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OPINION DEL TUTOR

La neutropenia febril es una emergencia oncoldgica muy frecuente en pacientes
hospitalizados y debido el alto riesgo de mortalidad que representa, es de

particularmente interés este estudio.

El presente trabajo descriptivo sobre manejo clinico y terapia antimicrobiana en
pacientes con Neutropenia Febril ingresados en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios, periodo enero 2018 a octubre 2020.

Los resultados obtenidos en este estudio es de vital importancia conocer, dado que
nos ayuda a conocer terapia antimicrobiana empirica inicial en nuestros pacientes
acorde a foco infeccioso identificado, con el fin de disminuir mortalidad en dicha
poblacion de estudio. De igual forma se debe motivar la realizacion de estudios
analiticos que permitan ahondar en el conocimiento de manejo clinico y terapia
antimicrobiana en paciente Hemato-oncoldgicos y asi disefiar protocolo de

intervenciones dirigidas a crear un protocolo de atencion en nuestra institucion.



RESUMEN

La neutropenia febril es una emergencia oncoldgica frecuente en pacientes

oncoldgicos, bien sea por la misma enfermedad o bien por terapias utilizadas.

Su evaluacion clinica debe incluir factores de riesgo presentes, asi como estudios
de laboratorios pertinentes para lograr filiar microorganismos y de esa manera

brindar terapia antibiética dirigida.

Dado a que en nuestra Unidad de Salud (Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios) no contamos con un protocolo que nos facilite el manejo de estos
pacientes se decidié crear este estudio que contribuya a mejorar esquemas de

tratamiento y de esa manera disminuir mortalidad.
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INTRODUCCION

La neutropenia ha sido reconocida por muchas décadas como el factor mas
importante y determinante de riesgo de infeccién en el paciente con cancer. Las
infecciones son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en

pacientes oncologicos.

La infeccion es la expresion de diversos fallos organicos ocasionados por el propio
tumor, por el tratamiento aplicado o por ambos. Comunmente el primer y Unico
sintoma es la fiebre. No todos los pacientes con neutropenia febril tienen el mismo

riesgo de mortalidad ya que va en dependencia de los factores asociados.

La evaluacion inicial debera determinar los potenciales sitios de infeccion,
microorganismos implicados y riesgo de complicaciones relacionados con la

infeccion.



ANTECEDENTES

No se han realizado estudios de Neutropenia febril en adultos en nuestro pais.

Etiologia de episodios de neutropenia febril en pacientes adultos con cancer

hematolégico y de organos soélidos en el Hospital Clinico Universidad

Catdlica, Santiago-Chile.

Autores: Eric Armando Orellana, Isabel Dominguez, Marcelo Garrillo.
Objetivos: Caracterizacion clinica y comparar la etiologia neutropenia febril
entre cancer Hematologico y cancer de 6rgano solidos en Hospital clinico
Universidad catdlica, Santiago Chile.

Metodologia: Estudio de vigilancia en pacientes adultos con Neutropenia
febril enero 2004 — agosto 2007.

Resultados: 154 episodios de NF, edad media 47 + 6 afios; 71% cancer
hematoldgico y 29% cancer organo solido. Infeccion documentada 76% de
los casos. Gastrointestinal 31.5%, Respiratorio: 47.2%. Hemocultivos
positivos para bacilos gram negativos 51%, siendo Escherichia coli 22%, S

coagulasa negativo y Klebsiella pneumoniae.

Patrones de susceptibilidad bacteriana en pacientes adultos con neopléasicas

hematoldgicas, fiebre y neutropenia.

Autor: Jesus Gaytan Martinez, Maribel Avila Moran, Eduardo Mateos Garcia.
Objetivos: Establecer la prevalencia de infecciones bacterianas y sus
patrones de susceptibilidad en pacientes Hemato-oncolégicos adultos con
fiebre y neutropenia.

Metodologia: Se empleo estadistica descriptiva por a cada variable. Las

diferencias entre las proporciones se analizaron mediante prueba X2 o con
prueba de Fisher.

Resultados: Los microorganismos mas aislados fueron Staphylococcus
epidermidis (54.2%), Escherichia coli (12.5%) y Staphylococcus aureus
(8.3%).



Epidemiologia de la neutropenia febril en pacientes adultos con neoplasia
hematoldgica, en un periodo de 26 meses en el Hospital Pablo Tobon Uribe,

Colombia.

e Autores: Camilo Madrid, Laura Diaz, Juan Combariza, Kenny Galvez, Viviana
Olaya, Isabel Ramirez y Jorge Donado, 2013.

e Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes adultos con neoplasia
hematolégica que desarrollaron NF post-quimioterapia.

e Metodologia: Estudio descriptivo de serie de casos.

e Resultados: NF en 43 pacientes con edad media 44 afios. 63.5% no tenian
foco infeccioso clinico aparente al ingreso. Los microorganismos mas
frecuentes fueron Escherichia coli 43.4%, Klebsiella pneumoniae 17.3% vy
Staphylococcus aureus 8.69%.



JUSTIFICACION

Existen diversos tratamientos antimicrobianos en la Neutropenia Febril, segun guias
internacionales debera iniciarse con cobertura antimicrobiana de amplio espectro,
dado que a nivel nacional no se cuenta con un registro sobre antimicrobianos a
utilizar de primera linea, ademas se desconoce mapa microbiano en esta entidad
se decidio realizar este estudio con el fin de facilitar a nuestra institucion identificar
de microorganismos mas frecuentes y de esta manera el inicio del tratamiento

empirico previo a registro de antibiogramas.



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La neutropenia febril es una emergencia oncologica debido el alto riesgo de
mortalidad que representa, por lo que es necesaria la hospitalizacion de los
pacientes. Actualmente no se cuenta con datos en el area de Hospitalizacion del
Hospital Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios que demuestre el manejo terapéutico
y los patrones de susceptibilidad local antimicrobiana; que contribuyan a conducir la

terapia antimicrobiana.
Dada la importancia de esta patologia, se plantea la siguiente interrogante:
¢,Cual es el manejo clinico y terapia antimicrobiano para neutropenia febril en

pacientes hospitalizados en el servicio de Hemato Oncologia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios enero 2018 a octubre 2020?



OBJETIVOS

General

Valorar el manejo clinico y terapia antimicrobiana de la neutropenia febril en
paciente ingresado al servicio de Hemato Oncologia del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios enero 2018 a octubre 2020.
Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.
Reconocer comorbilidades de los pacientes en estudio.

Mencionar sintomatologia presente en los pacientes en estudio.

Conocer sobre la realizacion de pancultivos en estos pacientes.

Identificar sitios de infecciones y los microorganismos aislados.

o ok w0 N PE

Describir esquema empirico antimicrobiano utilizado en la poblacion en

estudio.



MARCO TEORICO

Definiciones

Neutropenia:

Conteo de neutrodfilos < 500/mcL o < 1000/mcL y un declive previsto a <500/mcL
sobre las proximas 48 horas.

La sociedad americana de enfermedades Infecciosas (IDSA define como
neutropenia el recuento de neutrofilos < 500/mm3 o < 1.000/mm previendo que
bajara a 500/mm vy fiebre como una toma aislada de temperatura > de 38.3° 0 = 38°
C al menos durante una hora y haber recibido quimioterapia en ultimo mes.

Fiebre:

Temperatura unica equivalente a 238,3 ° C por via oral o Equivalente a 238,0 ° C

por via oral durante un periodo de 1 hora.

Epidemiologia

La frecuencia de neutropenia febril depende de varios factores, entre ellos el tipo de
cancer, siendo mas frecuente en pacientes con canceres hematolégicos.

Segun la literatura médica internacional es esperable que se presente neutropenia
febril en mas de 80% de los ciclos de quimioterapia de pacientes hematoldgicos,
mientras que en los pacientes con canceres de 6rganos sélidos es entre 10 y 50%

de los ciclos.

Examen fisico

El examen clinico implica medicion de temperatura corporal, evaluacion de signos
vitales y un examen fisico segmentario detallado. Se sugiere medir la temperatura
axilar y no rectal, ya que esta segunda forma de medida puede precipitar
bacteriemia, especialmente en los pacientes con fisuras anales o mucositis rectal.

Debido a que la reaccion inflamatoria del nifilo con neutropenia febril es escasa o



esta ausente, el paciente no focaliza adecuadamente las infecciones; la presencia

de fiebre por si sola es un signo de alarma de infeccion.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con neutropenia febril presentaré foco
clinico de infeccion. Para pesquisarlo, el examen fisico debe ser exhaustivo,
repetido mas de una vez y con especial énfasis en el aparato respiratorio, faringe,
abdomen, zona de insercion de CVC, piel y tejidos blandos, periné y genitales
externos, y todas las areas donde haya habido disrupcion de la barrera de piel y

mucosas.

La exploracion fisica serd completa e incluira:

— Piel y ufas: puede mostrar un portal de entrada a una infeccién sistémica o una
lesién caracteristica de infeccion sistémica (ej. Ectima gangrenoso por

Pseudomona aeruginosa).

— Cavidad oral, orofaringe y senos paranasales: presencia de mucositis,
gingivoestomatitis, aftas (riesgo de infeccidn por Estreptococo viridans, anaerobios

0 hongos).

— Pulmonar: una de las localizaciones mas graves de infeccion, bien primaria o

secundaria a infeccion en la circulacion general.

— Abdomen (enterococos, E. coli, Clostridium spp.), linfadenopatias y hepato-

esplenomegalia.

— Salidas de vias venosas y catéteres, heridas quirdrgicas y areas de biopsia.

Agente mas frecuente: S. epidermidis (incluir palpacién).

— Perineo y region perianal: son localizaciones de potenciales fuentes de infeccion

por aerobios gram negativos y anaerobios (inspeccién y palpacion).



— Exploracién neurologica y fondo de ojo: considerar una endoftalmitis
candidiasica en pacientes fungémicos con catéteres venosos centrales si

presentan vision borrosa o escotomas.

Evaluacién clinica

Modelo de asociaciéon a cuidados y apoyo en el cancer (Escala MASCC)

Caracteristicas Puntuacién

Sintomas minimos de la enfermedad

Sintomas moderados de la enfermedad

Sintomas severos de la enfermedad

No hipotensién
No EPOC

Tumor solido / Linfoma con infeccion fungica previa

No deshidrataciéon

Wl W A~ | O] O W O

Manejo ambulatorio
Edad <60 afos 2

- Paciente con score = 21 tiene bajo riesgo de complicacién

- Puntuacion maxima 26 puntos

La evaluacion clinica de ingreso es clave para tres aspectos: realizar una
categorizacion de riesgo, detectar posibles focos de infeccién, y orientar hacia la
etiologia del episodio.El interrogatorio inicial debe contemplar diferentes aspectos
como: tipo de enfermedad de base y quimioterapia recibida; prediccion del tiempo
de neutropenia con participacion activa del oncologo pediatra tratante; infecciones
padecidas antes de la consulta y/o hospitalizaciones previas; antecedentes
epidemioldgicos de enfermedades transmisibles; y profilaxis o tratamientos

antimicrobianos recibidos.

Estratificacion de riesgo para neutropenia febril



Hace mas de 40 afos se reconocieron caracteristicas de pacientes predispuesto a
neutropenia febril, estas caracteristicas incluyeron recuento muy bajo de neutrofilos,
una larga duracién de la neutropenia (7 dias), malignidad hematoldgica,

quimioterapia mas intensa, edad mayor e infecciones preexistentes.

No todos los pacientes con fiebre y neutropenia tienen igual riesgo para la
morbilidad y mortalidad por infeccion. El hecho de identificar el riesgo del paciente
nos ayuda a realizar un buen manejo antimicrobiano, con sus cambios si fuese
necesario.

Talcott desarrollo unos modelos de prediccién de morbimortalidad:

Bajo riesgo:
Son pacientes que pueden presentar complicaciones en el 2-5% de los casos y
representan el 40% de todas las neutropenias febriles y el 60- 70% de los pacientes
ambulatorios.

- Estado ambulatorio en el momento del desarrollo de la fiebre

- Sin comorbilidades asociadas, lo que indica de forma independiente el

tratamiento hospitalario.

- Antecedentes de neutropenia con corta duracion

- Buen rendimiento (ECOG 0-1)

- Sin insuficiencia hepética y renal

- Escala MASCC >21 puntos

Alto riesgo:
Son los pacientes que se complican en mas del 31-55% de los casos:
-  MASCC <21 puntos
- Mucositis grado IlI-IV
- Alemtuzumab
- Céncer en progresion
- Insuficiencia hepatica (Transaminasas por encima de 5 veces su valor

normal)

10



Antecedente de neutropenia de larga duracién
Insuficiencia renal (TFG <30ml/min/1.73m2)

Neumonia u otra infeccidén de presentacion clinica compleja

Otros criterios de riesgo de morbilidad y mortalidad son:

a.

Intensidad de la neutropenia: la probabilidad y severidad de la infeccién es
inversamente proporcional al recuento de neutrdfilos.

Duracién de la neutropenia: a mayor duracién mayor riesgo de infeccion. Mas
de 7 dias de neutropenia esta asociada a la aparicion de nuevas infecciones
bacterianas y fungicas, asi como un cuadro complicado.

Descenso de las cifras de neutrofilos: a mayor rapidez mayor riesgo de
infeccion.

Fiebre.

Respuesta al tratamiento antimicrobiano: tiene bajo riesgo de morbilidad y
mortalidad si la fiebre desaparece y existe un aumento de los neutréfilos en
mas de 100 en un periodo de 48 horas después de haber iniciado la terapia

antimicrobiana

Tipos de microorganismos

Agentes infecciosos:

Cada centro debe tener la tipificacién de sus bacterias porque la variabilidad entre

centro y centro puede ser significativa.

Cocos gram-positivos:

60 % bacteremias documentadas, aumentando desde los afios 80-90.

Bacterias Gram positivo:

Estreptococo beta-hemolitico y Estreptococo viridans (habitual en la flora oro

faringea)
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Enterococos: principalmente E. faecalis que constituyen la flora normal del tracto

gastrointestinal y producen infecciones intra-abdominales y urinarias

Bacilos aerobios Gram-negativos:

Producen el 30% de las bacteriemias y los microorganismos mas frecuentes son:
Escherichia. Coli, Klebsiella pneumonie, Pseudomona aeruginosa. Se observa un

incremento en Enterobacter spp., Citrobacter spp. Y Serratia marcescens.

Anaerobios:
Producen menos infecciones. Los mas frecuentes son: Bacteroides fragilis y

Clostridium spp. Pertenecen a la flora normal del tubo digestivo.

Hongos:

Candida y Aspergillus

La Aspergilosis invasiva es una complicacion de gran severidad; la via de entrada
es aérea. Se debe sospechar aspergilosis pulmonar en presencia de dolor pleuritico,
hemoptisis y derrame pleural o infiltrado pulmonar localizado o sinusitis asociado a

lesidn necrdtica a la mucosa nasal.

Virus

Son poco frecuentes.

Los virus mas frecuentes son: virus respiratorios: adenovirus, virus sincitial
respiratorio, parainfluenza, influenza Ay B, rinovirus; y los herpes virus: Herpes virus

simples, varicela zoster, citomegalovirus, Ebstein Barr. 1

Exdmenes de laboratorio:
A. BHC + plaquetas: para valorar recuento de neutréfilos y leucocitos.
B. EGO: solicitar que busquen levaduras, si esta alterado indicar urocultivo.
C. Hemocultivo: realizar dos hemocultivos en dos venas periféricas diferentes.
Si el paciente tiene catéter venoso central, hacer un tercer hemocultivo del

mismo.

12



D. Cultivo: si hay lesion en piel, conjuntiva 0 mucosa si presenta alguna
secrecion, esputo, liquido de derrame pleural, heces diarreicas.

E. Puncién lumbar: solo si sospecha meningitis y realizar cultivo de LCR y
citoquimico.

F. Estudio por imagenes: radiografia de térax si presenta cualquier sintoma
respiratorio por minimo que sea. Radiografia de abdomen si presenta dolor
abdominal y/o distencion. Radiografia de senos paranasales si presenta
lesion en la mucosa nasal, secrecion purulenta nasal, celulitis peri orbitaria.

G. Otras exploraciones: endoscopia digestiva, broncoscopia, tomografia

computarizada, resonancia magnética.

Las bacterias conforman 85%-90% de los patdgenos asociados con fiebre en
pacientes neutropénicos. No existen pruebas diagndsticas suficientemente rapidas,
sensibles o especificas para identificar o excluir la causa microbiana de la fiebre.

Los pacientes neutropénicos febriles deben ser tratados empiricamente con
antibiéticos de amplio espectro y a las dosis terapéuticas maximas inmediatamente
al primer signo de infeccion (que es la fiebre). Esto se hace para evitar la mortalidad

asociada al retraso en el tratamiento de los pacientes que tienen una infeccién seria.

Habitualmente el esquema de tratamiento antibidtico inicial es empirico. Cada
centro de atencion deberd utilizar el que crea mas conveniente de acuerdo con la
categorizacion del paciente en: de alto riesgo o de bajo riesgo, localizacién de la
infeccion y epidemiologia del lugar donde es atendido el paciente, como asi también,

segun la estructura con la que se cuenta para su seguimiento.

Tratamiento inicial

Tratamiento inicial por via oral: no es una recomendacion en el episodio de
neutropenia febril, es una modalidad posible utilizada en algunos centros de alta
complejidad, con estructura y seguimientos adecuados.

Tratamiento ambulatorio: se podra plantear luego de una adecuada categorizaciéon

y evaluacion del paciente.

13



Tratamiento hospitalario de inicio y luego ambulatorio: de acuerdo con la
categorizacion del paciente, foco de infeccion detectado, documentacion
microbiolégica y evolucién del paciente dentro de las 48 horas de iniciado el

tratamiento.

El tratamiento se debera basar en:
- Evaluacién de riesgo de infeccién
- Antibiéticos de amplio espectro incluyendo actividad anti-pseudomona
- Presencia de organismo potencialmente infectante
- Colonizacion por MRSA
- Patrones locales de susceptibilidad a antibidticos

- Disfuncion organica

En casos de bajo riesgo se debera:

Terapia antimicrobiana oral solamente:

Ciprofloxacina + Amoxicilina / &cido clavulanico (Categoria 1)

Levofloxacina

Moxifloxacina (Categoria 1)

Terapia endovenosa: (Monoterapia)

Cefepime (categoria 1)

Imipenem (categoria 1)

Meropenem (categoria 1)

Piperacilina/Tazobactam (Categoria 2b)

Terapia endovenosa: (Combinada)

De acuerdo a presentacién clinica inicial:
- Afectacion mucosa
Necrotizante: Biopsia + Fluconazol + Antivirales (VHS)

Lesiones vesiculares: Antivirales (VHS)
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- Afectacion esofago (Dolor retroesternal — Disfagia)
Antivirales + Antifungicos (Fluconazol — Voriconazol)

- Afectacion abdominal: (Dolor)
Metronidazol o Vancomicina

- Diarrea:
Vancomicina — Metronidazol

- Afectacion vias urinarias:

Hasta aislarse microorganismo

Los siguientes esquemas de tratamiento antibiético empirico inicial para el
manejo del paciente neutropénicos febril se consideran apropiados por estar
basados en resultados de estudios randomizados controlados.

Monoterapia con cefalosporinas con espectro antipseudomona (ceftazidime o

Cefepime), Imipenem/cilastatina, meropenem o piperacilina/tazobactan.
Combinacién de antibiéticos:

- Aminoglucosido + Cefalosporina con espectro antipseudomona
(Ceftazidima o Cefepime)

- Ciprofloxacina + Penicilina antipseudomonica
¢ Cuando asociar Vancomicina?

No esta indicada su asociacion en el régimen inicial de forma empirica.
Las indicaciones para asociar Vancomicina al tratamiento inicial en neutropenias

febriles son:

Lugares donde se aisla con frecuenta MRSA

- Evidencia clinica de infeccion asociada a catéter

- Pacientes que han recibido profilaxis con fluoroquinolonas

- Presencia de dafio mucoso evidente por quimioterapia/radioterapia (mayor
riesgo de infeccidon por Estreptococo viridans)

- Hemocultivo positivo para gram positivo hasta su identificacion final

- Pacientes con hipotensién
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- Otra evidencia de alteracion cardiovascular.
Suspender la Vancomicina a los 2-3 dias si el cultivo es negativo o resulta positivo
para un patdégeno como Estafilococo aureus meticilino-sensible que pueda tratarse
con otro antibidtico.

Pacientes clinicamente inestables

Los pacientes con signos de inestabilidad clinica que incluyen hipotension, polipnea,
taquicardia, cambios en el status mental, disminucion de la diuresis y disfuncion
organica, deben recibir inicialmente tratamiento con un régimen antibidtico que

cubra todos los patdgenos posibles que causen sepsis.

Este régimen debe incluir un betalactdmico de amplio espectro (por ejemplo,
ceftazidime, cefepime, imipenem, meropenem, o piperacilina/ tazobactan) mas un

aminoglucésido y Vancomicina.
Tratamiento antifiungico empirico

Los pacientes con neutropenia febril persistente que no responden al tratamiento
con antibiéticos de amplio espectro tienen alto riesgo de infecciones flngicas

invasivas.

En los afios 70 y 80 se establecio el concepto de que alrededor de 20% de los
pacientes neutropénicos febriles desarrollaban infecciones flngicas invasivas

producidas por Candida o Aspergillus por el dia 20 de neutropenia.

Las investigaciones clinicas y los cultivos no son lo suficientemente sensibles para
la deteccion temprana de estas infecciones. Tradicionalmente el tratamiento
antifingico empirico es iniciado a los 4-7 dias si el paciente persiste febril. Las
opciones terapéuticas con amplio espectro para Aspergillus y las diferentes
especies de Candida son la anfotericina B convencional, la anfotericina liposomal,
nuevos azoles como el voriconazol y posaconazol y equinocandinas como la

caspofungina.

Tratamiento en infecciones virales
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Debido a los ciclos de quimioterapia de intensidad creciente, se ha visto la alteracion
de la inmunidad celular, que predispone a infecciones virales. Los antivirales no son

farmacos recomendados para administracion empirica.

Los herpes virus | y Il pueden producir gingivitis, estomatitis, esofagitis, conjuntivitis,
lesiones vesiculares en piel, lesiones en tracto genital, neumonias y encefalitis. El
tratamiento de las formas graves es con Aciclovir endovenoso, en dosis de 10
mg/Kg ¢/8 horas EV por 14-21 dias, ante la resistencia de este se indica foscarnet,
pero otros expertos proponen el uso de cidofovir. En pacientes con bajo riesgo
puede utilizarse Aciclovir VO o fanciclovir.

Ante una infeccion por CMV se indicaré ganciclovir por 14-21 dias dependiendo del
organo comprometido. En pacientes con afectacion pulmonar, la gammaglobulina

especifica antiCMV es una indicacion.
Tratamiento empirico inicial en Nicaragua

Como la flora infectante suele ser, por lo general, aquella que regularmente coloniza
la piel o mucosa intactas, el tratamiento antibiético que se instaura de manera
empirica tiene que cubrir por norma, al menos inicialmente, bacilos gram negativos
como Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y cocos gram positivos
como S. aureus. Por tal motivo, varias combinaciones, con esquemas de

administracion mas cortos han sido propuestas.

En estudio realizado por investigadores norteamericanos concluyo, que es tan
efectiva la administracion de la ceftriaxona y Amikacina como la combinacion usual
de ceftazidima y Amikacina, como terapia empirica inicial en los primeros 5 dias del

manejo antimicrobiano.

Si el paciente presenta infiltrado neumonico tipo consolidacion asociado a lesiones
en piel como impétigo o ectima gangrenoso (necrosis) 0 lesiones en mucosa
gastrointestinal (fisura anal) manejar con ceftazidima, Amikacina y dicloxacilina (100
mg/Kg/dia cada 6 horas) o cefazolina (100 mg/Kg/dia cada 8 horas). Si el paciente

presenta en cavidad oral necrosis 0 algun proceso infeccioso secundario a caries
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en cavidad oral, manejar con ceftriaxone, Amikacina y agregar Clindamicina a 10

mg/Kg/dosis cada 6 horas.

Si presentara lesiones extensas graves y el paciente esta en condiciones delicadas,
indicar Vancomicina (40 mg/Kg/dia cada 6 horas) para cubrir estreptococo viridans.
Si el paciente presenta necrosis en piel (ectima, gangrenoso) manejar con

ceftazidima, Amikacina y dicloxacilina o cefazolina, a la dosis antes sefalada.

Si el paciente presentara lesiones en piel y mucosas tipo herpes (vesiculas y
ulceras) deberé iniciar Aciclovir endovenoso a 10mg/Kg/dosis cada 8 horas, si esta
estable se puede indicar por via oral a 80mg/Kg/dia cada 6 horas. Si el paciente
tuviera lesiones en mucosas y piel que sugieren candidiasis (placas blanquecinas y
exantema nodular fino diseminado) iniciar anfotericina primer dosis a
0.5mg/Kg/dosis y siguientes a 1 mg/Kg/dosis al dia, ademas manejar con solucién
77 y aporte de potasio al 3-4% para prevenir la hiponatremia e hipokalemia que

causa este farmaco.

Si la anfotericina causa reaccion con vomitos, escalofrios y cefalea indicar
hidrocortisona a 5mg/Kg/dosis 20 minutos antes del inicio de la anfotericina. La
anfotericina debe ser diluida a 0.1 mg/ml de dextrosa al 5% y administrar en 4 horas.

Solicitar pruebas de funcién hepética, renal y electrolitos basales.

Si el paciente presentara dolor abdominal y sugiere el diagnéstico de Tiflitis (colitis
neutropénica) deberd iniciar tratamiento con ceftazidima a 150 mg/Kg/dia cada 8
horas, Amikacina y metronidazol a 15mg/Kg/dosis la primera dosis y luego a
7.5mg/Kg/dosis cada 6 horas. Posteriormente se comprobard o descartara el
diagnostico con las radiografias de abdomen y ultrasonido abdominal indicado. Se
dejara sin alimentacién. Si el paciente presenta fisura anal o celulitis anal manejar
con metronidazol, ceftazidima y Amikacina (igual dosis que la tiflitis). Paciente
presenta cuerpo extrafio. Tipo catéter venoso central, derivacion ventriculo
peritoneal, manejar con ceftriaxone, Amikacina y Vancomicina a 40 mg/Kg/dia cada
6 horas diluida y administrar en una hora. Si tuviera ventriculitis indicar Vancomicina

a 60 mg/Kg/dia cada 6 horas.
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Prevencion

Las medidas preventivas contra las infecciones en pacientes con cancer incluyen la
profilaxis inicial o la terapia preventiva con agentes antimicrobianos de amplio
espectro dirigidos contra los patdgenos infecciosos mas comunes (incluidos
bacterias, virus y hongos) en pacientes de alto riesgo. La vacunacion y la
minimizacion de las exposiciones potenciales a patdgenos oportunistas que pueden
ser perjudiciales para los pacientes inmunodeprimidos debido al céncer son

componentes adicionales de la prevencién de enfermedades infecciosas.

Las fluoroguinolonas son los agentes antibacterianos profilacticos mas utilizados en
adultos con neutropenia inducida por quimioterapia. En un metanalisis que evalu6
18 ensayos (N = 1408) en el que se compararon las fluoroquinolonas con placebo
o trimetoprim-sulfametoxazol (TMP / SMX), la profilaxis con fluoroquinolonas redujo
significativamente la incidencia de infecciones por gramnegativos en
aproximadamente un 80% en comparacion con los ensayos. sin profilaxis (riesgo
relativo [RR], 0,21; IC del 95%, 0,12-0,37), lo que lleva a una reduccién general de
las infecciones totales. La reducciéon de la fiebre fue pequefia y en los ensayos
cegados no fue significativa. La profilaxis con fluoroquinolonas no afecté las tasas
de mortalidad relacionada con la infeccion en este metandlisis. Ademas, la tasa de
infecciones por grampositivos e infecciones por hongos no se vio significativamente
afectada por la profilaxis con fluoroquinolonas. Esta es una consideracion
importante dada la mayor tasa de infecciones por grampositivos en algunos ensayos

de profilaxis con fluoroquinolonas.

La terapia empirica (Qque comprende amikacina, ceftazidima y vancomicina en dosis
completa) se inicié cuando se desarroll6 la fiebre neutropénica. El uso de profilaxis
antibacteriana redujo significativamente la incidencia de fiebre neutropénica (56%
frente a 91%; p <0,001) y bacteriemia (6% frente a 35%; p = 0,005) en comparacion
con ninguna profilaxis, pero a expensas de disminucion de la respuesta a empiricos

de primera linea.
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Entre los pacientes que recibieron profilaxis y desarrollaron fiebre neutropénica, el
34% requirio terapia de segunda linea que incluia un carbapenem, lo que sugiere
que estos pacientes desarrollaron infecciones resistentes al régimen profilactico. La
duracion de la hospitalizacién y las tasas de supervivencia general fueron similares
entre los brazos del estudio. Sin embargo, cabe sefialar que el régimen profilactico
en este estudio incluia vancomicina (aunque a dosis mas bajas), que no esta
respaldado por los paneles de la NCCN o la IDSA para su uso como profilaxis

antimicrobiana o como terapia empirica inicial para la fiebre y la neutropenia.

Profilaxis antibacteriana

No se recomienda la profilaxis antibacteriana para pacientes con bajo riesgo de
infeccion general. En pacientes con neutropenia que tienen un riesgo menor de
complicaciones infecciosas (una categoria que incluye a la mayoria de los pacientes
con neoplasias malignas de tumores solidos), el principal beneficio de la profilaxis
antibacteriana es la reduccion de la fiebre en lugar de las infecciones

documentadas.

En pacientes con neutropenia que se espera que dure menos de 7 dias y que no
estén recibiendo regimenes inmunosupresores (p. Ej., Corticosteroides sistémicos),
el panel no sugiere profilaxis antibiética. En pacientes considerados de riesgo
intermedio o alto, el Panel de directrices de la NCCN advierte que la profilaxis con
fluoroquinolonas (Se prefiere levofloxacino) en pacientes con una duracién
esperada de neutropenia (recuento absoluto de neutréfilos [RAN] <1000
neutrofilos/mcL) durante mas de 7 dias. Esto esta de acuerdo con las
recomendaciones de las guias de la IDSA para el uso de agentes antimicrobianos
en pacientes neutropénicos con cancer. Para pacientes que son intolerantes a la
fluoroquinolona, se puede considerar TMP / SMX o una cefalosporina oral de tercera

generacion.

Profilaxis antifiungica
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La profilaxis antifingica no debe usarse de forma rutinaria en todos los pacientes
con neutropenia. ElI fundamento de la profilaxis antifingica es prevenir las
infecciones micéticas en un grupo especifico de pacientes de alto riesgo,
especialmente aquellos con una duracién mas prolongada de neutropenia o con
EICH después de un TCH alogénico.16 La seleccién de un agente antifingico esta
determinada por la enfermedad o la terapia e incluye azoles, productos de

anfotericina B y equinocandinas.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
Estudio de enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte transversal, de

caracter retrospectivo.

Area de estudio:
Ubicacion geogréafica del Hospital Militar; 4rea de hospitalizacién del servicio de
Hemato-oncologia.

Periodo de estudio:
01 de enero 2018 a 30 de octubre 2020.

Universo:

86 pacientes hospitalizados en sala Hemato-oncologia
Muestra:

86 pacientes hospitalizados en sala Hemato-oncologia
Tipo de muestreo:

Probabilistico

Criterios de inclusion y exclusién

Inclusién:
-Pacientes oncolégicos y hematolégicos.

-Neutropenia febril definida fiebre 38.5° y conteo de neutréfilos inferior a 500

célula/mma3.
-Pacientes que iniciaron tratamiento antibiético frente a neutropenia febril.

-Paciente con neutropenia febril en el periodo 2018-2020, Hospital Militar Escuela

Dr. Alejando Davila Bolafios.

Exclusion:
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-Pacientes pediatricos

-Ingresos noviembre — diciembre 2020

-Niveles de neutréfilos por encima de 500 células/mm3

Unidad de anélisis:
Pacientes con diagnostico de Neutropenia febril ingresado a sala hospitalizacion

Semiprivada.

Fuente de informacion:
Los datos se obtendran de los expedientes clinicos (Fleming), por lo tanto, la fuente

de informacion es de tipo secundaria.

Lista de variables por objetivo

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.
1) Edad
2) Sexo
3) Procedencia
4) Escolaridad
5) Ocupacién

2. Reconocer comorbilidades de los pacientes en estudio
1) Hipertension arterial sistémica / Diabetes

3. Mencionar sintomatologia presente en los pacientes en estudio.
1) Sintomas por sistema afectado
2) Signos por sistema afectado

4. Conocer el cumplimiento del abordaje diagndstico en estos pacientes.
1) Cumple
2) No cumple

5. Identificar sitios de infecciones y los microorganismos aislados.
1) Tipo de infeccion o foco infeccioso
2) Tipo de microorganismo

23



6. Describir esquema empirico antimicrobiano utilizado en la poblacion en

estudio.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Uso previo de antibiético

Tipo de antibidtico empirico inicial
Duracion del tratamiento
Periodicidad de valoracion
Modificacion de terapia

Causa de modificacion de terapia
Terapia antibiética de segunda linea

Resultados de la terapia
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Matriz de operacionalizacion de variables.

actualmente
para generar

ingresos o

Variable Concepto Dimension Indicador Escalal/valor
Objetivo especifico 1.
Edad Numero de afos - Afos <20
desde el 20-30
nacimiento al 31-40
momento del 41-50
registro de 51-60
datos. >60
Sexo Caracteristicas - Fenotipo Femenino
fenotipicas que Masculino
establecen
diferencias
biologicas entre
hombres y
mujeres
Procedenci | Lugar de - Area Urbano
a residencia geografica | Rural
Escolaridad | Nivel académico - Grados de | Ninguno
alcanzado hasta estudio Primaria
el momento realizados | Secundaria
Técnico
Estudios
universitarios
Ocupacion | Actividad laboral - Tipo de No trabaja
gue realiza actividad Ama de casa

Agricultor
Comerciante
Militar
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contribuir a la Ingeniero
satisfaccion de Licenciado
necesidades Otros
bésicas en la
familia

Objetivo especifico 2.

Variable Concepto Dimension Indicador Escalal/valor
Comorbilid | Coexistencia de - - -Hipertension
ades dos 0 mas arterial

enfermedades sistémica

en un mismo -Diabetes

individuo, -Enfermedades

generalmente del tejido

relacionadas conectivo
-Enfermedad
renal cronica
-Hipo /
Hipertiroidismo

Objetivo especifico 3.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala/valor
Sintomas Conjunto de Piel y tejidos Dolor
por sistema | manifestaciones blandos Secrecion

clinicas referidas Si
por el paciente No
Consignado
en
expediente
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Respiratorio

Tos
Dificultad
respiratoria

Hemoptisis

Gastrointestin
al

Diarrea
Dolor

abdominal

SNC

Convulsiones

Agitacion

Genitourinario

Disuria
Dolor

hipogastrio

Indeterminado

No se

especifica

Signos por

sistema

Conjunto de
sefiales o signos
observados por
el personal

médico

Piel y tejidos
blandos

Secrecion
Edema
Eritema
Aumento de

calor local

Respiratorio

Tos
Dificultad

respiratoria

Hemoptisis
Urinario Hematuria
Digestivo Diarrea
Vémito
Objetivo especifico 4.
Variable Concepto Dimension Indicador Escala/valor
Pancultivo Cumple 0
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No cumple |1
Hemocultiv Cumple 0
o periférico No cumple |1
Urocultivo Cumple 0
No cumple |1
Cultivo de Cumple 0
secrecion No cumple |1
Cultivo de Cumple 0
LCR No cumple |1
Objetivo especifico 5.
Variable Concepto Dimension Indicador Escalal/valor
Microorgani
smo
aislado
Tipos de Pancultivos - Tipo de -Hemocultivo
estudio de analisis periférico
laboratorio -Urocultivo
-Cultivo de LCR
-Cultivo de
secrecion
Nivel de Concentracion - CAN - <500
neutropenia | de neutrofilos en - 501-1000
sangre ->1000 - <1500
Objetivo especifico 6.
Variable Concepto Dimension Indicador Escala/valor
Uso previo | Administracion - Si 0
de previa de No
antibidtico | antibidticos
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Tipo de Penicilina - -
antibidtico | Aminoglucdsido
empirico Quinolonas
inicial Glucopéptidos
Duracion Tiempo en que Dias Dias
de permanece la
tratamiento | administracion
del antibiotico
Periocidad | Tiempo en el Dias -Cada 2 dias
de cual se valora -Cada 3 dias
valoracion | modificacion de -Cada 4 dias
terapia
Modificacié | Motivo por el -Persistencia de
. - sintomas
n de terapia | cual se modifica :
-Deterioro
y causa terapia hemodinamico
-De acuerdo
antibiograma
-Alergia
medicamentosa
-Agotamiento
en farmacia
Resultado | Resultados - -Exitosa /
de la obtenidos con Remision
-Fracaso
terapia nueva terapia

Procedimientos para la recoleccion de datos:

Para obtener la informacién se solicité autorizacién a las autoridades de jefatura del
servicio de Medicina Interna, a fin de que se permitieran el acceso a los archivos
para la revision de expedientes clinicos (Sistema Fleming) de los pacientes
seleccionados en el periodo de estudio; asi mismo al area de Estadistica que nos

brindara listado de pacientes.
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Técnica e instrumento de recoleccidon de datos:

La técnica utilizada para la obtencion de los datos fue la revision de expediente

clinicos (Sistema Fleming), y el instrumento de recoleccion fue un formulario o ficha

que incluyé las variables en estudio con las distintas opciones de respuestas
esperadas, en el cual se registro los datos obtenidos de cada expediente. Este se

organizo en seis acapites:

|. Datos generales

Il.  Antecedentes personales patolégicos y oncolégicos
[ll.  Tipos de infecciones y microorganismos aislados
IV. Sintomatologia

V. Resultados de laboratorio

VI. Esquema de tratamiento y terapia antimicrobiana

Procesamiento, plan de tabulacién y analisis estadistico

Una vez que se completd el proceso de recoleccion de los datos, se disefiaron una
base de datos en el paquete estadistico SPSS version 23, en el cual se procedera
a generar tablas de frecuencia simple de la totalidad de variables con el propésito
de validar la calidad de los datos en términos de la existencia de valores extremos
razonables y esperados, valores perdidos y nivel de completamiento de respuestas
en cada variable. Posteriormente se generaran tablas de frecuencia simple y se hizo

analisis univariado y bivariado de las variables en estudio.

Aspectos Eticos:

El presente estudio no viola ninguna de las normas y principios éticos y bioéticos de
la medicina, ni de las investigaciones biomédicas, por lo que su realizacion no
provoco dafo alguno a los pacientes, familiares, ni a la institucion.

Asi mismo, se asegurara la privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos de
los expedientes clinicos. La informacion que se genere del procesamiento y analisis
de dichos datos, sera resguarda por el investigador, quien se compromete a que

unicamente sera utilizada para fines investigativos.
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RESULTADOS
La edad representativa fue entre 35-64 afios (Adultos), siendo 4 veces mas
frecuente.
61% mas frecuente en el sexo femenino, con una relacion mujer: hombre 1.5:1,
respectivamente.
65% de los tumores hematoldgicos el mas frecuente Leucemia, siendo Linfocitica
36.5%.
42% lo ocupa los Linfomas, siendo el méas frecuente No Hodgkin con un 34.5%.
Dentro de los tumores solidos, siendo el méas frecuente el cancer prostatico con un
41.6%.
Con respecto relacion edad — Enfermedad oncolégica se encuentra un mismo
comportamiento entre tumores sélidos y hematolégicos afectando a poblacion
adultos (35-64 afos).
Las comorbilidades presentes en pacientes oncologicos fueron cercanas a un 50%
siendo la mas frecuente Diabetes con un 41.6% en la poblacion estudiada.
Relacion entre Diabetes y Enfermedades oncolégicas fue del 100% en los tumores
sélidos.
Sintomatologia asociada cerca del 50% de los pacientes no tenian otro sintoma
asociada a la Fiebre.
Siendo los sintomas mas frecuentes los del sistema gastrointestinal con un 35.5%
y un foco urinario con un 31%. De los pacientes que no presentaron sintomas
asociados corresponden a un 70% de origen indeterminado.
En el abordaje diagndstico en nuestra institucion se cumplié en el 64.2% en el
periodo de estudio.
Dentro de los microorganismos aislados corresponden a 78.5% agentes bacterianos
siendo infrecuente los agentes fungicos con un 7%. Dentro de las bacterias aisladas
el 65% son bacterias gran negativas.
El microorganismo aislado mas frecuente fue E. coli con un 30%.
No se logro aislar microorganismo en un 30% en los que se logro realizar cultivos

respectivos.
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Antibidtico empirico inicial, el de primera linea mas utlizado fue
Ceftazidima/Amikacina con un 49%, siendo la necesidad de modificacion en un
34%.

Levofloxacina se utilizd en un 24%, con necesidad de cambio en un 60%.

14% represento Meropenem/Vancomicina sin necesidad de cambio.
Ceftriaxona/Clindamicina se utilizé en un 13%, con necesidad de cambio en un 63%.
El motivo de cambio 69.4% se debidé a persistencia de sintomas y deterioro
hemodinamico.

El antibidtico se segunda linea fue meropenem/Vancomicina con una tasa de
efectividad 100%.
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DISCUSION DE RESULTADOS
Del 100% de la poblacion estudiada 61% mas frecuente en el sexo femenino, con
una relacion mujer: hombre 1.5:1 respectivamente; asi como edad media de
afectacion 48 afios. Lo cual concuerda con estudio realizado en Chile, sobre la
etiologia de episodios de neutropenia febril en pacientes adultos con canceres
hematoldgicos y 6érganos sélidos.
Casos de neutropenia febril son mas frecuentes en tumores hematoldgicos que en
organos sdlidos lo cual concuerda con las directrices de Red nacional de atencion
del cancer (NCCN) sobre la prevencion y tratamiento de infecciones relacionadas al
cancer, siendo mas frecuentes en los tumores hematoldgicos.
Dentro de los pacientes que no tenian foco infeccioso aparente correspondia al
30%, no concordando con estudio de Epidemiologia de la neutropenia febril en
pacientes en el Hospital Pablo Tobon Uribe, Colombia 2013, lo que pudiera
corresponder a avances en las técnicas de identificacion de microorganismos.
Del 100% de los microorganismos encontrados se encontrd E. coli 30% con mayor
frecuencia, concordando con estudio Etiologia de episodios de neutropenia febril en
pacientes en el Hospital Clinico Universidad catélica, Santiago — Chile, aislandose
este microorganismo en un 22%.
Microorganismo mas frecuente en estudio de Patrones de susceptibilidad
bacteriana en paciente con neutropenia siendo Sthaphylococcus epidermidis y en
nuestro estudio se logro determinar 17%.
Antibidticos de segunda linea utilizados en estudio en Universidad Nacional del
Rosario, Argentina fue Vancomicina con respuesta adecuada 48.1% y en nuestro
estudio se necesito utilizar dicha cobertura 35% poblacion.
Sitio infeccion asociada a Neutropenia febril en estudio de alta complejidad en
Universidad Nacional del Rosario, Argentina mas frecuente corresponde piel y
tejidos blandos, no siendo asi en nuestro estudio que fue origen gastrointestinal,

gue podria corresponder con mal apego a técnicas de lavado de manos.
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CONCLUSIONES
Edades con mayor afectacion son pacientes adultos jovenes.
Todos los pacientes con enfermedades oncoldgicas de oOrgano sélido son
diabéticos, a lo cual se debera realizar tamizaje a todo paciente.
En la poblacion de estudio, los sintomas asociados a la Neutropenia Febril fueron
cerca del 50% lo que se nos dificulta iniciar una terapia empirica inicial dirigida.
En lo referente a aislamientos solamente se dispuso de documentacion del origen
en un 70% en los cuales se pancultivaron.
Estamos cumpliendo un adecuado abordaje 64.2%, sin embargo, necesitamos
llegar al 100%.
Dentro de la terapia antimicrobiana inicial se debera utilizar terapia de amplio
espectro, los resultados de la terapia 72 horas después del inicio es esencial durante
el seguimiento del tratamiento, dado que la necesidad de modificacion viene dada
por persistencia de sintomas y deterioro hemodinamico.
El foco infeccioso encontrado con mayor frecuencia fue origen Gastrointestinal y
Urinario, por ende, a todo paciente con Neutropenia febril se debera tomar
Urocultivo y coprocultivo en caso de ser necesario.

Levofloxacina/Ceftriaxona/Clindamicina fueron los antibi6ticos con mas necesidad
de cambio en la poblacién de nuestra institucién.

Terapia con éxito en un 100% Vancomicina/Meropenem, la cual deberéa tomarse en

cuenta en pacientes como primera linea con neutropenia severa.
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RECOMENDACIONES

Al servicio de Medicina Interna:

-Realizar charlas educativas sobre protocolo internacionales actuales acerca del
Manejo de pacientes con Neutropenia Febril.

-Crear un protocolo de Atencién a paciente con Neutropenia febril y de esa manera
valorar cumplimiento del mismo.

-Utilizar antimicrobianos de amplio espectro segln recomendaciones
internacionales.

-Se deberia de disponer de un stock de antibidticos de amplio espectro los cuales
serian destinados para este tipo de patologia dado que se trata de una emergencia

oncoldgica y alto potencial de Choque séptico y muerte.
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ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

Manejo clinico y terapéutico antimicrobiano en pacientes con neutropenia

febril hospitalizados en area Hemato Oncologia Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolainos” enero 2018 a octubre 2020.

I. Datos generales

Nombre:
Expediente: Fecha de ingreso:
1) Edad: afos

2) Sexo: O 1. Femenino O 2. Masculino
3) Procedencia: O 1. Urbano O 2. Rural
4) Escolaridad:

®)
®)
©)
O
O

1.Ninguno

2.Primaria
3.Secundaria
4.Técnico

5.Estudios universitario

5) Ocupacion

O

O O OO

1. No trabaja

2. Ama de casa

3. Agricultor

6. Profesional o técnico
7. Militar

Antecedentes

6) Antecedentes personales patolégicos

O

©)
©)
©)
©)

1. HTA

2. Diabetes tipo 2

3. ERC

4. Hipo/Hipertiroidismo:

5. Enfermedad pulmonar cronica (EPOC, Fibrosis Quistica, etc.)
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O 6. Enfermedad con compromiso del sistema inmune (LES, Osteomiopatia,

etc.)
O 7. VHI/SIDA
O 7. Otra, especifique:

O 8. Ninguna

7) Antecedentes oncolégicos

O 1. Canceres hematologicos
nombre

O 2. Canceres de organos
nombre

8) Estadio del cancer:

Anote

(COS).

Il. Sintomatologia (sintomas y signos) de acuerdo a lo encontrado en el

Interrogatorio y exploracion fisica.

9) Anotar sintomas y signos por sistema:

el

el

Sistema

Sintoma

Signos

Piel y tejidos

blandos

Respiratorio

Gastrointestinal

SNC

Genitourinario

Indeterminado

Ninguno

lll. Tipos de infecciones y microorganismos aislados

10) Tipo de infeccion o foco infeccioso
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. Infeccién o foco gastrointestinal
. Infeccidn respiratoria alta

. Infeccidn respiratoria baja

. Infeccién o foco urinario

. Infeccién dérmica /tejido graso
. Neuro-infeccion

. Torrente sanguineo

. Indeterminado

. Otro, especifique

O OOO0OO0OO0O0O0
© O ~NOoO U~ WDNPR

@)

11) Tipo de microorganismo

O 1. Bacterias:
o 1.1. Gram positivas. Anote el nombre:

o 1.2. Gram negativas. Anote el nombre:

O 2. Hongos: Anote el nombre:

O 3. Parésitos: Anote el nombre:

O Indeterminado

IV. Anélisis de laboratorio

12) Tipo de estudio

O 1. Hemocultivo periférico (Aislamiento y sensibilidad)

O 2. Urocultivo (Aislamiento y sensibilidad)

O 3. Cultivo de LCR (Aislamiento y sensibilidad)

O 4. Cultivo de secrecion (Aislamiento y sensibilidad)

13) Nivel de neutropenia:
1. CANs500__
2. CAN501-1000
3. CAN>1000-<1500

14) Duracion neutropenia:
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1. <7 dias
2. >7 dias

V. Esquema terapéutico y antimicrobiano:

15) Quimioterapia utilizada:

Especifique:

16) Uso previo de antibitticos

O 1.Si Especifique el tipo (19):
O 1.No

17) Antibiético empirico inicial:

18) Duracion del esquema:

O 1. <72 horas
O 2. 72 - 96 horas
O 3. > 96 horas

19) Periodicidad de valoracion del tratamiento:

O 1. cada 2 dias
O 2. cada 4 dias
O 3. cada 6 dias
O 4. cada 8 dias
O 5. cada mas de los 8 dias.

20) Modificacion de terapia:

O 1. No, pase a la pregunta 23.
O 2. Si

21) ¢ Razones por las que se modificé la terapia?:

O 1. Persistencia de sintomas
O 2. Deterioro hemodinamico
O 3. De acuerdo antibiograma
O 4. Alergia medicamentosa

O 5. Agotamiento en farmacia

22) Terapia de segunda linea utilizada, especifique el tipo de antibidtico:

23) Resultado de la terapia:



O 1. Exitosa/remision

O 2. Fracaso

24) Duracioén de tratamiento:

O 1.<l10dias
O 2.>10dias

25) Fallecimiento:

O 1.Si
O 2.No
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GRAFICAS

Distribucion por edades de la Neutropenia Febril en
pacientes del Hospital Militar escuela Dr. A.D.B. en el
periodo Enero 2018 - Octubre 2020

W18 - 34 afios
m 35 - 64 afos
13%
[ ]

7% 2 65 anos

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Distribucion por sexo de la Neutropenia Febril en pacientes
del Hospital Militar escuela Dr. A.D.B. en el periodo Enero
2018 bre 2020

Femenino = Masculino

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Tumores hematoldgicos en el Hospital Militar Escuela Dr.
A. D. B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

45
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Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
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Distribucion de tumores 6rganos solidos en pacientes
con Neutropenia febril del Hospital Militar Escuela Dr. A.
D. B. en el periodo de Enero 2018 - Octubre 2020

Gastrico [ NG 050
Colon 33.3%

Prostata | 4 1.6%

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Relacion de la edad y Enfermedad oncoldégica en los
pacientes con Neutropenia Febril ingresados en el
Hospital Militar Escuela Dr. A. D. B. en el periodo Enero
2018 - Gotubre 2020

64%
50
40
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20
13%
11%
10 %
4%
0%
0
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—Hematolégico =—=Solido

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
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Presencia de comorbilidades en la neutropenia febril en el
Hospital Militar escuela Dr. A.D.B periodo Enero 2018 -
Octubre 2020

100
80
60 48.8%
40
20 51.1%

ES| = NO

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Comorbilidades presentes en la neutropenia febril en el
Hospital Militar escuela Dr. A.D.B en el periodo Enero 2018 -
Octubre 2020
Artritis reumatoide W 1%
Hipotiroidismo I 7%
Hipertension arterial sistémica IS 33%
Diabetes I 41.6%
0 5 10 15 20 25 30 35 40

mDiabetes BmHipertension arterial sistémica BHipotiroidismo BArtritis reumatoide
Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
Asociacion de Diabetes y Enfermedad oncolégica en

pacientes con Neutropenia febril del Hospital Militar
Escuela Dr. A.D.B periodo Enero 2018 - Octubre 2020

31.90%
Diabetes
0% 20% 40% 80% 100% 120%

, .60% .
Hematol6gico mSélido

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming



Sintomatologia asociada en paciente Hemato-oncol6gicos
con diagndstico de Neutropenia Febril en el Hospital Militar
Escuela Dr. A.D.B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

SI

51.1% 48.8%
mNO

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Fiebre con o sin sintomas en pacientes Hemato-oncoldgicos
con diagnosticos de Neutropenia Febril en el Hospital Militar
Escuela Dr. A.D.B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

70%
30
25
20 35.5% 31%
15 24.4%
20%
10 10% Ng%
° 0/\0
0
Gastrointestinal Urinario ‘Piel y tejidos Respiratoria Indeterminado Torrente
blandos sanguineo

—Sintomas asociados —Sin sintoma asociado

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Cumplimiento del abordaje diagnéstico de la Neutropenia
Febril en pacientes ingresados en el Hospital Militar Escuela
Dr. A. D. B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

ES| mNO

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
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Tipo de microorganismo aislado en pacientes Hemato-
oncolégicos ingresado en el Hospital Militar Escuela Dr. A.
D. B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

14.2% ~7.1%
78.5%

ANy Hongos

r Parasitos
Bacterias

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
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Tipo de bacterias aisladas en pacientes ingresados por
Neutropenia Febril en el Hospital Militar Escuela Dr. A. D. B.
en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

= Gram - Gram +

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Microorganismos aislados en pacientes hospitalizados por
Neutropenia Febril en el Hospital Militar Escuela Dr. A. D. B.
en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

Entamoeba histolytica I 2%
Serratia I 29
Candida EEEG—G—_—— 4%
Giardia lamblia 4%
Klebsiella 9%
Staphylococus 17%
Ecoli I  30%
Sin crecimiento I  30%

0 2 4 6 8 10 12 14

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
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Antibiotico empirico al momento del ingreso de pacientes
con diagnéstico de Neutropenia Febril en el Hospital Militar
Escuela Dr. A. D. B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

50
40 9%
30
20
H)An/ 40
10 A LT 70U 0
—
0 0
Ceftazidima / Levofloxacina Meropenem / Ceftriaxona/
Amikacina Vancomicina Clindamicina

==@==Empirico Inicial ==@=Necesidad de cambio

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Motivo de cambio de antibidtico inicial en pacientes con
diagnostico de Neutropenia Febril en el Hospital Militar
Escuela Dr. A. D. B. en el periodo Enero 2018 - Octubre 2020

69.4%
Persistencia de sintomas y deterioro hemodinamico

= Antibiograma
= Reaccion medicamentosa

= No disponibilidad en farmacia

Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming

Antibiotico de segunda linea utilizado en pacientes con
Neutropenia Febril en el Hospital Militar Escuela Dr. A. D. B.
en el periodo Enero 2018 -Octubre 2020

40 100%
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Fuente: Expediente clinico, sistema Fleming
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