de Kaplan Meier. Sobrevida de pacientes ¢ on aspergilosis invasiva a 28 dias
del diagnéstico.
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CONCLUSIONES

Aunque la aspergilosis invasiva no es comun en el paciente pediatrico, esta llega a ser una
complicacion seria en el paciente inmunocomprometido. A pesar del tratamiento agresivo de la
infeccion, estos pacientes tienen una tasa de sobrevida muy baja, lo que refleja la necesidad de
tener un alto indice de sospecha para iniciar un tratamiento temprano, y la necesidad del
desarrollo de medidas preventivas tales como el control y el filtrado del flujo de aire en las
habitaciones del hospital, incluyendo el area de cuidados intensivos pediatricos.

Tipo de criterio Criterio

FACTORES DEL HUESPED Neutropenia (<500 neutrofilos/mm3 por >10 dias).
Persistencia de fiebre por >96 hrs. refractaria a un tratamiento
antibacteriano de amplio espectro en pacientes con alto riesgo.
Temperatura corporal >38° o <36° y algunos de los factores
predisponentes siguientes: neutropenia prolongada (>10 dias) en 60 dias
previos, uso reciente o actual de agentes inmunosupresivos en los 30
dias previos, infeccion fangica probada o probable durante episodios
previos de neutropenia o coexistencia de SIDA sintomatico.
Signos o sintomas de enfermedad injerto vs. Huésped, particularmente
severa (>2) o enfermedad extensiva crénica.
Uso prolongado de corticosteroides (> 3 semanas) en los 60 dias
previos.

CRITERIOS MICROBIOLOGICOS Resultado de cultivo positivo para moho de Aspergillus obtenido de
esputo o lavado bronco alveolar.
Cultivo positivo o descubrimiento tras evaluacion directa citolégica de
moho en aspirado de senos parasanales.
Resultado positivo para antigeno Aspergillus en lavado bronco alveolar,
LCR o > 2 muestras de sangre.
Hallazgo positivo citologico o microscopico directo para elementos
fungicos de Aspergillus de un fluido de sitio estéril.
Dos resultados positivos de cultivo de orina para levaduras en ausencia
de catéter urinario.

CRITERIOS CLINICOS
Infecciones del tracto respiratorio

inferior
Mayor Cualquiera de los siguientes infiltrados en TAC; signo del halo, signo de
aire creciente o cavidad sin area de consolidacion.
Menor Sintomas de tracto respiratorio inferior (tos, dolor toracico, hemoptisis,

disnea); hallazgo de frote pleural; infiltrado no parecido al criterio mayor;
derrame pleural.
Infeccion sinusal
Mayor Evidencia radiolégica sugerente (Ej. Erosion sinusal o extension de la
infeccion en areas adyacentes Oseas, destruccion extensa de base de
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Menor

Infeccién del SNC
Mayor

Menor

craneo).
Sintomas respiratorios superiores (Ej. Descarga nasal, estornudo);
ulceracién nasal, congestion de mucosa o epistaxis; edema periorbitario,
sensibilidad maxilar, lesiones necréticas negruzcas o perforacion del
paladar.

Evidencia radiolégica sugerente de infeccion del SNC (Ej. Mastoiditis u
otro foco parameningeo, empiema extradural, signos de lesion
intraparenquimatosa cerebral o medular).

Signos y sintomas neurolégicos focales (incluyendo convulsiones focales,
hemiparesias y paralisis de nervios craneales); cambios mentales; signos
de meningitis, anormalidades en el LCR, bioquimica y cuenta celular
(negativo para cultivo para otro patégeno y células neopléasicas).
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IX CONGRESO NACIONAL DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRIC A'Y
[l CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA
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