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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades oncoldgicas son la principal causa de muerte
en nifos, quienes tienen una sobrevida global estimada a 5 afos menor al
40%. El evento de fiebre y neutropenia es una urgencia oncologica con
mortalidad hasta 18%. El retraso del tiempo para el inicio de la administracién
del antibidtico de amplio espectro se ha asociado a complicaciones graves, por
lo que se han desarrollado estrategias que permitan el inicio del antibiotico
menor a 60 minutos, por otro lado, el uso de la escala de TRIAGE se ha
implementado en México con la finalidad de optimizar el tiempo en el manejo
de pacientes con urgencias reales, en nuestro caso para el manejo oportuno
del episodio de fiebre y neutropenia.

Objetivo: Describir los resultados de la implementacion de la clasificacion de la
clasificacion de TRIAGE, en el servicio de urgencias de pediatria, en episodios
de neutropenia febril asociada a quimioterapia con relacion al tiempo desde el
inicio de su atencion hasta el inicio de esquema antimicrobiano empirico.

Lugar de estudio: Servicio de Admision Continua del Hospital de Pediatria de
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Material y métodos: Se realizo6 un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo, utilizando la informacion del expediente clinico, donde se
incluyeron todos los episodios de neutropenia febril de pacientes de 0 a 17
afos que acudieron al Servicio de admisién continua, en el periodo de agosto
2017-agosto 2018, se recolectaron datos del proceso de atencidn: el registro
del tiempo desde la solicitud de atencion hasta el inicio de tratamiento
antibidtico, se incluyeron datos demograficos, asi como el turno de atencion vy
la clasificacion de Triage realizada por personal de enfermeria y medico
asignado. Aspectos éticos: Es un estudio sin riesgo, dado que se
describieron los resultados de una maniobra implementada en la unidad
hospitalaria.

Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron 260 episodios de
neutropenia febril, la distribucién sexos fue similar, 51% hombres y 49 %
mujeres, la media de edad fue de 9.3 afios, leucemia fue diagndstico mas
frecuente seguido de osteosarcoma, el turno con mayor atencion de pacientes
fue el matutino con 38.5%, la categoria de TRIAGE mas frecuente fue el
amarillo (urgencia) (86.5%), en cuanto a los tiempos de atencién; desde el
inicio de Triage hasta la administracion de antibiéticos fue de 80 minutos, solo
el 36% cumplid con la definicion de administracion oportuna (</= 60min); el
58% de los episodios clasificados como Triage naranja tuvieron administracion
de antimicrobiano empirico durante la primera hora.

Conclusioén. El tiempo de inicio de antibidticos empiricos en nuestra unidad es
menor en comparacién a otros estudios, sin embargo solo se cumple con la
administracion temprana en el 36% y podemos inferir que a mayor severidad
del episodio es probable recibir tratamiento empirico de forma temprana.
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Introduccién.

Las enfermedades oncoldgicas representan un importante problema de salud
en el mundo, son la principal causa de muerte en nifios de 5-14 afnos de edad,
con una sobrevida global estimada a 5 afos <40%, hasta una tercera parte de
los casos fallecen de forma secundaria debido a progresion de la enfermedad
(1) seguido de complicaciones infecciosas atribuidas en gran medida a la
mielosupresion causada por el uso de quimioterapia citotéxica(2), lo que
conlleva a un riesgo elevado de morbimortalidad, asi como una reduccion

importante de la calidad de vida del paciente. (3, 4)

La fiebre y neutropenia es una condicién que se considera una emergencia
médica y representa una complicacion frecuente en quienes reciben
quimioterapia citotoxica, se estima que ocurre en 10 a 50% de los pacientes
con tumores sélidos y hasta en 80% de las neoplasias hematoldgicas, con un
porcentaje de complicaciones médicas graves entre 21% a 27% y mortalidad
de 4 hasta el 30%. (5, 6)

Las recomendaciones para el abordaje de pacientes con neutropenia y fiebre
se basan en guias publicadas a nivel internacional, de acuerdo a la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA por sus siglas en inglés), se
define como evento de neutropenia febril al conteo absoluto de neutrdfilos
menor de 500 células/mm3 o al descenso anticipado menor a 500 células/mm3
durante las siguientes 48 hrs, se considera neutropenia profunda al conteo
absoluto de neutréfilos <100 células/mm3; por otro lado, la fiebre se define

como la temperatura axilar = 38.3°C o 2= 38°C durante al menos una hora (7).

La probabilidad de desarrollar un episodio de neutropenia febril en pacientes
con cancer que reciben quimioterapia dependera de varios factores; entre ellos
la quimioterapia, pues existen medicamentos con mayor potencial mielotéxico
que otros, asi como la dosis utilizada (3,4). El tipo de neoplasia, (ej.: sarcomas,
tumores germinales, leucemias agudas), el estadio o remisidbn de la

enfermedad oncoldgica y finalmente los factores inherentes al paciente como la



edad, estado nutricional, comorbilidades asociadas, estancia intrahospitalaria,
uso de dispositivos. Todos son factores de riesgo que favorecen un episodio de
neutropenia febril. (3, 4, 8) (9)

La patogenia de la infeccidn en un episodio de fiebre y neutropenia subyace en
los efectos adversos del uso de quimioterapia con efectos citotéxicos, ademas
de conducir a un estado de mielosupresion con pérdida de la capacidad de
defensa celular, hay un importante compromiso en la integridad de mucosas,
favoreciendo el paso de microorganismos de lumen intestinal a torrente
sanguineo y conduciendo a infecciones bacterianas principalmente por
microorganismos Gram negativos. La colonizacion de dispositivos o accesos
vasculares favorecen la via de entrada por organismos que colonizan la piel

como bacterias Gram positivas (10)

De acuerdo a la bibliografia mundial, el 15-25% de los pacientes con fiebre y
neutropenia cursara con bacteriemia y un porcentaje similar con infeccion
localizada, el resto no presenta foco clinico infeccioso, ni aislamiento
microbiolégico. En los pacientes con aislamiento en cultivos, la frecuencia y
tipo de microorganismos aislados varia de acuerdo a cada centro hospitalario.
Los microorganismos mas comunmente aislados son las bacterias Gram
positivas especialmente Staphylococcus coagulasa negativo, del grupo de
bacterias Gram- negativas predominan las enterobacterias como Escherichia
coli, Klebsiella sp, y los bacilos no fermentadores como Pseudomonas
aeruginosa. En cuanto a la mortalidad asociada, se describe hasta 18% cuando
la bacteriemia es secundaria a Gram negativos y 5% para Gram positivos. En
cuanto a las infecciones fungicas invasivas, su probabilidad se incrementa
entre mayor sea la severidad y duracion de la neutropenia, ensombreciéndose

el pronéstico de vida para estos pacientes. (5, 9, 11)

De acuerdo a un estudio retrospectivo realizado en 115 centros meédicos en un
periodo de 5 afos, en E.E. U.U. donde se evalué la mortalidad y los costos por
episodio, consecuentes a larga estancia hospitalaria, la mortalidad general fue
de 9.5% y hasta 21.4% en pacientes con comorbilidades; las principales

causas fueron por infeccion fungica invasiva, sepsis por Gram negativos, y



neumonia. En cuanto el costo se encontré que para una mediana de estancia

hospitalaria por episodio de 11.5 dias es de 19 110 ddlares (12)

Debido a la morbimortalidad asociada a los eventos de fiebre y neutropenia se
han propuesto factores que predicen cuando un episodio de neutropenia febril
sera de alto o bajo riesgo para el desarrollo de complicaciones secundarias a la
propia infecciéon, y de acuerdo a esto se definira el tipo de terapia antibidtica

empirica, via de administracion y duracion de la misma (5, 7)

The Multinational Association for supportive Care in Cancer Risk Index Score
(MASCC), es una escala de valoracién para pacientes adultos con fiebre y
neutropenia, publicado en el afio 2000, donde se identificaron factores de
riesgo asociados al desarrollo de complicaciones serias de episodios de fiebre
y neutropenia, solo es aplicable en adultos, con un valor predictivo positivo de
98% vy valor predictivo negativo de 86%, con una especificidad 95%(13),
ademas es aceptada desde el 2002 por la European Society of Medical
Oncology (ESMO) y la IDSA como estandar para evaluar complicaciones
derivadas de la fiebre y neutropenia en adultos. (14) Los factores que considera
para la puntuacion son el estado clinico del paciente al ingreso, presencia de
hipotensién, enfermedad obstructiva crénica activa, deshidrataciéon que
requiere terapia IV, tipo de cancer e infeccion fungica previa, edad (mayor o
menor a 60 anos), y lugar de inicio de la fiebre (paciente externo u
hospitalizado). La escala tiene una puntuacion maxima de 26 puntos, y se
clasifica a un paciente de bajo riesgo cuando es igual o >21 puntos. (5, 7, 13,
14)

La guia de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, considera
que un paciente cursa con alto riesgo de morbimortalidad cuando durante su
presentacion tiene neutropenia prolongada, neutropenia profunda o presencia
de comorbilidad: como inestabilidad hemodinamica, mucositis, diarrea severa,
dolor abdominal, alteracion del estado neuroldgico, infeccion de dispositivo
intravascular, nuevo infiltrado pulmonar, hipoxemia, elevacién de

aminotransferasa mayor a 5 veces su valor normal o insuficiencia renal con



depuracion de creatinina <30 mL/min. Estos pacientes deberan ingresar al

hospital para iniciar terapia empirica antimicrobiana. (8)

En pediatria, Santolaya y colaboradores han realizado una serie de estudios en
nifos con neutropenia y fiebre con el objetivo de predecir infeccion bacteriana
invasiva, se identificaron factores independientes de riesgo para infeccion
bacteriana invasiva: 1. Niveles séricos de PCR = 90mg/L, 2. Hipotension
arterial, 3. Recaida de leucemia, 4. Conteo de plaquetas < 50,000mm?3, y 5.
Intervalo < a 7 dias de la ultima quimioterapia. La validacion de estos datos
mostré que el modelo creado tuvo una sensibilidad de 92%, una especificidad
de 76% VPP 82% y VPN de 90%. (15)

La importancia de identificar los factores de riesgo anteriores establece si el
paciente debera ser hospitalizado para recibir tratamiento antimicrobiano
parenteral de amplio espectro (un beta-lactamico con actividad
antipseudomonas), o puede recibir manejo como paciente externo (egreso
temprano), con antimicrobianos por via oral. Debido a la emergencia y
probabilidad de infecciones por microorganismos resistentes, se recomienda
conocer la epidemiologia local en cada centro hospitalario y disefar la mejor

alternativa de tratamiento empirico. (5, 7, 9)

La SLIPE recomienda que todos los nifilos con neutropenia febril deben recibir
tratamiento antimicrobiano de amplio espectro y bactericida de manera precoz,
ya que estas infecciones pueden progresar de manera inmediata y causar la
muerte. (11)

En 2007 se realiz6 en CMN SXXI UMAE Pediatria, un estudio con el objetivo
de evaluar la efectividad y seguridad del tratamiento con
piperacilina/tazobactam en comparacidn con piperazilina/tazobactam mas
amikacina; en pacientes pediatricos con cancer, fiebre y neutropenia, se
incluyeron 102 episodios, para cada modalidad de tratamiento, 53% de los
pacientes tenia leucemia, solo 13% tuvo identificacidn microbioldgica, en 50%
se documentd foco infeccioso localizado y no hubo diferencia en la respuesta

terapéutica de ambos grupos, la mortalidad fue del 5% y fue un paciente con



Leucemia Linfoblastica Aguda L1 relacionada a infeccion micoética invasiva .
Las unicas variables significativas para respuesta desfavorable a la terapéutica

fueron la identificacion microbiolégica y leucemia mieloide. (16)

En este mismo centro hospitalario, en el periodo de agosto 2015 a enero 2016,
se realizdé un estudio de casos y controles, con el objetivo de establecer si el
antecedente de evento de fiebre y neutropenia menor a 30 dias con respecto al
actual, se relacionaba a mayor mortalidad, sin encontrar una asociacion causal,
sin embargo, la mortalidad fue del 24% y estuvo igualmente asociada a
episodios con aislamiento microbiolégico y con diagndstico de Leucemia. En
ninguno de los dos estudios se evalu6 el tiempo de inicio de antimicrobiano

como un factor relacionado con el desenlace de los episodios (17).

El panel internacional de la campafa de Sobreviviendo a la Sepsis recomienda
administrar al menos la primera dosis del tratamiento antibiético empirico
dentro de la primera hora, con el fin de minimizar la estancia hospitalaria y las

posibles complicaciones de los pacientes que presentan neutropenia febril. (18)

El retraso en el tiempo para el inicio de la administracion del antibidtico se ha
asociado a complicaciones de los pacientes con fiebre y neutropenia. Lynn y
colaboradores mediante un estudio retrospectivo identificaron que los pacientes
que recibieron la primera dosis de antibiético posterior a una hora, 30.9%
presentaron complicaciones graves, con mortalidad de 13.6%, la falla
hemodinamica y respiratoria ocurrieron en 11 y 4% respectivamente. La
principal complicacion infecciosa en el grupo de pacientes con inicio retardado
de antimicrobianos fue neumonia en un 72%. La mediana de inicio de

antimicrobiano en este estudio fue de 122 minutos (19)

En otro estudio multicéntrico realizado en Asia en el afilo 2015 se evaluaron un
total de 1001 episodios de fiebre y neutropenia, con el objetivo de identificar el
numero de complicaciones asociadas al momento de administracion de los
antimicrobianos, dividiéndolos en tres grupos; de 60, 120 y mas de 120 minutos
de su aplicacion. La mediana de aplicacién fue de 140 minutos, sin encontrar
diferencias significativas en el numero de complicaciones en los tres grupos.
Sin embargo, el valor de neutropenia considerado en este estudio fue menor a

1000 cels/mm3, contrario al estudio de Lynn que solo incluyé pacientes con
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neutropenia grave. (20) En general, las guias internacionales recomiendan la

administracién precoz de tratamiento antimicrobiano. (5,7,11)

Por otra parte, se han realizado estudios para determinar las causas que
propician el retardo en el inicio de tratamiento antimicrobiano de amplio
espectro en pacientes con neutropenia y fiebre al momento de su llegada a
servicio de urgencias, Fletcher y colaboradores identificaron que la
administracién retardada fue debida a inestabilidad clinica del paciente,
hipotension, y prioridad a la reanimacion hidrica, con una prolongacion de la
mediana para la administracion de antibiético de hasta 119 min, solo en el 20%
de la muestra incluida se logré administracion de antibidticos en un tiempo

menor a 60 min. (21)

En el estudio realizado por Keng se identificaron demoras significativas en tres
areas principales: el tiempo desde la llegada a la sala de Emergencias hasta la
atencion del meédico, el tiempo de espera para obtener los resultados de
laboratorio que confirme la presencia de neutropenia y finalmente el tiempo

efectivo para la administracion del antibidtico (22)

Debido a la importancia de administrar la primera dosis de forma temprana
(menor a 60 min) se han buscado estrategias para lograr éste objetivo en
pacientes pediatricos con neutropenia febril; Spencer y colaboradores,
aplicaron intervenciones en 3 departamentos de emergencias médicas de
Estados Unidos. Las intervenciones consistieron en la aplicacion local y
temprana de anestésico en sitio probable de acceso vascular, la rapida
identificacion con TRIAGE y hospitalizacién, tener preparado un equipo de
acceso vascular central, iniciar la administracion de antibiotico previo a tener
los resultados de laboratorio, indicar el esquema antimicrobiano basado en
guias de practica clinica y educacién al familiar sobre fiebre y neutropenia. Con
estas maniobras lograron disminuir la media de inicio de tratamiento de 200
min a 156 min en un periodo de 3 afos. A pesar de estas implementaciones no
se evalud la repercusiéon sobre el numero de complicaciones en los pacientes
(23)

El TRIAGE es un término francés que significa en esencia seleccionar, escoger

y optimizar. En medicina corresponde al proceso de valoracion clinica
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preliminar que ordena a los pacientes en funcién de su urgencia y gravedad,
antes de la valoracion diagndstica y terapéutica en el servicio de urgencias, con
la finalidad de que los pacientes mas graves o con mayor riesgo de mortalidad

tengan prioridad en su atenciéon médica (24-27)

Clasificacion de emergencias (triage de Manchester)

Metodo para la clasificacion de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los casos

Nivel Tipo de urgencia Color Tiempo de espera

Resucitacion Atencion Inmediata

Urgencia Amarillo 60 minutos

Urgencia menor Verde

Sin Urgencia

Desde 1997, la Asociacion Canadiense de Médicos de Emergencias (CAEP)
con la organizacion de comunicaciones (NENA network) desarrollé el Triage
and Acuity Scale (CTAS) en adultos, clasificando al paciente en uno de 5
niveles (25, 26); derivado de este estudio, se realizé el Paed CTAS Triage de
aplicacion pediatrica con el objetivo de asegurar que sea oportuno el acceso a
la intervencion meédica. Esta escala se basa en la evaluacion clinica
(apariencia, estado neuroldgico, frecuencia respiratoria y cardiaca, estado de
perfusién) y de acuerdo a los sintomas referidos por el paciente se asigna uno

de los 5 niveles de Triage (27)

Las guias de practica clinica en nuestro pais recomiendan la realizacion de
TRIAGE en hospitales de atencion de segundo y tercer nivel desde el 2009,
con el propdsito de optimizar y priorizar la atencién en servicios de urgencias
en especial de segundo y tercer nivel de atencion. Los estudios de
implementacion de Triage en salas de urgencias son escasos y mas aun en
hospitales pediatricos bajo condiciones especiales de enfermedad. (28, 29, 30
), en nuestro hospital se implementé la utilizacion de Triage de 5 niveles desde
el 2016; en México hay pocos estudios sobre el beneficio de la aplicacion de
esta escala en pacientes de unidades de pediatria de tercer nivel, la UMAE

Hospital de Pediatria Siglo XXI, es un centro de referencia de pacientes

10



hemato-oncoldgicos, donde el episodio de fiebre y neutropenia es uno de los
principales motivos de consulta, condicion que requiere de una actuacion

inmediata para el inicio del manejo y estabilizacion del paciente.

11



JUSTIFICACION

En México se estima que anualmente existen entre 5000 y 6000 casos nuevos
de cancer en menores de 18 afos, en la ultima década hay un promedio
estimado anual de 2 150 muertes por cancer infantil, esto de acuerdo a datos

recabados del Sistema Estadistico Epidemioldgico de Defunciones.

El Hospital de Pediatria de CMN Siglo XXI es una Unidad Médica de Alta
Especialidad, y centro nacional de referencia para pacientes con padecimientos
hemato-oncoldgicos, donde se realiza su abordaje diagnéstico vy terapéutico;
durante su manejo cursan con efectos secundarios relacionados al
tratamiento como la inmunosupresion, siendo la principal complicacion
episodios de fiebre y neutropenia que conlleva un elevado riesgo de infeccidn
bacteriana invasiva, y la probabilidad de requerir largos periodos de estancia

hospitalaria.

En nuestro hospital se ha implementado el uso de la clasificaciéon TRIAGE en
el servicio de urgencias desde el 2016 con la finalidad de identificar de forma
precoz a pacientes con urgencias reales o con alto riesgo de desarrollar
complicaciones, al aplicarse a pacientes con cancer y episodio de neutropenia
se busca reducir el tiempo del inicio de antimicrobiano de amplio espectro, y
con ello disminuir su morbimortalidad y de forma secundaria la reducciéon de

costos y de estancia intrahospitalaria derivada de las complicaciones

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El uso de la clasificacién de TRIAGE en el Servicio de Urgencias de Pediatria
permitira iniciar de forma temprana (60min) el esquema antimicrobiano

empirico en episodios de neutropenia febril?

13



HIPOTESIS

El uso de la clasificacion de TRIAGE en el Servicio de Urgencias de Pediatria
permitira iniciar el esquema antimicrobiano empirico menor a 60 minutos en el

episodio de fiebre y neutropenia.
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OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados de la implementacion de la clasificacion de TRIAGE en
el Servicio de Urgencias de Pediatria en pacientes que cursen con neutropenia
y fiebre asociada a quimioterapia, con relacion al tiempo de inicio del esquema

antimicrobiano empirico.

Describir el proceso de atencion de los

15



MATERIAL Y METODOS.

Lugar de realizacion del estudio.

El presente estudio se realizara en el Hospital de Pediatria de Centro Médico

Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social

Tipo de estudio.

Cohorte descriptiva y observacional, ambiespectivo.

Criterios de inclusion.

Pacientes de 0 a 16 afos 11 meses con diagndstico de padecimiento hemato-

oncologico que acudan a Servicio de urgencias y presenten episodio de

neutropenia y fiebre.

Criterios de exclusion.

Pacientes con neutropenia no causada por quimioterapia

Pacientes en los que no se corrobore la fiebre

Criterios de eliminacion.

Pacientes que no pueda evaluarse el desenlace del episodio: alta voluntaria,

expediente incompleto, traslado a otra unidad hospitalaria

Variables.
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de
medicién

Edad Periodo de Tiempo transcurrido a[Tiempo comprendido entre el nacimiento[Cuantitativa
partir del nacimiento de un individuoldel paciente hasta la fecha en que se[Discontinda.
hasta la fecha actual. incluye al estudio expresado en meses

Genero Conjunto de caracteristicas Genero identificado al evaluar/Cualitativa
biolégicas que definen a la especie |caracteristicas externas que dividen ajnominal
humana como hombres y mujeres |[los pacientes en hombre o mujer.

Expresado en Femenino y masculino.
Estado Condicion clinica determinada por laHomeostasis clinica determinada por la|Cualitativa
Nutricional relacion existente entre el peso, tallajrelacién existente entre el peso, talla e/Ordinal

y velocidad de crecimiento del
individuo

indice de masa corporal:
1. Normal (SZ entre -1y 1)
2. Desnutricion aguda

(bajo peso
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esperado para su talla y edad, percentil
<50 SZentre -1y -2)

3. Desnutricion crénica (afectacion de la
talla con respecto a la edad percentil de
talla para edad <5)

4. Sobrepeso (Percentil de IMC para la|
edad >85 y <95)

5. Obesidad (percentil de IMC para la
edad >85y 95)

Padecimiento
Oncoldgico
Hematolégico

Entidad nosolégica de tipo|
neoplasico que afecta al paciente
produciendo un exceso de células
malignas con invasion de tejido
circundante y a veces metastasis

Tipo de neoplasia que afecta al paciente
establecido como diagnéstico de basel
confinada en el expediente clinico.

Se dividira: Tumor sdlido
Leucemia
Linfoma

Cualitativa
nominal

Fiebre

Temperatura mayor a lo normal.
Temperatura oral = 38 en ausencia
de causas ambientales.
Temperatura 238.0C (100.4 ° F) por
una 1 h

'Temperatura corporal con medicién
axilar 238.5°C o dos mediciones 238°C
espaciadas por al menos una hora.

Cuantitativa
continua

Neutropenia

Numero de neutrdéfilos absolutos en
sangre periférica ( comprendidos por|
polimorfonucleares, bandas,
mielocitos y metamielocitos) <500
células/mm® o  bien  <1,000
células/mm® y que de manera
anticipada se esperara un descenso|
a <500 neutrofilos/mm?3 en los siete
dias siguientes

Conteo absoluto de neutréfilos <500
células/mm3 en sangre periférica

o bien <1,000 células/mm3 y que de
manera anticipada se esperara un
descenso a <500 neutréfilos/mm3 en los|
siete dias siguientes

Cuantitativa
discontinua

Episodio
neutropenia
fiebre

de|Numero de neutrdéfilos absolutos en
sangre periférica <500 células/mm3
0 bien <1,000 células/mm?3 y que de
manera anticipada se esperara un
descenso a <500 neutrdfilos/mm? en
los siete dias siguientes y ademas

cumple definicion de fiebre

<

Conteo absoluto de neutrdfilos <500
células/mm3 en sangre periférica o bien
<1,000 células/mm3 y que de manera
anticipada se esperara un descenso a
<500 neutrdfilos/mm3 en los siete dias
siguientes y ademas cumple con
definicion de fiebre:  Temperatura
corporal con medicién axilar 238.5°C o
dos mediciones 238°C espaciadas por al
menos una hora.

Cuantitativa
discontinua

Sepsis Presencia de datos clinicos de[Disfuncion organica debida a respuesta|Cualitativa
respuesta inflamatoria  sistémicaldel huésped a una infecciénnominal
secundaria a wuna probable ofclinicamente documentada, sin cumplir|
infeccion documentada criterios de choque séptico

Shock séptico  |Disfuncion organica del estadolEstado de hipoperfusion celular con Cualitativa
hemodinamico asociados con unialteracién del estado hemodinamico nominal
mayor riesgo de mortalidad requiriendo manejo con reanimacion

hidrica o vasopresores.

Infeccion Ubicacion de un proceso infecciosolUbicacion de un proceso infeccioso en el|Cualitativa

clinicamente en el paciente identificado. paciente identificado con base a losjnominal

documentada hallazgos obtenidos por anamnesis VY|
exploracion fisica, apoyado en estudios|
de laboratorio y gabinete

Infeccion Infeccion en la cual se tienellnfeccion en la cual se tiene/Cualitativa

microbioldgica
mente

identificacion microbioldgica (cultivo)
del agente etioldgico

identificacion microbiolégica (cultivo) del
agente etioldgico

nominal

documentada
Tiempo de la[Tiempo transcurrido entre el inicio  [Tiempo transcurrido entre el ultimo inicio|Cuantitativa
ultima de la ultima quimioterapia al de la quimioterapia y que se confirma elRazon

quimioterapia

inicio de la fiebre

el/momento que se confirma el

diagnostico de neutropenia y fiebre

diagnostico de neutropenia y fiebre
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problema de salud que presenta un
paciente cuando llega al servicio de
urgencias y que permite definir la
prioridad de la atencion.

problema de salud que presenta un
paciente cuando llega al servicio de
urgencias y que permite definir la
prioridad de la atencion, asignandose un
color

Rojo Amarillo Verde Azul

Esquema deMedicamentos empleados para el |Medicamentos empleados para elCualitativa

quimioterapia tratamiento de cancer tratamiento de cancer

TRIAGE: El triage la clasificacién de la El triage la clasificacion de la gravedad, |Cyalitativa
gravedad, sintomatologia y de acuerdo a la sintomatologia y Nominal

Lugar de atencion
hospitalaria

Lugar dentro del centro hospitalario
donde se le ofrece manejo al
paciente con fiebre y neutropenia

Lugar dentro del centro hospitalario
donde se ingresa el paciente posterior a
su evaluacion en admisién continua paral
el manejo del episodio de neutropenia y|
fiebre

Cualitativa
Nominal

Horario de atencion

Distribucion de las horas que el
paciente acude al servicio de
urgencias

Distribucion de las horas en que se
realiza una actividad o trabajo o se
presta un servicio

Se asignara de acuerdo a lo siguiente:
7:00-14:00 hrs Matutino

14:00-21:00 hrs Vespertino

21:00 hrs adelante Nocturno

Cualitativa
Nominal

Tiempo de inicio de
la fiebre y su
llegada a urgencias

Tiempo transcurrido en el periodo de
tiempo desde que se detecta Fiebre
hasta su llegada a urgencias

Tiempo transcurrido en el periodo de|
tiempo desde que se detecta Fiebre por|
familiar o personal médico hasta su
llegada a urgencias, expresado en
minutois y recopilado a partir de hoja de
atencion medica inicial

Cuantitativa
Razén

Tiempo
transcurrido en la
realizacion de
TRIAGE y atencion
medica

Periodo de tiempo transcurrido en el
que se aplica la escala de TRAIGE y
el inicio de evaluacion medica

Tiempo transcurrido en el periodo de
tiempo desde que se detecta Fiebre
hasta su llegada a urgencias

Cuantitativa
Razoén

Tiempo de inicio
de

Tiempo transcurrido entre que se
confirma el diagnéstico de

Tiempo transcurrido entre que se
confirma el diagnostico de neutropenia |

Cuantitativa
Razén

antibidtico
empleado

ara el manejo de neutropenia y
fiebre actual

para manejo de evento de neutropenia y
fiebre

Antibiotico neutropenia y fiebre con el inicio del |fiebre y el inicio del tratamiento
tratamiento antimicrobiano antimicrobiano expresado en minutos
Tiempo Periodo de tiempo transcurrido entre [Tiempo transcurrido en recibir atencidon|Cuantitativa

transcurrido en  [el inicio de la atencidon medica hasta [médica e inicio de antibidtico Razon

recibir atencién |€l inicio del manejo medico
médica e inicio del [n€cesario

manejo medico

Tratamiento Tratamiento antimicrobiano utilizado [Tratamiento  antimicrobiano  utilizado|Cualitativa

Acceso Vascular

Dispositivo que permite la
comunicacion directa con la
circulacion sanguinea de manera
repetitiva.

Dispositivo que permite la comunicacion
directa con la circulaciéon sanguinea de|
manera repetitiva. (periférico, central,
permanente)

Cualitativa
Nominal

Dias de Estancia
hospitalaria

Numero de dias que permanecid
hospitalizado en la Unidad Médica
de estudio

Numero de dias que permanecio
hopitalizado en la Unidad Médica del
estudio

Cuantitativa
Discontinua.

Desenlace (muerte)

Cese definitivo e irreversible de las
funciones vitales, respiratoria,
cardiovascular y nerviosa

Cese definitivo e irreversible de las|
funciones vitales en pacientes con fiebre
y neutropenia del estudio

Cualitativa
Nominal.

Complicaciones
asociadas a fiebre y
neutropenia

Condicion clinica grave asociados al
desarrollo de fiebre y neutropenia

Condicion clinica grave asociados al
desarrollo de fiebre y neutropenia

. Sepsis grave

. Colon neutropénico

. Falla hemodinamica

. Falla cardiaca

Cualtitativa
Nominal

. Falla renal
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Tamafo de muestra y muestreo.
Muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se incluiran a todos los
pacientes que acudieron al servicio de admision continua con episodio de fiebre

y neutropenia del periodo agosto 2017- agosto 2018

Cada paciente con episodio de fiebre y neutropenia, que llegue al servicio de
admision continua, tendra un registro de tiempos desde su llegada, su
evaluacion de Triage, y tiempo en la administracion de antimicrobiano de
amplio espectro, de forma secundaria también se registrara el tiempo en que
se tienen resultados de biometria hematica. En la hoja de recoleccién de datos,
se incluiran caracteristicas clinicas del paciente, estado nutricional, tipo de
padecimiento oncoldgico, signos clinicos a su llegada, tipo de acceso vascular
ya sea central o periférico, sitio en el que se continua el manejo del paciente ya
sea en area hospitalaria o la unidad de cuidados intensivos pediatricos, se le
dara seguimiento durante su estancia hospitalaria hasta su egreso o defuncién
segun sea el caso, se describiran complicaciones durante su estancia, registro
de aislamientos microbiolégicos en caso de haberlos, y los dias de estancia

hospitalaria.

Aspectos éticos

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud cuyos lineamientos y principios son a los que todo
investigadores cientifico y tecnolégico correspondiente a la salud debe
someterse, en el titulo segundo, capitulo 1; articulo 17: se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. De esta
forma, el presente estudio se situa en la categoria investigacion sin riesgo ya
que es un estudio que emplea técnicas y meétodos de investigacién documental
retrospectivos y en el que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Por el tipo de estudio, no se solicitd carta de consentimiento informado.

Toda la informacién fue manejada de manera andnima, ya que no se
identificaran datos personales de los pacientes.

Antes del inicio del estudio, el protocolo fue aprobado por el Comité de

Investigacion y Etica del Hospital, con nimero de registro: R-2018-3603-076

Factibilidad:

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI es un Hospital de
tercer nivel de atencion. Mensualmente ingresan aproximadamente 4 casos
nuevos de cancer al servicio de Hematologia u Oncologia que recibiran algun
tratamiento inmunosupresor con alto riesgo de desarrollar neutropenia y fiebre

y una probabilidad del 20% de desarrollar sepsis grave.

Analisis estadistico:

Medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas: media o
mediana, desviacién estandar o rango, si la distribucion es normal o no normal
respectivamente. Frecuencias absolutas o porcentaje para variables
cualitativas nominales u ordinales.

Para la asociacion e variables se calcularan riesgos relativos con IC 95%. Se
considerara valor de p significativo < 0.5

El analisis estadistico se realizara con el programa SPSS version 22.0.
Personal involucrado:

Tutor del trabajo de investigacion

Asesor metodoldgico y estadistico

Médico residente de tercer grado autor del trabajo de investigacion

Financiamiento:

El estudio se realizara con recursos propios del Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Recursos materiales.

Hojas Boligrafos Computadora con software (estadistico SPSS versién 22.0)

Instrumentos de recoleccion de datos:

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional S. XXI

NOMBRE DEL PACIENTE

NUMERO DE AFILIACION

FOLIO

EDAD

SEXO

Masculino

Femenino

ESTADO NUTRICIONAL

Desnutricién |

Normal

Sobrepeso | Obesidad

DIAGNOSTICO
HEMATOONCOLOGICO

Hematoldgico

Tumor solido

Cual:

TURNO DE ATENCION

Calsficiacion de Triage

Periodo de Triage a Inicio
de atencién.

Periodo de inicio de
atencion a ingreso para
manejo medico

Periodo de tiempo entre
valoracién médica al inicio
de antibidtico

Periodo de inicio de Triage
hasta el inicio de
antibiético

Periodo de tiempo desde
el TRIAGE hasta tener
resultados de BHC

SIGNOS VITALES

FC: TA:

FR: Temp: Sat:

ACCESO VASCULAR

Periférico |

Central | Puerto

LEUCOCITOS/
NEUTROFILOS

Seingresa a
hospitalizacion o a UTIP

Cama Hospital

UTIP

Periodo de inicio de
quimioterapia al evento de
fiebre y neutropenia

Se clasifica a la paciente
como sepsis grave

Si

No

Tuvo complicaciones
durante el evento de fiebre
y neutropenia

-Falla cardiaca

-Falla renal

-Colon neutropénico
-Falla hemodinamica
-Evolucion inesperada

NO
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron incluidos 260 pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion. La distribuciéon por sexos fue similar, con 133
hombres (51.2%) del total (tabla 1). La media de edad fue de 9.3+4.7 afos, con
un minimo de 4 meses y un maximo de 17.9 afos. Por grupos de edad, el de
10 a 14 afos fue el mayor con 100 pacientes (38.5%), seguido del de 5 a 9
afios (61 pacientes, 23.5%). Por el turno de atencién, el que tuvo el mayor
numero de pacientes fue el matutino con 100 pacientes (38.5%). Finalmente, la
categoria de TRIAGE mas frecuente fue el amarillo (urgencia) con 225
pacientes (86.5%), sblo 17 pacientes (6.5%) fueron clasificados como naranja

(emergencia). Ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y de TRIAGE de los pacientes

Variable (n=260) n %
Sexo
Hombre 133 51.2
Mujer 127 48.8
Grupo de edad
<1 afo 5 1.9
1 a4 anos 58 22.3
5 a9 afnos 61 23.5
10 a 14 anos 100 38.5
15 a 16 anos 36 13.8
Turno de atencion
Matutino 100 38.5
Vespertino 84 32.3
Nocturno 76 29.2
Categoria de TRIAGE
Azul 3 1.2
Verde 15 5.8
Amarillo 225 86.5
Naranja 17 6.5

Fuente: base de datos

Sobre los diagndsticos oncolégicos, los mas frecuentes fueron osteosarcoma,

leucemia linfoblastica aguda y leucemia mieloblastica aguda, con el 31.5%,
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26.9% vy el 7.6% del total de los casos, respectivamente, como se observa en la

grafica 1.

Grafica 1. Diagnésticos oncolégicos de los pacientes

Numero de pacientes
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Osteosarcoma | 82,31.5%
Leucemia linfoblastica aguda | 70, 26.9%
Leucemia mieloblasticaaguda [ | 20, 7.6%
Rabdomiosarcoma [ ] 15,5.7%
Linfoma no Hodgkin || 10, 3.8%
Hepatoblastoma || 8, 3.0%
Tumor de Wilms [ ] 7, 2.6%
Astrocitoma || 7,2.6%
Tumor germinal || 7,2.6%
Sarcoma Rabdoide teratoide || 7, 2.6%
Meduloblastoma [ ] 5, 1.9%
Tumor neuroepidérmico primitivo || 5, 1.9%
Ependimoma | | 4, 1.5%
Neuroblastoma [ ] 3,1.1%
Hepatocarcinoma [ ] 3, 1.1%
Retinoblastoma [] 2, 0.7%
Sarcoma de Ewing [] 2, 0.7%
Glioma || 1,0.3%
Linfoma de Hodgking [ 1, 0.3%
Otros || 1,0.3%

Diagnésticos

n= 260

Fuente: Base de datos

Sobre las caracteristicas clinicas, s6lo en un 28.5% se identificé fiebre
(temperatura de 38.3 °C o mas), sobre el recuento de neutréfilos, o mas
frecuente fue encontrar un recuento <500 cél/mm3 en 246 casos (94.6% de los
casos), con una mediana de 20 cél/mm3 y un rango intercuartilico de 85 (10 a
95) cél/mm3. Del total de pacientes, el 77.3% (201/260) presentaron una
neutropenia profunda (< 100 cél/ mm3) Sobre el estado hemodinamico, lo mas
frecuente fue el choque compensado, encontrado en el 48.8% del total. En el

16.2% del total se encontré choque. Ver tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes

Variable (n=260) n %
Presencia de fiebre al ingreso
Si (=38.3) 74 28.5
No (<38.3) 186 71.5
Numero absoluto de neutréfilos (cél/mm?3)
<500 246 94.6
500 a <1,000 9 3.5
1,000 a <1,500 5 1.9
Estado hemodinamico
Choque compensado 127 48.8
Estable 91 35.0
Choque 42 16.2

Fuente: base de datos

Sobre los tiempos de atencion, la mediana de tiempo desde la llegada a

admisién continua a la realizacién de triage fue de 5 minutos (RIC de 3 a 5

minutos), mientras que el tiempo para la toma de muestras a partir de la

realizacion de triage fue de 31 minutos (RIC de 15 a 45 minutos). Sobre el

procesamiento de muestras, la mediana de tiempo fue de 60 minutos (RIC de

61 minutos). Con respecto a la administracién de antibidticos, la mediana de

tiempo ente la indicacion y la administracion de los antibidticos fue de 15

minutos (RIC 39 a 100 minutos) y el tiempo desde el inicio de TRIAGE hasta la

administracién de antibiéticos fue de 80 minutos (RIC de 48 a120.5 minutos).

Ver tabla 3.

Tabla 3. Resumen de los tiempos de atencion e inicio de antibiéticos

Tiempo en minutos (Mggiﬁgg) RIC Min. Max Rango
maatrace o @ ? oo
gslr:]r:jgisotrgi TRIAGE a toma (1;}15) 30 0 150 150
t[?:é procesamiento de mues- (39(,5500) 61 10 405 395
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Entre indicacion y adminis- 15

tracién de antibiéticos (6.5, 30) 23.5 1 500 499
Desde TRIAGE a inicio de 80
antibiéticos (48,120.5) 72.5 S 512 507

P25: percentil 25, P75: percentil 75, RIC: rango intercuartilico, Min: minimo, Max: maximo. Fuente: base
de datos

En la grafica 2 se presenta la mediana de tiempo desde el inicio del TRIAGE y
la administracion de la terapia antibiética empirica de acuerdo con la categoria
del TRIAGE. La mediana del tiempo fue mayor en los pacientes clasificados
como verde (115 minutos) y fue menor en pacientes clasificados como naranja

(58 minutos).

Grafica 2. Mediana de tiempo entre el inicio del TRIAGE y la
administracion de antibiéticos empiricos por categoria de TRIAGE

Clasificacion De Triage
500+
450+
400+
350+
300+

250+

tiempo (minutos) desde inicio de trnage hasta inicio de antibidticos

2004

1504

1004 95 115 81 -|-
- 58

| [

Azul ' Verde ' Amarillo ' Naranja

El numero en el grafico de cajas indica la mediana por categoria de triage. Fuente: base de datos

Para evaluar si existe una asociacion entre la clasificacion del TRIAGE con el
inicio de antibioticoterapia empirica temprana (en los primeros 60 minutos

desde el primer contacto), se presenta la tabla 4, donde se muestra la
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proporcion de pacientes que recibieron antibioticoterapia empirica temprana
por cada categoria del TRIAGE donde se observa que en la clasificacion
naranja el 58.8% lo recibid, mientras que en la categoria azul ningun paciente

lo recibid.

Tabla 4. Proporcion de pacientes con inicio de antibioticoterapia empirica
temprana por categoria de TRIAGE

Inicio temprano de % de pacientes con
TRIAGE antibioticos L .
S0 NG antibioticoterapia temprana
Azul 0 3 0.0%
Verde 5 10 33.3%
Amarillo 80 145 35.6%
Naranja 10 7 58.8%
Total 95 165 36.5%

Fuente: base de datos

En la tabla 5, se analiza la asociacion por la prueba de Chi cuadrado, donde se
obtuvo un estadistico de 5.5, 3 grados de libertad (gl) y un p valor de 0.14. Se
calculd adicionalmente el Chi cuadrado de tendencias, donde se obtuvo un

estadistico de 4.1, 1 gl y p valor de 0.04.

Tabla 5. Prueba de hipétesis para la asociacion entre la categoria de
TRIAGE y el inicio temprano de antibiéticos empiricos

Estadistico Valor gl P valor pendiente
Chi cuadrado 55 3 0.14
Chi cuadrado de tendencias 4.1 1 0.04 0.15

gl: grados de libertad.

En la grafica 3, se presenta la mediana de tiempo entre el TRIAGE vy la
administracién de antibioticos empiricos, donde los pacientes clasificados como
estables tuvieron una mediana de 80 minutos y los pacientes con choque

tuvieron una mediana de 59 minutos.
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Grafica 3. Mediana de tiempo entre el inicio del TRIAGE y la

Estado Hemodinamico

500
450+
400
350

O

3004

tiempo (minutos) desde inicio de triage hasta inicio de antibidticos

[
O
250+ 5
200+
150+
1001 80 =
59
504 J
0 J.
Estable Choque Choque

compensado
administracion de antibiéticos por estado hemodinamico

El numero en el grafico de cajas indica la mediana por categoria de estado hemodinamico. Fuente: base
de datos

Para analizar la asociacion entre el estado hemodinamico inicial de los
pacientes con el uso de la antibioticoterapia empirica temprana, se presenta en
la tabla 6 la proporcion de pacientes que recibieron esta ultima. En los
pacientes estables, el 33.0% lo recibi6, en los pacientes con choque
compensado esta proporcion fue de 33.9% y en pacientes con choque, esta
proporcion alcanzé el 51.4%. En la tabla 7, se presenta el Chi cuadrado de
independencia, se obtuvo un estadistico de 5.44, con 2 gl y un p valor de 0.066,
mientras que en con Chi cuadrado de tendencias, se obtuvo un estadistico de
3.42, 1 gl y un p valor de 0.064.
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Tabla 6. Proporcion de pacientes con inicio de antibioticoterapia empirica
temprana por estado hemodinamico

Inicio temprano de % de pacientes con
Estado hemodinamico antibiéticos antibioticoterapia
Si No temprana
Estable 30 61 33.0%
Choque compensado 43 84 33.9%
Choque 22 20 52.4%
Total 95 165 36.5%

Fuente: base de datos

Tabla 7. Prueba de hipétesis para la asociacion entre la categoria de
TRIAGE vy el inicio temprano de antibiéticos empiricos

Estadistico Valor gl P valor pendiente
Chi cuadrado 5.44 2 0.066
Chi cuadrado de tendencias 3.42 1 0.064 0.08

gl: grados de libertad.
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DISCUSION

La neutropenia con fiebre es reconocida como uno de los eventos mas
frecuentes en pacientes que reciben tratamiento para tumores malignos (3). Es
una complicacion potencialmente seria y constituye una emergencia oncologica
con importantes costos derivados de la hospitalizacion, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos tanto para las instituciones de salud como para los
pacientes (3). El consenso es que el tratamiento antimicrobiano empirico de
amplio espectro debe iniciarse de forma rapida ya que las infecciones en este
tipo de pacientes pueden progresar de forma rapida y ocasionar la muerte (11).
El Triage permite clasificar a los pacientes de acuerdo con la urgencia de la
atencion y es esperado que los pacientes con mayor gravedad tengan menores
tiempos de atencion (24), incluyendo la administracion oportuna de antibioticos
empiricos. Por lo anterior, este estudio se propuso identificar la relacion entre la
clasificacion de triage y el inicio temprano de antibiéticos en pacientes con
fiebre y neutropenia en el servicio de urgencias del HP del CMN SXXI.

Se identifico que la implementacion del triage en el servicio de urgencias de
pediatria se asocié al inicio temprano de antibiéticos empiricos en pacientes
con cancer que acudieron por presentar un cuadro de fiebre y neutropenia. La
relacion encontrada fue que, a mayor severidad de cuadro de acuerdo con el
Triage, fue mas probable que el paciente iniciara un tratamiento empirico de
amplio espectro. Aunque de forma global, sélo un tercio de los pacientes recibid
este tratamiento de forma temprana, en los pacientes con clasificacion de triage
naranja, hasta el 58.8% lo recibio.

La mediana global de inicio de antibiéticos de amplio espectro en este estudio
fue de 80 minutos y de 58 minutos en quienes tuvieron una clasificacion de
triage naranja. En el trabajo de Lyn y Cols, la mediana de tiempo para el inicio
de antibidticos fue de 122 minutos en el grupo de pacientes con complicaciones
serias y de 97 minutos en pacientes sin complicaciones serias (19). En el
estudio de Fletcher y Cols, la mediana fue de 113 minutos en pacientes sin
resultados adversos y de 119 en pacientes con resultados adversos. (21)
Finalmente, en el estudio de Ko y Cols, la mediana de tiempo global fue de 140

minutos.
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Estos resultados son importantes, ya que indicas que existe una sensibilizacion
en el personal de atencion médica de nuestra unidad sobre la importancia de
esta intervencion como parte de la atencion de pacientes con fiebre y
neutropenia. Este resultado pudo ser diferente si, en el protocolo de atencion
en nuestro servicio de urgencias, el uso de antibidticos empiricos quedara
relegado por otras necesidades, como la estabilizacion hemodinamica del
paciente, especialmente la reanimacion hidrica, como identificd Fletcher en su
estudio (21).

El tiempo transcurrido desde la toma de biometria hematica hasta el resultado
fue el mas prolongado entre los intervalos de tiempo descritos en este estudio
con una mediana de 60 minutos. El estudio de Burry también identifico que el
reporte de los resultados de laboratorio tuvo el tiempo mas prolongado
(mediana de 152 minutos) (30).

Entre los diagnosticos mas frecuentes en los pacientes incluidos estuvieron las
leucemias el osteosarcoma y las leucemias. Esto difiere con otros estudios
realizados en esta unidad que han identificado que cerca de la mitad de los
casos de fiebre y neutropenia ocurren en pacientes con leucemias (16, 17), sin
embargo, estos estudios previos no fueron disefiados para evaluar la
prevalencia de cada diagnéstico y esta diferencia en las proporciones de
diagndstico podria explicarse por los criterios de seleccion utilizados.

Una de las variables de este estudio fue la temperatura corporal al momento de
la realizacion de la valoracion inicial. De acuerdo con el punto de corte
establecido para fiebre (una determinacién de la temperatura corporal de 38.3
°C 0 mas), sélo en 28.5% de los pacientes incluidos lo presenté. Sin embargo,
es importante mencionar que los pacientes suelen ser referidos de otras
unidades donde se les inicia control de la temperatura corporal, lo que podria
explicar este hallazgo.

En cuanto a la cuenta de neutroéfilos al ingreso, lo mas frecuente fue encontrar
una neutropenia <500 células por mililitro en el 94.6% de los pacientes,
situacion que se reconoce como severa (grado 4) (3). Por otro lado, el 77.3%
presentd una neutropenia profunda. Este resultado es esperado ya que la
unidad es de tercer nivel, donde se esperan casos mas severos tanto de
pacientes de la misma unidad como de pacientes de otros hospitales que

envian pacientes para su atencion.
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Entre las implicaciones practicas de este trabajo, se puede mencionar que
proporciona evidencia de que la realizacion del triage tiene un efecto positivo
en la administracion temprana de tratamiento antibiotico empirico temprano en
estos pacientes. También proporciona evidencia de que la gran mayoria de los
pacientes con fiebre y neutropenia que acuden a nuestro centro cursan con
neutropenia profunda, lo cual debe considerarse para la creacion de algoritmos
clinicos, especialmente para considerar el uso de antibiéticos de forma
temprana aun sin contar con el resultado de una biometria hematica.
Finalmente, sugieren que debe revisarse el procesamiento de muestras en
nuestro laboratorio, ya que la mediana de tiempo de 60 minutos es prolongada
y si el clinico decide esperar su resultado para decidir el inicio de antibiéticos,
evitara que sean administrados de forma oportuna.

Entre las limitaciones de este estudio, podemos mencionar por su naturaleza
descriptiva no se diseid para identificar posibles causas de que un paciente no
recibiera terapia antibidtica empirica temprana adicionales a la severidad del
cuadro clinico, como podrian ser:

e EIl turno de atencion, ya que es posible en turnos nocturnos o de
jornada acumulada haya un mayor retraso en los procedimientos.

e La carga laboral del personal de enfermeria, médico y de laboratorio.

e Aspectos relacionados el laboratorio clinico como serian: la dificultad en
la toma de las muestras, el tiempo de procesamiento y la comunicacion
de los resultados por parte del laboratorio clinico.

e La severidad, ya que es esperado que pacientes con choque que
ameriten reanimacion hidrica intensiva tengan retrasos en la
administracidon de antibioticos por la prioridad que tiene la reanimacion.

Tampoco se realizé una clasificacion de los pacientes de acuerdo con el riesgo
conferido por las comorbilidades, los datos clinicos y la severidad de la
neutropenia, como lo recomiendas las guias IDSA (7). Algunos estudios
sugieren que el riesgo establecido por escalas clinicas y la severidad del
cuadro del paciente pueden influir en el prondstico de forma mas importante
que el tiempo para la administracion de antibioticos en pacientes con fiebre y
neutropenia (32). El contar con esta informaciéon ayudaria a planificar las
necesidades de atencion de estos pacientes, que seran diferentes de acuerdo
con la gravedad.
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Como fortalezas de este trabajo se puede mencionar que la poblacion de
estudio se considera representativa con respecto a la poblacién que es
atendida en el servicio de urgencias de pediatria de nuestro hospital,
incluyendo una distribucion similar entre los turnos de atencion, los
diagndsticos mas frecuentes y la edad. También es el primer estudio que se
enfoca a evaluar algunos procesos de atencion en el servicio de urgencias, lo
que permitiria identificar necesidades de mejora de la atencion, como se
demuestra en los tiempos prolongados de proceso de muestras.

Entre las propuestas de seguimiento, se propone realizar un analisis del
proceso de triage para identificar puntos criticos y evaluar los posibles
problemas que se asocien con el retraso en la administracion temprana de
antibidticos de amplio espectro en estos pacientes. Esto desde una perspectiva
administrativa y gerencial para el disefio de intervenciones para la mejora del
proceso. Estudios han demostrado que intervenciones como: difundir
definiciones estandarizadas, facilitar el acceso a los antibidticos en el servicio
de urgencias y equipos de colocacién de catéter venoso central, asi como
ajustando el triage para los casos con fiebre y neutropenia puede reducir de
forma significativa el tiempo de administracion de antibiéticos (22, 23, 33) y que
esta reduccion se asocia a beneficios para los pacientes, como la reduccion de
la necesidad de terapia intensiva (33).

Se sugiere también evaluar los efectos en la mortalidad, morbilidad y tiempo de
estancia hospitalaria de la implementacién temprana de antibioticoterapia
empirica en pacientes oncoldgicos pediatricos que se presenten con fiebre y
neutropenia en nuestra unidad. Si bien es esperado que se obtenga un mejor
resultado en términos de morbilidad, mortalidad y costos relacionados a la
atencion con la implementacion de la antibioticoterapia temprana, es importante
cuantificar estos efectos para obtener evidencia de la utilidad de su
implementacion en nuestra unidad. Finalmente, se considera importante
identificar si existen subgrupos de pacientes (determinado por la severidad del
cuatro clinico o su clasificacién de acuerdo con alguna escala prondstica) en
los que pudiera identificarse un mayor beneficio de la terapia antibidtica
empirica temprana, con el fin de emitir recomendaciones mas especificas,
como el inicio de antibidticos sin necesidad de esperar los resultados de una

biometria hematica.
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CONCLUSIONES

Se encontré que en los pacientes pediatricos con fiebre y neutropenia que
acuden al servicio de urgencias del HP del CMN SXXI, se encontré que a
mayor severidad de acuerdo con la clasificacion de triage, mayor es la
probabilidad de recibir tratamiento antibidtico empirico de forma oportuna. El
tiempo de inicio de antibidéticos empiricos en nuestra unidad es menor a lo

encontrado en otros estudios internacionales.

Recomendaciones

e Evaluar el proceso de atencion en urgencias de pacientes pediatricos
con fiebre y neutropenia para identificar la posibilidad de mejora en los
puntos criticos donde se identifique retrasos en la atencion.

e Elaborar algoritmos clinicos de atencion para estos pacientes que tomen
en cuenta la alta prevalencia de neutropenia profunda en nuestra
poblacion.

e Realizar estudios clinicos en esta linea de investigacion que evaluen el
efecto de la administracion temprana de antibiéticos empiricos en el

pronostico y los costos de atencion de los pacientes de nuestra unidad.
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