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RESUMEN

Las infecciones en el huésped inmunocomprometido suponen una situacién clinica
grave por su alta morbi-mortalidad y contribuyen a una de las complicaciones mas
frecuentes del paciente con cancer. En los pacientes con cancer tratados con
quimioterapia, el riesgo de infeccion depende del numero de neutrdfilos, la tasa de
disminuciéon del numero de neutréfilos circulantes y la duracion de la neutropenia,
convirtiéndose en un efecto adverso del uso de la misma. Cerca de la mitad de los
pacientes con neutropenia y fiebre tienen una infeccion establecida u oculta y alrededor
del 10 al 30% presentan bacteriemia. Los agentes etiolégicos relacionados a fiebre en
pacientes neutropénicos difieren segun el centro hospitalario de referencia. Los esquemas
antimicrobianos empiricos en este tipo de pacientes deben evaluarse peridédicamente para
encontrar aquel antibiético que ofrezca la mejor cobertura para los microorganismos
aislados con mas frecuencia, con la finalidad de obtener mayor beneficio clinico.
Objetivos: Determinar los microorganismos aislados con mayor frecuencia en el Hospital
del Nifio DIF Hidalgo, en pacientes pediatricos con diagnéstico onco-hematoldgico, con
neutropenia y fiebre, basandonos en el reporte de cultivos realizados al ingreso
hospitalario. Metodologia: Sera un estudio observacional, transversal, prospectivo, que
se realizara del 1° Diciembre 2011 al 31 Diciembre 2012; se registraran y revisaran los
resultados de todos los cultivos tomados a pacientes onco-hematoldgicos que ingresen
con diagnéstico de neutropenia y fiebre. Resultados: Conocer los microorganismos mas
frecuentemente aislados en pacientes onco-hematolégicos con neutropenia y fiebre que
permitan ofrecer a éste grupo de pacientes un enfoque terapéutico mas racional evitando
los efectos adversos de las hospitalizaciones prolongadas y el uso indiscriminado de
antibioticos.



INTRODUCCION

Una de las complicaciones del tratamiento de los pacientes con cancer es el
desarrollo de toxicidad medular, manifestada principalmente por disminuciéon en el niumero
de neutréfilos circulantes, que los somete al riesgo de desarrollar una infeccién grave’ Los
signos y sintomas de infeccion e inflamacion suelen ser minimos o atenuados, e incluso a
veces estan ausentes en pacientes con neutropenia profunda. La fiebre y en ocasiones el
dolor en el sitio de localizacién del foco infeccioso, son casi siempre las Unicas
manifestaciones clinicas de infeccion. Cuando presentan fiebre, la mayoria de los
pacientes cursan sin datos clinicos de infeccion, y existe un alto riesgo de que esta
progrese rapidamente hacia la gravedad y muerte; por lo tanto se ve justificado el uso de
esquemas antibidticos empiricos, generalmente de amplio espectro®. Los cuales se deben
reajustar a las necesidades de cada unidad hospitalaria para evitar la presencia de
resistencias y con ello disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria.



MARCO TEORICO

Se define como fiebre, en un paciente con cancer, al registro de una sola
temperatura oral o equivalente >38.3 °C o registro de 2 temperaturas consecutivas de
mas de 38 °C; en un en lapso de 12 horas, pero con duracion de al menos una hora. 2,3,4

Neutropenia severa se define como la cuenta de neutrdfilos absoluta menor de 500
cels/mm3, o una cuenta menor de 1000 cels/mm3, con una disminucion rapida a 500
cels/mm3°.

Se sabe que aproximadamente el 80% de los pacientes onco-hematoldgicos con
un recuento absoluto de neutréfilos menor a 500 padecera un episodio febril y que
quienes tengan menos de 100 tendran mayor riesgo de cursar infecciones graves; (el
20%de los que exhiben menos de 100 polimorfonucleares/mm3 presentaran bacteriemia,
que representa 30 %).>°

Aunado a lo anterior, la enfermedad oncohematolégica per se condiciona
alteraciones del sistema inmunitario como neutropenia, hipogammaglobulinemia,
alteracion de la inmunidad celular, que favorecen la variabilidad en la etiologia de las
infecciones. En el tipo vy la frecuencia de las infecciones no sélo influye la naturaleza de la
enfermedad hematoldgica sino también su estadio, la respuesta y el tratamiento utilizado.
Como norma general, los pacientes con enfermedad en estadios mas avanzados o con
enfermedad recurrente o refractaria tienen un mayor riesgo de infecciones y se
consideran de alto riesgo °.

La infeccion en el paciente onco-hematolégico es una situacién clinica de
gravedad por su alta morbi-mortalidad. En pacientes tratados con quimioterapia, el riesgo
de infeccién depende fundamentalmente de la duraciéon y la tasa de disminucion e
intensidad de la neutropenia la cual se presenta con mayor intensidad durante el periodo
de nadir, el cual se define como la menor cuenta de neutréfilos que se presenta posterior
a recibir quimioterapia, generalmente es al dia 14 posterior al inicio de ésta; la
identificacion de un microorganismo responsable de la fiebre sucede en 30% a 50% de los
episodios de neutropenia febril .

Para el abordaje clinico de pacientes onco-hematoldgicos con neutropenia y fiebre
se requiere saber, ademas de los examenes de laboratorio el diagndstico y estadio del
tipo de cancer en particular; que tipo, y fecha de aplicacién de ultima quimioterapia,
interrogatorio extenso por aparatos y sistemas, y busqueda intencionada y meticulosa del
sitio de entrada de la infeccidon (con exploracién completa y adecuada, en particular
dirigida a sitios de infeccién ocultos de boca, piel, campos pulmonares, abdomen, regién
perianal y senos paranasales) y sitios de instalacion de catéteres. Con estos datos se
podra establecer el grado de riesgo del paciente, de ello se desprende que se considera
de bajo riesgo a aquellos pacientes con enfermedad de base en remisién, neutropenia
que aparece después de mas de 10 dias de realizada la quimioterapia, buen estado
general, hemodinamicamente compensado, edad mayor a 12 meses; sin evidencia de
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infeccién de evolucion particularmente seria (mucositis, compromiso perianal ,celulitis
extensa); ausencia de neumopatia; alguna evidencia de recuperacion medular,
(recuperacion de cifra de monocitos) PCR cuantitativa baja; ausencia de signos de
comorbilidad graves asociados (hipoglucemia, hipomagnesemia, hiponatremia, sangrado
incoercible, hipertension arterial, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica), episodio de
neutropenia febril extra-nosocomial; hemocultivos negativos; afebril por mas de 24 horas y
cualquier infeccion localizada bajo control. Se considera de alto riesgo a aquellos
pacientes con enfermedad no controlada (segundo tumor, segundo tratamiento, recaida,
compromiso de la médula 6sea, enfermedad genética asociada, tratamiento muy
mielotéxico); neutropenia precoz a menos de 7 dias de realizada la quimioterapia, sin
recuperacion medular (< de una semana y < 100 neutrdfilos), con foco de infeccién grave
(compromiso perianal, mucositis grave, celulitis extensa); neumopatia crénica; mal estado
general (descompensacion hemodinamica), niveles de PCR elevados > 90 mg/l; recuento
de plaquetas < 50 000 mm3; hipotension, diagndstico de sepsis y recaida de leucemia
linfocitica aguda (LLA) ademas de otras comorbilidades. Esta categorizacion de riesgo al
ingreso 0 en la evolucién, permitira adoptar el tratamiento mas adecuado para el
paciente.’

La Asociacidon Multinacional para cuidados paliativos en cancer cre6 una escala de
puntuacién para determinar el riesgo de estos pacientes, como se menciona en la Tabla
17

Tabla 1. Escala de estatificacion de riesgo de pacientes con cancer.

Caracteristicas Puntos
Grado de neutropenia sin o con sintomas leves 5
Ausencia de hipotension (presion sistolica>90 mmHg) 5
Ausencia de enfermedad obstructiva cronica 4

Enfermedad hematoldgica o tumor sélido con antecedente de infeccién fungica |4

Sin deshidratacion, no requiere liquidos parenterales 3
Grado de neutropenia con sintomas moderados 3
Estado ambulatorio del paciente 3
Edad menor a 60 afos 2




De esta se desprende que todo paciente con menos de 21 puntos se considera
paciente de alto riesgo, debiendo sefalar que esta escala de se encuentra realizada con
base a pacientes oncoldgicos de todas las edades, con enfoque a adultos’.

La evaluacion inicial apoyada con examenes de laboratorio en estos pacientes
debe constar de una cuenta completa de las células de sangre; niveles séricos de
creatinina, nitrdgeno ureico y transaminasas; proteina C reactiva, IL-6, IL-8 vy
procalcitonina asi como hemocultivos (central y/o periférico), radiografia de torax,
(particularmente si cuenta con datos sintomas respiratorios) estudios de imagen, fondo de
ojo, y cultivos de sitios especiales. °

Los agentes etiologicos identificados en bacteriemias de pacientes onco-
hematoldégicos con fiebre y neutropenia incluyen cocos Gram positivos y bacilos Gram
negativos. En los ultimos afos, muchos centros de cancer han experimentado cambios en
la etiologia de las infecciones en pacientes neutropénicos; asi mientras los bacilos Gram
negativos fueron dominantes en la década de los 70 y principios de los 80, la frecuencia
de las bacterias Gram positivas aumenta transformandose en los patégenos dominantes
en la década de los 90; a fines de la década pasada, series europeas muestran una
proporcion similar entre las infecciones por cocos Gram positivos y bacilos Gram
negativos®. Muchos factores estan involucrados en estos cambios epidemioldgicos; el
aumento de la incidencia de infecciones por Staphyloccoccus coagulasa negativa y otros
Gram positivos colonizantes de piel se ha asociado al aumento en el uso de catéteres
intravasculares; la emergencia de infecciones por Streptococcus viridans, ha sido
atribuida a factores como la toxicidad sobre la mucosa oral de altas dosis de quimioterapia
con citosina arabindsido; Escherichia coli, Klebsiella spp y Pseudomonas aeruginosa son
bacilos Gram negativos mas comunmente aislados en hemocultivos. El uso de
fluoroquinolonas profilactico podria jugar un rol en la disminucion de las infecciones por
bacilos Gram negativos®.

En nuestro pais, en un estudio llevado a cabo de enero a diciembre del 2002 en el
CMN siglo XXI en pacientes onco-hematoldgicos pediatricos con neutropenia y fiebre se
reportd que los microorganismos aislados con mayor frecuencia de hemocultivos fueron
Gram negativos (72%) y los cocos Gram positivos se aislaron en 28%, las enterobacterias
son los microorganismos que en conjunto se aislaron mas frecuentemente; de manera
individual Klebsiella spp se aisld en 22% de los casos, E. coli en 12.5%, otros bacilos
Gram negativos como Acinobacter en 9% y Pseudomonas en 9%. De los cocos Gram
positivos, 22% correspondié a Staphylococcus de los cuales incluyé Staphylococcus
coagulasa negativo®.

En otro estudio similar, realizado en el Hospital de Especialidades Miguel Hidalgo
en Aguascalientes, de 2000 a 2002 se reporta predominio de aislamiento de bacterias
Gram negativas en 62%, de las cuales, cepas de Pseudomonas fueron las mas
frecuentes’®. En 2006, en un estudio realizado en el Hospital Infantil de México enfocado
a aislamiento de hongos se reporta una incidencia de 12.1% de infecciones por éstos
microorganismos, de los cuales el mas frecuente que se aislé fue Candida albicans".



A nivel latinoamericano en estudios realizados en Chile en 2005, se reporta
predominio de aislamientos de bacterias Gram positivas de los cuales el mas frecuente
fue S. coagulasa negativa y Staphylococcus aureus.'® ™ En Colombia se realizé un
estudio en 1999 en donde predomina el aislamiento de microorganismos Gram negativos
con mayor frecuencia de E. Coli y se menciona prevalencia de 60 a 70% en afnos previos
de microorganismos Gram positivos ™.

Reportes de guias terapéuticas para pacientes con fiebre y neutropenia, en que se
pone de manifiesto la relevancia de la instalacion de tratamiento empirico antibiotico
oportuno y se establece que con reconocimiento del microorganismo causal de infeccion y
cambio de antimicrobiano de forma inmediata, existe éxito posterior; sin embargo se
reconoce que solo 45% de los casos en los que no se hacen cambios de esquema
antimicrobiano por no aislar microorganismos, se lograra adecuada respuesta; en casos
donde resulta dificil el aislamiento microbioldgico, se recomienda el uso empirico, de
acuerdo a la epidemiologia conocida para la unidad médica respectiva 1% ¢

Las recomendaciones en las guias de IDSA del afno 2002 para el diagnéstico
microbioldgico de pacientes con diagnéstico onco-hematolégico que ingresan en episodio
de neutropenia y fiebre son las siguientes®:

Al ingreso:

e Toma de 2 hemocultivos de sitios diferentes, puede ser catéter venoso
central y periférico o 2 hemocultivos periféricos si no cuenta con catéter
central.

e Toma de urocultivo si hay antecedente de colocacion de sonda urinaria,
sintomatologia urinaria o anormalidades en el examen general de orina.

e Cultivos de sitios especificos en caso de:

Diarrea (cultivo para Clostridium difficile).
Piel: biopsia aspiracion, en caso de lesiones
Cultivo de secrecién de accesos vasculares

Cultivos virales: si existen lesiones vesiculosas en mucosa o piel, o de nasofaringe
en caso de sintomas respiratorios.

Toma de hemocultivos cuantitativos para predecir morbi-mortalidad,
considerandose alto grado de bacteriemia con mas de 500 UFC/ml y con alto grado de
mortalidad; por debajo de este rango se considera bacteriemia de bajo grado.

Posteriormente se indica la toma de cultivos segun la clinica del paciente y de sitio
especifico’.

Hemocultivo de control estara indicado en las siguientes situaciones:



Persistencia de fiebre al tercer dia de iniciado el tratamiento empirico, previo al
cambio de antibidtico.

En cualquier momento si hay deterioro grave del paciente.

Al tener aislamiento del germen se dara tratamiento dirigido.

Para el tratamiento empirico de pacientes onco-hematoldgicos con neutropenia y
fiebre en las guias de IDSA actualizacién de 2010 ’, se menciona que lo primero que se
debe hacer es categorizar el riesgo, cuando tenemos un paciente de bajo riesgo se puede
iniciar el tratamiento via oral con amoxicilina / acido clavulanico ciprofloxacino o cefixima,
con previa observacion y al estar seguros de la adecuada tolerancia y apego al mismo. De
requerirse via parenteral o en el caso de pacientes de alto riesgo los esquemas
antibidticos y el plan a seguir se realizan como se esquematiza en las Figuras 1, 2y 3.

Fig. 1 Tratamiento antibidtico empirico acorde a categorizacion de riesgo.

Neutropenia y fiebre
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Fig. 2 Seguimiento a las 48 — 72 horas de tratamiento en pacientes de bajo riesgo.

45-72 h de evolucion

Bajo riesgo

Sin foco Con foco
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infeccion infeccion
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Fig. 3 Seguimiento de tratamiento en pacientes de alto riesgo.
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JUSTIFICACION

En la actualidad, las enfermedades onco-hematolégicas pediatricas han mostrado
un auge considerable respecto a los afios anteriores, de manera que se ha convertido en
la segunda causa de muertes pediatricas en México, particularmente el grupo de
escolares y adolescentes; ello se debe en un porcentaje considerable a complicaciones
propias del tratamiento, como lo es la neutropenia secundaria a quimioterapia.

Una parte determinante y fundamental del éxito del tratamiento empirico y dirigido
de los episodios infecciosos de los pacientes oncoldgicos recae directamente en conocer
en nuestro ambito hospitalario que microorganismos son los causales de dichos
episodios, asi como los patrones de sensibilidad que exhiben frente a los antimicrobianos,
con el propodsito de instaurar el tratamiento empirico mas adecuado con la finalidad de
limitar el dafo, tratar oportunamente y disminuir el tiempo de estancia hospitalaria con la
consecuente reduccion de riesgo de infecciones agregadas’’ .

Es importante conocer los microorganismos (y patron de sensibilidad que exhiben
frente a los diversos antibiéticos) a los que nos enfrentamos en nuestro hospital aislados
con mayor frecuencia durante los episodios de neutropenia y fiebre de los pacientes onco-
hematolégicos, con la finalidad de instaurar el tratamiento antibidtico empirico mas
racional para cada uno de ellos; ello tendra utilidad inmediata y practica, incluyendo mayor
posibilidad de éxito del tratamiento, reduccion de costos de tratamiento y estancia
hospitalaria; pues en este momento, los tratamientos empiricos antibiéticos utilizados, son
extrapolados de la experiencia de otros centros hospitalarios.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

1.

Determinar los agentes etiolégicos que son aislados en pacientes onco —
hematoldgicos con neutropenia y fiebre, en nuestro medio hospitalario asi como la
sensibilidad y resistencia de éstos a los medicamentos empleados para su
manejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

w

Identificar la incidencia de pacientes onco-hematoldégicos con neutropenia y fiebre
Conocer cudles son los patégenos mas frecuentes en los pacientes onco-
hematolégicos que presentan neutropenia y fiebre.

Analizar los patrones de sensibilidad de los microorganismos aislados.

Decidir cual es el tratamiento farmacolégico que mas se ajusta a nuestra
poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los microorganismos etiolégicos mas frecuentemente aislados en
pacientes onco — hematologicos que cursan con neutropenia y fiebre en el Hospital del
Nifio DIF?

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los agentes etioldgicos aislados en pacientes onco — hematoldgicos con episodios
de neutropenia y fiebre del Hospital del Nifio DIF son similares a los reportados en otras
unidades hospitalarias nacionales (Gram negativos).
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METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, prospectivo.

TIEMPO Y LUGAR

Se realiz6 del 1° Diciembre 2011 al 31 Diciembre 2012 en el Hospital del Nifio DIF,
Institucion de Salud dependiente del sistema DIF que es Centro de Referencia de la
Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo, con un area de influencia de los Estados de
Hidalgo, Estado de México, Tlaxcala, Puebla y Veracruz; el estudio se realizara en el area
de onco — hematologia basandonos en resultados de cultivos reportados en Histoclin y
laboratorio.

SELECCION DE LA POBLACION

Se captarén a todos los pacientes hospitalizados que cuentan con diagnéstico
oncoldgico de base, de 0 a 17 anos de edad, sin distincién de género y que cumplan con
definicion operacional de neutropenia y fiebre.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 0 meses a 17 afos.

Masculino o femenino.

Diagnaostico onco-hematolégico.

Diagndstico de neutropenia (< 500 cel/mm3) y fiebre al ingreso hospitalario.

Que cuenten con cultivos realizados previos al inicio de tratamiento antibidtico.
Que acepte participar en el estudio mediante la firma de consentimiento informado.

ok whN=

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes en quienes los cultivos fueron realizados posterior al inicio de
tratamiento antibidtico.

2. Pacientes que no cuenten con diagndstico onco-hematoldgico previo.

Pacientes que presenten neutropenia y fiebre nosocomial.

4. Pacientes mayores de 17 afos.

w
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1. No reporte de cultivos, ya sea porque no se realizé o se extravié
2. Abandono voluntario del estudio
3. Cultivos inapropiadamente tomados

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes oncoldgicos que ingresaron con diagnéstico de
neutropenia y fiebre, que cumplian con los criterios de inclusion.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Ambito: Regional, se incluyen todos los registros de menores de 18 afios con
diagndstico de neutropenia y fiebre que ingresen al Hospital del nifio DIF Hidalgo.

Universo de estudio: Pacientes pediatricos con diagnostico oncolégico mas
neutropenia y fiebre a partir del 1 de Diciembre del 2011 al 31 de Diciembre del 2012 que
ingresen al Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Puntos de muestreo: Se revisardn los reportes de cultivos en histoclin y registro de
laboratorio de pacientes oncoldgicos que ingresaron con diagndstico de neutropenia y
fiebre

METODOS Y PROCEDIMIENTOS:

Etapa I.

Una vez establecido el diagnéstico de neutropenia y fiebre en los pacientes
oncologicos que acudian al servicio de urgencias se procediéo a realizar la toma de
hemocultivos bajo técnica estéril con las especificaciones proporcionadas por el
laboratorio que son de una cantidad minima de muestra sanguinea de 0.5 ml y maximo de
3 ml. Se llevaron la muestra al laboratorio en los caldos Versa TREK REDOX 1 y se
procede al inicio de analisis de ésta por parte del servicio de laboratorio de microbiologia
de nuestra institucion.

Para el analisis de hemocultivos en el laboratorio del Hospital del Nifio DIF, se
cuenta con un sistema de Versa TREK donde el principio del procedimiento se basa en la
deteccién de los gases producidos y el consumo por los microorganismos en desarrollo, al
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ser este positivo se procede a sembrar la cepa en agar sangre, agar chocolate y
cromoagar con lo cual se logra la identificacién de los microorganismos, con posterior
realizacion de antibiograma.

Analisis de las condiciones del estudio.

El presente estudio se realizé6 con los datos proporcionados por el sistema de
informacion del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, mediante los reportes de cultivos
realizados y que se encontraron registrados en Histoclin y laboratorio que incluyan
menores de 18 afios de edad y cuyo diagnéstico de ingreso sea patologia onco-
hematolégico mas neutropenia y fiebre.

Recoleccion de datos.

Los pacientes incluidos fueron capturados en una base de datos de EXCEL donde
se analizé la informacion obtenida.

Etapa ll:

Se analizaran los agentes causales aislados en pacientes oncolégicos con
neutropenia y fiebre y se realizan pruebas estadisticas con los datos obtenidos, buscando
obtener principalmente medidas de tendencia central (media, mediana, moda), datos de
dispersion (desviacion estandar y/o error estandar) y se compararan los resultados con
los de literatura mundial.

Una vez concluida la investigacion se publican los resultados identificando los
agentes causales mas frecuentemente aislados en pacientes onco — hematolégicos en el
Hospital del Nifio DIF con lo cual se espera contribuir a la instauracién de tratamientos
empiricos mas efectivos y racionales.
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PLAN DE ANALISIS

Los datos de interés, es decir las variables fueron recolectadas en formatos de
reportes de caso. Se realizara la captura de los datos en hojas de calculo de Excel para
iniciar su analisis.

Para variables cuantitativas, se obtuvieron medidas de tendencia central, como
son: media, mediana, moda; y medidas de dispersion, como es la desviacion estandar.
Para variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes.

Se obtuvo la frecuencia de cada uno de los resultados de los cultivos.

Se realizara diferencias de proporciones entre los resultados de cultivos,
sensibilidades y resistencias.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente trabajo es un estudio de analisis documental, observacional y
microbioldgico que no requerira de la aprobacion de los padres o tutores de los pacientes
para la toma de muestras para laboratorio y hemocultivo. Los diferentes datos de interés
seran y los resultados de las pruebas realizadas se obtendran directamente del Histoclin;
en este estudio no se pone en riesgo la salud ni la vida de dichos pacientes,
clasificandose en Categoria | (sin riesgo) de acuerdo al articulo 17 del “Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud” (RLGS-IS).

Asimismo, se mantendra la confidencialidad de los participantes, ya que no
apareceran o se utilizaran los nombres u otra sefia que pudiera identificarlos: Se seguira
al pie de la letra lo referente en el RLGS-IS y la Declaracion de Helsinki y sus respectivas
enmiendas.

No se requerira de un Consentimiento informado firmado por el padre y/o la madre
o el tutor del paciente ya que la toma de cultivos es parte del abordaje inicial en urgencias
y se cuenta con autorizacién desde dicho servicio.
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Hospital del Nifio DIF Hidalgo

e Area de onco-hematologia.

o Expediente clinico electrénico de pacientes (Histoclin)

Laboratorio.

e Registro de resultados de cultivos.

GASTOS DEL INVESTIGADOR M/N

1.- Hojas (paquete) $ 50.00
2.- Memoria USB $ 200.00
3.- Formatos $ 50.00
4 .- Lapiceros (caja) $ 30.00
5.- Tabla de madera $ 25.00
Total de costos del proyecto’ $ 355.00

La totalidad de gastos seran cubiertos por el investigador: Dra. Vianey Herrera

Palacios.
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CRONOGRAMA

Septiembre Enero- Enero-diciembre
ACTIVIDAD Diciembre 2011 diciembre 2013
2012
Elaboracion de protocolo. X
Revision y  aprobacion  de X
protocolo por comisiones.
Ejecucion del estudio
X X X
(inclusion de pacientes al estudio)
Captura de datos de interés al
X X
programa Excel
Andlisis de resultados. X
Escritura y Publicacion de tesis X
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GRUPO DE TRABAJO

Vianey Herrera Palacios

e Médico Residente de Pediatria

e Investigador.

e Actividades: Elaboracion del protocolo de investigacion.

¢ Identificar a los pacientes ingresados con el diagnéstico de neutropenia vy fiebre y
registrarlos en una base de datos realizada en Excel.

¢ Recoleccién de datos.

e Analisis de resultados.

e Escritura de tesis.

Beatriz Adriana Sanchez Reyes

o Meédico Pediatra especialista en Infectologia Pediatrica
e Asesor/ Investigador.

e Actividades: Asesor clinico del estudio.

e Revision de protocolo.

e Supervision de la ejecucion del estudio.

e Asesoria en el andlisis de los resultados.

e Revision de la tesis.

Dr. Alberto Vizueth Martinez.

e Doctor en Ciencias con especialidad en Pediatria.
e Actividades:

o Asesor metodoldgico del estudio.

e Revision de protocolo.

e Supervision de la ejecucion del estudio.

e Asesoria en el andlisis de los resultados.

e Revision de la tesis.
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VARIABLES

NOMBRE

EDAD

GENERO

NEUTROPENIA

FIEBRE
PACIENTE
ONCOLOGICO

ETIOLOGIA

UROCULTIVO

HEMOCULTIVO

ESTANCIA
HOSPITALARIA

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo en dias, meses Yy
aflos que una persona ha
vivido desde que nacid, hasta
el momento del estudio,
registrado en la ficha de
identificacion en la historia
clinica del expediente clinico.

Caracterizacion para
distinguir a un hombre y una
mujer registrado en la ficha de
identificacion en la historia
clinica del expediente clinico.

Recuento leucocitario menor
a 2000 cels/mm?®

Registro de un registro de una
sola temperatura oral o
equivalente >38.3 °C o
registro de 2 temperaturas
consecutivas de mas de 38
°C; en un en lapso de 12
horas, pero con duraciéon de
al menos una hora

Disciplina que se encarga de
estudiar las causas de las
distintas enfermedades que
afectan a los seres humanos.

Prueba  diagnéstica  que
determina la existencia de
infeccién de vias urinarias. Se
investiga la presencia de
bacterias en orina, su
cantidad, especie y
sensibilidad a los antibioticos.

Medio diagnéstico que se
realiza para la deteccion e
identificacion de
microorganismos en la sangre
utilizando el examen directo y
cultivo, y definir los patrones
de susceptibilidad de las
bacterias por medio del
antibiograma

Tiempo de tratamiento

hospitalario.

TIPO DE CLASIFICACION ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
Cuantitativa 0 - 17 afios Numeérica continua
discreta
Cualitativa Masculino Nominal
Categorica.
Nominal Femenino
Dicotdémica
Cuantitativa Grave: < 500 cel/mm3 Numérica discreta
Profunda < 100 cel/mm3
Cuantitativa >38°C Numérica
Cualitativa Gram negativos Nominal categérica
Nominal Gram positivos
Anaerobios
Hongos
Cualitativa Negativo Numérica
nominal
Menos de 100 000 UFC
Mas de 100 000 UFC
Cualitativa Negativo Nominal categérica
nominal
Positivo
Cuantitativa Numero de dias Numérica
discreta
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Del presente estudio se desprenden los siguientes resultados, de los 80 pacientes
incluidos el 47.5% fueron del género masculino y el 52.5% femenino, la edad de mayor
prevalencia se encontré entre 12 y 59 meses con un 38.75%, seguido de nifios entre 5
afios y 9 anos 11 meses con 35%, lo cual concuerda con la edad de mayor presentacién
de las enfermedades onco — hematoldgicas, presentandose con un 18.75% los nifios
entre 10 y 14 afnos 11 meses, siendo menos frecuentes los mayores de 15 afos con
6.25% y la menor frecuencia en los menores de un ano con 1.25%. (Grafica 1)

Grafica 1. Frecuencia de edad

Edad
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31
28

15
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/
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meses 11 meses 11 meses

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Asi mismo se confirma que el 71.25% pertenecen a un medio socioeconémico
bajo, el 25% al nivel medio y sélo un 3.75% al nivel alto, concordando con la mayoria de
la poblacion atendida en el hospital (Tabla 3). Otro factor importante que se observé en el
presente estudio es el estado nutricional presentandose con mayor frecuencia en aquellos
ninos que presentan una desnutricion ya sea leve o grave (48.75%), siendo menos
frecuente en aquellos con sobrepeso u obesidad (16.25%) con un 35% de los que se
consideran eutroficos (Tabla 2).

En cuanto al tema central del estudio el 76.25% de los episodios de neutropenia y
fiebre se presentaron en pacientes con enfermedades hematoldgicas de las cuales 58
fueron leucemias linfoblasticas agudas, presentandose s6lo un episodio en una leucemia
de tipo mieloide; asi mismo el 23.75% de episodios se presenta en pacientes portadores
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de tumores solidos siendo mas frecuente en aquellos con un rabdomiosarcoma con 12
casos siendo seguido por osteosarcoma y hepatoblastoma con 3 y 2 casos
respectivamente; (Grafica 2). Asi mismo el estadio de enfermedad donde mas se presento
fue en la induccion a la remision, principalmente en enfermedades hematoldgicas, siendo
este un factor de riesgo de peso para la presencia de neutropenia, tal como se reporta en
la literatura, presentandose en 16.25% en aquellos pacientes con tumores sélidos que se
encuentran en adyuvancia, lo anterior debido al tipo de medicamentos empleados, asi
mismo se observa un 16.25% de presencia en pacientes que han cursado con recaidas
principalmente a nivel de médula ésea, debido muy probablemente al tipo de terapéutica
empleada la cual es equiparable con la de induccion a la remisién; siendo los menos
frecuentes cuando se encuentran con radioterapia, recaida a testiculo o
pseudoreinduccion con 1.25% (Tabla 4).

Gréfica 2. Frecuencias y porcentajes del diagndstico

Diagnostico
B Leucemia Linfoblastica Aguda B Leucemia Mieloide Aguda
m Osteosarcoma B Rabdomiosarcoma
H Neuroblastoma Linfoma linfoblastico T
Glioblastoma Hepatoblastoma
4% __ gy 170~ 3% 1% 3%

1%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Hablando de los medicamentos empelados se encuentra un a asociacion de
episodios de neutropenia y fiebre cuando se emplearon en los esquemas antraciclicos
(45%), siendo seguido muy de cerca por vincristina (42.5%), citarabina (31.25%) y L-
asparginasa (23.75%) los cuales son los mas empleados en la fase de induccién de a la
remision, siendo mas frecuentes en tumores sodlidos el uso de etopdsido (20%),
ciclofosfamida (15%) e ifosfamida (5%), y sin ser menos importante el uso de metotrexate
se vio implicado en el 10%, siendo menos frecuente al empleo de actinomicina, cisplatino,
carbaplatino o radioterapia, mencién especial merece el esteroide, en forma de
prednisona o dexametasona, empeladas en la ventana esteroidea pues se asocidé en un
8.75% a los episodios de neutropenia y fiebre (Tabla 5). Considerando el periodo de nadir
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como aquel en el que se presenta la mayor incidencia de neutropenia y fiebre por la
aplasia provocada por medicamentos en este estudio se encontré mayor asociacion en
pacientes que habian recibido ciclo de quimioterapia en los ultimos 7 dias con un 50%,
esto asociado a una neutropenia temprana, presentandose en nadir el 26.25% y con
neutropenia prolongada en el 11.25% (Tabla 6).

Hablando del foco infeccioso se encontré que en un 45% no se encontrd foco
evidente de infeccion al ingreso, y del resto se encontré foco neumonico con mayor
frecuencia (30%), siendo seguidos de pacientes portadores de mucositis, gastroenteritis,
colitis neutropénica, infeccion de vias urinarias como mas frecuentes (Tabla 1). Del total
de los pacientes analizados unicamente el 8.75% recibio tratamiento antibiético previo; asi
mismo se encuentra antecedente de un dia con presencia de fiebre previo al ingreso en el
73.75%, de los cuales el 38.75% la refiere como no cuantificada y de los que cuantificaron
se ve una mayor prevalencia entre 38.5 y 38.9 °C con un 22.5% seguido muy de cerca por
un 20% de pacientes que refirieron fiebre de 38 a 38.4 °C, siendo de menor frecuencia
pacientes con picos febriles de alto grado al ingreso (Tabla 7). Una vez ingresados se
corroboraron picos febriles del mismo rango 38.5 a 38.9% siendo con mayor frecuencia
presentados en los primeros dos dias de estancia hospitalaria, sin ser menos frecuentes
los picos de alto grado en 18.75% respectivamente en los grupos de 39.5 a 39.9 °C y
mayor a 40 °C, siendo menos frecuentes los de bajo grado entre 38 a 38.4°C (7.5%)
(Tabla 7) con un promedio de 3 dias y siendo mas frecuente durante un dia. Hablando de
la estancia hospitalaria se encontré6 esta con un promedio de 11 dias siendo mas
frecuente la hospitalizacion durante 5 dias.

Tabla 1. Foco infeccioso al ingreso

Foco infeccioso Total
Ninguno 36
Mucositis 9
Gastroenteritis 8
Neumonia 24
Colitis neutropénica 5
VU 2
Varicela 1
Abscesos 1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Otros factores de riesgo analizados fueron la presencia de catéter central el cual
se encontré en un 46.25% de los cuales fue necesario el retiro de 5 correspondiente a
13.5% de los mismos por infeccion; también se encontrd el antecedente de infeccién
grave previa en 6 de los pacientes de las cuales 66.6% correspondieron a infeccion de
candida albicans, y 16.6% presentaron ectima gangrenoso e influenza por AH1N1
respectivamente.
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Considerando el grado de neutropenia al ingreso se encuentra mayor frecuencia
de neutropenia profunda con un 50%, siendo indirectamente proporcional el grado de
neutropenia con la presencia de infeccién asi se encuentra neutropenia grado IV en
31.25%, grado Il 11.25%, grado Il 5% y grado | 2.5% (Tabla 12). Asociandose los
ingresos por esta patologia con hemoglobina de 7 a 8.9 gr/dl en el 33.75% sin reporte de
anemia en el 17.5% y en el mismo porcentaje se report6 anemia severa (menor a 6.9
gr/dl), en el 31.25% se reporté una hemoglobina de 9 a 10.9 gr/dl (Tabla 14). La cuenta
plaquetaria fue normal en el 25%, el 22.5% se reporté trombocitopenia leve (51 a 150 mil),
moderada (11 a 50 mil) en el 36.25%, y severa (menos de 10 mil) en el 16.25% (Tabla
15). En cuanto a los reactantes de fase aguda realizados al ingreso se aprecié que 27.5%
presentd velocidad de sedimentacion globular entre 61 y 80, y 23.75% reportada entre 41
a 6, considerandose negativa en el 7.5% (Tabla 16), en cuanto a la proteina C reactiva
(PCR) se reporta positiva en la mayoria de los casos, siendo con mayor frecuencia
reportes de entre 51 y 100, por lo que se considera que es un buen marcador de infeccion
en neutropenia y fiebre pues se eleva en el 81.24% acorde a lo encontrado en el estudio
(Tabla 17). La procalcitonia se ha empleado como un nuevo marcador de infeccion sin
embargo en el presente estudio se realizé Unicamente en 12 pacientes de los cuales fue
positiva (mayor de 0.5) en el 83.3% (Tabla 18), considerandose un buen parametro sin
embargo la PCR arroja resultados similares siendo de menor costo. Como factores de
buen prondstico se ha reportado el incremento de monocitos pues esta la primera linea de
recuperacion posterior a la aplasia medular por quimioterapia lo cual se analizé también
considerando la cuenta de monocitos al ingreso y egreso reportdndose que el 41.25%
presento cuenta de monocitos totales mayor a 200 al egreso, cuando el 65% de los
pacientes habian presentado al ingreso cuenta de monocitos total por debajo de 50 (Tabla
13); de la misma manera al egreso se reporta una neutropenia grado | en el 4.6%, grado Il
en 21.5%, grado Il 10.7%, grado IV 24.6%, profunda 15% y el 23% fue egresado sin
neutropenia (Tabla 12).

Como parte de protocolo y objetivo principal de este estudio se realizaron
policultivos en los cuales se reporta lo siguiente, se tomaron 23 hemocultivos de catéter
central (puerto o temporal) de los cuales el 60.8% fue reportado como positivo, de los
hemocultivos periféricos reportados el 64% fueron positivos (Tabla 9); en cuanto a
urocultivos solicitados unicamente se documenté infeccion por germen aislado en 3 de los
24 realizados, correspondiente al 12.5%, del resto de cultivos tomados (Tabla 8), de un
total de 27, 15 fueron coprocultivos, 5 de punta de catéter, 5 KOH, y uno de impronta y
cultivo de secrecion respectivamente siendo positivos un 59.2% (Tabla 11). Con lo
anterior se infiere que del total de 149 cultivos realizados se aisl6 germen en un 54.4% de
aqui la importancia de tomar estos cultivos al ingreso del paciente con la finalidad de
encontrar al patégeno causal y encaminar el mejor tratamiento. De esto se desprende
también que el patdgeno aislado con mayor frecuencia en los hemocultivos centrales fue
E. coli, en un 35.7 %, seguida de infeccién por Candida albicans en un 21.4 %, los cuales
fueron causa de retiro de los mismos; con un 14.2 % se reporté el aislamiento de E.
cloacae y S. epidermidis, y por ultimo con el 7.14% % se encontr6 aislamiento de S. mitis
y Arcanobacterium pyogenes considerados como contaminacion en la mayoria de los
casos. El patron se repite al analizar los gérmenes aislados en hemocultivos periféricos
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pues se encuentra que en un 19.35% se aisld E. coli, E. cloacae en un 16.1%, con un
9.6% respectivamente se reporta aislamiento de S. hominis, K. pneumoniae, S.
epidermidis, y p. aureginosa, con reporte de c. albicans en un 6.45% y de S. mitis, S.
haemolitycus, S. thyphi, K. oxytoca, S. capitisy S. aureus en un 3.2 % respectivamente de
los cuales la mayoria fueron considerados contamicacién. En cuanto a los urocultivos el
patdgeno mas frecuente fue candida albicans seguido de E. coli. En el resto de cultivos se
encontré un patron de aislamiento similar con E. coli en el 58.8% de los coprocultivos, K.
oxytoca, K. pneumoniae, P. mirabilis en el 11.76% respectivamente y reporte de E.
gergoviae en el 5.8%. En cuanto a la punta de catéter se aislé con misma frecuencia S.
epidermidis y C. albicans, con KOH positivo a candida albicans y la impronta realizada
con aislamiento de S. epidermidis. En resumen de todos los cultivos positivos reportados
total de 67, el microrganismo mas predominante es e. coli con un 32.8%, siendo seguido
por candida albicans 11.9% y en tercer lugar enterobacter cloacae con 10.4%, siendo sélo
el 4.4% Pseudomona aureginosa el cual fue aislada como mas frecuente en otros centros
hospitalarios. (Grafica 3)

Gréfica 3. Asilamientos en cultivos realizados
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Como parte de este estudio se realiza analisis de los tratamientos empleados con
mayor frecuencia encontrando como se refiere en las guias de manejo de neutropenia y
fiebre que con mayor frecuencia se emplea cefalosporinas y aminoglucosidos asociados
en un 37.6 y 17.1 % respectivamente, siendo utilizados betalactamicos, y carbapenémicos
como segunda linea y en la mayoria de los casos al reportarse la sensibilidad de
microorganismos o por presencia de picos febriles persistentes, en cuanto a los
antifungicos estos fueron empleados en el 5.5%, se asocié antiparasitario generalmente
metronidazol en el 3.7% de los manejos, disminuyendo la frecuencia de antivirales 3.2%,
macrolidos generalmente en procesos neumonicos, lincosaminas, siendo necesario uso
de quinolonas en el 1.8% y con menor frecuencia se emplearon penicilinas 1%. (Grafica
4)

De las sensibilidades y resistencia que se solicitaron para los microorganismos
aislados se reportdé una mayor sensibilidad a carbapenemicos 26.7%, seguidos de
cefalosporinas en un 23.6%, y aminoglucosidos de 15.7%, lo cual en la practica indica que
los tratamientos que se establecen en nuestra unidad estan bien enfocados y son
adecuados acorde a la variedad de patdégenos que han sido aislados; sin embargo el
patron de resistencia es interesante al encontrase 50% a cefalosporinas y 18% de
carbapenémicos, sin embargo la resistencia aminoglucosidos, los cuales se emplean
como sinergistas, se reportan unicamente en el 10%. (Grafica 4)

Gréfica 4: Tratamientos empleados, sensibilidad y resistencia
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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En cuanto a la evolucién de los pacientes ingresados a este estudio el 85% fue
egresado sin complicaciones, y el 13.75% presenta defuncién, con reporte de un traslado
a otra unidad médica por lo tanto se desconoce la evolucion del mismo (Gréfica 5).

Gréfica 5. Evolucion de los pacientes
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M Egreso MW Defunciéon ® Traslado

14% 1%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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CONCLUSIONES

Basados en los hallazgos observamos que al igual que en los estudios realizados
en diferentes hospitales de nuestro pais los microorganismos mas frecuentes son los
Gram negativos de los cuales el mas frecuente es e. coli, siendo este el principal asociado
a las infecciones mas graves e incluso siendo causa de muerte, contrario a lo observado
en paises de centroamerica en nuestra institucion el aislamiento de pseudomonas
aureginosa no es tan frecuente al igual que los microorganismos gram positivos los cuales
son los que han presentado aislamientos mas bajos y en la mayoria de los casos siendo
considerados contaminacion; asi mismo se observoé que en cuanto a hongos la candida
albicans es el mas frecuente ocupando el segundo lugar de frecuencia en aislamientos en
diferentes cultivos.

En base a los resultados observados vemos que el esquema de tratamiento
empleado de manera empirica es realizado con cefalosporina utilizando aminoglucésidos
como sinergia siendo estos los que presentan mayor resistencia pero un alto indice de
sensibilidad, por lo que se sugiere que el tratamiento empleado hasta el momento en
aquellos pacientes en quienes no se encuentra un foco infeccioso aparente puede
continuarse con cefalosporinas de tercera generacion, dejando los carbapenémicos, que
son los que presentan mayor sensibilidad para aquellos casos en los que las resistencias
in vivo no permiten una mejoria del paciente, o inicio de esquema con este manejo
cuando se encuentra con datos de choque séptico pues se observd que las defunciones
se debieron a esta patologia donde las resistencias son mayores y el microrganismo e.
coli.

Si bien es cierto que las guias empleadas de manera universal para el tratamiento
de estas patologias indican que los principales microorganismos son los gram positivos
estos se dan en los paises desarrollados de ahi la importancia de conocer la flora de cada
unidad hospitalaria pues en hospitales de nuestro pais los aislamientos son diferentes en
frecuencia aunque si se demuestra que el predominio es de Gram negativas como pais en
vias de desarrollo.

También se observé que de los estudios realizados al ingreso la proteina C
reactiva cuenta con alta sensibilidad para identificar procesos infecciosos elevandose en
la mayoria de los casos, siendo de menor costo comparandola con procalcitonina, y la
VSG no muestra mayor cambio por lo que podria prescindirse de ella.

Para valorar recuperacién medular se corrobora el incremento de monocitos
totales por lo que ademas de la clinica puede ser esta un buen factor prondstico para
valorar egreso en aquellos pacientes en quienes no se reportan crecimientos en cultivos.

Si bien la proporcion de cultivos positivos y negativos no es significativa, el contar
con la mayoria de muestras para identificar el posible germen causal nos ayudara a
encaminar el mejor tratamiento y modificar los aislamientos con la finalidad de
erradicarlos.
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Si bien la edad y tipo de enfermedad no crean un factor de riesgo sobrepuesto, es
de gran utilidad para categorizar el riesgo y asi evitar las mayores complicaciones
posibles.

Tomando en cuenta todos los factores analizados previamente se busca disminuir
dias de estancia hospitalaria al prevenir complicaciones con la identificacion oportuna de
pacientes graves y con riesgo elevado de sufrir infeccion grave y secundario a esto
instaurar el mejor tratamiento.

Con los datos obtenidos se concluye que los microorganismos mas aislados en
nuestra unidad hospitalaria son los Gram negativos, lo cual concuerda con la literatura en
paises en vias de desarrollo igual que el nuestro, por lo que los antibidticos empleados
deben ser encaminados a cubrir estos gérmenes, siendo la primera eleccién las
cefalosporinas de tercera generacién con aminoglucosido como sinergia; asi mismo no se
debe pensar en la colonizacién por hongos al no encontrar una adecuada evolucion
clinica pues son estos los que siguen en frecuencia.
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ANEXOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Género: Expediente:
Diagndstico: Nivel socioeconémico:
Estadio de la enfermedad: Estado nutricional:
Ciclo y medicamento de quimioterapia: Fecha de ingreso:
Fecha de ultima quimioterapia: Ultima hospitalizacion:
Foco infeccioso: Si No Cual:

Medicamentos utilizados previos al ingreso:

Dias con fiebre:

Evolucion:

Dias hospitalizacién:

Tratamiento al egreso:

Riesgo: Bajo Alto:

Si | No | Fecha Dia febril Temperatura maxima Picos febriles

instalacion

Catéter central

Sonda urinaria

Sondas o catéteres

Infeccién grave previa

Cultivo Positivo UFC Negativo Microorganismo Fecha

Hemocultivo
central

Hemocultivo
periférico

Urocultivo

LCR

Otro

Microorganismo Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad

Fecha NT Hb Hto Plaquetas monocitos | VSG PCR

Fecha Esquema antibiotico
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TABLAS

Tabla 2. Estado nutricional

Estado nutricional Frecuencia

Eutréfico 28
Desnutricion leve 13
Desnutricion 26
grave

Sobrepeso 3
Obesidad 10

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 3. Nivel socioeconémico

Nivel Frecuencia Porcentaje
socioeconémico

Bajo 57 71.25%
Medio 20 25%
Alto 3 3.75%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 4. Estadio de la enfermedad

Estadio Frecuencia | Porcentaje
enfermedad

Induccioén remisién 35 43.75%
Mantenimiento 10 12.50%
Adyuvancia 13 16.25%
Recaida Medula 13 16.25%
Osea

Recaida Sistema 5 6.25%
nervioso central

Reinduccion 4 5%
Intensificacion 9 11.25%
Remisién 2 2.50%
Neoadyuvancia 5 6.25%
Pseudoreinduccion 1 1.25%
Recaida a testiculo 1 1.25%
Radioterapia 1 1.25%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos



Tabla 5. Quimioterapia recibida Tabla 6. Tiempo desde ultima quimioterapia

Quimioterapia Frecuencia ‘ Ultima quimioterapia  Frecuencia

Ciclofosfamida 12 1-7 dias 40
Etoposido 16 8 - 14 dias 21
Metotrexate 8 15 - 30 dias 9
Vincristina 34 Mas 30 dias 8
Mercaptopurina 6

Antraciclicos 36

Ifosfamida 4

Carbaplatino 2

L- asparaginasa 19

esteroide 7

Citarabina 25

Radioterapia 3

Actinomicina

Cisplatino 2

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 7. Pico febril maximo presentado

Pico febril maximo Previo Hospital
38-38.4°C 16 6
38.5-38.9°C 18 19
39-394°C 9 15
39.5-40°C 4 15
Mas 40°C 2 15
No cuantificada 31 9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 8 Urocultivo y aislamientos en los mismos

Urocultivo Frecuencia Aislamiento Frecuencia

positivo 3 Candida 2
Negativo 21 e. coli 1

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla 9. Hemocultivo central y aislamientos en los mismos

Hemocultivo Frecuencia
central

positivo 14
negativo 9
Aislamiento Frecuencia
e. coli 5
Candida 3

s. epidermidis 2

e. cloacae 2
S.mitis 1
arcanobacterium 1
pyogenes

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 10. Hemocultivo periférico y sus aislamientos

Hemocultivo Frecuencia

periférico

Positivo 48
Negativo 27

Aislamiento Frecuencia |
. coli 6

. cloacae

. pneumoniae

. hominis

nwln| x| o| o

. epidermidis

p. auroginosa
Candida albicans

s. mitis

s. haemolitycus

s. typhi

k. oxytoca

s. capitis

2l 2 2l 2 2 2 NW] W W W o,

S. aureus

Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Tabla 11. Otros cultivos y sus aislamientos

Otros cultivos Frecuencia P i

- ‘ i ‘ Coprocultivo Frecuencia Punta catéter Frecuencia
egatvos s. epidermidis 1

— e. coli 10
positivos 16 did y
k. oxytoca 2 candida

De los cuales ‘ :

coprocultivo 15 k. pr!eun-1.on|ae 2

punta de 5 p- mlrabllfs 2

cateter e. gergoviae 1

Impronta 1 Candida 1

KOH 5 s. epidermidis 1

secrecion 1

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 12. Neutrdfilos totales al ingreso y egreso Tabla 13. Monocitos totales ingreso y egreso

Neutréfilos Ingreso Egreso Monocitos Ingreso  Egreso
totales

1500 -2000 2 3 Menos 50 52 17
1000- 1499 4 14 51-100 6 6
500 — 999 9 7 101 - 150 8 9
101 -499 25 16 151 — 200 2 2
menos 100 40 10 Mas 200 11 33
Mas de 2000 15

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla14. Hemoglobina al ingreso Tabla 15.Cuenta plaquetaria ingreso

ingreso :
Menos 5 gr > Menos 10. mil 13
51-6.9gr 12 1-25 mf' 10
7-89gr 57 26 - 50 mil 10
51 - 100 mil 10
9-10.9gr 25 101 - 150 mil 8
Mas 151 mil 20
Mas 11 gr 14
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla 16. Velocidad de sedimentacion globular al ingreso

VSG Frecuencia
Menos 20 6
21-40 11
41 - 60 19
61-80 22
Mas 80 1

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 17. Proteina C Reactiva al ingreso

PCR Frecuencia
Menos 50 15
51-100 24
101 - 150 11
151 -200 15
Mas 200 1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 18. Procalcitonina al ingreso

Procalcitonina Frecuencia‘
Menos 0.2 2

0.3-0.5

0.6 -1

1--5

6 --10

WIN| N N =

Mas 10

Fuente: Hoja de recoleccién de datos





