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INTRODUCCION

El cancer continda siendo una de las principales causas de muerte en la
edad pediéatrica, con una incidencia anual aproximada de 12 a 14 casos por cada
100 mil habitantes, en menores de 15 afios los tumores de SNC (sistema nervioso
central), después de las leucemias, ocupan el segundo lugar en prevalencia entre
los procesos malignos de la infancia, representando un 20% del total de los casos. A
su vez, aproximadamente el 50% de los tumores soélidos de SNC corresponden en
un 50% a los infratentoriales, un 20% ocupan la region selar, supraselar y/o
diencefalica y el 30% restante ocupa areas supratentoriales (Larrafiaga, 2016 y
Stiller, 2019). El tumor solido extracraneal mas frecuente en la infancia es el
Neuroblastoma, diagnosticandose hasta en un 80% antes de los 5 afios de edad,
con localizacion mas frecuente en abdomen, el Tumor de Wilms o nefroblastoma
representa un 6.5 % de los tumores malignos sélidos del nifio, siendo el tumor renal
mas frecuente en la infancia, con diagnostico méas frecuente antes de los 4 afios de
edad. El rabdomiosarcoma representa el 7% en nifiocs de 0 a 14 afios,
presentandose con mayor frecuencia en el hombre. Los tumores 6seos malignos
representan el 5.6% de los tumores, siendo los mas frecuentes el osteosarcoma
hasta en un 60% con localizacion predilecta por metéfisis de huesos largos y el
sarcoma de Ewing en un 30%, seguidos de tumores hepéticos (mas frecuentes en el
periodo neonatal, en su mayoria malignos) y tumores de células germinales los
cuales corresponden a un 2% de las enfermedades malignas en los nifios,
localizadas mayoritariamente en el ovario y testiculo (Larragafia, 2016).

Los agentes quimioterapicos empleados en el tratamiento, son causantes de
fiebre y neutropenia por su citotoxicidad, la cual dependera del régimen empleado,
en el caso de las neoplasias sélidas del 10 al 50% presentaran neutropenia de corta
duracion en la mayoria de los casos. A su vez la neutropenia es el diagndstico de
hospitalizacion mas comun en los pacientes pediatricos oncoldgicos, siendo el
principal factor de riesgo para el desarrollo de infecciones, considerandose como
conteo absoluto de neutrdfilos (incluyendo células en banda) menor de 500/ mm3 en
el paciente oncoldgico o en espera del descenso en las préximas 48 horas. La fiebre
en neutropenia por su parte se define como la presencia de temperatura igual o
mayor a 38°C por mas de una hora (White, 2017).

Se ha observado que la replicacion bacteriana se presenta en un lapso de
aproximadamente 30 a 90 minutos, y con ello un incremento de hasta del 18% en la
mortalidad a 28 dias por cada hora de retraso en el inicio de la antibioticoterapia,
demostrandose un mejor pronéstico cuando se inicia el manejo antibiético durante la
primera hora posterior al inicio de la fiebre, lo que se conoce como “HORA
DORADA". (Ornelas-Sanchez, 2018).

Aproximadamente un tercio de los nifios en tratamiento con farmacos
antineoplasicos presentaran fiebre durante el periodo neutropénico o un equivalente
a 3 episodios de neutropenia febril al afio, con un riesgo muy elevado de presentar
enfermedades invasoras que implican un alto riesgo de mortalidad, que va de un 2 a
3% en la poblacion pediatrica que recibe tratamiento oportuno de antibiético, hasta
una mortalidad cercana al 50% en pacientes que no reciben ese tratamiento en las



primeras 48 horas posteriores al inicio del pico febril (Rivera-Salgado, 2018).
Observandose un promedio de tiempo de administracion antibiética de 3.5 horas
posteriores al inicio de la fiebre. (Ornelas-Sanchez, 2018).

Por lo anterior la fiebre y neutropenia se considera una emergencia meédica
oncolégica que amerita evaluacion urgente, con la finalidad de identificar pacientes
que pueden ser manejados ambulatoriamente y pacientes que ameritan
hospitalizacién, en base al tipo de neoplasia y régimen de quimioterapia empleado,
asi como el riesgo de desarrollar complicaciones graves y por lo tanto que ameritan
el uso de esquemas antibiéticos de amplio espectro endovenosos (Bagra 2016 y
Aguado 2015).

El 50% de los pacientes que presenta fiebre tendrdn una infeccion
establecida u oculta y del 10 al 30% se presentaran con una bacteriemia, que se
define como el aislamiento de cualquier bacteria en hemocultivos presente durante
el episodio de neutropenia febril, que va del inicio del pico febril al punto en el que
los esquemas antibiéticos se suspenden debido a la recuperacion del paciente y la
gquimioterapia se reinicia (Zermatten, 2018).

En la revision exhaustiva de la literatura para este protocolo, se encontrd
que existen multiples factores que repercuten en la “Hora Dorada” del paciente con
tumor solido y episodio de fiebre y neutropenia, con efectos negativos a su vez en la
calidad de vida del paciente y/o cuidador, asi como menor apego al tratamiento y
retardo en la identificaciébn de complicaciones secundarias, citados a continuacion:

1. Inherentes del paciente tales como: severidad de fiebre y
magnitud de neutropenia en el episodio actual, edad, género,
comorbilidades asociadas, diagnéstico, terapéutica empleada,
episodios de FN asociados a ingresos hospitalarios previos
(Carlsson, 2018).

2. Aspectos sociales tales como: cuidador primario, escolaridad del
paciente y del cuidador, el tipo de familia a la que se corresponde,
lugar de residencia, nivel socioeconémico, tiempo de traslado a la
Unidad. (Bemis, 2015).

3. Factores asociados al entorno hospitalario y protocolos
establecidos para la atencién del paciente Oncoldgico con tumor
sélido y episodio de FN: tiempo de administracion. (El Malla, 2017).

Entre los factores de mal pronéstico para la evolucién de estos pacientes
podemos identificar al ingreso: la presentacion aguda de neutropenia, bacteriemia
(asociada al uso de catéter venoso central en algunos casos), mal estado general,
pacientes menores de un afio, infeccion de tejido blando, gingivitis necrosante,
mucositis grave, enteritis, dificultad respiratoria grave, enfermedad de base no
controlada, neutropenia mayor de 7 dias, signos de enfermedad concomitante como
falla renal, insuficiencia hepética, falla cardiaca, sangrados de dificil control, proteina
C reactiva mayor de 90 mg/dl, plaguetas menores de 50 mil/mm3, hematocrito
menor a 25%, neutrofilos o monocitos menores de 100/mm3 o menores a 300/mm3
en el primer episodio, quimioterapia reciente (menor de 7 dias), tipo y duracion de
quimioterapia, dependiendo del tipo de neoplasia (Segulja 2019 y Gustinetti 2016).



La sepsis y el choque séptico se consideran las principales causas de
mortalidad en pacientes oncolédgicos pediatricos, con una incidencia de 20 al 30% y
del 5 al 10% respectivamente, particularmente durante periodos de fiebre y
neutropenia (Gustinetti 2016).

Por lo anterior se busca identificar cuales fueron los factores que influyeron
en el tiempo de administracion de esquemas terapéuticos, en el Servicio de
Urgencias en nuestra Institucion, con la finalidad de poder actuar sobre ellos para
disminuir el tiempo de administracion y con ello, como se mencioné anteriormente,
disminuir la mortalidad en el paciente pediatrico oncolégico con tumores sélidos,
mejorar su prondstico y riesgo de complicaciones antes mencionadas.



ANTECEDENTES

La mayoria de neoplasias malignas en el paciente pediatrico son tratadas
con quimioterapia combinada, aproximadamente un 80% de estos pacientes logran
la recuperacion, sin embargo, los efectos adversos que produce son serios, tales
como; alteracién de mielopoyesis, dafio en mucosas y consecuente tendencia a la
colonizacién e invasién bacteriana, siendo la fiebre y neutropenia (FN) la
complicacién mas comun. (Segulja, 2019).

La mayoria de los regimenes de dosis estandar de quimioterapia estan
asociados con 6 a 8 dias de neutropenia, con un tiempo de recuperacion promedio
de diasy se observan alrededor de 8 casos de Fiebre y Neutropenia por cada 1000
pacientes que reciben quimioterapia, existe una relacion clara entre la gravedad de
la neutropenia (que influye directamente en la incidencia de FN) y la intensidad del
régimen de quimioterapia. Actualmente, los diferentes regimenes estan clasificados
como un riesgo alto (> 20%), un riesgo intermedio (10% -20%) o un bajo riesgo
(<10%) de FN. (Klastersky, 2016). Es sumamente importante su reconocimiento
temprano para iniciar un tratamiento antibiético empirico precoz y con ello evitar la
progresion a sepsis, choque o incluso la muerte. (White, 2017)

La incidencia de FN en el caso de tumores solidos 0 metastésicos se estima
en un 13 a 21% en al menos un ciclo de quimioterapia, predominantemente mayor
durante el primer ciclo de quimioterapia, con una frecuencia de sepsis de 20 al 30%
y choque séptico en un 5 a 10% de los casos (Gustinetti, 2016 y Rivera-Salgado,
2018). En la década de los 70’s 30% de los pacientes con episodio de FN morian,
con el empleo de nuevos protocolos internacionales de abordaje, asi como
administracién de antibioticoterapia empirica de amplio espectro, la mortalidad se
vio significativamente disminuida (Zermatten, 2018)

En los ultimos afios se ha observado una mortalidad de hasta el 50% de los
pacientes no tratados en las primeras 48 horas (White, 2017). En el paciente
pediatrico la mortalidad se sitia alrededor de 2 a 3% si los pacientes reciben
antibioticoterapia en las primeras 48 horas. (Rivera-Salgado, 2018).

Se ha observado que la mortalidad del paciente oncoldgico incrementa 7.6%
por cada hora que se retrasa el inicio de esquema antibiotico, ademas de reducirse
la necesidad de reanimacion hidrica, ingresos a Cuidados Intensivos y muerte
(Salstrom, 2015).

La patologia de la fiebre y neutropenia es multifactorial los factores que
influyen para su desarrollo son la pancitopenia causada por la administracion de
drogas citotOxicas, invasion directa de células malignas en la médula 6sea,
remplazo celular en la médula ésea, defectos en la inmunidad celular y humoral,
mucositis e infeccidn de asociada a catéteres venosos centrales. (Gustinetti, 2016).

La importancia de la fiebre y neutropenia radica en que estos pacientes
representan un grupo de riesgo significativamente mayor para desarrollar
enfermedades bacterianas invasoras, por el estado de inmunosupresion que



confieren los agentes quimioterapidos, ademas de que en estos pacientes el Unico
signo de gravedad que en ocasiones puede ser detectado puede ser la fiebre
(Rivera-Salgado, 2018).
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JUSTIFICACION

La realizacién de este protocolo es factible y sencillo debido a que contamos
en nuestra Unidad con el grupo de pacientes en cuestién, asi como con el
expediente electronico como herramienta para obtener la informacién de interés, sin
generar costos adicionales para la Institucion. Por otra parte, es de mi interés
realizar este protocolo debido a que nuestra institucion es un punto importante de
referencia para el paciente Oncoldgico, por lo que poseemos la responsabilidad de
ofrecerles mejores opciones para lograr una mejor calidad de vida.

Considero este protocolo de investigacion novedoso ya que hemos
observado que aun existen factores de riesgo importantes que no han sido
identificados, de modo que aun hay un amplio campo de mejora para el manejo de
estos pacientes. Es ético ya que se busca promover, salvaguardar la salud,
bienestar y derechos de los pacientes, manteniendo el respeto por el mismo.

Es relevante ya que la fiebre y neutropenia es la principal causa de
mortalidad en el paciente pediatrico oncolégico con tumor sélido en nuestra
institucion. En un estudio retrospectivo realizado en nuestro hospital acerca de
etiologia y curso clinico de las infecciones en pacientes con tumores solidos del
2006 al 2014 (tesis Lorena Islas Morales) se encontré que la complicacion mas
comun que generd la muerte en estos pacientes fue choque séptico; en 161 eventos
de neutropenia y fiebre, los antibidticos se iniciaron antes de la primera hora del
ingreso Unicamente en 11% de los casos.

Por lo anterior considero que es de especial importancia la identificacién de
factores de riesgo que conllevan al retraso en el inicio de administracién de los
esquemas antibiéticos, con la finalidad de poder implementar medidas necesarias
para la reduccion del tiempo de administracién de los mismos, mejorar el prondstico
y evolucién de los eventos infecciosos, para asi reducir la mortalidad del paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores que influyen en el tiempo de administracion de

antibiéticos en la “hora dorada” en los pacientes con tumores sélidos con fiebre y
neutropenia atendidos en el servicio de urgencias en el Hospital del Nifio DIF
Hidalgo de Enero del 2015 a junio de 2020.

OBJETIVOS PARTICULARES

@)

Determinar la frecuencia de las variables relacionadas con el paciente como
la severidad de la fiebre y neutropenia, edad, género, escolaridad,
comorbilidades, diagnéstico, fase de tratamiento, y numero de ingresos
hospitalarios previos presentes en los sujetos a estudiar.

Identificar la frecuencia de 7 factores ambientales como son: cuidador
principal, tipo de familia, escolaridad del cuidador y paciente, nivel
socioecondmico y lugar de residencia en los sujetos a estudiar, asi como
determinar el tiempo desde el inicio del episodio de fiebre y neutropenia
hasta la llegada del paciente al servicio de Urgencias.

Mostrar frecuencia de 2 factores instituciones como son: tiempo de espera y
tiempo hasta la administracién de antibi6tico, determinar a partir del ingreso
en cuanto tiempo se administra la primera dosis de antibiotico en el paciente
con episodio de fiebre y neutropenia con tumor sélido en el Servicio de
Urgencias en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

PERSPECTIVA

Proponer pautas solucion que impacten en abatir tiempos de administracion

de antibidticos en el servicio de Urgencias en el paciente con episodio de Fiebre y
Neutropenia con tumor sélido en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fiebre y neutropenia son efectos colaterales de comun presentacién en
los pacientes pediatricos con tumoraciones soélidas, representando la principal causa
de mortalidad; debido a la terapéutica empleada e inmunosupresion secundaria,
motivo por el cual el diagnéstico temprano e inicio de abordaje y tratamiento
oportuno (durante la “HORA DORADA” primera hora posterior al inicio de la fiebre)
adquiere relevancia, demostrando la disminucion del riesgo de complicaciones y
mortalidad, por lo que es importante conocer los factores de riesgo que influyen en
el retraso del inicio de la primera dosis de antibiético, asi como la identificacién de
agentes causales mas frecuentes en nuestra poblacién, lo que nos conduce a la
formulacion de nuestra pregunta de investigacion:

¢, Cudles fueron los factores que influyen en el retraso de la administracion de
antibidticos en la hora dorada en el paciente con episodio de fiebrey
neutropenia con tumor sélido en el Servicio de Urgencias del Hospital del Nifio
DIF Hidalgo del 01 enero del 2015 a 30 de junio de 20207?

HIPOTESIS

El tiempo de retraso en la administracion de la primera dosis de antibiético
en el paciente con fiebre y neutropenia con tumor sélido en el servicio de Urgencias,
se ve influenciado por mdultiples factores, clasificados como inherentes al paciente,
inherentes a la enfermedad, inherentes al entorno social y/o medio hospitalario.
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METODO

Se trata de un estudio de Cohorte, mixto, observacional, descriptivo,
transversal y ambispectivo, realizado en base a la deteccion de pacientes con
diagnostico de fiebre y neutropenia ingresados al servicio de Urgencias de nifios con
tumoraciones sélidas del 01 de enero de 2015 al 30 de junio de 2020, mediante el
analisis de registros de “expediente electrénico”, con posterior tabulacion de la
informacion obtenida en cuanto a tiempos de duracién de cada accion realizada
desde la presentacion del episodio de fiebre hasta la administracion de la primer
dosis de antibidtico, seguida de la graficacion de los resultados para deteccién de
factores que retrasan el inicio de la administracioén de la primer dosis de antibiético,
asi como puntos de mejora y poder establecer un protocolo de abordaje que
promueva la mejoria de tiempos de administracién y disminucion de los factores
influyentes detectados.

1. Poblacion de Pacientes pediatricos con diagnéstico de tumores sélidos
estudio del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Pacientes pediatricos con diagnéstico de Fiebre vy

2. Tamafio de Neutropenia ingresados al servicio de Urgencias con

muestra tumores solidos del Hospital del Nifio DIF Hidalgo del 01

de enero de 2015 al 30 de junio de 2020.

3. Técnica de

Por conveniencia
muestreo

Métodos de recoleccién de datos.

o Expediente Clinico Electrénico.
o Hojas de registro de ingresos.

Criterios de Inclusion.
o Poblacion pediatrica con tumores soélidos.
o Ingreso al servicio de Urgencias con diagnéstico de fiebre y neutropenia del
01 de enero de 2015 al 30 de junio de 2020.
Criterios de exclusion.
o Expedientes que no cuenten con la informacion de: (variables)

Criterios de eliminacion.

o Pacientes con tumoraciones sélidas ingresados al servicio de Urgencias por
fiebre que no cursen con neutropenia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, obteniendo
informacion del expediente electrénico, sin comprometer el estado de salud ni
condicién clinica del paciente, resguardando la informacién obtenida e identificando
al paciente con nimero no relacionado con su identidad.

Dado que la presente investigacion se realizara a través de “expediente
clinico” no aplica el realizar una carta de consentimiento informado y si se guardaran
la confidencialidad como lo indica el reglamento de la Ley General de Salud
prevaleciendo el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar.

Lo anterior en base a el “REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD
EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD” publicado el 6 de enero de
1987 en el Diario Oficial de la Federacién la Ley General de Salud, con ultima
reforma publicada el 02 de abril de 2014, estableciendo los lineamientos y principios
generales a los cuales debera someterse la investigacion cientifica y tecnolégica
destinada a la salud, correspondiendo a la Secretaria de Salud orientar su
desarrollo, considerando la investigacion para la salud como un factor determinante
para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud
del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar tecnologia mexicana en
los servicios de salud y para incrementar su productividad, conforme a las bases
establecidas en dicha Ley.

Tomando en cuenta los 4 principios de la bioética definidos en 1979, por los
bioeticistas Tom Beauchamp y James Franklin Childress: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital del Nifio DIF Hidalgo con Numero de registro de protocolo: EP2020-03-01
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MARCO TEORICO

La IDSA (Infectious Disease Society of America) define la fiebre en pacientes
neutropénicos como una temperatura de 38°C por mas de una hora o de 38.5°C en
una sola medicion (Rivera-Salgado, 2018) y la neutropenia en el paciente
oncoldgico como una cuenta absoluta de neutréfilos de menos de menos de 500
células/mma3 o en aquellos casos en que se espera una disminucién en las proximas
48 horas, observandose una relacion inversamente proporcional de la cuenta
leucocitaria con la mortalidad en estos pacientes. Para determinar este conteo
celular es importante considerar la cuenta total de Neutréfilos, asi como células en
banda. (White, 2017)

Tabla 1. Clasificacion de Neutropenia

Grados de Neutropenia

Leve 1000-1500
Moderada 500-999
Severa <500

(Rivera-Salgado, 2018).

El episodio de fiebre y neutropenia se delimita desde el inicio del pico febril y
documentacién de neutropenia (<500 células/mm3) en el paciente oncoldgico hasta
el momento en el que se suspende el esquema antibibtico establecido. En ausencia
de foco de infeccion evidente, el antibiotico debe continuarse hasta 48 horas
posteriores al Ultimo pico febril o hasta la recuperacion de la cuenta de neutréfilos
totales. (Zermatten, 2018)

Los episodios de FN prolongados, por mas de 5 dias, predispone a un mayor
riesgo de enfermedad flangica invasiva, por otra parte, la presencia de
comorbilidades (como diabetes, enfermedad renal o pulmonar) incrementa el curso
de la misma y su mortalidad (Davis, 2019), asi como el incremento de ingresos a
Unidad de Cuidados intensivos. (Aagaard, 2020)

Es importante tomar en cuenta para estadificar el riesgo ademas el tipo de
cancer, la quimioterapia, neutropenia prolongada, temperatura corporal en el
momento del diagndstico, presencia de escalofrios, hipotension y necesidad de
reanimacion, presencia de catéteres venosos centrales y parametros de laboratorio
como aumento de PCR, PCT e IL y recuento absoluto de neutréfilos de <200/mma3.
(Kara, 2019 y Lehrnbecher, 2017).

Aproximadamente 84% de los pacientes presentaran al menos 2 episodios
de fiebre y neutropenia durante su tratamiento oncol6gico, aproximadamente la
mitad de los pacientes presentaran 1 episodio severo de fiebre y neutropenia y
hasta 24% presentara un segundo episodio severo de fiebre y neutropenia,
encontrando que existe una relacion significativa con una cuenta de neutrofilos
menor de 300/mm3, duracion del primer episodio de mas de 9 dias, conteo de
glébulos rojos menor de 3x10 a la 12, hematocrito menor de 25% y plaquetas
menores de 100 mil. (Segulja, 2019)
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En el caso de FN, el pronéstico es peor en pacientes con bacteriemia, con
tasas de mortalidad del 18% en caso de infecciones asociadas a Gram-negativos y
5% en bacteriemia asociada a Grampositivos, a su vez la presencia de un foco
infeccioso evidente (neumonia, absceso, celulitis) también oscurece el prondstico.
(Klastersky, 2016).

Es por lo anterior que la capacitacion del paciente oncolégico y sus
cuidadores adquiere relevancia pues se debe comprender que cualquier infecciéon
podria culminar con fatales resultados de no ser tratada oportunamente (Blog, I. F.,
& Exchange, 2017)

El tipo de quimioterapia empleada influye en el riesgo de desarrollar FN, en
el caso de pacientes con tumores solidos se ha observado una duracion menor de la
neutropenia comparada con los regimenes administrados para neoplasias
hematoldgicas debido a su mayor toxicidad (White, 2017).

Entre los regimenes quimioterapicos mas intensivos para tumores sélidos se
encuentra el tratamiento para Neuroblastoma de alto riesgo, Sarcoma de Ewing y
Neoplasias de SNC (Davis, 2019 y Badr, 2016).

En la actualidad se emplean herramientas pronosticas para correlacionar el
riesgo con complicaciones médicas severas en estos pacientes, asi como la
mortalidad, lo que nos brinda una pauta para la tomar la decision respecto al
tratamiento en medio hospitalario vs ambulatorio. (Lucas, 2018 y Lee 2018).

El Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia (CISNE) se considera el
primer indice prondstico para predecir la incidencia de complicaciones graves en
pacientes con tumoraciones solidas y episodios estables de fiebre y neutropenia
tomando en cuenta ECOG PS>2, bronquitis cronica, enfermedad cardiovascular,
mucositis grado > o igual a 2, monocitos de <200 e hiperglucemia. (Aguado, 2015).

La mortalidad en estos pacientes se ha visto relacionada también con el
agente causal, siendo mayor en infecciones asociadas a gérmenes gramnegativos.
(White, 2017).

Tabla 2. Patdgenos mas comunes relacionados con episodios de fiebre y
neutropenia en el paciente oncoldgico.

Clasificacién \ Agentes etiologicos

Gram-positivos Staphylococcus aureus, Enterococcus, Streptococcus viridians,
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes

Gram-negativos Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudominas, Citrobacter,
Acinetobacter, Stenotrophomonas.

(White, 2017).

En la dltima década ha habido un incremento importante de patdégenos
multidrogorresistentes (MDR) es decir aquellos que no poseen susceptibilidad a al
menos un agente de 3 o mas categorias de antimicrobianos, para identificarlos
ocupamos el acronimo ESKAPE (que incluye a los patégenos Enterococcus
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii,
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Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter) considerados los patégenos circulantes
més frecuentes hoy en dia, lo que a su vez dificulta el establecimiento de terapia
antimicrobiana efectiva, prolongando el tiempo de hospitalizacion e incrementando
los costos de atencién en este grupo de pacientes. (Gustinetti, 2016)

Se ha observado que méas del 75% de los pacientes presentaran
hospitalizacién prolongadas, exponiéndose a su vez a mayor nimero de infecciones
graves, efectos adversos de antibiéticos, infecciones nosocomiales, disminucion en
la calidad de vida y alto costo econdémico para las instituciones. (Rivera-Salgado,
2018).

Una vez que el nifio se presenta al servicio de Urgencias se debe realizar
una valoracion rapida con el propdésito de reconocer condiciones graves que
ameritan intervencion inmediata, seguido de la determinaciéon del recuento de
neutréfilos absolutos, es necesario tomar en cuenta la fecha de Ultima sesion de
quimioterapia, tipo de quimioterapéutico, régimen empleado y antecedente de
episodios de neutropenia previos, esquema de vacunacion y posteriormente
identificacion del foco infeccioso (Rivera-Salgado, 2018). Cualquier paciente que ha
recibido quimioterapia en las Ultimas 6 semanas, implica riesgo de presentar fiebre y
neutropenia. (Davis, 2019)

Es importante ademas tomar en cuenta los antibidticos empleados
recientemente, comorbilidades asociadas, antecedente de aislamientos de cultivos
previos y resistencias antimicrobianas previamente documentadas. Los métodos
diagnésticos incluyen una biometria hematica completa con diferencial, al menos 2
hemocultivos (periférico y central o dos periféricos), pruebas de funcionamiento
renal y hepatico y electrolitos séricos, ubicandolos asi y de acuerdo a lo antes
mencionado en dos categorias bajo o alto riesgo. (Blog, I. F., & Exchange, 2017).

Ademas, también es importante destacar la fase de tratamiento en la que se
encuentra el paciente para predecir el grado de toxicidad, siento mas en fases
iniciales de la quimioterapia (Hurtado-Llamas 2018):

e Neoadyuvancia: quimioterapia que se administra antes de la
extraccién quirdrgica de un tumor, con el objetivo de reducir sus
dimensiones y facilitar la cirugia.

e Adyuvancia: tratamiento farmacolégico después de la reseccién
quirurgica total, con el fin de reducir riesgos de recidivas y en casos
de resecciones incompletas o metastasis.

e Paliativa: su objetivo es limitar sintomas sin esperar reduccion
significativa del tumor.

¢ Vigilancia: seguimiento del paciente, una vez remitida la patologia de
base con la finalidad de detectar recaidas.

Tabla 3. Clasificacion de riesgo para pacientes con fiebre y neutropenia.
Alto riesgo Bajo riesgo

Neutropenia profunda <100 c/microlitro Neutropenia menor a 7 dias
Neutropenia mayor a 7 dias Clinicamente estable
Inestabilidad clinica Sin comorbilidades
Comorbilidades
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Insuficiencia hepatica/rena
Edad avanzada
Tipo de enfermedad
Intensidad de quimioterapia
Funcionalidad disminuida
(Hurtado-Llamas 2018).

La sintomatologia mas frecuentemente asociada a estos pacientes se
identifica a nivel respiratorio (con diagndsticos como neumonia, faringitis o sinusitis),
gastrointestinal (colitis neutropénica, mucositis) y menos frecuentemente
dermatoldgicas (infeccion asociada a catéter y celulitis). (Hurtado-Llamas 2018). A
su vez se ha visto peor prondstico en el caso de los pacientes con foco infeccioso
evidente asi como estancia intrahospitalaria prolongada en comparacion con lo
pacientes con presencia de fiebre sin foco. (Leksminarayanan, 2018)

Tabla 4. Etiologias de acuerdo a la condicién del paciente.
Condicién de fondo Etiologia probable

Septicemia Staphylococcus aureus y Staphylococcus
epidermidis
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa.
Catéter venoso central Staphylococcus coagulasa- negativa,
Streptococcus viridians, Staphylococcus
aureus.
Lesiones en piel Staphylococcus aureus.
Lesiones en mucosas Streptococcus viridians, Anaerobios
estrictos
Antecedente de tratamiento con Candida albicans y Candida tropicalis
antimicrobianos de amplio espectro
Dolor pleuritico, hemoptisis, infiltrado Aspergillus spp.
pulmonar localizado

(Hurtado-Llamar 2018).

El éxito en el manejo dela FN requiere un reconocimiento rapido, por lo
gue es vital educar a los pacientes ambulatorios para controlar y detectar sus
sintomas, incluida la temperatura corporal, y proporcionar instrucciones claras para
acudir a valoracién en su Unidad Hospitalaria correspondiente y asi iniciar el
tratamiento adecuado dentro de la 1 hora desde la admision de un paciente con FN,
debido a que el retraso en la administracion del mismo se ha asociado con una
prolongacién significativa de la estancia hospitalaria y aumento de la mortalidad.
(Klastersky, 2016).

La prediccion de riesgo esta disefiada para permitir manejo antibiético
menos intensivo en pacientes de bajo riesgo y limitar resistencias, asi como limitar
la progresion de infeccion y con ello un incremento de la mortalidad en los pacientes
con riesgo alto. (Lehrnbecher, 2018)

En las ultimas décadas, se han logrado notables avances en el tratamiento

del paciente oncolégico, con la reduccién en la morbimortalidad derivado de
complicaciones infecciosas como resultado de los progresos en la prevencién vy
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tratamiento con antibioticoterapia oportuno de las mismas, asi como el acortamiento
del periodo de neutropenia gracias al empleo de los factores de crecimiento
hematopoyético. (Aguado, 2015). El tratamiento profilactico con factor estimulante
de colonias de granulocitos ha sido empleado en pacientes con fiebre y neutropenia
con alto riesgo de complicaciones o en casos donde se espera neutropenia
prolongada (Blog, I. F., & Exchange, 2017 y Davis 2019)

Se han definido criterios de riesgo de complicaciones que excluyen al

paciente del manejo oral ambulatorio los cuales se mencionan a continuacion:
(Aguado, 2015).

Tabla 5. Criterios que contraindican el tratamiento oral/ambulatorio.
Categoria Criterio de gravedad

Hematolégico Trombocitopenia severa (<10 mil células/mm3), anemia <8
g/dL, enfermedad tromboembdlica.
Cardiovascular Hipotension (TS <90 mmHg), arritmia clinicamente relevante,

insuficiencia cardiaca aguda, enfermedad cardiovascular
cronica, hemorragia grave.

Digestivo- hepético Intolerancia oral, nduseas o vomitos, diarrea, dolor abdominal

agudo, elevacion de transaminasas, bilirrubina >2 mg/ dL

Sistema nervioso central | Sindrome confusional agudo, miningitis, focalidad neuroldgica.
Infecciosos Neumonia, infeccion intraabdominal, celulitis, pielonefritis,

infeccion e catéter, sepsis, Antibiotico 72 horas previas, alergia

a antibidticos orales.

Signos vitales Taquicardia, taquipnea, hipotension.
Datos de laboratorio Hipoxemia, hipercapnia
Renal Deshidratacion, oliguria, insuficiencia renal aguda, alteraciones

hidroelectroliticas.

(Aguado, 2015).

La administracion de antibidticos via intravenosa es el tratamiento inicial en
los pacientes con fiebre y neutropenia, la sociedad Americana de Oncologia Clinica
y el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) recomiendan la administracién
inmediata de la primera dosis de antibiético intravenoso de amplio espectro en
pacientes con sospecha de sepsis neutropénica, ya que se ha visto peores
resultados en pacientes con tiempos de administracion de antibidtico mas
prolongados. (Mattison, 2016)

De acuerdo a la Guia para el Manejo de Fiebre y Neutropenia en nifios con
cancer y trasplante de células hemapoyéticas del 2017 en el caso de pacientes con
riesgo alto se recomienda tratamiento empirico con monoterapia con betalactamico
anti pseudomonas, cefalosporina de 4ta generacion o carbapenémico, en pacientes
inestables puede agregarse un glucopéptido o un antibiético contra gramnegativo,
en pacientes con bajo riesgo puede considerarse el manejo ambulatorio si es
probable la monitorizacion y seguimiento. (Hurtado-Llamar 2018). En estos
pacientes el esquema debe mantenerse por no menos de 7 dias, con ausencia de
pico febril, sin uso agentes antipiréticos y solo en ausencia de signos o sintomas
clinicos de infeccion. En el caso de incremento de la cuenta de neutrofilos mayor a
500, el antibidtico puede suspenderse 2 dias después de la defervescencia. (Heinz,
2017).
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Para establecer el diagnostico en estos pacientes adicionalmente a la
historia clinica del paciente, deben solicitarse hemocultivos y urocultivo en caso de
sintomatologia asociada previo al inicio de antibioticoterapia empirica, ademas de
biometria hematica completa para determinar la neutropenia y su severidad, asi
como pruebas de funcionamiento renal y hepético, electrolitos séricos que nos
ayudaran para establecer el plan de manejo (Blog, I. F., & Exchange, 2017).

En el caso de pacientes con bajo riesgo cuidadosamente seleccionados de
forma ambulatoria el tratamiento oral disminuye el riesgo de estancia
intrahospitalaria prolongada lo que implica beneficio para el paciente y sistema de
salud, sin observarse aumento en las tasas de complicaciones. (Paolino, 2019)

La muerte temprana se ha observado mas frecuentemente en pacientes que
presentar shock al inicio de la fiebre y neutropenia, bacteriemia debida a
microorganismos Gramnegativos, asi pues, la cobertura empirica contra estos
agentes se asocio a una reduccién de la probabilidad de muerte prematura. Los
factores asociados con el shock al inicio de la fiebre en pacientes neutropénicos que
han sido detectados son: edad avanzada, enfermedad subyacente progresiva,
mayor duracion de fiebre antes de la admision hospitalaria, documentacion
microbiologica de infeccién, bacteriemia polimicrobiana y presencia de foco
neumonico. (Guarana, 2019).

Debemos recordar que el cancer es la principal causa de muerte no
accidental en nifilos, en 1980 aproximadamente 10% de los nifios diagnosticados
con céncer tenian una sobrevida de 5 afos, actualmente la sobrevida a 5 afios es
casi del 85%, y a 10 afios de un 70%, gracias a los avances médicos, sin embargo
el diagnostico y tratamiento representa cambios importantes en el ambito
psicosocial del paciente que influencian significativamente en el ajuste psicologico
del nifio y la funcionalidad familiar, aproximadamente 25 a 30% de los
sobrevivientes de cancer tienen problemas psicosociales importantes durante el
tratamiento, tales como bajo desempefio académico, alteracion en las relaciones
interpersonales y problemas de autoestima los cuales pueden persistir hasta una
década después de haber completado el tratamiento, del mismo modo tanto los
pacientes como sus padres pueden presentar depresion ansiedad y una mala
calidad de vida.(Nakajima-Yamaguchi, 2016).

Aproximadamente ¥ de los pacientes con cancer sufriran depresion con
manifestaciones como pérdida de peso, perturbacién del suefio y estado de animo
decaido, se estima que la prevalencia de la depresion en el paciente oncolégico es
de entre 5 y 50%, asociado a factores relacionados al paciente, antecedentes
familiares de depresion, variables relacionadas con la enfermedad y el tratamiento,
dolor, sintomas fisicos y conciencia del diagndéstico de cancer aunado a factores del
entorno del paciente y apoyo social. (Akimana, 2019), por lo cual se considera
importante agregar personal y recursos sociales a los protocolos de evaluacion de
riesgos al principio del tratamiento para identificar a aquellos que pueden tener
mayor riesgo de respuestas psicoldgicas negativos durante el tratamiento y a largo
plazo (Harper, 2019), ya que se ha observado que la intervencién oportuna en el
rango psicosocial del paciente y su entorno favorece una mejor aceptacion a
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tratamiento médico y apego al mismo, con reduccion de las complicaciones y
morbimortalidad. (Thabrew, 2018).

Para ello es importante que las fuentes de apoyo social, estén informadas
sobre las necesidades de desarrollo para poder participar en comportamientos Utiles
y apropiados para el bienestar del paciente, mejorando la comprensiéon del
padecimiento, se puede mejorar el potencial de apoyo del paciente y con ello
mejorar su experiencia psicosocial durante el tratamiento. (Pennant, 2019 y Katz,
2018)

La calidad de comunicacion de los padres con el paciente ha demostrado ser
util para respaldar conversaciones sobre situaciones anticipadas que permiten a los
nifios la oportunidad de articular sus preferencias respecto al cuidado futuro y con
ello minimizar la angustia tanto del nifio como su entorno, por otra parte la deteccién
de comunicaciéon de calidad facilita al personal médico identificar familias con alto
riesgo de presentar dificultades para el manejo y seguimiento del paciente, y
ademas promover la resiliencia incluso en las circunstancias mas desafiantes al final
de la vida. (Keim, 2017), para lo cual se ha podido demostrar que la terapia
cognitiva conductual puede proporcionar grandes beneficios. (Zhang 2019 vy
Eccleston, 2015).

En la mayoria de los casos, la madre es el cuidador principal observandose
tanto en la madre como en el nifio niveles de angustia de leve a moderados al
momento del diagndstico, incrementandose alin mas en nifias respecto a nifios, por
lo que es importante su deteccion para la reduccién de la angustia materna,
incluidos los sintomas de depresion, ya que estos pueden tener efectos secundarios
en el bienestar del nifio, (Prussien, 2018 y Pace 2019), es posible que al fortalecer
la funcionalidad del cuidador principal durante la enfermedad se logre fomentar una
mejor adaptacién a largo plazo para ambos padres y el paciente. (Burns, 2018). Por
otra parte, las alteraciones en el funcionamiento cognitivo, conductual y emocional a
largo plazo del paciente oncoldgico han sido relacionados en gran medida a los
efectos nocivos de la quimioterapia. (Marusak, 2018), asi como en casos de
pacientes con enfermedad avanzada. (Wolfe, 2015).
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ANALISIS Y DISCUSION

Se realizé la recopilacion de expedientes de 107 pacientes ingresados al
servicio de Urgencias con diagnostico de tumor solido y episodio de fiebre y
neutropenia, atendidos durante el periodo del 01 de enero de 2015 al 30 de junio de
2020.

Con base en la distribucién de acuerdo a las neoplasias més frecuentes en
nuestra Institucién ingresadas al servicio de urgencias por episodio de fiebre y
neutropenia (Figura 1), se encontré con mas frecuencia el sarcoma de Ewing
(n=23), seguido del tumor de Wilms (n=15), rabdomiosarcoma (n=14), seguidas de
neoplasias del SNC (meduloblastoma=13 y neuroblastoma=13), lo que puede estar
en relacion a los regimenes de terapia mas intensivos empleados para este tipo de
patologias y la mayor incidencia de estas en la poblacion pediatrica, como lo
mencionan Larrafiaga, 2016 y Stiller, 2017. Con relacion a los tiempos de
administracion se observo un menor tiempo de administracion en los pacientes con
Tumor de Wilms con tiempo promedio de 96 minutos, seguido de un promedio de 79
minutos en el sarcoma de Ewing, 69 minutos en pacientes con meduloblastoma, 49
minutos en rabdomiosarcoma y 19 minutos en el neuroblastoma, con un porcentaje
de administracion en la “Hora dorada” del 40% de estos casos, con menores
tiempos de administracién a lo documentado por Ornelas-Sanchez, 2018 con un
promedio de 3.5 horas, lo que consideramos esta asociado a la implementacion del
protocolo de “Hora Dorada” en nuestra institucion. (Figura 2).

Tumores solidos

Figura 1. Tipo de tumores sélidos en pacientes con fiebre y neutropenia.
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Tiempo promedio de administracién de acuerdo
a tipo de Tumor sdlido {minutos)

Figura 2. Tipo de tumores sélidos en pacientes con fiebre y neutropenia.

La mayoria de los pacientes estuvieron en etapa de tratamiento de
adyuvancia y neoadyuvancia, fases donde ha sido documentado mayor riesgo de
fiebre y neutropenia por el grado de toxicidad de los régimenes terapéuticos
empleados como lo comenta White, 2017 y Hurtado-Llamas 2018 (Figura 3).

Fase de tratamiento

60

50

-y Ny

Variable Neoadyuvancia Adyuvancia Vigil anda Paliativa

Figura 3. Fase de tratamiento en la que se encontraron los pacientes oncolégicos con fiebre
y neutropenia.

En cuanto a la distribucién del género en nuestra muestra poblacional, fue
comparable (mujeres=51, hombres=56), observando un menor tiempo de
administracion y traslado a la Unidad Hospitalaria desde el inicio de la fiebre en el
sexo femenino respecto al sexo masculino, administrando el antibiético en la “Hora
dorada” en el total de las pacientes mujeres, lo cual consideramos esta en relacion
con factores psicosociales asociados a género y edad del paciente que condicionan
un grado importante de estrés como lo refiere Carlsson, 2018. (Figura 4).



Tiempo de administracion promedio por género
100

Femenino Masculino

Figura 4. Tiempos de administracion promedio de antibiético (minutos) de acuerdo al
género.

En cuanto a la variable edad, estudiada en este protocolo se observé
mayores tiempos de administracién en pacientes de 5 afios en relaciébn con menores
tiempos de administracion en pacientes de 11 y 12 afios de edad, asociado de igual
manera a factores psicoldgicos como lo refiere Bemis, 2015 (Figura 5).
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Figura 5. Tiempos de administracién promedio (minutos) por edad.

Considerando que el lugar de traslado puede influir en el tiempo en que se
administra el antibittico, se determiné el lugar de procedencia de los pacientes con
tumores solidos ingresados al servicio de urgencias del Hospital del Nifio DIF
Hidalgo del 01 de enero de 2015 al 30 de junio de 2020 por fiebre y neutropenia,
observando mayor frecuencia de casos en pacientes originarios del Valle del
Mezquital y Comarca Minera, sin encontrar hasta el momento factores demogréficos
asociados al desarrollo de tumores en esta region (Figura 6).
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Figura 7. Tiempo de traslado al Hospital del Nifio
DIF, de acuerdo a la region geogréafica de Hidalgo

Con base en la region de
origen y su efecto en los tiempos
de traslado y llegada a nuestra
unidad, se puede observar que la
region de la Cuenca de México
(CM) y Altiplanicie pulquera (AP),
tienen mayor tiempo de traslado
en promedio (Figura 7, Tabla 6),
aunque son las regiones mas
cercanas al hospital.  Sin
embargo, esto esta influenciado
por el hecho de que pacientes
originarios de municipios mas
alejados de Ila Capital se
encuentran alojados en
albergues durante su tratamiento,
hecho no documentado en los
expedientes revisados.

Al evaluar el tiempo medio de traslado por region, aunque la CM y AP

tuvieron una media y mediana mas alta, la diferencia fue marginal (P=0.08, Tabla 6),
por lo que no se comprobé que el tiempo de traslado fuera un factor determinante
para el retraso en la administracion de antibiético en la “HORA DORADA” del



paciente con fiebre y neutropenia como lo comenta Bemis 2015 en su revision de
factores sociodemogréficos.

Tabla 6: Valores de estadisticos de los tiempos de traslado al hospital de acuerdo a la region
geografica.

Valle del Comarca Valle de CM+ Huasteca Sierra  Sierra SA +

Mezquital Minera  Tulancingo AP Baja Gorda ST
N 37 26 14 5 10 6 6 3
Minimo 0.1 0.1 0.1 4.7 0.2 0.0 0.2 0.5
Percentil 25% 0.7 0.5 0.4 5.65 0.47 0.07 15 0.5
Mediana 2.0 2.25 2.75 12.0 1.3 1.0 35 0.8
Percentil 75% 5.0 8.0 6.0 18.0 2.95 2.4 7.5 2.3
Maximo 20.0 48.0 96.0 24.0 20.0 35 12.0 2.3
Media 34 5.9 10.0 11.7 3.3 1.3 4.5 1.2
Desviacion 4.2 10.2 25.0 7.5 5.98 1.3 4.1 0.96
estandar
Error estandar 0.69 2.0 6.7 3.3 1.9 0.5 1.7 0.56

Abreviaturas: CM, Cuenca de México; AP, Altiplanicie Pulquera; SA, Sierra alta y ST: Sierra
de Tenango

Para evaluar el efecto de multiples factores sobre el tiempo de traslado, se
realizé una regresién lineal multivariada incluyendo al tiempo de la traslado como la
variable dependiente, ajustando por edad, sexo e incluyendo los factores de estudio
como covariables (Tabla 7). Unicamente se observo una asociacion positiva entre la
temperatura y el tiempo de traslado, lo que retrasaria el inicio de antibi6tico en la
primer hora posterior al pico febril, considerdndose a su vez de peor prondéstico para
el paciente.

A través del modelo de regresién lineal multivariada, por cada 7.09 horas de
retraso en el traslado del paciente a nuestra unidad hospitalaria se observé un
incremento de un grado de la temperatura del mismo (P=0.001), independiente de la
edad, sexo y los demas factores analizados (P de covariables > 0.05, Tabla 7). Es
importante destacar que todas las variables incluidas podrian explicar tan solo el
20% de la variabilidad del tiempo de traslado (R? del modelo =0.2); sin embargo, por
si sola la temperatura influy6 en un 8%.

Tabla 7. Regresion lineal multivariada del tiempo de traslado desde el pico febril hasta el
registro en Triage.

Covariable Coeficiente P de P de R?2 de
Beta + D.E. covariable modelo modelo

Sexo 3.01+2.6 0.246 0.08 0.2
Edad -0.38 £0.6 0.511

Temperatura 7.09+2.1 0.001

Escolaridad 55+35 0.125

Region -0.2+04 0.639

Tipo de familia 16+£19 0.402

Cuidador -1.7+11.4 0.879

Escolaridad -1.05+1.2 0.409
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cuidador
Nivel 0.23+25 0.927
socioecondmico

Aunque se observé una tendencia en la relacion entre el tiempo de traslado y
la escolaridad del paciente y del cuidador (Figura 8 a y b, respectivamente), por la
alta dispersion no fueron significativas. Se encontré que, a mayor escolaridad del
menor, mayor tiempo de traslado, lo que puede estar influenciado por la edad del
paciente y las condiciones psicoldgicas propias, que tienen impacto directo en el
apego a tratamiento médico. En cambio, la escolaridad del cuidador del paciente
estd relacionado inversamente con él tiempo en que acuden a valoracion, es decir, a
mayor escolaridad del familiar se observa menor retraso en la atencién y por
consecuente un acortamiento en los tiempos de administracion. Ademas, un retardo
mayor en la atencién del paciente procedente de las familias monoparentales
seguidos de las familias nucleares y menormente a la familia extensa,
probablemente en relacion con las redes de apoyo (Figura 8c). Sin embargo, estas
tendencias habran de confirmarse al incrementar la muestra y la identificacion
correcta del inicio del pico febril coincidiendo con lo referido por Bemis, 2015.
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Figura 8. Relacién del tiempo de traslado de acuerdo a la escolaridad del
paciente (a), escolaridad del cuidador (b) y tipo de familia (c).

Para determinar el efecto de los factores estudiados sobre el tiempo de
administracion, se realiz6 una regresion lineal multivariada, de igual forma que en el
tiempo de traslado (Tabla 8). Se observé que Unicamente la temperatura y el tipo de
familia tienen un efecto en el tiempo de administracion del antibiético (P<0.05), de
manera que por cada 36 min que se disminuya la aplicacién del antibiético, se
puede disminuir un grado la temperatura. Ademas, se encontr6 como factor
confusor al sexo, ya que en mujeres el tiempo de administracion de antibiotico fue
ligeramente menor (Figura 9a).

Tabla 8. Regresion lineal multivariada del tiempo de administracién de antibiético.

Covariable Coeficiente P de P de R? de
Beta = D.E. covariable modelo modelo

Sexo -54.5+ 20 0.007 0.009 0.12

Edad -1.3+£1.9 0.515

Temperatura -36+ 17 0.036

Tipo de familia -39.2+ 13.1 0.003

Otra variable que se encontré asociada significativamente al tiempo de
administracién de antibiético fue el tipo de familia, ya que se observo que familias
nucleares tienen mayor tiempo de administraciéon de antibiético a comparacion con
monoparentales (Tabla 8, Figura 9b). Tanto la temperatura, como el tipo de familia
dependieron del género, ya que mujeres con familias monoparentales tuvieron
menor tiempo de administracion de antibiético situacion contraria a lo referido por
Bemis, 2015 en donde los menores tiempos de administracién estan relacionados a
las familias nucleares.
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Figura 9. Tiempo de administracion de antibiético de acuerdo al género (a) y al
tipo de familia (b).

En cuanto al tiempo de administracion de antibidticos desde el ingreso del
paciente al area de triage de Urgencias por afio, se observé un promedio de 135
minutos en el 2015, de 58 minutos en el 2016, 82 minutos en el 2017, 72 minutos en
el 2018, 47 minutos en el 2019 y 20 minutos en el 2020, observando una reduccion
gradual en los Ultimos 3 afios, con una reduccién del 57% en el dltimo afo (Figura
10), significativamente superior al de los afos previos, lo cual lo relacionamos con la
implementacion del protocolo de “Hora Dorada” en nuestra Institucion a partir de
este afio, el cual se basa en la aplicacion de una serie de procedimientos
consecutivos, encaminados a la reduccion de tiempos de evaluacion, realizacion de
estudios paraclinicos, establecimiento y administracién de antibi6tico de eleccion de
acuerdo a la condicion clinica del paciente, en su primer hora de ingreso al servicio
de Urgencias en pacientes con diagnéstico Oncoldgico y episodio de Fiebre y
Neutropenia, observandose resultados similares a lo referido por Ornelas-Sanchez
2018 con la implementacién de dicho algoritmo.

Promedio de tiempos de administracion de
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Figura 10. Promedio de tiempo de administracién de antibiético (minutos) por afio de los
pacientes ingresados al servicio de Urgencias con Tumor sélido y episodio de Fiebre y
Neutropenia.



CONCLUSIONES

Con base en el analisis previo y objetivos de esta investigacion se puede
establecer que solamente el género y el tipo de familia tuvo una asociacién con el
tiempo de administracion de antibiético, en donde las mujeres y las familias
monoparentales tuvieron menor tiempo de administracion de antibiético. En el resto
de variables, no se puede considerar que tengan una influencia directa en el retraso
de la administracién del antibiético en la primera hora posterior al inicio del pico
febril del paciente oncolégico con tumoracion sélida ingresado al servicio de
Urgencias en nuestra Institucion, el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Los resultados no fueron significativos para determinar que la severidad de la
neutropenia, edad, escolaridad tanto del paciente como del cuidador,
comorbilidades, diagndéstico, fase de tratamiento, e ingresos hospitalarios previos,
tuvieran un efecto negativo en cuanto al retardo de inicio de antibiético. Sin
embargo, tanto para el tiempo de traslado, como para el tiempo de administracién
de antibidtico se observé que modificaciones a estos tiempos pueden tener un
efecto significativo de la fiebre, es decir mayor incremento de la temperatura
relacionados con mayores tiempos de traslado y administracion de antibiéticos.

El tiempo de llegada del paciente al servicio de Urgencias desde el inicio del
pico febril, no siempre esta relacionado solamente con el lugar de residencia del
paciente, probablemente se encuentra asociado a otros factores no incluidos en el
presente estudio y en su mayoria no registrados en el expediente electrénico, tales
como el estado socioecondmico del paciente, condicion psicolégica actual (tanto del
cuidador como del paciente y la familia), capacitacién del paciente y cuidador
respecto a la patologia y finalmente redes de apoyo, que pueden contribuir al
retraso en la valoracion inicial de estos pacientes.

Debido a que unicamente nos fue posible detectar una asociacién entre el
tipo de familia y el género del paciente en cuanto al retraso del inicio de antibiético,
siendo aquellos pacientes del sexo masculino y familias nucleares los que muestran
mayores retrasos en la administracion, consideramos que esto estéa relacionado con
los diversos factores psicosociales en los que se encuentra envuelto cada uno de
los pacientes.

El retraso en la administracion del antibidtico en la “HORA DORADA”
ensombrece el pronéstico del paciente, por lo que es imprescindible el establecer
areas de oportunidad en el correcto interrogatorio y manejo del expediente
electronico, ya que, de mejorar en estas areas, se puede obtener un analisis méas
certero de las variables estudiadas, con la finalidad de identificar situaciones que
retrasen la atencion de estos pacientes y poder impactar sobre ellas.

Por ultimo, pudimos observar durante la elaboracion de base de datos y
analisis que hemos logrado una disminucion significativa de tiempos de
administracion de antibioticos en el ultimo afio respecto a los afios previos, esto
gracias a la implementacion de nuevos algoritmos para el abordaje y manejo de
estos pacientes, con un impacto positivo en la reduccion de la mortalidad.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

1. Debido a que pudimos observar varias irregularidades durante la recoleccion

2.

3.

de base de datos para este protocolo se sugiere implementar un formato de
llenado de expediente electrénico que incluya los siguientes datos:

a. Lugar de residencia, al momento de recibir tratamiento Oncolégico, ya
que pudimos observar discrepancias importantes en los tiempos de
traslado respecto a lugares de residencia, que en nuestra experiencia
consideramos se encuentra asociado con el cambio de residencia del
paciente mientras este se encuentra sometido a tratamiento
oncoldgico, y estancia en albergues.

b. Documentar nivel socioeconémico real del paciente, ya que
consideramos que en algunos casos el acudir a valoracion o el
retraso en la misma puede estar influenciado por condiciones de
marginacién, sin embargo, no contamos con un reporte real para su
valoracién en el expediente electrénico.

c. Realizar el registro exacto de la hora del inicio del pico febril en el
paciente Oncoldgico, con la finalidad de conocer el tiempo real de
traslado, ingreso y posteriormente inicio de la antibioticoterapia.

d. Documentar en cada una de las notas de ingreso la fase de
tratamiento actual a la que se encuentra sujeto el paciente.

e. Documentar la hora de realizacion de estudios paraclinicos
solicitados, ya que al realizar el andlisis de las variables el hallazgo
de tiempos de administracion menores incluso de 10 minutos nos
hace sospechar la omision de toma de hemocultivos previa a la
iniciacion de esquema antibiotico, los cuales sin indispensables para
la eleccion del antimicrobiano especifico, asi como la determinacién
de la duracion del tratamiento, produciendo un impacto negativo en el
pronéstico de estos pacientes con incremento en los dias de
hospitalizacion y resistencias a los antibidticos por parte de los
microorganismos implicados.

Realizar registro oportuno y correcto de notas de ingreso al servicio de
Urgencias.

Contar con una evaluacion psicologica regular del paciente y el familiar
plasmando respuesta y apego a tratamiento Oncoldégico.

Realizacion constante de capacitaciones, evaluaciones y encuestas para

valorar el grado de comprension de la patologia del paciente y su cuidador,
asi como magnitud de apego a tratamiento médico.
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5. Realizar evaluacién continua del personal involucrado en la recepcion,
evaluacion, abordaje y manejo del paciente Oncoldgico con episodio de
fiebre y neutropenia en el servicio de urgencias para detectar areas de
oportunidad y mejoras para los protocolos establecidos.
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ANEXOS

1.- Tabla con variables empleadas en este estudio.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL Y
OPERACIONAL

TIPO

UNIDAD DE
MEDIDA O
CLASIFICACION

Fiebre

Neutropenia

Género

Edad

Diagndstico

Fase de
tratamiento

Comorbilidad

No. De ingresos
hospitalarios
previos
Lugar de
residencia

Escolaridad del

Aumento de la
temperatura del cuerpo
por encima de 38°C
Cuenta de neutrodfilos
totales (considerando
bandas) en el menor de
500 o que se espera
disminuya en las
préximas 48 horas en el
paciente oncoldégico.
Conjunto de
caracteristicas biologicas,
fisicas, fisiolégicas vy
anatdmicas que definen a
los seres humanos como
hombre y mujer.

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de
un individuo

Enfermedad que padece
una persona.

Conjunto de medios cuya
finalidad es la curacion o
el alivio de las
enfermedades o]
sintomas.

Presencia de uno o mas
trastornos (o
enfermedades) ademas
de la enfermedad o
trastorno primario.
Estancias  hospitalarias
previas

Lugar en que la persona
vive en determinado
momento y en el que,
ademés, ha estado vy
tiene la intencion de
permanecer por algin
tiempo.

Periodo de tiempo que
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Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

°C

Células/mm3

Masculino/Femenino

ARos

Nominal

Induccidn

Consolidacion
Mantenimiento

Nominal

Numérico

Nominal

Nivel/Afio


https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

paciente

Escolaridad del
cuidador

Cuidador
primario

Tipo de familia

Nivel
socioeconémico

Tiempo de
traslado a
Unidad
Tiempo en sala
de espera

Tiempo hastala
administracion
de antibidtico

una persona asiste a la
escuela para estudiar.
Periodo de tiempo que
una persona asiste a la
escuela para estudiar.
Aquella persona que
atiende en primera
instancia las necesidades
fisicas y emocionales de
un enfermo.

Grupo de  personas
emparentadas entre si,
gue viven juntas.

Medida total econémica y
sociolégica que combina
la preparacion laboral de
una persona, de la
posicion econdémica Yy
social individual o familiar
en relacion a otras
personas, basada en sus
ingresos, educacion 'y
empleo.

Periodo transcurrido del
inicio de la fiebre a su
arribo a la Unidad
Periodo transcurrido de la
llegada a la Unidad a su
ingreso a Triage.

Periodo transcurrido
desde su valoracién
hasta la administracion

del antibidtico.
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Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nivel/Afio

Nominal

Nuclear
Extensa
Monoparental
Reconstituida
Adoptiva

Alta

Media Alta
Media

Media Baja
Baja Alta
Baja

Minutos

Minutos

Minutos


https://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n



