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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones

TEMA: PERFIL DE INFECCIONES, BACTERIEMIAS, RESISTENCIA
ANTIBIOTICA Y MORTALIDAD TEMPRANA EN NEUTROPENIA FEBRIL, UN
ANALISIS RETROSPECTIVO DEL PERIODO 2013-2015

Este trabajo evalud la mortalidad de la neutropenia febril, de forma global, por subgrupos de
pacientes, su relacion con el tipo de infeccién documentada, necesidad de UTI, tipo de
guimioterapia recibida, presencia de neutropenia severa y aislamiento de bacterias
multirresistentes. Fue un estudio epidemiolégico observacional retrospectivo realizado en el
Hospital Carlos Andrade Marin en pacientes con neutropenia febril en el periodo enero 2013
a diciembre 2015. La mortalidad global a 30 dias fue 24,8%; la mortalidad de pacientes no
paliativos con diagndstico hematoncolégico en quimioterapia fue del 21,7%, los que
presentaron neutropenia mayor a 7 dias fallecieron 20,7%, los que ingresaron a UTI
fallecieron 82,7% de los casos. Se aislaron bacterias en 134 hemocultivos, en 36 casos se
aisl6é bacterias Gram negativas productoras de carbapenemasas de los cuales fallecieron el
83,3%; En este contexto, las infecciones por gérmenes Multidrogoresistentes, especialmente
aguellos resistentes a carbapenémicos afectan de forma considerable la consecucién de
mejores resultados terapéuticos, dada su elevada tasa de mortalidad en pacientes con
neutropenia febril.

TEMA: UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA EN LA PREDICCION DE
BACTERIEMIA Y UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN PACIENTES
NEUTROPENICOS FEBRILES DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA DEL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL PERIODO ABRIL 2013- ABRIL
2014.

La neutropenia febril es una de las complicaciones mas frecuentes y fatales del
tratamiento de las neoplasias hematolégicas. Es necesario el tratamiento antibiético de
amplio espectro de forma inmediata, sin embargo, no se puede aislar el germen causal en la
mayoria de casos. La utilizaciébn de biomarcadores de infeccion como la procalcitonina ha
demostrado su utilidad en la prediccién de bacteriemia en pacientes neutropénicos febriles
gue han recibido quimioterapia. Se estudiaron 106 episodios de neutropenia febril en 66
pacientes, obteniéndose una sensibilidad de 84%, especificidad de 55.1%, VPP 29%, VPN
94% de procalcitonina para diagnostico de bacteriemia en comparaciéon con el goldstantard
hemocultivo.
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TEMA: PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA: PRESENTACION DE
TRES CASOS EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.

La purpura trombocitopénica tromboética es un tipo raro de anemia hemolitica
microangiopatica ocasionada por un déficit de proteina ADAMTS 13 cuya mortalidad sin
tratamiento es del 90%. En nuestro hospital no tenemos disponible la cuantificacién de esta
proteina. Debe tenerse una alta sospecha diagnostica ante la presencia de anemia
hemolitica, trombocitopenia y esquistocitos en sangre periférica. Se presentan 3 casos
clinicos, el primero de una paciente de 52 afios con una PTT idiopatica adquirida que
requiri6 plasmaféresis y corticoterapia sin buena respuesta. Dada la refractariedad fue
necesario administracién de Rituximab, Ciclofosfamida y Vincristina. El segundo caso una
paciente femenino de 42 afios con positividad de anticuerpos Anti DNA, desarrollé6 una PTT
con deterioro del estado de conciencia, hemiparesia y crisis convulsivas que requiri6 manejo
en terapia intensiva, luego de 5 sesiones de plasmaféresis y corticoterapia tuvo una
evolucion favorable. El tercer caso, paciente masculino de 45 afios con insuficiencia
respiratoria, signos de falla derecha, se documenté PTT por la presencia de abundantes
esquistocitos en sangre periférica; el paciente fallecié observandose en la autopsia infarto
masivo de ventriculo derecho. Consideramos como un aporte a la bibliografia esta
descripcion de casos especialmente por la heterogeneidad de la presentacion y respuesta al
tratamiento.
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b) Exposiciones en congresos

TEMA: NUEVOS MARCADORES PARA DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE
ANEMIA

La anemia por deficiencia de hierro es la mas frecuente de todas las anemias. En los
ultimos 10 afios se han producido avances en la fisiopatologia del metabolismo del hierro lo
que he hecho que se identifiguen marcadores para el diagndsticos mas especificos como
son la hemoglobina reticulocitaria y la relacibn del Receptor soluble de
Transferrina/logaritmo de Ferritina Sérica, marcadores que son menos afectados que la
ferritina sérica por procesos inflamatorios sistémicos, lo que hace que sean considerados a
sustituir a la ferritina sérica como marcadores de primera linea a la hora de hablar de
anemia ferropénica y anemia de la enfermedad cronica

TEMA: ATENCION DEL PACIENTE CON LEUCOCITOSIS

La leucocitosis, o recuento de glébulos blancos elevado, es un hallazgo de
laboratorio encontrado comunmente. La distincion de la leucocitosis maligna de la benigna
es un paso critico en el cuidado de un paciente. La confirmaciéon del conteo completo de
células sanguineas y el frotis de sangre periférica son esenciales y pasos insustituibles. Lo
siguiente ser& discernir la leucocitosis en un proceso mieloide versus un proceso linfoide.
Distinguir una proliferacion linfoide reactiva de un trastorno linfoproliferativo requiere un
examen de la morfologia de los linfocitos para los linfocitos pleomérficos frente a una
poblacion monomoérfica, y este dltimo favorecera una neoplasia linfoproliferativa. Las
muestras sospechosas de trastornos linfoproliferativos se pueden confirmar y caracterizar
mediante citometria de flujo, con estudios moleculares en casos seleccionados; las
neoplasias linfoides de precursores (linfoblastos) deben descartarse con un examen medula
osea. La leucocitosis mieloide nos centrara en un diagnostico diferencial de reacciones
leucemoides mieloides frente a neoplasias malignas mieloides. La confirmacion y
caracterizaciéon de tumores malignos mieloides se debe realizar también con un examen
medula. También se discutié sobre las diferentes causas de leucocitosis mieloides reactivas.

TEMA: EVUALUACION DE LA ERITROPOYESIS (Hematopoyesis)

Las células madre hematopoyéticas son funcionalmente heterogéneas incluso
cuando se aislan como poblaciones fenotipicamente homogéneas. COmo se genera esta
heterogeneidad los distintos modelos de hematopoyesis se entienden de manera
incompleta. Se han formulado varios modelos para explicar la generacién de diversidad y se
ha tratado de evaluarlos en modelos en ratones y cultivos celulares y recientemente in vivo
Todos estos suponen la existencia de un unico tipo de célula madre hematopoyética que
genera células madre hijas heterogéneas en respuesta a sefiales extrinsecas o intrinsecas
(estocasticas). Esta vision ha alentado la idea de que las células madre pueden ser
instruidas para adaptar su funcion. Los datos mas nuevos, sin embargo, desafian este
concepto. Se resumio estos hallazgos y discutimos su implicacion en la practica clinica
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TEMA: EVALUACION DE LA HEMOSTASIA SECUNDARIA

El tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa)
se encuentran entre las pruebas de coagulacidon mas comunes que se realizan diariamente
en el mundo. Las indicaciones mas comunes para ordenar estas pruebas incluyen la
monitorizacién de anticoagulantes, la evaluacion inicial de hemorragia y la evaluacion
preoperatoria de rutina. Los resultados anormales de estas pruebas (TP y TTPa
prolongados), especialmente a partir de las pruebas realizadas para la evaluacion inicial de
la hemorragia o para la deteccidn preoperatoria, pueden plantear un dilema de diagndstico,
por lo que se revis6 los factores esenciales que afectan los resultados de las pruebas;
proporcionar un enfoque practico para la evaluacién de alteraciones en los mismas
ofreciendo sugerencias sobre qué pruebas reflexivas son apropiadas y cuando considerar
una consulta de subespecialidad.

TEMA: ACERCAMIENTO AL PACIENTE CON TROMBOFILIAS

Nos enfocamos en realzar el tromboembolismo venoso, que involucra que trombosis
venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP) como un problema de salud
publica, se describi6é los factores de riesgo genéticos y su papel, enfocandonos en la
génesis de enfermedades como la trombosis venosa profunda ya que existe una gran
variabilidad gen-gen y gen-ambiente. Se debatié sobre si es Gtil 0 no realizar estudios
genéticos para detectar poblaciones de riesgo y a cuando limitar su uso.

Se enfatizo en el Unico método confiable para el diagndstico de las mutaciones en
trombofilia por medio de la biologia molecular, prueba costosa por lo que efectuar un analisis
de tamizaje de trombofilia debera seleccionarse a pacientes que van a obtener un beneficio
al someterse a este tipo de estudios.

TEMA: HEMATOPOYESIS GENERALIDADES

Se discuti6 sobre produccién de células sanguineas es un proceso complejo a través
del cual las células troncales hematopoyéticas proliferan y se diferencian, dando lugar a los
distintos tipos de células maduras circulantes (eritrocitos, granulocitos, linfocitos, monocitos
y plaquetas). Se hablo del lugar en la médula 6sea, en donde una intrincada red de células
estromales y sus productos, regulan cada una de las etapas que conducen a la generaciéon
de células primitivas, intermedias y maduras. Alteraciones en la hematopoyesis pueden
conducir a situaciones de sobreproducciébn de células hematopoyéticas (como las
leucemias), o a una produccion deficiente de las mismas (como en la anemia aplasica). El
estudio de la hematopoyesis tiene implicaciones, no solo de tipo bioldgico, sino en el campo
de la hematologia clinica y la medicina regenerativa. Adicionalmente Se discutié sobre le
nuevo modelo de la hematopoyesis propuesto por Notta.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones

PERFIL DE INFECCIONES, BACTERIEMIAS, RESISTENCIA ANTIBIOTICA
Y MORTALIDAD TEMPRANA EN NEUTROPENIA FEBRIL, UN ANALISIS
RETROSPECTIVO DEL PERIODO 2013-2015

Los pacientes con neoplasias malignas hematoldégicas presentan un mayor riesgo de
infecciones, no sélo por su enfermedad subyacente, sino también por la neutropenia
inducida por la quimioterapia intensiva necesaria para el tratamiento. El espectro de
microorganismos implicados en los pacientes con Neutropenia Febril (NF) es dinamico, de
forma general en el mundo, el espectro de organismos asociados con infecciones en
pacientes neutropénicos ha mostrado un cambio con tasas cada vez mas altas y alarmantes
de patdgenos multidrogoresistentes. El riesgo de infeccién de pacientes hematoldgicos se
basa en el score MASSC, catalogando a pacientes con alto riesgo (neutropenia prolongada
> 7 dias, neutrofilos < o igual a 100 / mm3, comorbilidades concurrentes) y bajo riesgo,
siendo los pacientes con neoplasias hematolégicas, considerados en su mayoria de alto
riesgo, dado que recibiran quimioterapias mieloablaltivas que generan neutropenias
prologadas. Todos estos hechos remarcan la estrecha relacién que existe, entre la tasa de
supervivencia y la prevencion y manejo de las complicaciones infecciosas en pacientes con
NF , por lo que la optimizacién en la prevencion, vigilancia y tratamiento (inicio de
antibitticoterapia empirica) de las infecciones, son esenciales para mejorar los resultados en
pacientes con NF, por lo que es fundamental tener conocimiento de la epidemiologia,
microbiologia y patrones de resistencia antibidtica locales que fue la justificacion para
realzar este trabajo. De igual manera nos objetivo de nuestro estudio fue describir la
mortalidad global asociada a NF, remarcando los pacientes que son sometidos a
quimioterapia estandar, dado que son el mayor porcentaje de pacientes que presentan este
problema. Consideramos también importante establecer de forma general, el perfil
microbioldgico, la mortalidad asociada a las infecciones mas frecuentes, patrones de
resistencia antibiotica y necesidad de ingreso a una unidad de terapia Intensiva en los
pacientes hospitalizados en la sala de Hematologia con NF de nuestra institucion.

UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA EN LA PREDICCION DE BACTERIEMIA Y
UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN PACIENTES NEUTROPENICOS
FEBRILES DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN EN EL PERIODO ABRIL 2013- ABRIL 2014

El cancer en general y las neoplasias hematoldgicas en particular representan una
causa considerable de morbilidad y mortalidad en la poblacion ecuatoriana. El tratamiento
de las leucemias y linfomas implica la administracion de quimioterapia a altas dosis teniendo
como uno de los efectos adversos mas temidos a la neutropenia febril, la sepsis y el choque
séptico. En el servicio de Hematologia del Hospital Carlos Andrade Marin se utilizan
antibiéticos de amplio espectro ante la presencia de fiebre en un paciente con neutropenia
severa sin embargo la confirmacién de bacteremia es en ocasiones dificil dado el tiempo
necesario para el desarrollo de los loshemocultivos. La procalcitonina ha demostrado ser un
marcador de utilidad para la predicciéon de bacteremia en un periodo de 2 a 4 horas en
pacientes inmunocompetentes. El objetivo de este ese trabajo de investigacion fue valorar la
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sensibilidad y especificidad de la procalcitonina en individuos neutropénicos que recibieron
gquimioterapia en comparaciéon con el goldstandard (hemocultivo). El contar con una prueba
que permita confirmar la presencia de infeccién bacteriana de forma temprana es de suma
utilidad para implementar medidas urgentes de tratamiento. Otro objetivo de este trabajo fue
valorar la posibilidad de reducir el espectro delos antibidticos en caso de obtener un
resultado negativo del test, lo que permitiria un uso mas racional de estos farmacos
disminuyendo su uso en caso de no haber sospecha de una infeccion bacteriana y evitando
la aparicion de gérmenes multiresistentes.

PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA: PRESENTACION DE TRES
CASOS

La purpura trombocitopénica tromboética es una enfermedad poco frecuente,
presentandose 4 a 11 casos por millén de habitantes en paises como Estados Unidos y El
Reino Unido. No se disponen de datos publicados en nuestro pais sobre la epidemiologia de
esta entidad. Esta clasificada dentro del grupo de las anemias hemoliticas microangiopéticas
y se produce por un déficit congénito o adquirido de la proteina ADAMTS 13 que es la
encargada de fraccionar los multimeros del factor de Von Willebrand, teniendo como
consecuencia la aparicion de microtrombos. La importancia del diagndstico oportuno es que
sin el tratamiento de eleccion, la plasmaféresis, la mortalidad llega al 90%. Consideramos un
aporte a la literatura médica la presentacion de esta serie de casos con presentacion
heterogénea, especialmente para tomar en cuenta esta patologia en el diagnéstico
diferencial de una bicitopenia, situacion muy frecuente en la practica clinica.
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b) Exposiciones en congresos

NUEVOS MARCADORES PARA DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE ANEMIA

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia a nivel mundial. En
nuestro pais continda siendo un problema de salud publica en grupos susceptibles como
lactantes y adolescentes embarazadas, en este Ultimo con una prevalencia hasta del 60%.
El diagnéstico y tratamiento oportuno mejora el desarrollo neurocognitivo en nifios y mejora
la capacidad laboral en adultos. En los ultimos afios se ha descrito una asociacion directa
entre la anemia ferropénica y el desarrollo de neoplasias. Es importante la capacitacién
continua del personal de salud sobre todo para dar a conocer los avances en la
comprension del metabolismo férrico y en las guias de buena préctica clinica, asi como en
nuevas técnicas para el estudio de la anemia.

TEMA: ATENCION DEL PACIENTE CON LEUCOCITOSIS

La leucocitosis es un hallazgo comun en la practica clinica diaria de un médico, por lo
que adquirir las competencias necesarias para abordar la misma son de suma importancia.
Se debe entender que la determinacion de una leucocitosis de origen reactivo (inflamatorio o
infeccioso) es un diagndstico de exclusién y por lo siempre pasara primero por descartar un
origen neoplasico de la misma, solo con el Unico fin de evitar dejar pasar enfermedades
hematoldgicas primarias graves, que mientras mas rapido se logre establecer el diagnéstico,
mejorara la supervivencia global de estas enfermedades

TEMA: EVUALUACION DE LA ERITROPOYESIS (Hematopoyesis)

Es necesario conocer los distintos modelos para evaluar la hematopoyesis, sea en ratones,
en cultivos y ahora in vivo tanto en el adulto como en el feto, dado que con el tiempo han
permitido poco poco que el modelo clasico general en arbol siga teniendo cada vez mas
variantes y especificaciones, dejandonos ver la hermosa heterogeneidad de la diferenciacion
y maduracioén de las células hematopoyéticas. Como es ldgico esto permitira adicionalmente
explicar también la heterogeneidad de la patologia hematolégica en hora de una luz de
tratamientos cada vez mas especificos. Por esta razon es de suma importancia que el
personal de salud este inmerso en los avances relacionados con la hematopoyesis.

TEMA: EVALUACION DE LA HEMOSTASIA SECUNDARIA

Varios trastornos dan como resultado la prolongacion del TP y el TTP. Algunos de
estos trastornos aumentan el riesgo de hemorragia y otros el riesgo de trombosis (Sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos). La correlacién con la historia clinica y hemostasia del
paciente es critica, y las pruebas de laboratorio deben llevarse a cabo especialmente en
ausencia de una explicacion obvia para la prolongacion de la TP o TTPa. El uso 6ptimo de
un laboratorio se realiza mediante un enfoque coherente, en el que las pruebas iniciales son
seguidas por pruebas reflexivas si los hallazgos iniciales lo justifican. Los resultados de un
perfil de tiempo de coagulacion prolongado pueden ayudar a llegar a un diagnéstico que
facilitard la evaluacion adicional en conjunto con los otros signos clinicos que presente el
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paciente y de aqui parte la importancia de adquirir conocimientos que nos ayuden a abordar
los problemas relacionados con la hemostasia secundaria.

TEMA: ACERCAMIENTO AL PACIENTE CON TROMBOFILIAS

Entendiendo que el riesgo trombdético inherente de un paciente es la suma de su
predisposicibn genética mas los factores ambientales y gatillantes, es importante
comprender las trombofilias hereditarias como causa estados protrombdticos y de trombosis
en contextos de pacientes jovenes, con episodios de trombosis espontaneas y en sitios no
usuales (trombosis venosa cerebral, trombosis del sistema esplacnico), contextos que son
necesarios conocerlos para la realizacion de un adecuado tamizaje de estos estados
protromoboticos raros, cuyo tamizaje basado en pruebas moleculares es caro, por lo que un
sesudo acercamiento a estos pacientes nos evitara el solicitar exdmenes de forma
innecesario, de aqui parte la justificacion del porque discutir sobre este tema.

TEMA: HEMATOPOYESIS GENERALIDADES

La hematopoyesis es un proceso extraordinariamente complejo en el que intervienen
una gran variedad de tipos celulares y el cual es regulado por diversos factores. Gracias al
avance en inmunologia, genetica molecular, cultivo celular, la microscopia electronica, y la
bioguimica, se ha logrado obtener un panorama muy amplio y detallado de este proceso, por
lo que la compresion de la misma es de suma importancia para poder comprender las
distintas alteraciones en la hematopoyesis que pueden conducir situaciones de
sobreproduccién de células hematopoyéticas (como las leucemias), o a una produccién
deficiente de las mismas (como en la anemia aplastica). En este contexto, el estudio de la
hematopoyesis tendra implicaciones, no solo de tipo bioldgico, sino en el campo de la
hematologia clinica y la medicina regenerativa.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la mortalidad de la neutropenia febril, de forma global, por subgrupos de pacientes,

su relacion con el tipo de infeccion documentada, necesidad de UTI, tipo de quimioterapia recibida,
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presencia de neutropenia severa y aislamiento de bacterias multirresistentes. Metodologia: Estudio
epidemioldgico observacional retrospectivo realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin en
pacientes con neutropenia febril en el periodo enero 2013 a diciembre 2015. Resultados: Se
obtuvieron 431 eventos de neutropenia febril en 206 pacientes. La mortalidad global a 30 dias fue
24,8%; la mortalidad de pacientes no paliativos con diagndstico hematoncoldgico en quimioterapia fue
del 21,7%, los que presentaron neutropenia mayor a 7 dias fallecieron 20,7%, (OR: 10,27[95% IC
3,31-31,86]), los que ingresaron a UTI fallecieron 82,7% de los casos (OR: 19,6[1C 95% 10,94-
35,43]). La mortalidad de pacientes paliativos con diagndstico hematoncoldgico con neutropenia febril
fue 66,7% y 20,7% en pacientes con diagnostico hematol6gico benigno. Se aislaron bacterias en 134
hemocultivos de las muestras obtenidas (15,5%). El 79,5% fueron Gram negativas; en 36 casos se
aislé bacterias Gram negativas productoras de carbapenemasas de los cuales fallecieron el 83,3% (OR:
2,78 [95% IC 1,92-3,80]); en 34 casos se aisld bacterias Gram negativas productoras de BLEE de los
cuales fallecieron el 35,3%(OR: 0,714 [95% IC 0,43-1,17]). Conclusion. Las infecciones por
gérmenes Multidrogoresistentes, especialmente aquellos resistentes a carbapenémicos afectan de
forma considerable la consecucién de mejores resultados terapéuticos, dada su elevada tasa de

mortalidad en pacientes con neutropenia febril.

Palabras claves: neutropenia febril, mortalidad relacionada al tratamiento, bacterias

multirresistentes, neoplasia hematoldgica.

ABSTRACT

Objective: To assess the mortality of febrile neutropenia, overall, by subgroups of patients and their
relationship to the type of documented infection, need for ICUs, type of chemotherapy received,
presence of severe neutropenia and isolation of multiresistant bacteria. Methods: Retrospective
observational epidemiological study performed at Carlos Andrade Marin Hospital in patients with

febrile neutropenia from January 2013 to December 2015. Results: A total of 431 events of febrile
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neutropenia were obtained in 206 patients. Overall mortality at 30 days was 24.8%; The mortality of
non-palliative patients with a hematologic diagnosis in chemotherapy was 21.7%, those with
neutropenia greater than 7 days died in 20.7% (OR: 10.27 [95% CI, 3.31-31, 86]), those admitted to
ICU died in 82.7% of the cases (OR: 19.6 [95% CI 10.94-35.43]). Mortality of palliative patients with
hematoncologic diagnosis with febrile neutropenia was 66.7% and 20.7% in patients with benign
hematologic diagnosis. Bacteria were isolated in 134 blood cultures from the samples obtained
(15.5%). 79.5% were Gram negative; In 36 cases, Gram-negative bacteria producing carbapenemases
were isolated, 83.3% of which died (OR: 2.78 [95% CI 1.92-3.80]); In 34 cases Gram-negative
bacteria producing ESBL were isolated, 35.3% of which died (OR: 0.714 [95% CI 0.43-1.17]).
Conclusion. Multidrug-resistant germ infections, especially those resistant to carbapenems,
significantly affect the achievement of better therapeutic results, given their high mortality rate in

patients with febrile neutropenia.

Key words: febrile neutropenia, treatment-related mortality, multiresistant bacteria, haematological

neoplasia.

INTRODUCCION

Aproximadamente cada 9 minutos, una persona en los Estados Unidos muere por neoplasias
hematoldgicas; constituyendo las infecciones como la causa evitable mas comun de muerte en
los pacientes con cancer. * Los pacientes con neoplasias malignas hematoldgicas presentan un
mayor riesgo de infecciones, no solo por su enfermedad subyacente, sino también por la

neutropenia inducida por la quimioterapia intensiva necesaria para el tratamiento .
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El espectro de microorganismos implicados en los pacientes con Neutropenia Febril (NF) es
dindmico, en paises desarrollados existia un predominio de bacterias Gram negativas (BGN)
en las décadas de los 70s y 80s, mismo que ha cambiado en las dos Gltimas décadas con un
predominio de infecciones por cocos Gram positivos. En los paises en vias de desarrollo
varios trabajos muestran un predominio de gérmenes Gram negativos en los tltimos 20 afios *
®. De forma general en el mundo, el espectro de organismos asociados con infecciones en
pacientes neutropenicos ha mostrado un cambio con tasas cada vez mas altas y alarmantes de

patégenos multidrogoresistentes (MDR). °

El riesgo de infeccion de pacientes hematologicos con neutropenia se ha evaluado de acuerdo
con las directrices de la Sociedad América de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas
en ingles), basado en el score MASSC, catalogando a pacientes con alto riesgo (neutropenia
prolongada > 7 dias, neutréfilos < o igual a 100 / mm3, comorbilidades concurrentes) y bajo
riesgo (neutropenia que se espera se resuelva en el plazo de 7 dias)’, siendo los pacientes con
neoplasias hematoldgicas, considerados en su mayoria de alto riesgo, dado que recibiran

quimioterapias mieloablaltivas que generan neutropenias prologadas.

Todos estos hechos remarcan la estrecha relacion que existe, entre la tasa de supervivencia y
la prevencion y manejo de las complicaciones infecciosas en pacientes con NF 2, por lo que
la optimizacién en la prevencion, vigilancia y tratamiento (inicio de antibi6ticoterapia
empirica) de las infecciones, son esenciales para mejorar los resultados en pacientes con NF,
por lo que es fundamental tener conocimiento de la epidemiologia, microbiologia y patrones

de resistencia antibiética locales.

El objetivo de nuestro estudio fue describir la mortalidad global asociada a NF, remarcando
los pacientes que son sometidos a quimioterapia estandar, dado que son el mayor porcentaje

de pacientes que presentan este problema. Consideramos también importante establecer de
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forma general, el perfil microbioldgico, la mortalidad asociada a las infecciones mas
frecuentes, patrones de resistencia antibidtica y necesidad de ingreso a una unidad de terapia

Intensiva (UTI) en los pacientes hospitalizados en la sala de Hematologia con NF.
PACIENTES Y METODOS

Se realizé un analisis retrospectivo, de todos los pacientes hospitalizados en la Unidad de
Hematologia del Hospital Carlos Andrade Marin que presentaron NF, entre enero de 2013 y
diciembre de 2015, se utiliz6 el sistema informatico del hospital para la obtencion de los datos
clinicos, laboratoriales y microbiolégicos. Los datos recogidos incluyeron datos
demogréficos, diagnostico hematoldgico, presencia de neutropenia prolongada, tipo de
infeccion y quimioterapia si la recibia, mortalidad temprana (dentro de los 30 dias posteriores
a presentar NF), necesidad de terapia intensiva, objetivo de tratamiento (paliativo o no

paliativo) y tipo de organismo aislado en hemocultivos.

Por consenso de la Unidad de Hematologia se define como fiebre a una sola medicion de la
temperatura oral > de 38 ° C, en ausencia de causas ambientales evidentes. La neutropenia se
definié como el recuento absoluto de neutréfilos (RAN) de < 500 células / ul, o un recuento
de < 1000 neutrdfilos / ul, con una disminucion prevista del RAN en dias posteriores. Si la

neutropenia duraba méas de 7 dias se definié como neutropenia de alto riesgo’.

En nuestra institucion se administra antibidtico profilaxis (ciprofloxacina o amoxilina + cido
clavulanico hasta al el 2014 y desde el 2015 se restringié el uso de ciprofloxacina) y
antifangico profilactico (fluconazol) a pacientes con neutropenias grado IV de la
Organizacion Mundial de la Salud sin fiebre, por lo que se incluyeron en el anélisis a los
individuos que recibian antimicrobianos antes del desarrollo de NF. El tratamiento
antibiético empirico para la NF en nuestro Servicio en el periodo estudiado se baso las guias

IDSA del afio 2010. ’
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Se realizaron hemocultivos al inicio de la fiebre de acuerdo con los estandares de practica de
la OMS ® e incluyeron 2 muestras de sangre separadas de 2 sitios diferentes. Las
susceptibilidades de los patogenos aislados frente a los antibioticos se evaluaron de acuerdo

con las recomendaciones del Instituto de Estandares de Laboratorio °

aplicados por el
laboratorio de nuestra institucion. La bacteriemia resultante de Staphylococcus spp coagulasa
negativo (SCN) se diagnosticd despues de 2 resultados positivos en 2 cultivos independientes
y consecutivos o si un resultado positivo se asociaba a catéteres o con infecciones
concurrentes de piel o tejido blando. Para el resto de microorganismos (Staphylococcus

aureus y BGN), con un resultado positivo en los hemocultivos era suficiente para el

diagnostico de bacteremia.

La clasificacion de la resistencia de las BGN aisladas para el anélisis, se la realizd desde el
punto de vista del perfil de resistencia antimicrobiana que presentaban; como bacterias no
multidrogo resistentes (bacterias multisensibles), BGN productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE); BGN productoras de carbapenemasas (BGN-PC). Al SCN y
Staphylococcus aureus se los clasifico como metilino resisentes y No metilino resistentes;
para el andlisis de mortalidad por tipo de bacterias se incluy6 a los cocos Gram positivos No

metilino resisitentes al grupo de BGN multisensibles.

La informacion fue ingresada en una base de datos del programa de Excel, posteriormente
para su depuracién los datos fueron exportados al programa estadistico SPSS v20.0 donde se
realizé el analisis estadistico, se utiliz6 estimacion de frecuencia real y absoluta, se realizaron
pruebas estadisticas, chi cuadrado y confirmacion de resultados mediante el estadistico exacto

de Fisher.

EL objetivo principal de este estudio fue la valoracion global de la mortalidad de NF, asi

como la mortalidad por grupos de pacientes no paliativos en quimioterapia, pacientes
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paliativos y pacientes con diagnosticos hematologicos benignos. Otros analisis secundarios
fueron determinar el perfil de infecciones, la microbiota, necesidad de ingreso a UTI, ademas
de establecer la asociacion entre la mortalidad y el tipo de quimioterapia recibida, presencia

de neutropenia severa, tipo de infeccion y al aislamiento de gérmenes MDR.

RESULTADOS

Durante los tres afios de periodo de estudio, un total de 431 eventos de NF se registraron en
206 pacientes, la media de edad fue de 42 afios y el 42 % de los pacientes fueron mujeres. De
los 206 pacientes, 74 (36%) tenian leucemia mieloide aguda (LMA) no promielocitica, 51
(24,7%) leucemia linfoblastica aguda (LLA) inmunofenotipo B, 14 (6,8%) leucemia
promielocitica aguda, 14 (6,8%) linfoma no Hodgkin (LNH), 12 (5,8%) anemia aplasica, 6
(2,98%) LMA secundaria a sindrome mielodisplasico, 5 (2,4%) leucemia aguda no
especificada, 5 (2,4%) sindrome mielodisplasico, 4 (1.9%) mieloma multiple, 3 (1,4%)
leucemia aguda bifenotipica, 3 (1,4%) leucemia mieloide crénica en crisis blastica, 3 (1,4%)

LLA inmunofenotipo T y con otros diagnosticos 12 pacientes (5,8%) (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas de base de los pacientes

NUmero de

Caracteristica de pacientes pacientes
N=206 %

Edad media afios 42
Sexo
Masculino 118 57,3
Femenino 88 42,7
Diagnostico Hematoldgico subyacente
Leucemia Mieloide Aguda 74 36
Leucemia Linfoblastica Aguda B 51 24,7
Leucemia Mieloide Aguda M3 14 6,8
Linfoma no Hodgkin* 14 6,8
Anemia Aplésica 12 5,8

Leucemia Mieloide Aguda secundario a SMD 6 2.9
Sindrome Mielodisplasico 5 2.4
Leucemias Agudas** 5 2.4
Mieloma Mdltiple 4 1,9
Leucemia Mieloide Cronica en crisis blastica 3 1,4
Leucemia Linfoblastica aguda T 3 1,4
Leucemia de Linaje ambiguo o mixto 3 1,4

Otros [J 12 5,8

*LNH: Linfoma linfoplasmocitario, linfoma cutaneo T citotéxico, linfoma difuso de célula grande fenotipo B,
linfoma de la célula del manto, linfoma subcuténeo fenotipo T citotdxico.

**Pacientes que fallecieron antes de que se estableza el diagndstico inmunofenotipico

[1 Macroglobulinemia de waldstrom, mielofibrosis agnogenica, mielofibrosis secundaria, trombocitopenia
immune primaria, panmielosis aguda con mielofibrosis, hemoglobinuria paroxistica nocturna, cirrosis hepatica,
anemia por déficit de B12, agranulocitosis.

Del total de los 431 eventos de NF, 107 pacientes fallecieron (24,8%), porcentaje que
equivale a la mortalidad global en NF en nuestros pacientes, se incluian aqui pacientes no
paliativos con diagnostico de neoplasia hematoldgica que recibian quimioterapia intensiva,
pacientes considerados paliativos con un diagnostico de neoplasia hematoldgica y pacientes

con diagnostico hematolégico benigno.

Pacientes no paliativos con diagndstico de neoplasia hematoldgica en quimioterapia estandar.
La mayoria, 337 eventos de NF, fueron los pacientes no paliativos con diagnostico de
neoplasia hematologica que recibian quimioterapia intensiva a dosis estandar, en este

subgrupo, 73 (21,7%) pacientes fallecieron en los proximos 30 dias desde el aparecimiento de
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NF; 233 (69,6%) pacientes presentaron una neutropenia mayor de 7 dias, falleciendo 71
(20,7%) pacientes (OR: 10,27 [95% IC 3,31-31,86]), versus 100 (29,9%) pacientes que No
presentaron una neutropenia mayor de 7 dias donde fallecieron solo 2 (0,9%) pacientes.
Ingresaron a una unidad de terapia intensiva (UTI), un total de 75 pacientes, donde fallecieron

62 (82,7%) (OR: 19,6 [IC 95% 10,94-35,43]). (Tabla 2)

Tabla 2. Mortalidad en pacientes con NF, no paliativos con neoplasias hematoldgicas,
ingresados en UTI y con neutropenia mayor de 7 dias.
DESENLACE A 30 DIAS

Hospitalizacion n (%) Vivo far:lgt):/?c)io n = Total Valor de p ORI (C9)5%
Ingreso a UTI 13(17,3%)  62(82,7%) 75 0,000 19’\,?5514%54‘
Neutropenia > de 7 0 0 0 10,27(3,31-
prie 164(48,65%) 71(20,7%)  235(69,4%) 0,000 160

UTI: Unidad de Terapia Intensiva; NF Neutropenia Febril

El esquema de quimioterapia recibido con mas frecuencia fue para induccion de la remision
de LMA (esquema 7+3) con un total de 129 pacientes, falleciendo 32 (24,8%) dentro de los
primeros 30 dias posteriores a la presentacion de NF (OR: 1,25 [0,83-1,89]), el segundo
esquema que se recibi6 con mayor frecuencia fue el utilizado para la induccion de la
remision de LLA (esquema HIPERCVAD) con un total de 106 pacientes, falleciendo 20
pacientes (19%) con NF (OR: 0,88 [0,56-1,38]), el tercer tratamiento mas utilizado con mas
frecuencia fue el esquema ARA-C a dosis altas o intermedias como quimioterapia de
consolidacion de la remision en leucemia mieloide aguda, un total de 33 pacientes, en este

subgrupo ningun paciente fallecio (p 0.000) (Tabla 3).
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Tabla 3. Mortalidad en pacientes con NF no paliativos con diagnostico de
neoplasia hematologica en relacion al esquema de QT utilizado
DESENLACE A 30 DIAS

n (%) n= Valor de

o
EsquemaQT — n(%)VIVO  giliecido  Total  p

OR (95% IC)

Induccién 7+3/5+2 97 (75,2%) 32 (24,8%) 129 0,27 1,25 (0,83-1,89)

HIPERCVAD 85(8L,0%) 21(190%) 106 0576 088 (0,56-1,38)
AR s I 33(100%)  0**(0%) 33 0,000 NV
BFM 11(458%) 13(542%) 24 0000 2,81 (1,82-4,34)
CALG B 88111 2(40%)  3(60%) 5 070 2,84 (1,35-599)
R-ESHAP} 3(100%)  0%*(0%) 3 1,000 NV
R-CHOP} 5(100%) 0% (0%) 5 0,589 NV
Otros " 27(84%)  5(156%) 32 0501 070 (0,30-1,61)

* Se utilizé dosis medias o altas para consolidacién de leucemia mieloide aguda

** OR no valorable (NV)

[1 Cladribina; VAD; FLAG IDA, esquemas NCCN y PETHEMA para leucemia promielocitica aguda
1Se utiliz6 estadistico Fisher

Pacientes paliativos con diagnostico de neoplasia hematoldgica. Del total de eventos de NF,
42 (9,7%) fueron pacientes considerados paliativos con diagnéstico de neoplasia
hematoldgica (pacientes con mas de una comorbilidad con pobre estado funcional), de los

cuales fallecieron un total de 28 (66,7%) en los préximos 30 dias desde la presentacion de NF.

Pacientes con diagnostico hematolégico benigno. El subgrupo mas pequefio fue el de los
pacientes sin diagndstico de neoplasia hematolégica con un total de 29 (6,7%) eventos del
global, siendo el diagndstico méas frecuente anemia aplasica (22 eventos), de este subgrupo 6

(20,7%) fallecieron en los proximos 30 dias.

Se excluyeron de este analisis de mortalidad a 23 pacientes con NF que no eran considerados
paliativos y que tenian distintos tipos de leucemia aguda, pero que no habian recibido

guimioterapia previa a presentar NF y cuya neutropenia era secundaria a su enfermedad.
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Perfil de infecciones clinicamente documentadas en NF. Se documentaron infecciones en 178
(41,2%) de los 431 eventos de NF (tabla 4). La infeccion mas frecuentemente documentada
fue la neumonia, con un 25,8% de los casos, observandose una mortalidad del 73,91% en
estos pacientes (OR: 3,16 [95% IC 2,46-4,05]). Se observo infecciones de partes blandas en
16,2% (OR: 1,34 [0,82-2,20]); infecciones de foco gastrointestinal en 14,6% (OR 1,26 [95%
IC 0,75-2,12]); colitis neutropénica en 10,1% (OR: 2,68 [95% IC 1,93-3,72]); infecciones
asociadas a catéter venoso central en 5% (OR: 0,76 [95% IC 0,22-2,63]); infecciones de
periné en 3,9% (OR: 3,08 [95% IC 2,19-4,32]). No se logr6 determinar infeccion clinica en
253 (58,8%) de los 431 eventos, mostrando que cuando no se logro filiar un foco infeccioso y
se presentaba NF, fallecian el 16,1% de los pacientes (OR: 0,34 [95% IC 0.25-0,47]). (Tabla

5)

Tabla4. Infecciones clinicamente documentadas por evento de neutropenia
febril

o _ . Numero de
Sitio de infeccion eventos
N=431 %

Neumonia 46 10,7
Infeccién de partes blandas 29 6,7
Foco gastrointestinal 28 6,5
Infeccion de vias urinarias 19 4.4
Colitis neutropénica 18 4,2
Absceso ano rectal 10 2,3
Infeccién del CVC 9 2,1
Infeccidn perianal 7 1,6
Vias respiratorias altas 7 1,6
Otros* 4 0,9
No determinado 254 58,9

*Infeccion respiratoria alta, necrosis de paladar duro, ulceras bucales, mastoiditis, herpes anal

Tabla 5. Mortalidad en pacientes con NF de acuerdo al tipo de infeccion documentada
DESENLACE A 30 DIAS

Sitio de infecciébn  n (%) Vivo n (%) fallecido n = Total Valordep OR (95% IC)

Neumonias 12(26,08%) 34(73,91%) 46 0,000 3,16(2,46-4,05)
Infeccidn de partes  18(62,06%) 11(37,93%) 29 0,259 1,34(0,82-2,20)



blandas

Foco GIE 18(64,3%)  10(35,7%) 28 0,401
VUi 15(78,94%)  4(21,05%) 19 0,606
Colitis 5(27,77%)  13(72,22%) 18 0,000
neutropenical

Absceso ano rectalf  8(80%) 2(20%) 10 0,731
Infeccion de CVCE  7(77,77%) 2(22,22%) 9 1,000
Infeccion perianal 1(14,28%) 6(85,71%) 7 0,003
Vias respiratorias 0 0

altas*] 7(100%) 0(0%) 7 0,200
Sitio No 0 0

determinado 213(83,9%)  41(16,1%) 254 0,000
OTROS**} 3(75%) 1(25%) 4 1,000

1,26(0,75-2,12)
0,72(0,29-1,74)

2,68(1,93-3,72)

0,69(0,19-2,40)
0,76(0,22-2,63)
3,08(2,19-4,32)

NV

0,34(0.25-0,47)
0,86(0,15-4,76)

GIE Gastrointestinal, CVC Catéter venosos central, IVU Infeccién de vias urinarias
1Se utilizé estadistico Fisher
* OR no valorable (NV)

**Qtros: Infeccidn respiratoria alta, necrosis de paladar duro, ulceras bucales, mastoiditis, herpes anal
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Epidemiologia bacteriana y perfiles de susceptibilidad antibidtica. Durante el periodo de

estudio, a los 431 eventos de NF se los tomo un total de 871 sets de hemocultivos,

consiguiendo aislarse bacterias en 134 de las muestras obtenidas (15,5%). A 8 muestras se la

excluyo del analisis de mortalidad, por considerarse contaminacion con SCN. (Tabla 6)

Tabla 6. DESCRPCION DE BACTERIAS POR ANO, SERVICIO DE

HEMATOLOGIA PERIODO 2013-2015

ANO
BACTERIAS 2013 2014 2015 TOTAL
Klebsiella pneumoniae PC 2 11 14 27
Klebsiella pneumoniae BLEE 6 7 4 17
Escherichia coli BLEE 5 8 3 16
Escherichia coli no MDR 5 8 2 15
Staphylococcus coagulasa negativa MR 5 4 3 12
Staphylococcus aureus MR 1 4 0 5
Staphylococcus aureus 0 3 0 3
Staphylococcus coagulasa negativa 0 1 2 3
Escherichia coli PC 0 2 1 3
Klebsiella pneumoniae 0 2 0 2
Acinetobacter baumannii PC 2 0 0 2
Klebsiella oxitoca 0 2 0 2
Klebsiella oxitoca BLEE 0 2 0 2
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Enterococcus aerogenes PC 0 2 0 2
Klebsiella oxitoca PC 0 1 0 1
Otras 6 15 0 21

BLEE: Betalactamasa de espectro extendido , PC: Productora De Carbapenemasas
MDR: Multidrogo Resistente; MR: Metilino Resistente

OTROS: Enterobacter cloacae, Stenotrophomonas maltophilia, Raoultella ornithinolytica
Enterobacter aerogenes, Salmonella sp, Aeromona hidrofila , Citobacter freundi

Hubo 26 (19,5%) bacterias catalogadas como Cocos Gram positivos (CGP) y 108 (79,5%)
BGN; Klebsiella pneumoniae con 47 casos (35%), Escherichia coli con 34 casos (25,4%) y
SCN con 15 casos (11,2%) fueron los patdgenos més frecuentemente aislados. Los patdgenos
nosocomiales que ocuparon el cuarto y quinto lugar en orden de frecuencia fueron S. aureus y
Enterobacter cloacae, solo se aisl6 en un caso Pseudomonas aeruginosa, que fue
multisensible. En 36 pacientes (26,86 %) se aisl6 una BGN-PC, siendo la Klebsiella

pneumoniae (27 casos) la BGN-PC mas frecuentemente aislada. (tabla 7)

allecieron (OR: 2,78 [95% IC 1,92-3,80]); En 34 casos se aisl6 una BGN productora de
BLEE, falleciendo 12 (35,3%) pacientes (OR: 0,714 [95% IC 0,43-1,17)); las bacterias
multisensibles (se incluy6 para el andlisis de mortalidad tanto CGP No metilino resistentes
como BGN multisensibles) se aislaron en 47 pacientes, falleciendo 13 (27,6%) pacientes (OR:
0,492 [95% IC 0,298-0,812]). Se aislaron en 8 casos CGP metilino resistentes, falleciendo 3

(30%) de ellos. (Tabla 8).
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Tabla 8. Mortalidad relacionda con el tipo de bacteria aislada en hemocultivos
en pacientes con NF.

DESENLACE A 30 DIAS

. . o . n (%) _ o
Tipo de bacterias n (%) Vivo fallecido n = Total Valor de p OR (95% IC)
Bacterias 0 0 0,492(0,298-
multisensibles. 34(72,34%) 13(27,65%) 47 0,002 0,812)
Bacterias
resistentes a 7(70%)  3(30%) 10 0343  0:638(0.24-

. 1,67)
meticilina .
Bacterias BLEE. 22(64,70%) 12(35,29%) 34 0,156 0’7i41(%43'
Bacterias
productoras de 6(16,66%) 30(83,33%) 36 0,000 2,78(1,92-3,80)
carbapenemasa.

BLEE: Betalactamasa de espectro extendido
1Se utilizo estadistico Fisher

La susceptibilidad antimicrobiana fue variable, alcanzando para BGN 19% para ampicilina +
IBL; 25% para ciprofloxacina; 35% para levofloxacina; 19% para ceftriaxona; 36% para
cefepime; 36% para piperazilina-tazobactam; 66% para amikacina; 35% para gentamicina;
71% para imipenem; 71% para meropenem; 98% para tigeciclina; 100% para colisitin. En
relacion a la susceptibilidad para BGN productoras de carbapenemasas se observo
susceptibilidad de 11% para ciprofloxacina; 25% para levofloxacina; 37 % para amikacina;
22,9 % gentamicina; 94,4% para tigeciclina; 100% para colisitin. Para CGP se alcanzd una
susceptibilidad del 30% para TMP-SMX; 46% para clindamicina; 48% para gentamicina;
26% para oxacilina; 66% para ciprofloxacina; y 100% para vancomicina y linezolid. En la
Tabla 6 se encuentra los patrones individuales de susceptibilidad para las baterias mas

importantes.
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DISCUSION

La mortalidad general relacionada con NF del grupo de estudio, excluyendo a los pacientes
que estaban en cuidados paliativos, alcanzo el 21%. En el subgrupo de pacientes con
diagnostico de neoplasia hematoldgica y en quimioterapia, la mortalidad alcanza también un
21%, porcentaje superior a distintas series, donde se marca una mortalidad relacionado con
NF en pacientes con canceres hematolégicos entre 11-14% 3, que es por supuesto mayor a
la NF asociada a quimioterapia para tumores sélidos que alcanza una mortalidad promedio del
5%**. Por otra parte, Kuderer et al'!, reporto especificamente en leucemia aguda con NF un
14,3 % de mortalidad, tasa inferior a la mostrada en nuestros pacientes, que en su mayoria

tenian distintos tipos de leucemias agudas.

La mortalidad asociada a neutropenia de alto riesgo catalogada como neutropenia mayor a 7
dias fue del 20%, Klastersky et al**, en su estudio de validacién del indice de riesgo MASCC
para NF, encontré una mortalidad del 14% en los pacientes catalogados con NF de alto riesgo,

cifra también inferior a la mostrada en nuestra poblacion.

En los pacientes con NF que no tenian un diagnostico oncoldgico, 22 de los 29 eventos de
neutropenia tenian anemia aplasica muy severa, donde se observé igual una mortalidad del
20%. Tradicionalmente la anemia aplasica se ha considerado que tiene un riesgo similar de
infecciones y mortalidad relacionada con estas, igual a los pacientes neutropénicos con cancer
y quimioterapia®*. Otros autores presumen un menor riesgo de infecciones bacterianas agudas,
probablemente debido a la ausencia de perdida de integridad de las mucosas que si se produce
en los pacientes que reciben quimioterapia™*®. No existen estudios grandes que evallien
directamente la mortalidad en NF y anemia aplasica, la mayoria de evidencia, sea para para

evaluar riesgo y tratamiento antibiotico, se ha extrapolado desde estudios en pacientes
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oncologicos, esto en gran parte debido a que es una enfermedad menos frecuente que carece

de estudios con grades series de casos.

De forma general la mortalidad en nuestra poblacion relacionada con el tipo de esquema de
quimioterapia administrada, es superior a la enunciada en estudios. La mortalidad relacionada
con el tratamiento para LMA se ha reducida de forma considerable en diferentes series de
casos, de 18% al 3% desde el afio 1991 al 2009 *’, esta disminucién tan importante y no solo
la relacionada con LMA, esta justificada por la mejora en los cuidados generales del paciente
con neutropenia, particularmente la implementacion de antibidticos, anti fangicos como los
azoles y equinocandinas y las mejoras en la rigurosidad del soporte transfusional de plaquetas
profilacticas'®.

La mayoria de pacientes con LLA recibieron HIPERCVAD, el estudio original de Kantarjian

et al*®

, que evaluo este esquema reporté una moralidad relacionada con procesos infecciosos
del 12% que es inferior a la tasa que reportan nuestros hallazgos, este esquema es considerado
en la practica hematoldgica de alta mielotoxicidad. La alta tasa de mortalidad que se reporta
en nuestros pacientes con esquemas como el CALGB 8811 y el BFM debe entenderse en el
contexto que son tratamientos que utilizamos como segunda linea de tratamiento posterior a

recaida o persistencia de LLA, poblacion que tiene de forma general una mayor mortalidad

relacionada con la progresion propia de su enfermedad.

La baja mortalidad encontrada con el esquema de consolidacién de la remision con ARA-C
para LMA, esté justificada por ser pacientes que han recuperado la capacidad hematopoyética
posterior a alcanzar la remision. El esquema R-CHOP es considerado un esquema con baja
mielotoxicidad con un menor riesgo de muertes asociado a infecciones, mas hay reportes de
mortalidad de hasta un 13% %°, en nuestro caso, pocos pacientes realizaron NF y ninguno de

ellos fallecio.
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Nuestro porcentaje de admisién a UTI y su mortalidad relacionada también son mas elevadas,
(82% de mortalidad), en relacion a otras series de pacientes que reportan una tasa de admision
a UTI en pacientes con cancer hematologico entre 7-15%, con una mortalidad que alcanza

entre el 39-45%22

El perfil de infecciones clinicamente documentadas y la frecuencia de la mismas en la

muestra analizada es similar a la presentada por Gosh et al**

, siendo la neumonia el proceso
infeccioso mas frecuente y la principal causa de mortalidad, cuando se logra determinar un
foco infeccioso, varios informes indican que el 13-31% de los pacientes con leucemia que

2521 presentaran neumonia Yy la mortalidad atribuible a la neumonia en

reciben quimioterapia
estas poblaciones es muy alta, con tasas de letalidad en pacientes con leucemia que oscilan

entre el 25% y el 80%, cifras similares a las alcanzadas en nuestra serie pacientes.

Los sitios de infecciébn mas letales fueron la colitis neutropénica y la fascitis necrotizante
perineal secundaria a enfermedad anorectal, siendo nuestras tasas de letalidad similares a la de
otras revisiones que reportan una mortalidad del 50% para fascitis necrotizante perineal®® y

50-100% para colitis neutropénica®.

El documentarse clinicamente un sitio de infeccion, esta asociado con resultados mas pobres
en estos pacientes, en la mayoria de nuestros casos no se pudo documentar un sitio de
infeccion clinico; en la revision de Kuderer et al*?, la mortalidad cuando se consigue
documentar un foco clinico de infeccion fue del 30,6% mientras que cuando no se logra

determinar un foco clinico, la mortalidad fue de 16%, tasas similares a nuestra revision.

La documentacion de bacteremia en pacientes con NF en hemocultivos alcanza entre el 10-
30%’, nuestra tasa de bacteriemias entra en este rango descrito. Se ha asumido que los pafses
desarrollados dese la década de los 90s, tienen una mayor incidencia de bacteriemias por CGP

en NF, mientras en los paises en vias de desarrollo se reporta un predominio de BGN, esto se
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ha explicado por un mayor uso de catéteres venosos centrales semipermanentes en los paises
desarrollados y el uso de fluorquinolonas como antibioético profilactico en pacientes con

neutropenia de alto riesgo.

Actualmente esta tendencia estd modificandose de forma global, al reportarse un
resurgimiento de las BGN como causa principal de bacteriemias en los pacientes en
quimioterapia® 2. Al parecer la razén principal de esto parece ser la interrupcién de la
profilaxis con fluoroquinolona en muchas instituciones, ya que esta practica dio como
resultado el desarrollo y aparicién de BGN resistentes®, en nuestras institucién no se podria
aplicar esta conjetura ya que hasta el 2014 se continuo con la profilaxis con fluoroguinolonas
y solo desde el 2015 que fue el Gltimo afio de analisis de este estudio, se descontinuo a la
ciprofloxacina como parte del arsenal antibiético en relacion a la profilaxis para el paciente

con neutropenia Severa.

En el presente estudio, el 28,5% de las bacterias aisladas fueron enterobacterias productoras
de carbapenemasas, alcanzando una mortalidad del 83,3% y lograndose aislar un 26,9% de
bacterias productoras de BLEE, lo que significa que se alcanz6 un total de 55,4% de bacterias
MDR. Statlin et al**, reporta en el periodo del 2010 al 2012 un porcentaje de BGN-PC de
2,2% en dos importantes centros de referencia para paciente con cancer hematologico de
EEUU, siendo alcanzada una mortalidad relacionada a con estos gérmenes de hasta un 69%°.
La mortalidad alcanzada en nuestro estudio con las bacterias productoras de BLEE (35,5%),

fue similar a la de otras series.®

Los mayores porcentajes alcanzados en nuestra revision comparados con diferentes estudios,
en lo que respecta a tasas de mortalidad global y las relacionadas con el tipo de quimioterapia,

ingreso a UTI, neutropenia de alto riesgo, podrian estar explicadas y afectadas de forma
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sensible por los altos porcentajes de bacterias resistentes a carbapenémicos que alcanzamos

en nuestra sala con su consecuente elevada tasa de mortalidad.

Algo que llama la atencion es nuestra baja tasa de BGN no fermentadoras, solo cinco
bacterias pertenecian a este grupo, dos casos fueron de A baumani resistentes a
carbapenemasas, dos S maltophilia y solo un caso Pseudomona Auroginosa multisensible,
esta ultima en distintas series se reporta como la tercera bacteria mas frecuentemente asilada

3335 en nuestro caso estas dos

en este grupo de pacientes después de E. Coli y K. Pneumoniae
ultimos los gérmenes fueron los mas frecuentemente. No se aislé ningun caso de Enterococo

resistente a vancomicina.

La principal limitacion de este estudio es la obtencién de datos de forma retrospectiva, hecho
que dificulto la obtencion de datos, un estudio prospectivo deberd realizarse para obtener
conclusiones con un mayor poder de inferencia que ayude a la toma de decisiones en nuestros

pacientes

CONCLUSION

Las infecciones por gérmenes MDR especialmente aquellos resistentes a carbapenémicos,
pueden afectar de forma considerable la consecucion de mejores resultados terapéuticos, dada

su elevada tasa de mortalidad en pacientes con NF.

Las diferentes guias de practica clinica actualmente recomiendan terapias empiricas de
primera linea que son inactivas frente a BGN-RC en pacientes con NF y si se suma que la
identificacion por cultivo suele tardar hasta 3 dias, hace que un porcentaje importante de
tratamientos empiricos de primera linea sean ineficaces y en algunos casos con un desenlace

fatal.
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Estos datos son alarmantes y dado el limitado arsenal de nuevos agentes activos
especialmente contra BGN, los regimenes antibioticos deben ser cuidadosamente elegidos y

cumplidos.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccién: la penia febril es una de las 1 I duction: febrile penia is one of the most common

mas frecuentes y fatales del i de las pl and fatal lications of h logi li i

hematologicas. Es necesario el tratamiento antibiético de amplio  mmeg ptinient willk broadispestrs R ABHOIOHE TS "
P de forma inmediata, sin embargo no se puede aislar 1o\ ver the causal agent cannot be isolated in most cases. The use

el germer: cau::l. eﬂn h.‘L m::;::?ade calsqs‘ l:‘a ::1}13: ien ?e of infection biomarkers such as procalcitonin has proven useful

su utilidad en la prediccion de bacteriemia en pacientes
neutropénicos febriles que han recibido quimioterapia.

in predicting bacteremia in febrile neutropenic patients receiving
chemotherapy.

Materials and methods: two peripheral blood samples were
taken for blood culture and 3 cc for procalcitonin determination of
patients with temperature and leucocyte count below 500, having

py for hematological neopl
Results: 106 febrile episodes in 66 patients were studied
obtaining 84% sensitivity, 55.1% specificity, PPV 29%, 94% VPN
procalcitonin for diagnosis of b i d to the Gold

Standard blood culture.

Materiales y métodos: se 2 de sangre periférica
colocados en medio de h Itivos y 3 cc para determinacio
de procalcitonina a paci con p y un contaje
menor de 500 neutréfilos por ml después de haber luido la
administracion de quimioterapia para neoplasias h 16gi
Resultado: se estudi: 106 episodios de penia febril en 66
paci bteniéndose una ibilidad de 84%, especificidad de
55.1%, VPP 29%, VPN 94% de procalcitonina para diagnosti
de bacteriemia en ion con el gold: d h Itivo.
Conclusi la procalci es un test de utilidad para

predecir bacteriemia y riesgo alto de choque séptico en pacientes
neutropénicos febriles.

Palah

P clave: penia, p bacteriemia.

Conclusions: procalcinotin is a useful test to predict bacteremia
and high risk septic shock in febrile neutropenic patients.

Keywords: neutropenia, procalcitonin, bacteriemia.
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INTRODUCCION El porcentaje de hemocultivos positivos fise 17.75% (19). Los gérmenes

La neutropenia febril es una de las complicaciones mas temid islados fueron E. coli (8), Klebsiella p iae (6), Klebsiell

y potencialmente fatales en el tratamiento quimioterpico de las | ©Xytoca (2), Acinetok b it (1), Raoultella omithinolytica

neoplasias hematologicas. Se define como la presencia de una | (1) Candnda albicans (1). Un 26% de gérmenes tuvo produccion de

temperatura mayor a 38.5° o dos registros consecutivos de 38°C | B e de esp tendido BLEE y un 10% produccion de
car

durante dos horas, con un contaje menor a 500 6filos por ml
o expectativa de descenso a menos de 500 neutréfilos por ml.' Es
importante predecir el riesgo de sepsis severa y choque séptico e
iniciar antibioticoterapia empirica de amplio espectro de manera
oportuna.

Es dificultoso confirmar un diagndstico microbiologico ya que solo
un 30% de hemoculmos son positivos en sepsis severa® Se han
> her diagnosticas tales como procalcitonina, PCR

e IL-6 como predictores de infeccion y sepsis.

La procalcitonina es la prohormona de la calcitonina y esta constituida

por 116 ammoﬂc:dos y tiene un peso molecular de 13 kDa En
fecci existe un diad di

como la endotoxina, TNF alfa, IL-6 alcanzando un pico

de concentracion sérica a las tres horas y con una vida media de 12

a 48 horas’

P
1

Esta respuesta a la endotoxina bacteriana, su atenuacion por el
lNFgarnmn.una itoquina producida en infecci virales, hace
que la procal ina sea un dor especifico de procesos
bacterianos. M un perfil cinético favorable ya que sus niveles
se correlacionan directamente con la carga bacteriana y de forma

=

En Ios eplsodlos febriles con hemocultivos posmvos 84 2% tuvieron
y 15.7% procalci

P P &al

Se calculé una sensublhdad de 84%, especificidad de 55.1%, VPP
29%, VPN 94% de procal para diagnostico de bacteriemia en
comparacion con el gold stantard (hemoculnvo)

R 4. .

De los p que tuvieron i con Itivo
y pmcalcxtonma posmvos‘ un 42% (8) requmemn ingreso a Unidad de
Cuidados [ o falleci en las p 24 horas luego de
presentar el episodio febril; de ellos el 87% (7) tuvo una procalcitonina
mayor de 10.

Durante los episodios febriles, un 51.4% de pacientes (55) presentd
hipotensién con TA sistolica menor de 90 mm/Hg o disminucion de 40
mm/Hg en relacion a valores basales. De ellos, 65.45% (36) tuvieron
valores de procalcitonina posmva y34 54% ( 19) negativa. En el grupo
de paci que no p el episodio febril,
se reportaron 35.29% (18) con vn!ores de procalcitonina positiva y
64.7% (33) negativa.

drastica cuando el i ibiotico ha sido i do; por lo
tanto tiene implicaciones pronosticas.

El objetivo de este estudio es determinar la utilidad de la procalcitonina
en la prediccion de bacteriemia y la utilizacion de antibioticos en
pacientes neutropénicos febriles con neoplasias hematologicas.

Al regi: un pico febril, ya sea en un paciente sin antibioticoterapia
previa o en quienes persistian febriles luego de 72 horas de antimicrobianos
de amplio espectro, se modifico el esquema terapéutico en un 84.9% de
episodios (90)

De los episodios en los que se cambi6 la antibioticoterapia, un 56.6 %
tuvo procalcitonina positiva, en los que no se lo hizo la positividad

MATERIALES Y METODOS fue del 25%.
Se tomaron dos muestras de sangre periférica, cada muestra
ida por 10 ce. recolectada por venopuncion en dos sitios | DISCUSION
diferentes, colocados en medlo de hemoculnvos ademas 3 cc. para | La neutropenia febril es una ia médica que requi
determi de procal que p una | inmediata. La si logia suele ser escasa y la progresion del
temperatura mayor de 38.5° o dos Qi de 38° | p infeccioso es vertigi:

por al menos dos horas y que tuvieron un contaje menor de 500

neutrofilos por ml después de haber luido la admini ionde | Es dificil identificar el germen causante de la sepsis en pwemcs

quimi pia para neoplasias h logi neutropenicos febriles, pero es indispensable iniciar antibi p
empirica de amplio espectro y no retrasar el tratamiento.

Se recol tanto de pacientes que p

febril sin haber recibido annhloucotempm previa, como de aquell La procalcitonina es un bi dor que puede predecir el riesgo de

que ya estaban recibi i y que p ian febriles | sepsis severay choque séptico de forma rapida y tiene la capacidad de

luego de 72 horas de i do el mismo. Se regi valoresde | discriminar entre infecciones bacterianas y no bacterianas.* También

recuento total de neutréfilos, presion arterial, fr

antibioticoterapia previa, valor de procalcitonina, mismo que fue
definido como negativa menos de 0.5; entre 0.5 y 2 bajo riesgo de
choque séptico, 2 a 5 mediano riesgo, 5 a 10 alto riesgo y mas de
10 choque séptico. Ademas fue valorada la necesidad de ingreso
a terapia intensiva y muerte en las proximas 24 horas luego de
presentar el episodio febril.

RESULTADOS

ha d do su utilidad para guiar la duracion del tratamiento
antibi6tico en pacientes criticos.* La posibilidad de tener evidencia
de infeccion bacteriana con un test rapido y poder estratificar a los
pacientes segun su riesgo de desarrollar choque séptico y muerte,
hacen de la procalcnomna una prucba de gran valor en los cuidados
de soporte en paci

Las guias internacionales para el manejo de la neutropenia febril
no incluyen la utilizacion rutinaria de biomarcadores como la

Se regi 106 episodios de penia febril en 66 p
Los diagnosticos de base fueron Leucemia Mieloblastica aguda
60.7%, Leucemia Linfoblastica aguda 31.7%, Linfoma no Hodgkin
4.6%, Miel altiple 1.89%, 1 ia Mieloide Cronica 0.93%,
Leucemia de células peludas 0.93%. El promedio de edad fue 37 afios.
El promedio de neutrofilos totales fue 88.

El p ije de episodios de P febril con valores de
procalcitonina positiva fue 51.4% (55 episodios). Al dividir los
resultados por rangos segun el riesgo se obtuvo un 47.2%entre 0.5 y
2,16.3%entre 2y 5,9.09% entre 5y 10y 23.6% més de 10 catalogandose
como bajo, intermedio, alto y choque séptico respectivamente.

Icitonina®’ Sin embargo hay un gran grupo de pacientes que
se mantienen febriles, a pesar de recibir antibidticos de amplio
espectro en quienes es dificil encontrar un agente infeccioso y tienen
alta probabilidad de presentar una infeccién no bacteriana. Es en
este grupo en que es necesaria la discriminacion entre aquellos que
se beneficiarin de modificar el esquema (empéunco para amphar
la cobertura antibiotica por una probabl de i
bacteriana o aquellos en los que es poco probable la bacteriemia
y se beneficiarian de dirigir el tratamiento hacia otros gérmenes,
especialmente hongos.
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En este trabajo se obtuvieron valores de sensibilidad de 84% y
especifica de 51% para el diagnostico de bacteriemia mediante

1 h

con VOs.
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3. Maruna, P. Physiology and genetics of procalcitonin. Physiolo
Res 49, 2000; (supp. 1) s57-s61

pr p
Al analizar los casos que requirieron ingreso a Unidad de Cuidad

4. Sch P. Procalci for diagnosis of infection and guide to

Intensivos o que fallecieron luego de las primeras 24 horas de
presentar el episodio febril, observamos que la cifra de procalcitonina

toma un papel aiin mas importante en el prondstico.

iod

En el caso de los episodios febriles sin hip

apia y di

resistentes.

CONCLUSIONES

La procalcitonina es un test de utilidad para predecir bacteriemia y

riesgo alto de choque séptico en pacientes neutropénicos febriles.

En caso de obtener un resultado negativo podria utilizarse para
restringir o reconsiderar el cambio de antibiéticos de amplio espectro

en pacientes neutropénicos febriles sin hipotension.
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RESUMEN
La purpura trombocitopénica trombdtica es un tipo raro de anemia
hemolitica microangiopatica ocasionada por un déficit de p

ABSTRACT
bl

ytopenic purpura is a rare type of

ADAMTS 13 cuya mortalidad sin tratamiento es del 90%.

En nuestro hospital no tenemos disponible la cuantificacién de
esta proteina. Debe tenerse una alta sospecha dlagnésuca ante la
presencia de anemia hemolitica, by

en sangre periférica. Se p 3 casos

{

y
Tini el,_' de

pathic hemolytic anemia caused by a deficiency of
ADAMTS 13 protein whose mortality without treatment is 90%.

In our hospital we cannot quantify this protein. Dmgnosnc
should be strongly suspected in the of hemolyti

anemia, thrombocytopenia and penphera.l blood schistocytes. We
describe 3 cases, the first of a 52 years with idiopathic acquired

una paciente de 52 aﬂos con una PTT idiopatica adquirida que TTP requiring plasma exchange and steroids wnhout i
requirié plasmaféresis y corti pia sin buena resp Dada Give/the:ref Sacs e v
la refractariedad fue necesario administracién de Rituximab, oﬂ; S Oy il hosmintide and V orathe

7 L ¥ .

Ciclofosfamida y Vineristina.

El segundo caso una paciente fe ino de 42 afios con positividad
de anticuerpos Anti DNA, desarrollé una PTT con deterioro del
estado de conciencia, hemiparesia y crisis convulsivas que requirié
manejo en terapia i iva, luego de 5 sesi de plasmaféresis
y corticoterapia tuvo una evolucion favorable.

El tercer caso, paciente masculino de 45 afios con insuficiencia
respiratoria, signos de falla derecha, se documenté PTT por la
presencia de abundantes esquistocitos en sangre periférica; el
paciente fallecié observandose en la autopsia infarto masivo de
ventriculo derecho. Consideramos como un aporte a la bibliografia

The second case, a 42 year old female patient with Anti

DNA antibody positivity develops a PTT with impairment of
i hemiparesis and sei that required

in intensive care, after 5 sessions of pl. pheresis and id

had a favorable outcome,

The third case, 45 years old male patient who presents with
dyspnea, diagnosis of TTP is documented by abundant
Schistocytes in peripheral blood, develops secondary acute
respiratory failure and died. At autopsy is was found a massive
nght ventricular infarction. We consider a contribution to the
tlus description of cases especially by heterogeneity of

esta descripcion de casos ial porlah idad de

la presentacion y respuesta al tratamiento,

Palabras clave: purpura, bocitopéni boti
plasmaféresis, rituximab.
INTRODUCCION
La purpura trombocitopénica trombética PTT es un tipo raro
de enfermedad perteneciente al grupo de las microangiopatia:

P and resp o

Keywords:  purpura,  thrombocytopenic,  thromb
plasmapheresis, rituximab.

Los pacientes con PTT tienen multimeros de factor de von Willebrand
inusualmente grandes debido a la deficiencia de la proteina ADAMTS
13, una p ble del clivaje de estos, lo que ocasiona la

tromboticas. Fue descrita por primera vez en 1924 por Eli
Moschcowitz. Su incid es de 4 a 11 casos por millén de
habitantes en Estados Unidos y 6 casos por millon de habi en

fom\acmn de trombos enlamicrovasculatura de los drganos afectados.

h 14

Imcmlmente fue descrita como la p da de anemia

el Reino Unido.' *

£ o

i

tica, tr i ia, signos logicos, falla renal
y fiebre. En un estudio a lo largo de 16 afios de 300 pacientes con
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actividlad de ADAMTS 13 menor a 10%, la presencia del cuadro
clasico fue encontrada unicamente en el 3% de los casos.® Sin el

de eleccion, la pl féresis, la tasa de mortalidad es
cercana al 90% por lo que es necesario reconocer la enfermedad de

REVISTA MEDICA / CAMbios _

Cuatro dias después en el control ambulatorio se document6 una vez
mas signos de hemolisis con Hb de 11,6 g/dl y trombocitopenia de
69.000 por lo que reingresa. Durante esta hospitalizacion presenta
cefalea, desorientacién, una crisis convulsiva tonica clonica
g lizada. Se realiza pl fé de emergencia con lo que

forma temprana y debe derarse el diagn6 ante la p
de anemia mi giopatica y b ia sin causa ap 3

se i normalizar estado neurologico, tomografia y RMN

Se han descrito dos formas de la enfermedad: congénita y adqulnda
LaP'ITadqmndapuedeser diopéticao daria a otras condit

1 s

cerebrales no arrojaron hallazgos de importancia, se realizaron 7
sesiones adicionales de p fé hasta
niveles de plaquetas sobre 150.000.

&

como genop por HIV, hepatitis C,
farmacos como ciclosporina, ticlopidi lopidogrel, gemcitabi Al logarse como PTT refr ia se decide adicionar al manejo
yt pl de p g i h poyéticos. En la forma aguda | Rituximab, Ciclofosfamida y Vincristina (Tabla I), con lo que se
atica, la mas fr se pos de tipo IgG | consigui6 un control de plaquetas en 141000. Fue dada de alta con
contra ADAMTS 13. dosis bajas de corticoides a 40 mg dia. Desarroll diabetes asociada
a comcoterapm que requmo utilizacion de insulina. Luego de un
Las manif logicas estan p: en el 50% a 70% | afio de seg la p aun per en ision ya sin
e incluyen cefalea, crisis convulswas, défictis neurologicos focales. comcoterapla e msu]ma se ha descontinuado. Luego de 17 meses la
La falla renal severa no es tan frecuente y su presencia onema hacm per atica, su altimo control de plaquetas en
el di ico de sind hemolitico urémico, otra mi 240.000.

trombdtica dada especialmente en nifios. El dlagnésnco de laboraxono
se basa en confirmar datos de anemia hemolitica microangiopatica, es
decir hiperbilirrubi directa, el de lactato deshid

Tabla L. Caracteristicas de los pacientes y tratamiento.

Coombs directo negativo y presencia de esquistocitos en el frotis Civiitertatics Paciente 1 * | Paclente2 | Paclente 3%*

de sanglrel“zc‘.anleur:c:1 l:of nen.lpo: edelacoagula‘cnor} son nm-ma‘l"e:I T = = =

diseminada. Sexo Femenino Femenino Femenino

El : deeleccionesla pl féresis cont ST Eeine fcm(?'bmd‘dcs Ninguna Ninguna Hipotiroidismo

de 1 a 1.5 volimenes que rmne la remocion de anucue sy el .

aporte de ADAMTS | 3q EI £ dt padionss e erdela did ﬁ:‘;:i’z'gwj":’;:: $i(11,000) | No(28,000) | No(28,000)

y se recomienda mantenerlas hasta que se a.lcance cifras de 150 000 Ficbre No % No

plaquetas por dos dias consecutivos.? Los pacientes con niveles de

ADAMTS 13 menores al 5% tienen un riesgo de recaida del 50% en | | Hematoento <27% SEems | Stose No@l® |

el primer afio.* Ante la sospecha de la forma idiopatica y presencia Creatinina sénica >2,5mg/dl | No (0.8) No (0,8) No(1,2)

de anticuerpos IgG debe iniciarse tratamiento inmunosupresor con Cambios neurologicos Si si No

glucocorticoides: en caso de refractariedad o recaida debe considerarse Seire ik Severitad deRose

el empleo de Rituximab, Ciclofosfamida o Vincristina.” y Eldor A 5 2

. § 5 % Esquistocitos en Frotis de % 5 Z

En este trabajo se presenta la experiencia de 3 casos de purpura sangre periférica Si Si Si

trombocitopénica trombética en el periodo abril 2012 a octubre 2014 = - = E

en el servicio de Hematologia del Hospital Carlos Andrade Marin. St as Oy it Negstivo | Negaitvo. | Negstivo
Lactaio Deshidiopenas 654 1683 1130

DESCRIPCION DEL CASO —

Caso 1 :;;mn;;y; de coagulacion si si si

Paciente femenino de 52 afios, sm d patologi de

importancia, al desuh lizacién reportd > : N\'n(ncw‘(“lc.Rccmnhios 18 7 NAE

clinicas de 10 dias de evolucién de astema, natsea, vértigo subjetivo, Diapthiicos

disnea de medi: esfuerzos y palp Uso de Prednisona Si Si Si
Otros inmunosupresores Si No No

En el examen fisico mostré leve tinte ictérico escleral, equimosis en
miembros inferiores, no ad lias ni visceromegalias. Biometria
Hemitica inicial Leucocitos 9. 280 por mm3 con diferencial normal,
Hemoglobina 6,3 g/dl, Volumen Corpuscular Medio (MCV) 103.8
fl; plaquetas de 11.000 por mm3; contaje de reticulocitos 20.2 %
creatinina 0.8 mg/dl; bilirrubina indirecta: 1.82 mg/dl; bilirrubina total
2.39 mg/dl; LDH 654 UI/L, VIH, virus de hepatitis B y C negativos;
Coombs directo negativo, tiempos de coagulacion normales, Frotis de
Sangre Periférica (FSP) con esquistocitos abundantes con lo que se
confirmé el diagnostico de PTT.

Se determmo anticuerpos antmuc)eares que fueron negativos. Se
inicid p feresis con un bi atico de 1 vol con
elevacnbn de plaquetas a 130.000 luego de 5 sesiones y se decidio el

alta conprednisona 1 mg/kg de peso.

T

* Paciente |, se logé como PTT refr ia, tuvo dos reingresos,
recibid 18 sesiones de plasmaféresis en total, en las tres hospitalizaciones,
por refractariedad recibié adicionalmente ciclofosfamida (750 mg/m2) y
vincristina (1,4 mg/m2) por dos ocasiones y 4 dosis de Rituximab (375
mg/m2) por 4 semanas con lo que se consiguié remision.

T La severidad de la enfermedad se evalut con el sistema de puntuacion
de Rose y Eldor, que evalia el recuento de plaquetas, el nivel de

lobina, el nivel de sérica y la funcnon neurologxca A
cada categona se le asigna una p i6n de 0 (h 2 1
(hallazgos clinicos o de lnboratono levemente anormales) o 2 (hallazgos
clinicos o de lab 0 les) sobre la base de
criterios especificos; una puntuacion total de 4 o més indica gravedad en
purpura trombocitopénica trombdtica.

Un recuento de plaquetas de mas de 100.000 por mm3 se le asigna
una punmamén de 0, un recuento de 20.000 a 100.000 por mm3 una

Diez dias después del alta, p signos de h

con Hb de 9,6 g/dl y trombocitopenia de 19.000, por lo que ﬁ.le

de 1 y un recuento de menos de 20.000 por mm3 una
puntumén de 2. Un valor de hematocrito de mas del 36 % se asigna una
i6n de 0, un valor de 27 a 36 % una puntuacién de 1 y un valor de

necesario nuevamente su ingreso y reinicio de pl
d p d da posteriora6 dcplasma.féres:s
siendo dada de alta d és de 4 dias niveles de

P

plaquetas sobre 150.000.

menos de 27% una puntuacnbn de 2. A nivel de creatinina sérica inferior
a 1,5 mg por decilitro se le asigna una puntuacion de 0, un nivel de 1.5 a
2,5 mg por decilitro una puntuacién de 1 y un nivel de mas de 2,5 mg por
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decilitro una puntuacion de 2. Una puntuacion de 0 se asigna si el déficit
neurolégico estd ausente; una ion de 1 si la i6n, letargo o

bios de estan p y una de2,siun
déficit focal, convulsmnes, estupor 0 coma esta presente.

b Paciente 3 pulente fallece antes de la renhucldn de plasmaféresis,

en infarto de , N0 se pude
dﬁennmar marcadores de suﬁ'mnamo mlocérdxco (Rose M & Eldor.
A. (1987). High incid of h

purpura: clinical study of 38 pauems The American journal of med:cme
83(3), 437-444).

Caso 2
Paciente femenino de 42 afos, con antecedentes patologicos no
especificados desde el 2012 de dolor articular cronico, con Factor
Reumatoideo y ANA negativo, anti DNA positivo, al momento de
su hospitalizacion reporté manife linicas de tres
de evolucién de dolor abdominal, cefalea hol de i idad
EVA 6/10, vomito, ictericia y orina oscura; acudlo a hospmzl
de segundo mvel dmde log: como hep [

ibuprofeno y silimarina), el cuadro no mejoro,
aumentado cefalea, vomito e ictericia, sumandose deterioro del estado
de conciencia, por lo que fue ingresada a hospital provincial.

Biometria hematica inicial, I 11.320 por mm3 con diferencial
normal, Hb 5.2 g/dl, MCV 94 fi; plaquetas de 28.000 por mm3; LDH
1683 UI/L, creatinina 0.8 mg/dl; bilirrubina indirecta: 11.20 mg/dl;
bilirrubina total 12,51 mg/dl; Coombs directo negativo, tiempos de
coagulacion normales.

Con estos resultados fue trasferida a hospital de tercer nivel previa

fusion de ados de de globulos rojos y administracion

de metilprednisolona en bolo. En este centro hospitalario se

reclblé a pac:entc con ECG de 8 (M3- V2~O3) con hermpmma
] I ha, ictericia ada, petequias g

PN fa0d q 1 . 1

dep en no ias ni v

Se realizo contaje de reticulocitos del 21%, VIH, virus de hepatitis
B y C negativos; FSP con esquistocitos abundantes y se confirmé
sospecha diagnostica de Parpura Trombocitopénica Trombotica PTT.
Por el estado neuroldgico se aseguro via aérea, se inici6 ventilacion
mecanica invasiva y fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos,
donde realiz6 dos episodios de crisis convulsivas.

TAC de craneo sin hallazgos de importancia, TAC corporal solo
reportan derrames pleurales bil les sin otros hallazgos. Se realiz
rastreo ecografico de vasos del cuello y se encuentra trombosis de
vena yugular interna derecha. Se inicia seslones de plasmaferesxs
lizandose 5 de las mi: con resp

recuperacion de -plaquetas hasta 220.000, me]ona del eslado
neurolégico y resolucion de hemiparesia. Al alta se indica prednisona
a dosis de 1 mg/kg de peso y acido folico.

Hasta la fecha de este informe la paciente sin corticoides tres meses y
se mantiene en remision. Se realiz6 ANA si mediacion de tratamiento
inmunomodulador el mismo que fue negativo, neurolgicamente
presenta como secuela, afectacion de memoria de corto plazo. Luego de
3 meses el conteo de plaquetas fue de 296.000.

Grifico 1. Evolucion de la cifra de plaquetas y respuesta al
tratamiento.

EVOLUCION DE CIFRA DE PLAQUETAS

T2 3 & B 8 7T ®E 8 W0 N @R Moe w7

e RO S FAMAMETESS e PACENTE ) el FACKNTE |

Elaboraci6n: los autores

Caso tres
Paciente masculino de 45 aﬂos con antecedemes patolégicos de
hipotiroidismo de 5 meses de diagn6 y al

de su hospitalizacion reporté manifestaciones clinicas de 15 dias de
astenia, natisea que no llega al vomito, sensacion en la cabeza tipo
pesadez, el mismo dia del ingreso not¢ ictericia y hematuria, niega
dolor toracico o disnea previa.

Acudio por ion médica dose al fisico FC de
133 Ipm; PA:100/60; saturacion de O2 de A. A de 60% y de 85 %
con fio2 al 50%, consciente, orientado, ictérico, se observo taquipnea
con utilizacién de 1 accesoria, ingurgitacio yugular a
45 grados, reﬂejo hepatoyugular positivo, RsCsRs presencla de S3,

ventilados, se pa.lpé lia dolorosa de 3
de costal, no espl

h

cm bajo

Biometria hematica inicial, I i 14.170 linfoci 6.630,
neutréfilos 6.320; Hb 10,7 g/dl, MCV 80 fi; plaquetas de 33.000;
LDH 1130 UI/L, creatinina de 1,2 mg/dl, ast de 163; bilirrubina
indirecta: 5.56 mg/dl; bilirrubina total 5,89 mg/dl; Coombs directo
negativo, tiempos de coagulacién normales. EKG revel6 taquicardia

sinusal con bl pleto de rama derecha del haz de His; Rx de
torax se observa cardi lia grado I sin lesi pleuropul 3
FSP con esq (Gréfico 2) abund; con lo que se confirmo
sospecha diagnéstica de PTT.

El paciente presenta desorientacion con mayor hipoxemia, trabajo
respiratorio que no mejord con oxigeno a alto flujo, presentado

paro cardio P io en ritmo de se inicié iobras de
i a das sin éxito, falleciendo. Por
el contexto clinico de PTT con | ia con 1

limpios y signos de falla cardiaca derrccha se sospeché de TEP masiva,
mas el reporte de la autopsia reveld infarto masivo de ventriculo
derecho.

Griﬁco 2. Paciente 3, Frotis de Sangre Periférica con esquistositos
hallazgo determi para el diagnéstico de una
anemia hemolitica microangiopatica.

-

Elaboracién: los autores

DISCUSION
La PTT es una enfcrmedad poco prevalente y debe tenerse una
alta sospecha diagné ante la p ia de anemia hemolitica

microangiopatica y trombocitopenia. En nuestro medio, la cuantificacion
de niveles de ADAMTS 13 se hace drﬁculwsa y retmsam sobre manera
el inicio del I es | el de

en el frotis de sangre periférica por el hematolégo y el inicio del
recambio plasmatico.
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Uno de los casos se trata de una PTT en la que se realizaron en total
18 sesiones de plasmaféresis durante sus tres hospna.hzacmnes Se
catalogd como PTT adquirida idiopatica y se inicid

con esteroides. Por persistir sngnos de hemolisis y trombocnopema
en los primeros 30 dias se catalogd como refractaria al manejo
incial y se afiadié emonces Rituximab, Vincristina y Clclofosfamxda

REVISTA MEDICA / CAMbios _

HEFEHENCIAS BIBLIOGRAFICAS
George J. Thrombotic Thrombocytopenic Purpura. N Engl J
Med 2006;354:1927-35

2. Scully, M. Guidelines on the diagnosis and of
thrombotlc thrombocytopemc purpura and other tlmombonc

estabilizando la cifra de plaq No se produjeron p ni

complicaciones mfeccnosas y lleva ya un aﬂo en remision.

La paciente del segundo caso tuvo sintomatologia neurologica
caracterizada por focalidad motora, deterioro del estado de conciencia
y crisis convulsivas, hubo una respuesta favorable al recambio
plasmatico y los corticoides e ilustra la asoci de la PTT con
trastornos autoinmunitarios, si bien no cumplia con criterios para ser
diagnosticada de Lupus Eritematoso Sistémico, es de importancia la
positividad de Anticuerpos anti DNA en la evolucién y seguimiento
a largo plazo, a pesar que al ANA realizado posterior al desarrollo de
su PTT, fue negativo.

En el tercer caso la evolucion fulminante un evento trombotico
cardiaco, no permiti¢ la realizacion de plasmaféresis, demostrando la
alta letalidad de esta enfermedad sin el tratamiento especifico.

Llamala i6n que el si dep on de Severidad, de Rose
y Eldor del paciente tres, fue de apenas 2, mientras que del paciente
uno y dos fue de 4 y 5, alcanzado definicién de PTT severa.

Este evento marca el hecho que aun no se ha conseguido un sistema
de puntacion de severidad mas fiable, y que se deberia considerar
en estos si ! s de afe y cardiaca que
permitan un mayor alcance a la hora de la evolucxon de la afectacion
multisistémica de esta entidad.

Consideramos como un aporte a la bibliografia esta descripcion
de casos especial por la h idad de la p ion y

al i de los

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

MD Manuel Granja: realizé atencion directa del paciente de caso
uno durante su hospitalizacion, recopilacién de datos de la historia
clinica, escritura de introduccion y discusion del articulo, busqueda
de bibliografia.

MD Andrés Orquera: realizd atencion directa del paciente de casos
uno, dos y tres durante su hospitalizacion, recopilacion de datos de la
historia clinica, narracion y escritura de los casos clinicos y discusion,
basqueda de bibliografia.

Ambos autores desempeﬂan funciones de Médicos Residentes de

la ialidad de F 1 en el Servicio de Hematologia del
Hospxtal Carlos Andrade Marin.

MD Luis Gerardo Guaico: realizé investigacion de causa de muerte de
paciente de caso, contribuy6 a redaccion de la di ion y busqued
de bibliografia.
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1. NUEVOS MARCADORES PARA DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO DE ANEMIA.
| Congreso Nacional en Tecnologia Médica. 14 al 17 de

Mayo 2014.Santo Domingo de los Tsachilas—Ecuador



Sabado 17 de Mayo 2014

DOCENTE

Dr. Patricio Yanez

TEMA

Pertinencia de los Examenes de Laboratorio

HORA
09h00 - 09h45

Lcda. Mayra Rojas

0%h4s - 10h30  Aplicaciones de la Microbiologia

Ledo. Jorge Cafiizares Camacho

Calidad del agua para el Laboratorio Clinico

10h30 - 11h15

RECESO
Aplicaciones de los Nitroarrays en Ciencias de la

Salud

11h15 - 11h45

Dra. Paola Leone

11h45 - 12h30
12h30 - 13h15

Condiciones Pre analiticas en el Laboratorio Clinico  Dr. Patricio Yanez V.

ALMUERZO

13h15 - 14h30

Dra. Sharon Naranjo

Herpes - Virus

14h30 - 15h15

Dr. Andrés Aguilar

Control de Calidad en Citologia: Aspectos Tecnicos y

Diagnosticos

15h15 - 16h00

Dr. Luis Gamboa

ENTREGA DE CERTIFICADOS

HPV y Vacunacion

16h00 - 16has
16h45 - 18h00

56

SEDE

Hotel Zaracay
(Viaa Quito Km 1 1/2 s/n)

Congreso Nacional en Tecnologia Médica
ORGANIZA Enfermedades Tropicales y
COLEGIO DE PROFESIONALES EN TECNOLOGIA Call et
MEDICA DE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS

INVERSION FECHA:
14 al 17 de Mayo 2014

Protesionales

(Tecndlogos médicos, Licenciads, $120 40 Horas Académicas (2,5 créditos)

Meédicos, Bioquimicos y Obstetrices

Estudiantes S 90

COORDINACION TECNICA

Liliana Mejia Salazar
Alessandro Yapool

INFORMES E INSCRIPCIONES

Colegio de Profesionales en Tecnologia Médica de
Santo Domingo de los Tsachilas

Av. Quevedo, Calle Cochagquies S/N Urb, Machuca
Telfz 3709 301 /099 8724 473 / 099 4076 007
coptemsat 2010@hotmail.com

Coexpo

Av.Colon 2277 y Ulloa

Edif, Fierro, 2do piso, Ofic. 2a

2863536/ 2522612

0985633829 Claro

0995919101 Movistar
coexpo.public.relations@gmail.com




Miercoles 14 de Mayo 2014

HORA
03h00 - 10h00
10h00 - 11h00

TEMA DOCENTE
Inscripciones y entrega de materiales
Ceremonia de Inauguracién

11h00 - 11h45 Biomarcadores para Diagnostico de Sepsis (PCT - IL6) Md. Manuel Granja

11h45 - 12h00 RECESO
12h00 - 12h45 Hepaptitis B y el embarazo Dr. Carlos Yaulli
12h45 - 14h45 ALMUERZO
14h45 - 15h30 Nuevos Marcadores en CA de Ovarios Indice Roma Tmd. Gonzalo Fiallos
15h30- 16h15 La utilidad de la citologia en HPV y CA uterino Dra. Marla Beatriz Cadadas
16h15 - 16h30 RECESO
16h30 - 17h1S Consejeria en VIH Dr. Luis Zambrano
17h15 - 18h00 Laboratorio en Enfermedades de Transmision Sexual Dr. Luis Zambrano
Jueves 15 de Mayo 2014
HORA TEMA DOCENTE
09Ho0-13Hoo 1aller: Diagndstico Enfermedades Mataxenicas  Or. Eduardo Gomez
(Malaria, Enfermedad de Zhagas, Leishmaniasis) Landires
13h00 -14h30v ALMUERZO
Uso adecuado del Antibiograma, Interpretacion

14h30 - 15h15

(CIM) Dra. Verdnica Velasco

Nuevos Marcadores para Diagnostico y Seguimien-

15h15 - 16h00 to de Anemia Fervopenica Md. Andres Orquera

16h00 - 16h15 RECESO

16H15 - 17H00 lmpc?rtancia de Laboratorio en Mordeduras de Dr. Eduardo Gémez

Reptiles
17h00 - 17h45 Ergonomia en Funcién a la Practica Diaria Dr. Lazaro Diaz
Viernes 16 de Mayo 2014
HORA TEMA DOCENTE

09h00 - 03h45 :'::\:;se ﬁ‘oi:::)ptos de Diagnostico de la Sifilis (Pruebas Orn. DanlElATmas
09h45 - 10h30 Uso Racional de la Biometria Hematica Dr. Alberto Villalva
10h30 - 10h45 RECESO
10h45 - 11h30 Control de Calidad interno y Externo de Laboratorio Clinico Dra. Dolores Maldonado
11h30 - 12h15 Utilizacion Adecuada de Sangre y Derivados Dr. Alberto Villalva
12h15 - 14h00 ALMUERZO
14h00 - 14h45 Paragonimiasis Westermani Dr. Andrés Bustamante
14h45 - 15h30 Diagnostico Microbiologico de Infecciones Vaginales Leda. Clara Velez
15h30 - 15ha5 RECESO
15h45 - 16h30 Cepas Productoras de BLE Dra. Lorena Castillo

16h30 - 17h15 Estudio de Alergias: Pruebas Cutaneas e Inmunologicas

Dr. Vicente Zambrano
Freire
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T
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA r
COLEGIO DE PROFESIONALES EN TECNOLOGIA MEDICA
DE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS CON EL AVAL ACADEMICO DE
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA SALUD Y DE LA VIDA
DE LA UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

Confieren el Presente

>

UIDE s B
s Disﬁa

Al Sefior (a): Md. Andrés Orquera

Por haber parficipado en calidad de: ~ ExPositor del Tema: Sl ! .
Nuevos Marcadores para Diagnéstico y Seguimiento de Anemia
Ferropenica

i En el “I CONGRESO NACIONAL EN TECNOLOGIA MEDICA, ENFERMEDADES TROPICALES Y DE TRANSMISION SEXUAL”, organizado por

el Colegio de Profesionales en Tecnologia Médica de Santo Domingo de los Tsachilas, realizado del 14 al 17 de mayo de 2014,
en la ciudad de Sanfo Domingo de los Tséchilas.

Duracién Académica: 40 Horas Santo Domingo de los Tsachilas, 17 de Mayo de 2014

A

NGZ - r.{\ el gz .
DR. BERNARDO SANDOVAL CORDOVA. - oo, G G es

[TO-CAZARES MORALES
Decano de la ﬁmnEBQ. de Ciencias qu_mmm de la Salud y de la Vida Presidente COPTEMSAT
Universidad Internacional del Ecuador \




2. ATENCION DEL PACIENTE CON LEUCOCITOSIS.
IV Curso de lineamientos de gestion y atencion meédica y de
enfermeria en urgencias.10 al 15 de Marzo del 2014

Noviembre. Quito- Ecuador
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| Viernes 14 WOV 3 Rt Ui
Norms Tea A

"o .

Sdbado 15

Voeem TEaA

s

T

INFORMES E INSCRIPCIONES

TELEFONOS:
(02) 2944300 Ext 1527
(02) 2944200 Ext. 1528
Lic. Silvana Cordero

0968732072
corderocharito@hotmail.com

Lic. Anita Astudillo
0999663507
enferdomic@yahoo.com

Lic. Sulmita Severino
0983713152
sulmitass@hotmail.com

Lic. Maria Robles
0999155247
mariacugenia_200610@yahoo.es

Lic. Susana Montesdeoca
0984208

monts201 1@hotmailes

QUITO - FCUADOR

| Sabado 15 WOEULG 2 Auls VI
Hoves T pyeres——

TR0 CLASURA DEL CURSO

"Por una prestacion de
servicio con calidad, calidez
técnico- cientifica y
humanistica en beneficio de
nuestros usuarios y usuarias”

SERVICIO DE URGENCIAS Y OBSERVACION

Programa del evento

LIDERAR

| TRABLIO EN QU0 _&

DURACION: {blizleit]
[AS[ERE AUDITORIUM DEL HCAM Y AULA VIP

ORGANIZA: EL SERVICIO DE URGENCIAS Y OBSERVACIO
DEL HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"




WMCOULO 2: Auka VIP

DEL10 AL 15 DE FEBRERO DEL 2014
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3. ERITROPOYESIS (Hematopoyesis).
Il Congreso Nacional en Tecnologia Médica. 3 al 5 de Junio del

2015.Santo Domingo de los Tsachilas—Ecuador

4. EVALUACION DE LA HEMOSTASIA SECUNDARIA.
Il Congreso Nacional en Tecnologia Médica. 3 al 5 de Junio del

2015.Santo Domingo de los Tsachilas—Ecuador
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MEDICA DE ACTUALIZACION EN FISIOIERAFIA
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Colegio de Profesionales
en Tecnologia Médica de
Santo Domingo de los Tsachilas



10H00-11h@0

TEMA
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“Il CONGRESO NACIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA DE ACTUALIZACION EN
BIOQUIMICA CLINICA E INDUCCION AL LICENCIAMIENTO"

DOCENTE

B
s

{amiento de Laborstorios Clinicos - Realidad Actual

Dr. Edpar Espinoza Ortiz

Leda. Mg. Dolores Salazar

11000 - 11015 RECESO o
15-12h15 Colonizacién Microbiana en Quemaduras Lcdz. Mg, Dolores Saiazar ¥
12H15-14H30 . _ ALMUERZO
- ——
L 14 - 15h15 Hiparlipidemias Diagndstico Cifsrencial Dra. Angélica Gordon

| 1,% 1513 RECESO &
15A30 -16h15  |Leucocitosis “: Dr. Manuel Granja
6h‘1“§ - 17h00 |Muacson de la Heritropoyesis y Anemia Dr.Andrés Orquera

17 h45 : lEvﬂuddn de Hemostasia Primaria y Trombecitepenia Dr. Manuel Grang
3h30 |Evaluaddn de I3 Hermostasia Secuandaria Dr.qum

NOCHE COLORADA




66

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
AVAL ACADEMICO UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
COLEGIO DE PROFESIONALES EN TECNOLOGIA MEDICA

DE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS

Confiere ¢ Presente

@®DIPLOMA

Al Sefior (a): _Dr- ANDRES ORQUERA

Por haber participado en calidadde: ~ EXPOSITOR DEL TEMA: EVALUACION DE LA
HERITROPOYESIS

En el "Il CONGRESO NACIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA DE ACTUALZACION DE BIOQUIMICA®
organizado por el Colegio de Profesionales en Tecnologia Médica de Santo Domingo de los Tsachilas,
realizado del 3 al 5 de Junio del 2015, en la Ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas.

Duracién Academica: 44 Horas Santo Domingo de los Tsachilas, 5 de Junio del 2015

César Paz-y-Mifio, MDD B Ledo. Otto Cazares Morales
Decana del nstinle de Invesigackanes Bomédicas Fresidente del Colegb de Profeshanales en Tecnalagia Nidica
Facurad de Clenclas de la Salud te Sunls Domings de bos Tabchiles.

Untivarsidad de Les Amieicas
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
AVAL ACADEMICO UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
COLEGIO DE PROFESIONALES EN TECNOLOGIA MEDICA

DE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS

Confiere el Presente

DIPLOMA

Al Sefior (a): _Dr. ANDRES ORQUERA

Por haber participado en calidad de: EXPOSITOR DEL TEMA: EVALUACION DE LA
HEMOSTASIA SECUNDARIA

En el “Il CONGRESO NACIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA DE ACTUALIZACION DE BIOQUIMICA”
organizado por el Colegio de Profesionales en Tecnologia Médica de Santo Domingo de los Tsachilas,
realizado del 3 al 5 de Junio del 2015, en la Ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas.

Duracién Academica: 44 Horas Santo Domingo de los Tsachilas, 5 de Junio del 2015

-4

L.cdo. Otto Cazares Morales

Presidente del Colegio de Profesionales en Tecnologia Médica
de Santo Domingo de los Tsachilas.

César Paz-y-Mifio, M.D.D.B
Decano del Instituto de Investigaciones Biomédicas
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de las Américas



5. ACERCAMIENTO AL PACIENTE CON TROMBOFILIAS.

| Congreso Internacional, de actualizacion del Laboratorio

Clinico. 10 al 13 de Mayo del 2017. Quito-Ecuador.

6. HEMATOPOYESIS GENERALIDADES.
| Congreso Internacional, de actualizacion del Laboratorio

Clinico. 10 al 13 de Mayo del 2017. Quito-Ecuador.
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I CURSO INTERNACIONAL

DE ACTUALIZACION EN
EDUCACION CONTINUA

DEL LABORATORIO CLINICO,
CERTIFICACION Y ACREDITACION
EN GESTION DE LA CALIDAD
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IT Modulo

e Hematologia

* Patologia Clinica

* Toxicologia

* Gestidén de la calidad
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MAYQ 2017

HEMATOLOGIA Y PATOLOGIA CLINICA

09:00 - 09:45

07:45- 103
10:30 - 10:45

10:45- 1130

T30~ 12:15

12:15 - 1300
12:00 - 14:30
1430 - 1515
15:15 - 1600
16:00 - 16:15

16:15-1700

1700 1745

Pruebas de laboratene &n coox uiopatics,
mpaetancia en el diagnéstico y seguimiento

Fisialogio de lo hemaostasia

RECESO

Estudio e identificacién merfoldgica de lo sere
blanco y rojo, sus alteracionss e Interpreiocion de
resultodos en el hemogromo.

Parte 2; Blagnéstico de Micosis par Loboratdric

Hematolcgay HV |
ALMUERZO
Pruebas gue estudion la hemostasa

ANAS Y ENAS: Los enfamedodes sistémicas
denominacas ERAAS.

RECESO

Hematopoyesis: enfropoyess, keucopovesis,
granucpayesis, Genarclidockes,

Chemetria de fiujo en el kaboratorio

Cr. Juan Codena Avarado |IESS GYE.

Or. Corios Martinez Moo [Mesico)

Cx. Juan Codana Alvarodo (£S5 GYE)

Or0, Pllor Redriguez [IE5S UKD
Or, Dovid Lamedtegu (E55 L0 )

Cr. Dordd Laredtegui [1ESS LIO }

O, Corkes Martiner Murlio (Mexico)

Ora. Darnse Rios Rincén  (Colomitsal

O, Ardrés Qequers [IESS UKD,

Leda. Barly Veguo [SCLCA)
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HEMATOLOGIA Y PATOLOGIA CLINICA

09:00 - 09:45
09:45 - 10:30
10:30 - 10:45
10:45-11:30
11:30-12:15
12:15-13:00
13:00 - 14:30
14:30 - 15:15
15:15-16:00
16:00 - 16:15
16:15-17:00
17:00-17:45

Ancas, Asmas y Hepatopatios.

Trombosis : Factores de riesgo y estudio de
frombofilia

RECESO

Los anticuerpos anticardiolipinas y el
“Anticoagulante LUpico": el sindrome
antifosfolipido

Estudio e identificacidon de anemias,
ferropénicas, megalobldstica, hemoliticas,
esferocitosis hereditaria.

Hematologia y HIV Ii

ALMUERZO

Anticuerpos anticitoplasma de los neutréfilos: Las
vasculitis asociadas a ANCAS.
Aplicaciones de la citometria de flujo
RECESO

Acercamiento al paciente con trombofilicis

Evaluacion y manejo de purpura
frombocitopenica inmune

Dra. Dennise Rios Rincon (Colombial)

Dr. Carlos Martinez Murillo (México)

Dra. Dennise Rios Rincén (Colombial)

Dr. Ricardo Carrasco
(Colegio Médico Pichincha)

Dr. David Larredtegui (IESS UIO.)

Dra. Dennise Rios Rincon (Colombial)

Dra. Maria Fernanda Lujan (IESS UIO.)

Dr. Andrés Orquera (IESS UIO.)

Dra. Maria Fernanda Lujén (IESS UIO.)

71

N
S
N
(@)
>~
<
=

JUEVES 11




72

™
B_ MINISTERIO DF SALUD PUBLICA
UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABI
LABOPPORTUNITY - A] EVENTOS EDUCACION CONTINUA
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POR HABER PARTICIPADO EN CALIDAD DE Expositor del Tema:

Acercamiento al pactente con Trombofilias

EN EL *I CURSO INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION EN EDUCACION CONTINUA D
LABORATORIO CLINICO, CERTIFICACION Y ACREDITACION EN GESTION DE |
CALIDAD". ll MODULO EN HEMATOLOGIA. PATOLOGIA CLINICA, TOXICOLOGIA Y GESTIC
DE LA CALIDADO. ORGANIZADO POR LABOPPORTUNITY Y A EVENTOS - EDUCACIC
CONTINUA. REALIZADO DEL 10 AL 13 DE MAYO DE 2017 EN LA CIUDAD DE QUITO

DURACION ACADEMIGA? 60 HORAS DE MOVILIDAD QUITOL I3 DE AYQ DF 2017
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@ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABI
LAROPPORTUNITY - A] EVENTOS EDUCACION CONTINUA

CLOSTLEALN LLIRESENILY
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AL SENOR (AX gnap? ?

POR HABER PARTICIPADO EN CALIDAD DE Expasitor del Tema:
Hemaropoyesis: eritropoyests, fencopoyesis, granulopoyesis. Generalidades,

EN EL I CURSO INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION EN EDUCACION CONTINUA D
LABORATORIO CLINICO, CERTIFICACION Y ACREDITACION EN GESTION DE |
CALIDAD®, 11 MODULO EN HEMATOLOGIA, PATOLOGIA CLINICA, TOXICOLOGIA Y GESTIC
DE LA CALIDADQ. ORGANIZADO TOR LABOPPORTUNITY Y A) EVENTOS - EDUCACIC
CONTINUA. REALIZADO DEL10 AL 13 DE MAYD DE 2017 EN LA CIUDAD DE QUITO.

DURACION \/n.p_:r._ﬁ..m.“_.on HORxs DE MOVILIDAD QUITO, 13 DE MAYO 2017
EQUIVALENTE: 375 CREDITOS -, 0 B
L ..JC.~|.4.- ¢ . e = W A
Gy 2 ke ;
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-< .n-.\ o ;— Al v
ING. OMILIO BORROTO LEALPRD o0 DR DAYID LARREAYEGU T ROMERO
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TUILIANA ME]IA SALAZAR .ﬁaggozc:.Q LCOATTOMANNA ANDRADE M
GERENTE GINERAL CUEAL S LA 1§ LIS SIS CINTE CRHINTE GENERAL

LASOTNORTUNITY AN OEVENTOS EDUCAION Lo 1IN



