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TITULO

“MICROORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS Y SUS PATRONES DE SUSCEPTIBILIDAD
A ANTIMICROBIANOS EN NINOS HEMATO-ONCOLOGICOS CON NEUTROPENIA Y FIEBRE EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE DEL 01 DE ENERO DE 2013 A 01 DE ENERO DE
2016".



RESUMEN

Introduccidn. La leucemia aguda linfoblastica (LLA) es el padecimiento oncolégico mas frecuente
en la edad pediatrica, su compromiso en la médula ésea y tratamiento con quimioterapia
intensiva, someten a un alto riesgo riesgo de procesos infecciosos a quienes lo padecen. Los
niflos con cancer presentan diferente tipo y gravedad de inmunocompromiso, ya sea por su
enfermedad de base o por los tratamientos que reciben. La presencia de neutropenia febril (NF)
constituye una complicacién frecuente y una emergencia infectoldgica. Se estima que un nifio
con una LLA recibe tratamiento quimioterapico, en promedio por dos afos, periodo en el que
presenta alrededor de seis episodios de NF. Las infecciones representan las complicaciones mas
frecuentes en estos pacientes y producen una significativa morbi-mortalidad.

Objetivos. Determinar el tipo de microorganismos mas frecuentemente aislados en
hemocultivos de pacientes con fiebre asociada a Neutropenia en pacientes hematoldgicos y
oncolégicos, asi como sus patrones de susceptibilidad a antimicrobianos.

Material y métodos. Disefio retrospectivo, observacional y descriptivo. Se obtuvieron
resultados de hemocultivos positivos de niflos de los servicio de hematologia y oncologia
pediatrica con diagndstico de Neutropenia febril en expedientes de laboratorio de bacteriologia,
se revisaron sus expedientes electrdnicos (SISTEMA SIAH) para confirmar diagnéstico, asi como
para obtener reportes de la sensibilidad de dichos gérmenes, en total 150 hemocultivos, 100
etiquetados como central y 50 periféricos, se trasladaron datos a hoja de recoleccién, se
obtuvieron porcentajes, rangos y frecuencias.

Resultados. Del total de hemocultivos tomados en el periodo de estudio solo 150 muestras
cumplieron con criterios de inclusién de los cuales 100 se etiquetaron como Hemocultivos
central y 50 como periféricos 50, 57 hemocultivos correspondian a paciente del sexo femenino
y 93 del sexo masculino. Del total de hemocultivos 121 correspondieron a pacientes del servicio
de hematologia y 29 al servicio de oncologia pediatrica. Del total de hemocultivos el 58.6%
reportaron positividad a Bacilos Gram negativos con un total de 88 muestras, con un 30% de
aislamiento de cocos Gram positivos con un total de 45 muestras, asi como 11.4% de positividad
para Hongos.

Conclusiones. En la actualidad entre un 45 y 70% de los episodios de neutropenia febril se
relacionan a bacteriemias por Staphylococcus coagulasa negativa, Staphylococcus alreus,
Streptococcus grupo viridans, seguido de bacilos Gram negativos, en nuestro trabajo el germen
mas frecuentemente aislado fueron los cocos Gram positivos cogulasa negativo con sensibilidad
a Glicopeptidos, coincidiendo con la literatura reportada hasta el momento, seguidas de bacilos
Gram negativos no fermentadores de lactosa, y en tercer sitio Candidas, las primeras oxa
resistentes, las asegundas con sensibilidad a cefalosporinas de curta generacion y las ultimas
con altos niveles de resistencia a fluconazol, lo que confiere un reto para el manejo de estos
pacientes, condicionado por mayor intensidad y duracién de la neutropenia, presidon de
seleccidon creada por el uso de profilaxis antimicrobiana, mayor uso de catéteres venosos
centrales (CVC) y procedimientos invasivos.

Palabras clave. Neutropenia febril, Concentracidn minima inhibitoria, sensibilidad.



SUMMARY

Introduction. Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is the most common oncological disease in
children, their commitment in the bone marrow and treatment with intensive chemotherapy,
subject to a high risk of infectious risk to sufferers processes. Children with cancer have different
type and severity of immune compromise, either by their underlying disease or treatments they
receive. The presence of febrile neutropenia (NF) is a frequent complication emergency and
infectious diseases specialist. It is estimated that a child with ALL receiving chemotherapy, on
average for two years, during which presents about six episodes of NF. Infections are the most
common complications in these patients and cause significant morbidity and mortality.

Goals. Determine the type of microorganisms most commonly isolated in blood cultures of
patients with fever associated with neutropenia in hematology and oncology patients and their
antimicrobial susceptibility patterns.

Material and methods. retrospective, observational and descriptive design. results of positive
blood cultures of children of hematology and pediatric oncology diagnosis of febrile neutropenia
in records bacteriology laboratory were obtained, their electronic records (SIAH SYSTEM) were
reviewed to confirm diagnosis and to obtain reports sensitivity these germs, total 150 blood
cultures, 100 labeled 50 Central and peripherals, data is transferred to collection sheet,
percentages, ranges and frequencies were obtained.

Results. Of the total blood cultures taken in the study period, only 150 samples met inclusion
criteria of which 100 were labeled as a central peripheral blood cultures and 50 as 50, 57 blood
cultures corresponded to patient female and 93 male. Of the total of 121 blood cultures they
were for hematology patients and 29 pediatric oncology service. Of the total 58.6% reported
blood cultures positive for Gram-negative rods with a total of 88 samples, 30% isolation of Gram
positive cocci with a total of 45 samples and 11.4% positivity for fungi.

Conclusions. Currently between 45 and 70% of episodes of febrile neutropenia related to
bacteremia by Staphylococcus coagulase negative, Staphylococcus aureus, Streptococcus group
viridans, followed by Gram-negative bacilli, in our work the most frequently isolated bacteria
were Gram positive cocci negative cogulasa with sensitivity to glycopeptides, coinciding with the
literature reported so far, followed by non-fermenting Gram negative bacilli lactose, and third
Candidas site, the first resistant oxa, the asegundas with sensitivity to cephalosporins curta
generation and last with high levels of resistance to fluconazole, giving a challenge to manage
these patients, conditioned by increased intensity and duration of neutropenia, selection
pressure created by the use of antimicrobial prophylaxis, increased use of central venous
catheters (CVC) and invasive procedures.

Keywords. Febrile neutropenia, minimum inhibitory concentration, sensitivity.



ABREVIATURAS

BLEE: Beta Lactamasas de espectro extendido

CVC: Catéter venoso central

ERV: Enterococcus resistente a Vancomicina

LLA: Leucemia linfoblastica aguda

NF: Neutropenia febril

PCR: Proteina C reactiva

RAN: Recuento absoluto de neutrdfilos.

SARM: Staphylococus aureus meticilino resistente.

SEED: Sistema estadistico Epidemioldgico de las defunciones.
VHS: Virus herpes simple.

OIE: Organizacién Internacional para la Estandarizacién

CLSI: Instituto de normas de Laboratorio Clinico

EUCATS: Comité Europeo de pruebas de Susceptibilidad Antimicrobiana

IDSA: Sociedad Americana de Enfermedades infecciosa



INTRODUCCION

Se estima que en el mundo existen 12 millones de personas diagnosticadas con cancer, de los
cuales el 3% (360 000) son nifos. Asimismo el cancer es la segunda causa de muerte en menores
de 20 afios a nivel mundial. Cada afio, mas de 160 000 menores de 20 afios son diagnosticados
con cancer en paises desarrollados en donde 3 de cada 4 nifos sobreviven al menos 5 afios
después de iniciar su tratamiento, a diferencia de los paises en vias de desarrollo en los cuales
mas de la mitad (60%) mueren.7

México no es la excepcion, y aproximadamente cada afio 7 000 nifios adquieren la enfermedad
y s6lo 1 500 cuentan con seguridad social, dichos casos incidentes, sumados a los prevalentes,
hacen que anualmente cerca de 18 000 nifios y adolescentes requieren atencidon oncolégica, de
los cuales 10 000 corresponden a la poblacion sin seguridad social.9

En México se estima que existen anualmente entre 5,000 y 6,000 casos nuevos de cancer en
menores de 18 afos, entre los que destacan principalmente las leucemias, que representan el
52% del total de los casos; linfomas el 10% y los tumores del sistema nervioso central el 10%. La
sobrevida estimada en México es del 56% tras el diagndstico. La razdn de Incidencia de casos
de cancer es de 9 casos por 100 mil menores de 18 afios para poblacidon no derechohabiente en
la Republica Mexicana.9

El cancer infantil es la principal causa de muerte por enfermedad en mexicanos entre 5y 14 afios
de edad, promedio anual de 2,150 muertes por cdncer infantil en la Gltima década, conforme a
las cifras preliminares 2013 reportadas en el Sistema Estadistico Epidemioldgico de las
Defunciones (SEED), la leucemia aguda linfoblastica (LLA) es el padecimiento oncoldgico mas
tratado en la oncologia pediatrica, su compromiso en la médula ésea y el tratamiento con
guimioterapia intensiva someten a un riesgo de infeccién.9

Los nifios con cancer presentan diferente tipo y gravedad de inmunocompromiso, ya sea por su
enfermedad de base o por los tratamientos que reciben. La presencia Neutropenia febril
constituye una complicacién frecuente y una emergencia infectoldgica. 8

Se estima que un nifio con una leucemia linfoblastica aguda recibe tratamiento quimioterdpico,
en promedio por dos afos, periodo en el que presenta alrededor de seis episodios de
neutropenia febril (NF), las infecciones representan las complicaciones mas frecuentes en estos
pacientes y producen una significativa morbi-mortalidad.8

En las ultimas dos décadas se ha observado un cambio en la epidemiologia de las infecciones en
pacientes con NF. Estas modificaciones han obedecido a diversos factores: nuevos tratamientos
quimioterdpicos, mayor intensidad y duracién de la neutropenia, presidn de seleccion creada
por el uso de profilaxis antimicrobiana, mayor uso de catéteres venosos centrales (CVCs), mayor
numero de procedimientos invasores y mayor tiempo de internamiento de los pacientes.1

Lo anterior torna imprescindible conocer de la epidemiologia de cada unidad hospitalaria la cual
debe someterse a escrutinio de forma frecuente.



ANTECEDENTES

La fiebre durante la neutropenia inducida por quimioterapia puede ser la Unica indicacién de
una infeccién subyacente grave, porque los signos y sintomas de inflamacidn tipicamente se
atenuan. Es importante tener claro las definiciones de Neutropenia y Fiebre que se presentan a
continuacién:

Neutropenia: Recuento absoluto de neutréfilos (RAN) < 500 céls/mm?® o < 1.000 céls/mm?3
cuando se predice una caida a una cifra < 500 céls/mm?3 en las 24 6 48 horas siguientes. Un RAN
<100 céls/mm?3 es considerado como neutropenia profunda.1

Fiebre: Registro Unico de temperatura axilar > 38,5°0 dos mediciones > 38°C con una separacion,
entre ambas determinaciones, de al menos una hora. 1

Los niflos con NF presentan infecciones bacterianas, virales y fungicas. Respecto a las infecciones
bacterianas, se las considera la complicacién infecciosa mas frecuente y se presentan en
estadios tempranos del episodio. Entre 15y 25% de los nifios con NF presentaran bacteriemia,
y otro porcentaje similar infecciones bacterianas localizadas. Las infecciones fungicas
usualmente ocurren mads tardiamente dentro de los episodios de NF, y el médico clinico debe
considerarlas en un nifilo que permanece con neutropenia profunda y fiebre luego de al menos
72 horas de tratamiento antimicrobiano adecuado. Es importante recordar que los nifios con
cancer tienen también infecciones virales respiratorias y entéricas, en igual proporcién que la
poblacién pediatrica inmunocompetente. 2

La fiebre se produce con frecuencia durante la neutropenia inducida por quimioterapia: 10% -
50% de los pacientes con tumores sélidos y 80% de aquellos con neoplasias hematolégicas
desarrollara fiebre durante> 1 ciclo de la quimioterapia asociada a neutropenia.2

La mayoria de los pacientes no tendran etiologia infecciosa documentada. Clinicamente
infecciones documentadas ocurren en 20% -30% de los episodios febriles; sitios comunes de
infeccidn basada en tejidos incluyen el tracto intestinal, los pulmones y la piel, la bacteriemia
ocurre en el 10% -25% de todos los pacientes, con la mayoria de los episodios que ocurren en el
entorno de la neutropenia prolongada o profunda (100 neutréfilos / mm3). 2

En los afios 60 y 70 con el desarrollo de la quimioterapia citotdxica, los patégenos Gram
negativos predominaron. Luego, durante los afios 1980 y 1990, se hicieron mds comunes los
microorganismos Gram-positivos debido al aumento de uso de catéteres venosos permanentes
de plastico, que puede permitir la colonizacidn por la entrada de la flora de la piel Gram-
positivas, actualmente, los estafilococos coagulasa negativos son los microorganismos mas
comunes en la mayoria de los centros; Las bacterias Gram negativas tales como Enterobacterias
(Enterobacter, Escherichia coli y Klebsiella ) asi como Gram negativos no fermentadores (por
ejemplo, Pseudomonas aeruginosa y Stenotrophomonas) estan aislados en segundo lugar.1

Las bacterias Gram negativas resistentes estan causando un aumento del nimero de infecciones
en pacientes neutropénicos febriles. En algunos centros hospitalarios, esto ha llevado a una
tendencia epidemioldgica hacia un predominio de patégenos Gram-negativas en la poblaciéon
neutropénica. Genes de BLEE (Beta Lactamasas de Espectro Extendido), adquiridas
principalmente entre las especies de Klebsiella y cepas de E. coli, confieren una amplia gama de
resistencia a los antibidticos Beta-lactamicos. Estos patégenos BLEE son a menudo sdlo
susceptibles a carbapenémicos, como Imipenem o Meropenem. La produccion de
Carbapenemasas de especies de Klebsiella y P. aeruginosa han sido reportado.1



Ademas, los patdgenos Gram positivos resistentes, como el SARM (Staphylococcus aureus)
meticilino resistente) y ERV (Enterococcus resistentes a Vancomicina), se han vuelto mas
comunes y son las cepas resistentes de mayor prevalencia en algunos centros.

Los hongos son raramente identificados como la causa de la primera fiebre temprana en el curso
de la neutropenia; se encuentran después de la primera semana de la neutropenia prolongada
y terapia antibidtica empirica. Las levaduras, principalmente especies de Cdndida, pueden
causar infecciones superficiales de las superficies mucosas (aftas, mucositos); inducida por
guimioterapia, permitiendo que la candida entre en el torrente sanguineo. Aspergillus, tienen
mas probabilidades de causar una infeccién que amenaza la vida por lo general después de> 2
semanas de la neutropenia.1

Las infecciones por Pneumocystis jiroveci se observan con mayor frecuencia en nifios con
leucemia que no reciben quimioprofilaxis rutinariamente y en pacientes que son tratados con
medicamentos anti-linfocitarios. 1

Las infecciones por virus herpes simple (VHS) afectan la boca y/o el tracto digestivo en forma
secundaria a la administracion de la quimioterapia. Las reactivaciones de infeccion por
citomegalovirus son poco frecuentes en estos pacientes. Los virus respiratorios, tales como virus
respiratorio sincitial, influenza, adenovirus, para influenza y metapneumovirus humano, afectan
frecuentemente a los pacientes con NF con un patrén estacional.1

VALORACION CLINICA AL INGRESO:

La evaluacidn clinica de ingreso es clave para tres aspectos: realizar una categorizacion de riesgo,
detectar posibles focos de infeccidn, y orientar hacia la etiologia del episodio. El interrogatorio
inicial debe contemplar diferentes aspectos como: tipo de enfermedad de base y QT recibida;
prediccidon del tiempo de neutropenia con participacion activa del oncélogo pediatra tratante;
infecciones padecidas antes de la consulta y/o hospitalizaciones previas; antecedentes
epidemioldgicos de enfermedades transmisibles; y profilaxis o tratamientos antimicrobianos
recibidos. 2

El examen fisico debe ser exhaustivo, repetido mds de una vez y con especial énfasis en el
aparato respiratorio, faringe, abdomen, zona de insercién de catéter venoso central (CVC), piel
y tejidos blandos, periné y genitales externos, y todas las areas donde haya habido disrupcién
de la barrera de piel y mucosas.Se recomienda solicitar al momento del ingreso de todos los
pacientes con diagndstico de Neutropenia y Fiebre una biometria hematica completa con
recuento de plaquetas, proteina C reactiva (PCR) cuantitativa (validada en pediatria), pro
calcitonina, examen general de orina, 2 hemocultivos periféricos o 1 periférico y un central de
cada lumen y urocultivo. 1

Asi como solicitar de forma electiva dependiendo de las caracteristicas clinicas del paciente
pruebas de funcion renal, hepatica, amilasa, lipasa, deshidrogenasa lactica, asi como radiografia
de térax y abdomen. En caso de diarrea solicitar coproparasitoscopico (CPS), busqueda de
Coccideas, Coprocultivo incluyendo para Clostridium sp. Asi como Toxina Ay B en suero.2



La categorizacion en grupos de riesgo ha permitido implementar estrategias de manejo selectivo
mas conservadoras para los episodios de bajo riesgo, con importantes beneficios, tanto para el
paciente como para los sistemas de salud. La clave del éxito de cualquier terapia selectiva se
basa en una minuciosa definicion de los grupos de riesgo. Se han propuesto diferentes modelos
para la prediccion de riesgo en nifios con cancer y episodios de NF.

El consenso latinoamericano de infectologia pediatrica respecto a la neutropenia febril utiliza
como variables de alto riesgo: edad > 12 afios; tipo de cdncer: leucemia, enfermedad de base en
induccidn, recaida o segundo tumor; intervalo entre el término del ultimo ciclo de quimioterapia
y el inicio de la fiebre < 7 dias; prediccién de duracién de la neutropenia > 7 dias; fiebre > 39°C;
signos de sepsis, compromiso respiratorio y/o intestinal; comorbilidad asociada; RAN < 100
céls/mm3; RAM < 100 céls/mm3; recuento de plaquetas < 50.000 céls/mm3; PCR sérica > 90
mg/L; IL 8 > 300 pg/mL; presencia de bacteriemia con un nivel de evidencia Al.

TRATAMIENTO: Todos los pacientes con episodios categorizados como de alto riesgo deben
hospitalizarse y recibir antimicrobianos por via intravenosa.

Las cefalosporinas de tercera o de cuarta generacidén con accién anti pseudomaonica (ceftazidima
y cefepime), los carbapenémicos (imipenem o meropenem)y las penicilinas anti pseudomanicas
(piperacilina/tazobactam o ticarcilina/acido clavulanico) han sido igualmente efectivas para el
tratamiento de los episodios de NF que los tratamientos combinados con aminoglucésidos.5

Se recomienda seleccionar los agentes antimicrobianos en base a los datos epidemioldgicos
locales de susceptibilidad bacteriana. En los lugares donde exista alta prevalencia de infecciones
por bacilos gramnegativos productores de B lactamasas de espectro extendido se recomienda
el uso empirico de piperacilina/tazobactam y como segunda alternativa carbapenémicos.5

Se recomienda el uso de carbapenémicos como monoterapia en las siguientes situaciones:
enteritis neutropénica; sepsis de origen abdominal; infeccion por Bacillus cereus; y
administracién parenteral de alguna cefalosporina de tercera generacion los siete dias previos.
Los aminoglucdsidos no se recomiendan para ser utilizados como monoterapia.s

En la actualidad existen condiciones donde la terapia combinada con un aminoglucdsido es
recomendada: sospecha de infeccidon asociada a catéter, evidencia de sepsis e infeccidn
conocida por P. aeruginosa.

La administracion de B lactamicos con accion anti estafilocécica
(oxacilina/cloxacilina/cefazolina) en la terapia empirica inicial se basa en la vigilancia
epidemioldgica local. El uso de glucopéptidos (Vancomicina o Teicoplanina) en nifios con NF
debe estar limitado a indicaciones especificas, debido a la posibilidad de emergencia de
microorganismos resistentes a vancomicina (p. ej.: Enterococcus spp).5

En algunas regiones se ha producido en la actualidad la emergencia de infecciones causadas por
S. aureus resistente a meticilina, proveniente de la comunidad, cuyo tratamiento de eleccién es
vancomicina, considerando que la tasa de resistencia a clindamicina de estas cepas en nifios con
cancer supera el 30%.

Se recomienda el agregado de Vancomicina en:

e Los pacientes con sospecha clinica de infeccidn asociada a CVC
e Infeccidn de piel y tejidos blandos en regiones geograficas donde exista una tasa de S. aureus
resistente a meticilina de la comunidad mayor a 15%



¢ Infeccién osteoarticular

¢ Infeccidn en los tres Ultimos meses por S. pneumoniae resistente a cefalosporinas de tercera
generacion.

e Evidencia de sepsis y bacteriemia por cocdceas Gram positivas, previo a conocer la
identificacion final y la susceptibilidad de la cepa. 2

La primera evaluacién se realiza luego de 72 horas de terapia antimicrobiana (42 dia).

En caso que la evolucién clinica haya sido favorable y no se hayan aislado cocdceas Gram
positivas o P. aeruginosa en los hemocultivos se sugiere el retiro de la cobertura con
glucopéptidos o antimicrobianos anti-pseudomanicos si hubieran sido indicados al ingreso.

En caso de evolucién clinica desfavorable, se volverd al analisis clinico y de laboratorio sugerido
al ingreso, y se ajustara la terapia antimicrobiana de acuerdo a los hallazgos clinicos,
microbioldgicos y a la epidemiologia de las infecciones en el lugar de trabajo. Todo este analisis
se volvera a repetir al 72 dia de evolucion, realizando los estudios y ajustes necesarios
nuevamente.4

El antibiograma tiene como objetivo evaluar en el laboratorio la respuesta de un
microorganismo a uno o a varios antimicrobianos, y traducir, en una primera aproximacién, su
resultado como factor predictivo de la eficacia clinica. Las primeras pruebas de sensibilidad se
realizaron en la década de 1920 del siglo pasado ligadas al propio descubrimiento de los
antimicrobianos. 11

La Organizacién Internacional para la Estandarizacion (OIE) ha definido las categorias clinicas
que aparecen en los informes de sensibilidad, la definicidn es en funcién de la probabilidad del
éxito o del fracaso terapéutico de la siguiente forma:

Sensible: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracién de un
antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el éxito terapéutico.

Intermedio: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracidon de un
antimicrobiano que se asocia a un efecto terapéutico incierto.

Resistente: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracién de un
antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el fracaso terapéutico.11

Los puntos de corte, bien en valores de halos de inhibicién o de CMI, se utilizan para separar
estas categorias. Tanto el CLSI (Clinical Laboratory Stardards Institut) como el grupo EUCAST
(Eurpéan Committe of Antimicrobial Susceptibility Testing) establecen en los Estados Unidos y
en Europa, respectivamente, estos puntos de corte y ambos comités tienen vocacion
internacional. En el primer caso se publican anualmente mientras que en el segundo estan
permanentemente disponibles en su pagina web. 12

Puntos de cohorte: Enterococcus faecium or Enterococcus faecalis con resistencia a vancomicina
(vancomycin MIC >4 mg/L).



MIC (mg/L) Disk diffusipn zone dia‘lmeter
Carbapenem (mm) with 10 pg disks
S/I breakpoint Screening S/I breakpoint | Screening cut-
cut-off off
Meropenem® <2 >0.12 >22 <25°
Imipenem? <2 >1 >22 <23
Ertapenem” <0.5 >0.12 >25 <25

Las BLEE son enzimas que hidrolizan la mayoria de las penicilinas y cefalosporinas, incluyendo
compuestos oximino-B-lactamicos (cefalosporinas de tercera y cuarta generacidn y aztreonam),
pero no cefamicinas o carbapenems. La mayoria de las BLEE pertenecen a la clase A de Ambler
beta-lactamasas y son inhibidas por inhibidores de B-lactamas (acido clavulanico, sulbactam y
tazobactam). 12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de los patdgenos varia entre los paises, e incluso entre los centros hospitalarios
en una misma ciudad, por lo que es altamente recomendable realizar vigilancia epidemioldgica
en forma estricta de los microorganismos identificados y de sus patrones de susceptibilidad a
antimicrobianos, para realizar una terapia empirica racional y acorde a la realidad institucional.

Debido a que no contamos en nuestro centro hospitalario con datos recientes respecto a la
epidemiologia de los microorganismos identificados en hemocultivos y de sus patrones de
susceptibilidad a antimicrobianos, es plantea la siguiente pregunta:

¢Cudles son los microorganismos aislados en hemocultivos y sus patrones de susceptibilidad a
antimicrobianos en nifios Hemato- Oncolégicos con Neutropenia y Fiebre en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”?



JUSTIFICACION

Es de suma importancia ya que no contamos con la epidemiologia en los ultimos afios de los
gérmenes ms frecuentemente involucrados en los cuadros de neutropenia febril en los
pacientes onco- hematoldgicos de la coordinacién de pediatria de nuestra institucion.

Por lo que este estudio nos permitira:

1.-Conocer la epidemiologia de los agentes identificados en los pacientes con neutropenia y
fiebre secundarios a quimioterapia.

2.- Determinar los patrones de susceptibilidad a antimicrobianos
3.- Efectuar una terapia empirica en base a la epidemiologia local.

4.- Conocer los probables patrones de resistencia, que incidan en una mala respuesta a los
tratamientos, y el consiguiente aumento en la morbi- mortalidad de estos pacientes.

3.- El andlisis de los datos recolectados contribuiran para la mejora de la practica médica.

4.- La investigacién es viable ya que se tiene acceso a reportes de cultivos, aislamiento de
gérmenes, identificacién y sensibilidades in vitro.



OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Determinar el tipo de microorganismos mas frecuentemente aislados en hemocultivos de
pacientes con fiebre asociada a Neutropenia en pacientes hematolégicos y oncoldgicos, asi
como sus patrones de susceptibilidad a antimicrobianos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la frecuencia de gérmenes Gram positivos causantes de neutropenia febril.
2.- Determinar la frecuencia de gérmenes Gram negativos causantes de neutropenia febril.
3.- Determinar la frecuencia de Hongos como causantes de neutropenia febril.

4.- Determinar la frecuencia de Anaerobios como causantes de neutropenia febril.

5.- Patrones de resistencia in vitro.



METODOLOGIA

Observacional, Retrospectivo, y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIOS

- Hemocultivos positivos de Paciente de Pacientes hemato-oncoldgicos con diagndstico
de neutropenia febril del 01 de enero de 2013 al 01 de enero de 2016.

UNIVERSO DE TRABAJO

- Total de estudios de hemocultivos solicitados en pacientes con Fiebre y Neutropenia
durante el periodo de estudio senalado.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Resultados de hemocultivo en:

- Pacientes a cargo de los servicios de hematologia y oncologia pediatrica a quienes se
les haya tomado por lo menos dos hemocultivos a su ingreso.

- En edad pediatrica (0 — 17.11 afios)

- Sexo masculino o femenino

- Con Diagnostico de Fiebre y Neutropenia

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Paciente que cuenten con un solo hemocultivo.



DECRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Fenotipo del Cualltgtlva 1. Masculino
Sexo . nominal .
paciente dicotémica 2. Femenino
Edad en anos al Anos cumplidos
Edad momento del Cuantitativa al momento del
episodio. estudio.
Temperatura
axilar = 38,3°0 1.-Grados
Fiebre y dos mediciones Cuantitativa centigrados
neutropenia > 38°C 2.- Células por
RAN <500 mm3.
celulas.
Hemopgltlvo C'reC|m|ent_o de Cuantitativa Automatizado
positivo microorganismo
Mide la
sensibilidad de .
una cena Concentraciones
Antibiograma cep Cuantitativa minimas
bacteriana a S
. inhibitorias
uno o varios
antibidticos.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTO A REALIZAR

- Descripcion detallada del estudio a partir de la base de datos del laboratorio de
bacteriologia y sistema electrdnico de expediente clinico (SIAH).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

- Estadistica descriptiva, se utilizardn medidas de tendencia central, proporciones y se

presentaran en graficas y tablas.




ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del CAPITULO I, TITULO SEGUNDO: De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacidén para la Salud. El presente proyecto es retrospectivo, documental sin
riesgo, que estrictamente no amerita del Consentimiento Informado.

Los investigadores confirmamos que la revisién de los antecedentes cientificos del proyecto
justifican su realizacidn, que contamos con la capacidad para llevarlo a buen término, nos
comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que permita obtener informacion
util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad de los datos personales de los
participantes en el estudio, pondremos el bienestary la seguridad de los pacientes sujetos de
investigacion por encima de cualquier otro objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los
estandares éticos aceptados nacional e internacionalmente segun lo establecido por la Ley
General de Salud, Las Pautas Eticas Internacionales Para la Investigaciéon y Experimentacion
Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la Declaracidon de Helsinki.



RESULTADOS

Se revisaron libretas de reportes de hemocultivos en el laboratorio de bacteriologia, en total 160
hemocultivos positivos en el tiempo de estudio del 01 de enero de 2013 al 01 de enero de 2016,
de todos los paciente de los servicio de hematologia y oncologia pediatrica, posteriormente se
revisaron expedientes electronicos para corroborar que los pacientes cursaran con neutropenia
febril al momento de la toma del hemocultivo.

Del total de hemocultivos tomados en el periodo de estudio solo 150 muestras cumplieron con
criterios de inclusién de los cuales 100 se etiquetaron como Hemocultivos central y 50 como
periféricos 50, 57 hemocultivos correspondian a paciente del sexo femenino y 93 del sexo
masculino.

Del total de hemocultivos el 58.6% reportaron positividad a Bacilos Gram negativos con un total
de 88 muestras, con un 30% de aislamiento de cocos Gram positivos con un total de 45
muestras, asi como 11.4% de positividad para Hongos. (Tabla 1)

Del total de hemocultivos positivos para bacilos Gram negativos, la distribucién proporcional de
cada microrganismo fue la siguiente: Stenotrophomonas maltophila 20.45% (total de 18),
Pseudomonas aeruginosa 19.31% (total de 17), Escherichia coli 15.90% (total de 14), Klebsiella
pneumoniae 6.81% (total de 6), Enterobacter cloacae 6.81% (total de 6), Acinetobacter
haemolyticus 6.81%(total de 6), Acinetobacter baumannii 5.68% (total de 5), Acinetobacter
ursingii 5.68% (total de 5), Serratia marcenses 5.68% (total de 5), Klebsiella oxytoca 3.40% (total
de 3), Citrobacter farmeri 2.27% (total de 2), Acinetobacter junni 1.13% (un aislamiento). (Figura
1-2).

Del total de coco Gram positivos aislados, la proporcidn de cada microorganismos fue la
siguiente: Staphylococcus epidermidis fue el mas frecuentemente aislando en un 64.44% de los
casos con un total de 29 aislamiento, Staphylococcus hominis con 15.55% (total de 7),
Enterococcus faecalis 13.33% (total de 6), Enterococcus faecium 6.66% (total de 3). (Figura 3)

El total de hemocultivos positivos para microorganismos fungicos, la principal especie fue la
Candida, con la siguiente proporcién de sus especies: Cdndida albicans 52.94
% de los casos (total 9), Cdndida parapsilosis 29.41% (total de casos 5) y Cdndida tropicalis
represento 17.64% (total 3).

Si bien del total de hemocultivos positivos los bacilos Gram negativos representan la mayor
proporcién 58.66%, las cocaceas Gram positivas predominan en nimero de aislamientos con un
total de 29 que representa el 19.3% del total de aislamiento positivos, lo que la coloca como el
microrganismo mas frecuentemente aislado en este estudio.

Dentro de las bacterias Gram negativas aisladas, la Stenotrophomonas maltophilia fue la mas
frecuentemente  aislada  reportando un  patron de  resistencia 100% a
Trimetropima/Sulfametoxazol. (EUCAST susceptible <4mg/L y resistentes >4mg/L). No se realizd
sensibilidad a Fluoroquinolonas.



En cuanto a Pseudomonas aeruginosa segundo microorganismos mas frecuentemente asilados
dentro de los bacilos Gram negativos, el 76.5% resultaron sensibles a cefalosporinas de cuarta
generacion con CMl entre 1y 2, el 23.5% con sensibilidad a carbapenemicos CMI 0-5 a 1.

La Escherichia coli reportadas como BLEE positivo en el 71.4% de los casos y el restante 28.6%
sensible a Cefepima con CMI de 1-2.

Las Klebsiella pneumoniae resultaron 50% de BLEE positiva, el restante 50% sensible a
Cefalosporinas de cuarta generaciéon con CMI de 2.

En cuanto al Enterobacter cloacae el 100% reporta CMI de 1-2 a cefalosporina de cuarta
generacion.

El Acinetobacter ahemolyticus resulto de la misma forma 100% sensible a cefalosporina de
cuarta generacion con CMI 1-2.

El Acinetobacter ursingii ocupa el 72 lugar en aislamientos dentro de bacilos Gram negativos,
reportandose el 100% de los aislamiento sensibles a cefalosporina de cuarta generaciéon con CMI
de 2.

Acinetobacter baumannii sensible en el 60% de los casos a cefalosporina de cuarta generacion
con CMI de 1-2 y el 40% restante solo sensible a Ciprofloxacino con CMI de 0.5.

En relacidon a Serratia marcenses el 100% de los aislamientos, fueron reportados con sensibilidad
a cefalosporina de cuarta generacién con CMI 1-2.

La Klebsiella oxytoca ocupa el 102 lugar en aislamiento de bacilos Gram negativos, sin embargo
el 100% de estas cepas son BLEE positivas, CMI de 0.25-0.5 para Ertapenem.

Citrobacter fermeri y Acinetobacter junni, reportan 100% sensibilidad a cefalosporina de 42
generacién con CMI de 1-2.

En relacion a los aislamientos de cocos Gram positivos, especificamente Staphylococcus
epidermidis, los antibiogramas mostraron sensibilidad a Oxacilina solo en el 10.3% de
aislamientos, mientras que el 13.7% fueron sensibles a Clindamicina y el 76% de los casos
resultaron oxa- resistentes, con sensibilidad a Vancomicina reportados con CMI de 1-2.

Los Staphylococus hominis solo el 14.2% resulto Oxacilino sensible y el restante 85.5% sensibles
a Vancomicina con CMI de 0-25-1.

Los Enterococus faecalis presenta sensibilidad a Vancomicina en el 100% de los casos con CMI
de 0.5- 1.

Los Enterococus faecium fueron reportados 66.5% de cepas resistentes a Vancomicina con
sensibilidad a Linezolid con CMI de 2.

Con respecto a los aislamientos micéticos, el predominio en el periodo de estudio fue de
predominio de Candidas, la especie albicans predomino, mostrando sensibilidad a Anfotericina
B en el 89% de los casos, solo 11% sensibles a fluconazol.

La especie de Candida parapsilosis presento sensibilidad en el 100% de los casos a Fluconazol
con CMlI de 1.

La Candida tropicalis mostro sensibilidad a Fluconazol en el 33% de los casos y el 67% de los
casos fueron sensibles solo a Anfotericina B.



DISCUSION

El espectro de organismos causantes de infeccidn en pacientes NF es variado y se relaciona con
la epidemiologia local y la complejidad de cada institucion.

Literatura norteamericana como IDSA, guias latinoamericanas reportan que las bacterias
grampositivas causan 45 a 70% de las infecciones documentadas y la mayor parte son
bacteriemias con predominio de Staphylococcus coagulasa negativas. En cuanto a la agresividad,
las infecciones por Staphylococcus coagulasa negativo, Enterococcus sp o Corynebacterium
jeikeium son menos agresivas; las producidas por S. aureus, S. viridans y S. pneumoniae puede
ocasionar cuadros de infeccion fulminante con amenaza para la vida. En nuestra revision se
documentd del mismo modo bacterias Gram positivas en el 45% de los casos siendo el
Staphylococcus epidermidis Oxacilino resistente el patégeno mas frecuentemente aislado en
nuestra institucién, asi como especies de Enterococus faecium resistentes a Vancomicina en
menor proporcion.

Algunas especies de bacterias resistentes a los medicamentos estan causando un aumento del
numero de infecciones en pacientes con neutropenia febril, en algunos centros, esto ha dado
lugar a una tendencia epidemiolégica hacia un predominio de patégenos Gram-negativos en la
poblacién neutropénica, genes de BLEE, adquiridas sobre todo entre las especies de Klebsiella y
cepas de E. coli, confieren una amplia gama de resistencia a antibiéticos B-lactdmicos, estos
patdgenos BLEE son a menudo sdlo susceptible a los carbapenems, tales como imipenem o
Meropenem: en nuestro estudio observamos del mismo modo que el 57% de las cepas E. coli
aisladas con productoras de Beta-lactamasas de espectro extendido, mientras que la
Pseudomonas aeruginosa fue 76.5% sensible a cefepima.

La sepsis por Hongos se presenta en etapas tardias de la evolucidn de la Neutropenia febril, las
causas mas frecuentes de Enfermedad fungica invasiva (EFI) son Candida spp y Aspergillus spp,
el antifungico mas asequible, con adecuado perfil de actividad contra Candida es anfotericina B
deoxicolato, cuya limitacién es su nefrotoxicidad. Las formulaciones lipidicas de anfotericina B
(anfotericina liposomal, anfotericina en complejo lipidico y anfotericina en dispersion coloidal)
no son nefrotoéxicas, y su limitacién es su alto costo. Otra opcion de terapia antifingica empirica
es fluconazol, excepto en pacientes que lo hayan recibido previamente como profilaxis, por la
eventual apariciéon de especies de Candida resistentes (C. krusei o C. glabrata), en nuestro
estudio la Candida albicans fue la predominante, sin embargo el 89% de estas son resistente a
fluconazol, lo cual habrd que tener en cuenta al iniciar una terapia antifungica empirica en
nuestra institucion.

En relacion a publicaciones internacionales, en nuestra institucion tenemos 67% de resistencia
de Candida tropicalis a fluconazol y 100% de sensibilidad a fluconazol de candida parapsilosis.



CONCLUSIONES

en el periodo de estudio solo 150 muestras cumplieron con criterios de inclusion de los cuales
100 se etiquetaron como Hemocultivos central y 50 como periféricos 50, 57 hemocultivos
correspondian a paciente del sexo femenino y 93 del sexo masculino.

Del total de hemocultivos el 58.6% reportaron positividad a Bacilos Gram negativos con un total
de 88 muestras, con un 30% de aislamiento de cocos Gram positivos con un total de 45
muestras, asi como 11.4% de positividad para Hongos.

El germen mas frecuentemente asilados en hemocultivos fue el Staphylococus epidermidis,
recordando que el 66% de los hemocultivos fueron centrales (ya sea catéter venoso central o
catéter reservorio) nos lleva a relacionar estos procesos ademas con infecciones asociadas a
catéter , esto debido a la necesidad de instalar dichos dispositivos en estos pacientes para
continuar con su tratamiento quimioterapico y a que la manipulacion de dichos dispositivos es
indiscriminado con personal no capacitado en el manejo de dispositivos intravasculares.

Delo mismo modo no hay que pasar por alto que el 71.4% de las Escherichia coli son BLEE
positivas y el 50% de las Klebsiella pneumoniae de la misma forma, asi como el 25% de las
Pseudomonas aeruginosa resistentes a cefalosporinas de tercera generacién con actividad
antipseudomiica y cefalosporinas de cuarta generacion, lo que se ha demostrado relacién con
presion selectiva antimcirobiana en pacientes a quien se inicia un manejo antimicrobiano
injustificado.

En el inicio empirico de cobertura antifungica habra que tomar en cuenta que tanto las especies
albicans como no albicans de la Candida presentan alto porcentaje de resistencia in vitro.

Concluimos en que disminuir el uso indiscriminado de antibidticos, una adecuado manejo de
catéteres intravasulares por clinica especializada en manejo de catéteres dentro del hospital, asi
como y fundamentalmente un lavado de manos en cada uno de los tiempos estipulados por la
OMS para la realizacidon de los miso evitara que se perpetien las infecciones asociadas a la
atencion de la salud, disminuyendo consecuentemente uso indiscriminado de antibidticos y
surgimiento de cepas altamente resistentes.



ANEXOS

TABLA No 1. Proporcion de hemocultivos positivos de cada grupo de microrganismos.

MICROORGANISOS TOTAL (n=150)
Cocos Gram positivos 45  (30%)
Bacilos Gram negativos 88 (58.6%)
Hongos 17  (11.4%)

Fuente: Expediente de laboratorio

FIGURA 1: PROPORCION DE BACILOS GRAM

NEGATIVOS
25,00%
20,45%
20,000 ~— ==1231%
15,90%
15,00%
10,00%
5,00% 3,40%3,40%3,40%

0,00%

FUENTE: Expediente de laboratorio
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Figura 2: Distribucion porcentual de Bacilos Gram
negativos.
88 CULTIVOS POSITIVOS

m Stenotrophomonas maltophilia
B Pseudomonas aeruginosa
M Escherichia coli
Klebsiella pneumonia
M Enterobacter cloacae
B Acinetobacter haemolyticus
B Acinetobacter baumannii
M Acinetobacter ursingii
M Serratia marcenses

B Klebsiella oxytoca

FUENTE: Expediente de laboratorio

Figura 3. Distribucion porcentual de Cocos Gram positivos
45 HEMOCULTIVOS POSITIVOS

: B Staphylococcus epidermidis
6,66%
M Staphylococcus hominis

M Enterococcus faecalis

[ Enterococus faecium

FUENTE: Expediente de laboratorio.
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Figura 4. Distribucion porcential de Candidas
17 HEMOCULTIVOS POSITIVOS

Candida albicans

M Candida albicans

Candida parapsilosis

29%

Fuente: Expediente de laboratorio.

TABLA 2: TOTAL DE AISLAMIENTOS DE BACILOS GRAM NEGATIVOS Y SU PATRON DE

SENSIBILIDAD (CMI)

M Candida parapsilosis

53%

Candida tropicalis

W42 trim.

SITIO DE TOMA DE | MICROORGANISMO | SENSIBILIDAD CONCENTRACION
HEMOCULTIVO AISLADO ANTIMICROBIANA | MINIMA
INHIBITORIA
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol
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PERIFERICO Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

PERIFERICO Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

PERIFERICO Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

PERIFERICO Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

CENTRAL Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

PERIFERICO Stenotrophomonas Trimetroprim/ 20
maltophilia Sulfametoxazol

CENTRAL Pseudomonas Meropenem 0.5
aeruginosa

PERIFERICO Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas MEROPENEM 0.5
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 1
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas MEROPENEM 1
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas MEROPENEM 1
aeruginosa

PERIFERICO Pseudomonas CEFEPIMA 1
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 1
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas CEFEPIMA 1
aeruginosa

PERIFERICO Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

PERIFERICO Pseudomonas CEFEPIMA 2
aeruginosa

CENTRAL Pseudomonas MEROPENEM 1
aeruginosa

PERIFERICO Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5




CENTRAL Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
PERIFERICO Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
PERIFERICO Escherichia coli CEFEPIMA 2
PERIFERICO Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
CENTRAL Escherichia coli CEFEPIMA 1
CENTRAL Escherichia coli CEFEPIMA 2
PERIFERICO Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
CENTRAL Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
CENTRAL Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
CENTRAL Escherichia coli BLEE ERTAPENEM 0.5
CENTRAL Escherichia coli CEFEPIMA 2
CENTRAL Escherichia coli MEROPENEM 0.25
CENTRAL Escherichia coli MEROPENEM 0.25
PERIFERICO Klebsiella pneumoniae | ERTAPENEM 0.5
BLEE
CENTRAL Klebsiella pneumoniae | ERTAPENEM 0.5
BLEE
CENTRAL Klebsiella pneumoniae | ERTAPENEM 0.5
BLEE
CENTRAL Klebsiella pneumoniae | CEFEPIMA 2
BLEE
PERIFERICO Klebsiella pneumoniae | CEFEPIMA 2
BLEE
CENTRAL Klebsiella pneumoniae | CEFEPIMA 2
BLEE
CENTRAL Enterobacter cloacae CEFEPIMA 2
CENTRAL Enterobacter cloacae CEFEPIMA 2
CENTRAL Enterobacter cloacae CEFEPIMA 2
CENTRAL Enterobacter cloacae CEFEPIMA 1
PERIFERICO Enterobacter cloacae CEFEPIMA 2
CENTRAL Enterobacter cloacae CEFEPIMA 1
CENTRAL Acinetobacter ursingii CEFEPIMA 2
PERIFERICO Acinetobacter ursingii CEFEPIMA 2
CENTRAL Acinetobacter ursingii CEFEPIMA 2
CENTRAL Acinetobacter ursingii CEFEPIMA 2
CENTRAL Acinetobacter ursingii CEFEPIMA 2
CENTRAL Acinetobacter CEFEPIMA 2
baumannii
PERIFERICO Acinetobacter CEFEPIMA 2
baumannii
PERIFERICO Acinetobacter CEFEPIMA 1
baumannii
CENTRAL Acinetobacter CIPROFLOXACINO 0.5
baumannii
CENTRAL Acinetobacter CIPROFLOXACINO 0.5
baumannii
CENTRAL Serratia marcenses CEFEPIMA 1
PERIFERICO Serratia marcenses CEFEPIMA 2
CENTRAL Serratia marcenses CEFEPIMA 2
PERIFERICO Serratia marcenses CEFEPIMA 2
CENTRAL Serratia marcenses CEFEPIMA 2
CENTRAL Klebsiella oxytoca BLEE | ERTAPENEM 0.25
CENTRAL Klebsiella oxytoca BLEE | ERTAPENEM 0.25
CENTRAL Klebsiella oxytoca BLEE | ERTAPENEM 0.25
CENTRAL Citrobacter farmeri CEFEPIMA 1




PERIFERICO

Citrobacter farmeri

CEFEPIMA

CENTRAL

Acinetobacter junni

CEFEPIMA

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO (SIAH)

TABLA 2: TOTAL DE AISLAMIENTOS DE COCOS GRAM POSITIVOS Y SU PATRON DE SENSIBILIDAD

CML.

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus CLINDAMICINA 0.25
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus OXACILINA
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus CLINDAMICINA 0.25
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus OXACILINA
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus CLINDAMICINA 0.25
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

PERIFERICO Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis

CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 2
epidermidis




CENTRAL Staphylococcus CLINDAMICINA 0.25
epidermidis
CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis
CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis
CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis
CENTRAL Staphylococcus VANCOMICINA 1
epidermidis
PERIFERICO Staphylococus hominis | CLINDAMICINA 0.25
CENTRAL Staphylococus hominis | VANCOMICINA 1
PERIFERICO Staphylococus hominis | VANCOMICINA 0.25
CENTRAL Staphylococus hominis | VANCOMICINA 0.25
CENTRAL Staphylococus hominis | VANCOMICINA 0.5
PERIFERICO Staphylococus hominis | VANCOMICINA 0.5
CENTRAL Staphylococus hominis | VANCOMICINA 1
CENTRAL Enterococus faecalis VANCOMICINA 1
PERIFERICO Enterococus faecalis VANCOMICINA 1
PERIFERICO Enterococus faecalis VANCOMICINA 1
PERIFERICO Enterococus faecalis VANCOMICINA 1
CENTRAL Enterococus faecalis VANCOMICINA 0.5
PERFIERICO Enterococus faecalis VANCOMICINA 0.5
PERIFERICO Enterococus faecium VANCOMICINA 2
PERIFERICO Enterococus faecium LINEZOLID 2
PERIFERICO Enterococus faecium LINEZOLID 2

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 3: TOTAL DE AISLAMIENTO DE HONGOS Y SU PATRON DE SENSIBILIDAD (CMI).

PERIFERICO Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRAL Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRAL Candida albicans FLUCONAZOL 1
PERIFERICO Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRAL Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRAL Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRAL Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRAL Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
PERIFERICO Candida albicans ANFOTERICINA 0.5
CENTRALES Candida parapsilosis FLUCONAZOL 1
CENTRALES Candida parapsilosis FLUCONAZOL 1
CENTRALES Candida parapsilosis FLUCONAZOL 1
CENTRALES Candida parapsilosis FLUCONAZOL 1
CENTRALES Candida parapsilosis FLUCONAZOL 1
CENTRAL Candida tropicalis ANFOTERICINA 1
PERIFERICO Candida tropicalis ANFOTERICINA 1
CENTRAL Candida tropicalis ANFOTERICINA 1

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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