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1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer es el crecimiento descontrolado de células anormales de cualquier parte 

del cuerpo humano; en el sistema hematopoyético se denominan “enfermedades 

hematoncológicas”(1); estas pueden acarrear diversas complicaciones dentro de las 

cuales, las infecciosas son una causa importante de morbimortalidad, 

especialmente aquellos tratados con quimioterapia en esquemas de dosis 

intensivas. Estos eventos adversos propician una reducción importante de la calidad 

de vida del paciente, así como un aumento significativo de los costos del tratamiento 

(2). 

Dentro de las complicaciones más frecuentes, la neutropenia febril (NF) es una de 

las más importantes. Se estima que los regímenes de quimioterapia se tiene un 

>20% de presentar esta complicación (2). La mielo-supresión, particularmente la 

neutropenia, se mantiene entre las principales toxicidades limitantes de la dosis de 

la quimioterapia sistémica, especialmente entre los pacientes con neoplasias 

hematológicas, la NF conduce a reducciones de la dosis y retrasos en el tratamiento, 

lo que puede comprometer los resultados clínicos a largo plazo en tumores malignos 

sensibles y potencialmente curables (3) 

Los progresos obtenidos en la segunda mitad del siglo XX en el diagnóstico, 

tratamiento y curación de las enfermedades malignas en pediatría constituyen un 

logro significativo que puede asemejarse a otros alcanzados por la pediatría (4) 

Todo esto ha significado que ahora en el siglo XXI en pediatría oncológica, existan 

más del 65% en posibilidad de curación, lo contrario a lo ocurrido antes de la década 

de los años 60-70. Pero con un incremento en las complicaciones asociadas al 

tratamiento, dentro de ellas las patologías infecciosas y en un gran porcentaje los 

eventos de fiebre y neutropenia. (4) 

La disminución en las tasas de mortalidad infantil y los avances en la atención del 

recién nacido explican la importancia que está adquiriendo el cáncer pediátrico, a 

pesar de su baja ocurrencia.(5) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En los pacientes oncológicos, las complicaciones infecciosas son las más 

frecuentes, teniendo en cuenta que en ellos existen factores que alteran la 

respuesta inmunológica contra las infecciones que conllevan a la dificultad en el 

tratamiento; por ello actualmente no solo se habla de la virulencia del patógeno para 

producir la enfermedad si no de que tanta competencia de la economía corporal 

para combatir el proceso infeccioso.  

  

Las infecciones en este tipo de paciente tienen una importante tasa de morbilidad y 

mortalidad, de allí que sean motivo de investigación en todo el mundo. Teniendo en 

cuenta la necesidad de brindar no solo un adecuado tratamiento, sino de poder 

encontrar estrategias encaminadas a reducir las mismas, es necesario conocer las 

características propias de cada institución, con el fin de que el espectro de la 

patología sea abarcado adecuadamente; además hay que tener en cuenta que la 

microbiología de los procesos infecciosos en los pacientes con cáncer ha cambiado 

a través del tiempo ya que se ha visto un aumento en la migración de patógenos 

predominantemente gram negativos a gram positivos, balance notado desde 1940 

y que actualmente continúa vigente en la mayoría de las instituciones. Por lo que el 

manejo antibiótico ha cambiado y se ha convertido en cierta manera en más 

intensivo lo que conlleva a daños y se han podido asociar con entidades como 

mucosistis orales, diarreas más graves y mayor riesgo para las infecciones por 

floras residentes. (6) 

 

Los pacientes oncológicos corresponden a uno de los tipos de pacientes más 

frecuentemente vistos en Clínica IMAT Oncomedica de Montería, cuya patología de 

base es causa de significativa morbilidad y mortalidad relacionada al tratamiento y 

a la evolución de la enfermedad como tal, con una constante exposición al medio 

intrahospitalario y por ende el riesgo de presentar infecciones nosocomiales. 

 

Ante lo anterior nos planteamos:  
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¿Cuáles son las características de los episodios infecciosos asociados a 

neutropenia febril en pacientes oncológicos pediátricos durante el año 2018 en un 

centro de referencia de Montería – Córdoba?   
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

A lo largo de Las dos últimas décadas se han Logrado notables avances en el 

tratamiento de la NF, para el paciente hemato-oncológico. Unos años atrás la 

letalidad del paciente pediátrico con neutropenia febril era del 10%, actualmente se 

reporta una frecuencia que oscila entre 2% a 6% en niños.(7) sin embargo uno de 

los principales avances ha sido la reducción de infecciones; de la morbimortalidad 

por complicaciones infecciosas, así como la reducción del período de Quimioterapia. 

(2) es por ello conocer los pacientes con mayor riesgo de desarrollar NF se ha 

convertido en una importante misión para el clínico, todo esto con la finalidad de 

brindarles el manejo adecuado, siendo este concedido de manera óptima y 

apropiada.  

 

A pesar de ellos hoy en día la NF continúa siendo una consecuencia severa al 

amento del estado inmunosupresor de las quimioterapias. Cerca de la mitad de los 

pacientes con neutropenia febril tienen una infección establecida u oculta (8) y 

alrededor de 10% a 30% tienen bacteriemia (9). Siendo estos factores los que 

usualmente derivan en hospitalizaciones y en la necesidad de administrar 

antibióticos intravenosos, utilizando recursos importantes para el sistema de salud.  

 

La fiebre en el contexto de la neutropenia inducida por quimioterapia es un área 

difícil de la oncología médica y la hematología. La eficacia del tratamiento de la NF 

ha mejorado significativamente, como lo demuestra la disminución de las tasas de 

mortalidad desde la década de 1970. En la década de 1960, los estudios 

documentaron tasas de mortalidad del 90% en pacientes con NF con bacteriáceas 

causadas por bacilos gram negativos y la novedosa idea de una cobertura 

antibacteriana empírica inmediata en la presentación del paciente se implementó en 

la década de 1970: por consiguiente es importante conocer las complicaciones 

infecciosas y la microbiología de nuestros pacientes, ya que esto repercutirá en una 

mejor atención tanto desde el punto de vista preventivo como terapéutico, de hecho, 

muchas de las tecnologías y herramientas farmacéuticas utilizadas en la medicina 
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moderna tienen el potencial de facilitar el inicio del manejo infeccioso debido a su 

eficacia y eficiencia; lo que conlleva a la reducción de la estancia hospitalaria y 

complicaciones asociadas a la misma. 

 

Este trabajo representa una oportunidad de conocer las características de los 

procesos infecciosos en este tipo de pacientes y analizar nuestra casuística con 

relación a otros centros tanto de países desarrollados como en vía de desarrollo. 

De este último punto se desprende la posibilidad de identificar situaciones 

susceptibles de intervención médica preventiva.  

 

La Clínica IMAT Oncomedica brinda atención a una amplia población pediátrica con 

cáncer, la cual presenta una importante morbilidad infecciosa esperada en relación 

al tratamiento inmunosupresor.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1.  Objetivo General 

Caracterizar los episodios infecciosos asociados a neutropenia febril en los 

pacientes oncológicos pediátricos en un centro de referencia de Montería- Córdoba 

durante el año 2018.  

 

4.2. Objetivos Específicos 

 

 Describir las condiciones sociodemográficas de la población estudio  

 Identificar el tipo de tumor asociado a la neutropenia febril, y los protocolos 

terapéuticos utilizados.   

 Describir el tipo de diagnóstico y las características clínicas de los episodios 

de neutropenia febril  

 Analizar el perfil microbiológico y de susceptibilidad antibiótico en los 

pacientes con neutropenia febril por tipo de diagnóstico   
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5. MARCO TEÓRICO 

 

5.1. Definiciones 

La neutropenia es definida como un conteo de neutrófilos absolutos <500 cel/µL, 

aunque esta depende de muchos factores, entre ellos la edad y la raza; se mantiene 

una clasificación de grados de severidad que define a neutropenia leve (1000 

a 1500 cel/µL), moderada (500 a 1000 cel/µL) severa (<500 cel/µL) y profunda 

(<100cel/ µL) (10) . por otro lado la fiebre debe responder a la siguiente definición; 

una temperatura oral > 38.3°C (101°F) en una ocasión o una temperatura de 38°C 

(100.4°F) sostenido por más de una hora. (11)  se entiende que un paciente con 

neutropenia y que evidencia fiebre con las características antes descritas cumple 

con la definición de neutropenia febril (NF).  

Actualmente existe una clasificación del riesgo de infección en los niños con NF no 

inducida por quimioterapia (QT) que divide el riesgo en:  

 

1. Bajo riesgo: un niño sano y con buena apariencia, con neutropenia aislada y 

transitoria. 

2. Riesgo bajo a moderado: niño con buena apariencia con neutropenia crónica 

benigna o neutropenia cíclica. 

3. Riesgo alto: niño con mala apariencia con neutropenia (de cualquier 

etiología); niño de apariencia buena o mala con neutropenia congénita grave 

(síndrome de Kostmann) o anemia aplásica; niños con un episodio previo de 

enfermedad febril complicada o infección mortal.  

 

Como se precisa en la Tabla 1. (12) 
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Tabla 1. Riesgos y tipos de infecciones en pacientes pediátricos con 

neutropenia febril. 

Categoría  Condición  Causa predominante de fiebre  Manejo inicial  

Bajo riego  
Otro niño sano con 
neutropenia transitoria o 
aislada 

Infección viral  
Tratamiento adecuado para la edad o dolor o 
infección localizada; seguimiento cuidadoso 

Bajo - moderado riesgo  

Neutropenia crónica 
benigna (neutropenia 
autoinmune crónica e 
idiopática). 

Frecuentes: infecciones del tracto 
respiratorio superior, otitis media 
aguda, infecciones de la piel, 
gingivitis, úlceras bucales, celulitis 
labial o abscesos en las niñas. 

Antibióticos orales y manejo cercano ambulatorio 
para pacientes con reservas medulares adecuadas 

Menos frecuente: neumonía, 
celulitis periorbitaria, meningitis, 
sepsis 

Hospitalización y antibióticos parenterales para 
enfermedades febriles complicadas (p. Ej., 
Inestabilidad hemodinámica, infección de la piel o 
tejidos blandos, neumonía, preocupación por 
infección relacionada con catéter); La 
hospitalización también puede justificarse en 
pacientes con enfermedad febril complicada previa 

Neutropenia cíclica 

Frecuentes: úlceras orales, 
gingivitis, periodontitis, faringitis, 
adenopatías 

Generalmente no requieren antibióticos para la 
fiebre o lesiones inflamatorias mucocutáneas que 
son típicas durante nadir de neutrófilos 

Menos frecuentes: bacteriemia, 
celulitis, otitis media aguda, 
sinusitis, neumonía, apendicitis. 

Evaluación cuidadosa de la necesidad de 
hospitalización, así como la administración de 
antibióticos para las fiebres o lesiones atípicas, o 
infecciones como otitis media aguda, sinusitis y 
enfermedad del tracto respiratorio inferior; La 
hospitalización también puede justificarse en 
pacientes con enfermedad febril complicada previa 

Poco común  - Enterocolitis 
necrotizante asociada a 
Clostridium difficile  

Hospitalización y antibióticos parenterales de 
amplio espectro para las quejas de dolor 

abdominal, infección localizada significativa o 
signos de sepsis 

Alto riesgo  

Neutropenia severa 
congenita (Sindrome 
Kostmann) 

Onfalitis, celulitis, absceso 
perianal, sepsis 

Hospitalización e inicio de antibióticos de amplio 
espectro  

Anemia aplasica  

Infecciones del tracto 
respiratorio, infecciones de 
tejidos blandos, bacteriemia, 
enfermedad fúngica invasiva, 
especialmente debido a 
Aspergillus sp 

Hospitalización e inicio de antibióticos de amplio 
espectro y antifúngicos  

Niño con apariencia 
enferma con neutropenia  

  
Hospitalización e inicio de antibióticos de amplio 
espectro  
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5.2. Epidemiología  

 

Se ha descrito que la fiebre ocurre en aproximadamente un tercio de niños con 

cáncer sobre  todo hematopoyéticos (13), traduciéndose a una tasa de ocurrencia 

de 0.76 episodios por cada 30 días de neutropenia. (14) 

 

En los Estados Unidos (USA) se estima en un estudio realizado por siete años (2007 

-2014) que las tasas de hospitalización por fiebre y neutropenia en pacientes 

pediátricos estuvo entre el 13 y 18 por 100.000 de la población (15); manejando 

medias de estancia en la institución de 4 a 5 días. La mortalidad fue de un 75% 

siendo las principales etiologías sepsis, neumonía, meningitis y micosis. (14) 

 

De todas las neoplasias, las hematológicas son aquellas que más se complican con 

esta patología (16) (17) . Datos publicados en Colombia reportan que el 47%, 21% 

y el 10%  de los casos de NF son secundarios a leucemia linfoide aguda, linfoma no 

Hodking y leucemia mieloide aguda respectivamente. (16)(18) . Más recientemente 

Londoño et al, en un estudio realizado entre el 2007 y 2008 evidenciaron el 78% de 

NF en patologías hematolinfoideas. (16) 

 

5.3. Etiología  

 

La causa mayormente documentada en la NF son las bacteriemias (20-50%) (14), 

posteriormente también se ha descrito al tracto gastrointestinal, tracto respiratorio 

alto y bajo, tracto urinario y piel y tejidos blandos como posibles focos etiológicos. 

(19)(20)(21) 

 

En un estudio nacional realizado por la Universidad de Antioquia, se reportó la 

bronconeumonía (81%), mucositis (15-35%) y las infecciones de piel y tejidos 

blandos con un 4,5% como las fuentes más comunes para la producción de NF. (18) 
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En estas las bacterias gram positivas (Staphylococcus coagulasa negativas, 

estreptococo viridans, y Staphylococcus aureus incluyendo los meticilino 

resistentes) y gram negativas (Escherichia coli, Klebsiella spp, Pseudomonas spp, 

Acinetobacter spp, Enterobacter) son las más aisladas en sangre. (13)(14) 

 

En la familia de hongos Candida spp, se encuentran más propensa a aislarse 

después de cursos prolongados de antibióticos de amplio espectro; los Aspergillus 

spp, Zygomycetes, y Cryptococcus spp no son tan comunes. (13)(22)(23) por otro 

lado  dentro de los virus más tipificados son los virus respiratorios, virus de herpes 

simplex, y virus de varicela zoster  (24)(25)(26) 

 

Existen causas no infecciosas relacionadas con medicamentos, con su propia 

patología, con enfermedades circulatorias periféricas, pulmonares e inclusive 

disautonomías o enfermedades del sistema nervioso central (14) 

 

Lo anteriormente mencionado depende de la epidemiologia local de cada 

institución, por lo que la literatura recomienda conocer el tipo de patógeno, sus 

mecanismos de resistencia y su perfil de susceptibilidad.  (27) 

 

5.4. Clínica  

 

Desde el punto de vista clínico, se han establecido varios factores que permiten 

establecer el riesgo de un paciente pediátrico para generar una complicación, o 

evolucionar de manera tórpida. A su vez se consideraron criterios para evaluar 

clínicamente en el paciente desde el momento del ingreso y a las 24 horas. Así 

como se refieren a continuación (28): 

 

Al ingreso:  

 Presentación aguda de neutropenia 

 Duración de la neutropenia 
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 Bacteriemia 

 Mal estado general 

 Menor de 1 año 

 Leucemia o linfoma  

 Celulitis en cara, alrededor del catéter o perianal  

 Gingivitis necrosante  

 Mucositis grave  

 Enteritis 

 Dificultad respiratoria grave 

 Enfermedad de base no controlada 

 Compromiso de médula ósea por enfermedad de base  

 Expectativa de tener neutropenia mayor de 7 días 

 Presencia de signos de enfermedad concomitante (falla renal, insuficiencia 

hepática, falla cardiaca, sangrados de difícil control, etc.) 

 Proteína C reactiva (PCR) >90 mg/L 

 Plaquetas<50.000/mm3 

 Neutrófilos o monocitos menores de 100/mm3 

 Quimioterapia reciente (últimos 7 días) 

 

A las 48 horas:  

 

 Hemocultivo positivo  

 Estado febril 

  Foco clínico sin control  

 Signos de enfermedad asociada  (28) 

 

La evaluación de los pacientes con sospecha de NF debe ser evaluado prontamente 

por el gran riesgo de desarrollar una infección que pueda amenazar la vida. Así 

mismo la evaluación debe ser realizada en centros hospitalarios con los recursos 

suficientes para la utilización de subespecialidades en caso tal estos lo ameri ten.  
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En el momento de la realización de la historia clínica, la anamnesis juega un papel 

importante, se debe hacer énfasis en los nuevos síntomas, si hubo manejo con 

profilaxis antibiótica, alguna exposición a infecciones, incluidas aquellas adquiridas 

en la comunidad, historias previas de infección intrahospitalarias o colonizaciones, 

factores de riesgo causantes de fiebre (p. Ej., Recepción de hemoderivados), 

comorbilidades, el uso de dispositivos intravasculares o intrahospitalarios. (29) 

 

Para la examinación física se insta de realizar de manera completa con mayor 

atención en los puntos que se encuentran más propensos a procesos infecciosos; 

tales como piel, aparato respiratorio (senos paranasales), orofaringe, pulmones, 

abdomen, región perineal.  

 

Se debe recordar que las lesiones en pacientes neutropénicos pueden ser sutiles 

por lo cual se debe realizar de manera periódica la examinación física. (14) 

 

5.5. Diagnóstico   

 

A todo paciente con sospecha de NF se le debe realizar un hemocultivo (30). Se 

puede sospechar en bacterias anaerobias especialmente cuando hay dolor 

abdominal o en caso de que haya alguna lesión en el tracto gastrointestinal. La 

obtención de esta ayuda diagnostica ayuda a la identificación entre infección, 

colonización o inclusive la asociación con el uso de catéteres.  

 

La realización de estudios complementarios como la identificación de agentes 

virales (Virus de la influenza, sincitial respiratorio, adenovirus) puede ser 

considerada.  

 

Las imágenes diagnosticas como las radiografías de tórax pueden ser útiles en 

pacientes con sintomatología respiratoria; pero hay que tener en cuenta que los 

infiltrados pueden ser negativos debido a la poca existencia de neutrófilos. En 
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algunos pacientes la resonancia magnética nuclear puede ser una opción o la 

tomografía axial computarizada. (30) 

 

Para los cuadros abdominales, la ultrasonografía puede ser útil.  

 

En los pacientes endémicos con infecciones por Clostridium difficile la tamización 

del mismo es mandatorio, sobre todo en pacientes neutropénicos que se encuentren 

con cuadros persistentes de diarrea.  

 

5.6. Tratamiento  

 

 El tratamiento de elección se debe realizar basado en la estratificación del riesgo 

del paciente con NF.  

 

Los pacientes con bajo riesgo pueden iniciar un manejo con antibióticos de amplio 

espectro intravenosos tales como cefepime, meropenem o piperacilina tazobactam. 

Con la mejoría del paciente se puede considerar el egreso con manejo oral con 

ciprofloxacina o amoxicilina clavulánico si cumple con los siguientes criterios; 

adherencia extrahospitalaria del manejo antibiótico, seguimiento telefónico, vive 

relativamente cerca al centro de atención, no ha recibido profilaxis con 

fluoroquinolonas.  

 

Cabe anotar que la fiebre y los pacientes con neutropenia oncológicos es una 

emergencia en todo el mundo. Y el inicio del manejo no debe ser superior a los 60 

minutos desde el triage y, de inmediato, se debería obtener sangre para los estudios 

necesarios.  

 

En cuanto a las acciones en este tipo de paciente el siguiente flujograma sugiere 

como proseguir. 

 

 



 
18 

 

 

Figura 1. Flujograma de manejo antibiótico en pacientes con neutropenia 

febril.  

 

 

 

Inicialmente la terapia antimicrobiana deber ser empírica e individualizada (31). La 

modificación de la terapia depende del empeoramiento o inestabilidad documentada 

del paciente o por la documentación de un rescate microbiológico. 
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El inicio rápido del antibiótico es la piedra angular del manejo, se ha demostrado en 

estudios observacionales que si la terapia es iniciada en los primeros 60 minutos 

después de la identificación de la patología se reducen las tasas de consulta o los 

ingresos a las unidades de cuidado crítico, así mismo la demora en el manejo se 

asocia a eventos adversos y largas estancias hospitalarias.  (32) 

 

El uso de monoterapia de amplio espectro es considerado en pacientes con alto 

riesgo de infección grave, estos, deben ser hospitalizados y manejados con 

antimicrobianos intravenosos. Si el paciente se encuentra estable, pero hay 

sospecha de un microorganismo con algunos mecanismos de resistencia, las 

recomendaciones indican el uso de un antibiótico de la familia de betalactámicos 

con acción antipseudomona (cefepima, meropenem, piperacilina-tazobactam). No 

se recomienda el uso de ceftazidima. (33) 

 

En cuanto a la terapia combinada las indicaciones son precisas, lo más común es 

utilizarlas en pacientes con inestabilidad hemodinámica, infección localizada o 

aislamiento de patógenos multidrogoresistentes.   
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1. Tipo de estudio 

 

El tipo de estudio planteado es observacional de tipo descriptivo, corte transversal. 

Se realizó una revisión de las historias clínicas de los pacientes oncológicos con 

ingreso hospitalario por diagnóstico de neutropenia febril a la clínica IMAT 

Oncomédica entre enero y diciembre de 2018. 

 

Se utilizó un instrumento de recolección de datos en donde se consignó información 

correspondiente a las variables de estudio, validado por especialistas a cargo del 

servicio de Hemato-oncología e infectología pediátrica. 

 

6.2. Población y muestra 

 

Para efectos de la presente investigación el universo o población de estudio está 

conformado por los pacientes oncológicos pediátricos que tengan un proceso 

infeccioso y esté asociado a neutropenia febril en el periodo comprendido entre 

enero y diciembre de 2018 en la clínica IMAT Oncomédica en la ciudad de Montería-

Córdoba.  

 

6.3. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Los criterios de inclusión para definir la población y que se encuentran delimitados 

por la Clínica son: 

 

 Pacientes con edad menor de 18 años. 

 Pacientes con diagnóstico de base de cualquier tipo de cáncer. 
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 Que cumplan con la definición de neutropenia febril. 

 Que tengan ingreso hospitalario en la institución de estudio. 

 Que esté en seguimiento por el servicio de Hemato-oncología  e infectología 

pediátrica. 

 

6.4. Tamaño muestral. 

No se hizo calculo muestral, puesto que se trabajó con todos los pacientes en el 

periodo comprendido del estudio. 

 

6.5. Operacionalización de las variables 

 

Tabla 2. Tabla operativa de variables 

NOMBRE DE LA VARIABLE 
NIVEL DE 

MEDICIÓN 
CATEGORIZACIÓN 

NATURALEZA DE LA 

VARIABLE 

Edad  De razón En años al momento del ingreso Cuantitativa 

Sexo Nominal Masculino o Femenino Cualitativa 

Tipo de diagnóstico oncológico  Nominal Tipo de cáncer Cualitativa 

Protocolo QMT Nominal Esquema quimioterapéutico  Cualitativa. 

Fase de tratamiento Nominal 

Inducción 

Consolidación  

Recaída  

Remisión 

otra 

cualitativa 

Tipo de infección  Nominal 

Respiratoria. 

Urinaria. 

Piel y tejidos blandos. 

Gastrointestinal. 

Otro. 

Cualitativa 

Diagnostico infeccioso Nominal. 

Neumonía 

Infección urinaria 

Celulitis. 

Gastroenteritis. 

Sepsis 

Choque séptico  

Otro 

Cualitativa. 

Tipo de infección según el lugar de 

adquisición 
Nominal 

Adquirida en la comunidad. 

Nosocomial. 
Cualitativa 

Complicación de la hospitalización en 

pacientes infectados 
Nominal 

Alteración conciencia 

Arritmia 

Sangrado (transfusión) 

Insuficiencia cardiaca 

Coagulación intravascular 

diseminada 

Cualitativa 
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6.6. Fuentes de recolección de datos 

 

La recolección se realizó en una fuente primaria, tomando las variables 

directamente de las historias clínicas de los pacientes. 

 

6.7. Técnicas de análisis estadístico  

 

El análisis se realizó por medio del software Microsoft Excel versión 2013. En donde 

se analizaron las variables según su naturaleza. A las variables categóricas se les 

aplicaron medidas de tendencia central; mientras que las variables cuantitativas se 

trabajaron con frecuencias relativas, absolutas, medidas de tendencia central, 

dispersión y posición.  

 

 
6.8. Consideraciones éticas. 

 

Este estudio se clasifica según la resolución 8430 de 1993 como una investigación 

sin riesgo: “son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención 

o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

Cuidado intensivo 

Falla renal 

Otras 

Tipo de cultivo Nominal 

Hemocultivo. 

Urocultivo. 

Cultivo de secreción  

LCR 

Liquido pleural 

Coprocultivo 

Otro 

Cualitativa 

Agente microbiológico aislado en 

cultivos 
Nominal 

Tipo de germen aislado en cualquier 

tipo de cultivo. 

 

Cualitativa 

Perfil de resistencia  Nominal 
Resultado según antibiograma del 

cultivo específ ico.  
Cualitativa. 

Recuento de  Neutrófilos Cuantitativa 
Valor según hemograma del conteo 

de neutrófilos 
Cuantitativa. 
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revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. 

 

7. PRESUPUESTO 

 

RUBROS 

FUENTES 

Total 

Universidad del Sinú Contrapartida 

Efectivo Especie Efectivo Especie 

PERSONAL $0 2.000.000 $0 2.100.000 4.100.000 

EQUIPOS $0 $0 $0 $0 $0 

SOFTWARE $0 $0 $0 $0 $0 

MATERIALES Y SUMINISTROS $0 $0 $0 $0 $0 

SALIDAS DE CAMPO $0 $0 $0 $0 $0 

MATERIAL BIBLIOGRÁFICO $0 $0 $0 $0 $0 

PUBLICACIONES Y REGISTROS DE 
PROPIEDAD INDUSTRIAL O INTELECTUAL $0 $0 $0 $0 $0 

SERVICIOS TÉCNICOS $0 $0 $0 $0 $0 

VIAJES $0 $0 $0 $0 $0 

MANTENIMIENTO $0 $0 $0 $0 $0 

TOTAL $0 $2.000.000 $0 $2.100.000 4.100.000 
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8. CRONOGRAMA 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividades MESES 

1 2 3 4 5 6 7 

Preparación del proyecto y 

legalización en la 

universidad. 

       

Presentación ante el 

escenario del estudio para 

aval. 

       

Recolección de la 

información.  

       

Análisis estadístico.         

Redacción del informe de 

resultados.  

       

Socialización de resultados 

en el escenario para 

obtención de aval al uso de 

su razón social en el título.  

       

Entrega del informe final a 

la universidad.  

       

Sustentación pública de 

resultados.  

       

Publicación de resultados 

en revista indexada.  
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9. RESULTADOS 

 

Un total de 104 episodios de neutropenia febril y 52 pacientes con diagnóstico de 

patología oncológica fueron atendidos durante el año 2018. La mediana de edad de 

los pacientes fue de 7 años (RIC 5-11), el sexo predominante fue el sexo masculino 

con el 59,6 % de los casos (Ver Tabla 3.), con una mediana de episodios por 

individuo de 1 (RIC 1-3), siendo el 6 el número máximo de episodios de neutropenia 

febril diagnosticados en esta población. 

El sitio de procedencia más frecuente fue la ciudad de Montería con un 22,1%, 

seguido por municipios como Tierra alta con un 7,7%, Sahagún con un 6,7%, Puerto 

libertador con un 6,7%, Lorica 6,7%, entre otros menos frecuentes (Ver Figura 2.).  

El diagnóstico oncológico más frecuente fue leucemia linfoide aguda (LLA) (64,4%), 

seguido por leucemia mieloide aguda (LMA) con un 19,2%, linfoma de Burkit  

(4,8%), osteosarcoma (2,9%), neuroblastoma (1,9%), y mucho menos frecuente 

rabdomiosacroma, sarcoma de Ewing, tumor testicular (1,9% para cada uno) (Ver 

Tabla 3.).  

Dentro de los protocolos de quimioterapia, el más usado fue PETHEMA 2013 en el 

31,7% de los casos, seguido de BFM 2004 (19,2%), BFM 2009 (17,3%), PETHEMA 

2016 (9,6%) y otros menos frecuentes como protocolo INGLES, BFM 95, brasilero, 

ACHOP(Ver Tabla 3.). Los principales medicamentos quimioterapéuticos usados 

fueron en orden: citarabina (50%), vincristina (38,5%), asparaginasa (28,8%), 

antraciclinas (27,9%), ciclofosfamida (27,9%), etopósido (21,2%), metotrexate 

(19,2%), mercaptopurina (18,3%), cisplatino (8,7%) (ver Figura 6.). 

El foco infeccioso no fue identificado clínicamente en 70.2% de los episodios; el 

principal foco infección fue piel y tejidos blandos (7,7%), seguido de enfermedad 

diarreica aguda (4,8%), neumonía (4.8%), mucositis (2,9%) y menos frecuente 

sinusitis maxilar y sepsis (1,9% para cada uno) (Ver Figura 3.).   

Los cultivos (de cualquier tipo) resultaron positivos en 44% (Ver Tabla 4). De estos 

el 56.8% correspondió a hemocultivos periféricos, seguido por urocultivos (38.63%, 



 
26 

n=17/44), hemocultivos tomados de vía central (7/44, 15.9%), coprocultivo (7/44, 

15.9%) y cultivo de secreción (1/44, 2.27%). La frecuencia de policultivos positivos 

(definido como más de un cultivo positivo tomado de muestra de sitio estéril) fue de 

14% y se encontró bacteremia asociada a catéter en 2%; la combinación de cultivos 

positivos más frecuente fue hemocultivos periféricos/urocultivo en 13.63% (n=6). 

No encontramos diferencias significativas de los cultivos positivos entre los 

diagnósticos más frecuentes -LLA y LMA- (Prueba exacta de Fisher, valor de p 

0.60). Sin embargo, al analizar los datos agrupándolos de acuerdo con el tipo de 

tumor – sólido vs hematolinfoide, encontramos que los pacientes con tumores 

sólidos tienen más riesgo de tener cultivos positivos, con una diferencia 

estadísticamente significativa (OR 4.34 IC 95% 1.19-15.76, valor de p 0.03).  

Dentro de los principales agentes infecciosos identificados en los episodios de 

neutropenia febril, E. coli fue el agente más frecuente con un 19,2% de los 

aislamientos, seguido por P. aeruginosa (8,7%), K. pneumoniae (6,7%), Serratia 

marcences (2,9%), entre otros agentes menos frecuentes (Ver Figura 4.). Al 

estratificar por tipo de diagnóstico, E. coli siguió siendo el agente más 

frecuentemente aislado (LMA 15%, LLA 19,4%; valor de p 0.68). Mientras que K. 

penumoniae predominó en aquellos con diagnóstico de LMA (15%) vs LLA (11,9%), 

pero sin una diferencia estadísticamente significativa (valor de p 0.14). Las 

infecciones por gérmenes BLEE tuvo un porcentaje bajo (menos de 5%), 

principalmente en pacientes con diagnósticos de LLA (ver Figura 4 y 5.). 

En hemocultivos periféricos sólo se aisló un germen gram positivo en 3 episodios. 

Estafilococos coagulasa negativos en dos casos, sensibles a penicilina. Por otro 

lado, los gram negativos en hemocultivos periféricos se documentaron en 22 casos, 

de cuales 7 correpondieron a E.coli con 3 de ellos con producción de penicilinasa, 

1 BLEA y sin resistencia a quinolonas, aminoglucósidos ni TMP-S. Para K. 

pneumoniae (6 episodios), el perfil de resistencia fue: 2 con producción de 

penicilinasas, 2 con producción de AMP-C, 2 con posible producción de 

carbapanemasas, 2 con resistencia a aminoglucósidos y 1 a quinolonas. 

Finalmente, se encontraron 4 episodios con crecimiento de P. aeruginosa, con el 

perfil esperado de producción basal de AMP-C y con sensibilidad a cefalosporina 
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de cuarta generación en todos los aislamientos de este germen, sin resistencia a 

carbapenémicos, macrólidos ni quinolonas en los antibiogramas analizados. Se 

encontró sólo dos episodios con crecimiento de K.pneumoniae BLEE, uno en un 

cultivo de vía central en un paciente con crecimiento en hemocultivo periférico de 

S.maltophilia, y otro en un urocultivo de un paciente con coprocultivo también 

positivo durante el curso del mismo episodio de neutropenia febril. También hubo 

dos casos de crecimiento de E.coli BLEE en un coprocultivo y un urocultivo, en 

ambos casos los hemocultivos periféricos fueron negativos. 

La susceptibilidad antibiótica según los aislamientos en general evidenció 

resistencia a la penicilina (23,1%), cefalosporinas de primera generación (15,4%), 

segunda generación (14,4%), tercera generación (14,4%), cuarta generación 

(12,5%), carbapenemicos (5,8%), aminoglucosidos (6,7%), quinolonas (7,7%), 

glicopeptidos (5,8%), trimetropin-sulfametoxazol (2,4%) (Ver Tabla 5.). Al 

estratificar por tipo de diagnóstico oncológico según LLA o LMA, el porcentaje de 

resistencia no varió significativamente (Ver Tabla 6.). 

Del total de los episodios, casi la mitad fueron atribuidos a infecciones 

intrahospitalarias (47,1%).  

En cuanto a las variables clínicas, se evidenció que la frecuencia cardiaca tuvo una 

mediana de 93 latidos/minuto (RIC 85 a 100), la frecuencia respiratoria tuvo una 

mediana de 20/minuto (RIC 20 a 22), TAS mediana de 90 mmHg (RIC 90 a 100), la 

TAD tuvo una mediana de 60 mmHg y la temperatura promedio fue de 38,1 °C (Ver 

Tabla 4.). 

En el análisis paraclínico se encontró una mediana de hemoglobina de 8,4 gr/dl (RIC 

7,5 a 9,7), mediana de leucocitos 900 cel/mm3 (RIC de 500 a 1800), mediana de 

neutrófilos de 188 cel/mm3 (RIC 55 a 920) y plaquetas 67500/mm3 (RIC 37500 a 

117500). La mediana de la PCR en esta muestra fue de 188 mg/dl (RIC 40 a 171) y 

de creatinina 0,5 (RIC 0,44 a 0,58).  

La mayoría de los episodios de neutropenia febril fueron clasificados como 

profundos (34,6%), seguido de neutropenia severa (30,8%), mientras que los 

episodios leves y moderados representaron un menor porcentaje (Ver Tabla 4.).  
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El porcentaje general de complicaciones fue de un 84,6%, principalmente dadas por 

el requerimiento de transfusión (73,1%), necesidad de estancia en UCI (39,5%). 

Otras complicaciones observadas con menor frecuencia fueron, la alteración del 

estado de conciencia, falla renal, arritmias cardiacas, entre otros; representando 

menos del 10% de las complicaciones.  

Del total de episodios de neutropenia febril, solo un 6,7% resultaron en muerte, con 

un porcentaje alto de supervivencia en más de 90% (Ver Tabla 4.). 
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10. DISCUSIÓN 

 

La sobrevida de los pacientes pediátricos con cáncer ha aumentado de manera 

ostensible en las últimas décadas, debido a las mejoras en el diagnóstico, el uso de 

esquemas terapéuticos más agresivos y el mejor control de las complicaciones 

derivadas de la administración de los agentes quimioterápicos; este panorama es 

diferente cuando se analiza la situación de los países en vías de desarrollo, donde 

la sobrevida es menor y existen dificultades propias de su contexto 

socioeconómico(34). 

Las causas del peor pronóstico en los pacientes pediátricos con patología 

oncológica en países de bajos ingresos son el estado más avanzado de la 

enfermedad en el momento del diagnóstico, abandono y mortalidad asociada al 

tratamiento, donde la infección es el principal componente del engranaje causal. De 

hecho, se calcula que la infección aumenta el riesgo de muerte 10 veces con 

respecto a lo que se observa en los países industrializados(34). 

En este estudio incluimos un número importante de episodios, dado que la 

institución es de referencia en la atención de pacientes oncológicos en la zona. La 

mediana de edad fue de 7 años, con un mayor porcentaje de individuos de sexo 

masculino en la muestra estudiada (59.6%). Lo cual es comparable con la literatura 

publicada sobre centros con similares características (35,36). 

El tipo de diagnóstico más frecuente fue LLA, tal como se reporta en la 

epidemiología mundial(37). Mientras que los diagnósticos menos frecuentes fueron 

los tumores sólidos, y no se encontraron casos de tumores germinales 

característicos de los niños de menor edad.  

En este trabajo los agentes infecciosos de mayor aislamiento (cualquier tipo de 

cultivo) fueron los gram negativos; por orden de frecuencia, E.coli, P. aeruginosa, 

K. pneumoniae y S. marcenses, siendo a expensas de los hemocultivos periféricos 

que resultaron positivos en un porcentaje mayor, con respecto a cultivos de otros 
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tipos de muestra (25% vs 17% urocultivo, 7% coprocultivo). Mientras que las 

bacteriemias asociadas a catéter correspondieron a 2% de todos los episodios de 

neutropenia febril y 4.5% entre los resultados positivos. Lo anterior puede estar 

relacionado a la alta frecuencia de infecciones de origen intrahospitalario (47.9%).  

A continuación, citamos dos estudios realizados en un país del tercer mundo. En la 

ciudad de Chandigarh en India, realizaron un estudio prospectivo por 1 año, que 

incluyó 176 pacientes con 320 episodios. Se documentó infección bacteriana 

invasiva en 23.8% de los casos, con 57.8% de gram positivos. Los gérmenes más 

frecuentemente aislados fueron S.aureus y E.coli, mientras que la infección por 

hongos se encontró sólo en 1.2%. La neumonía se describe que afectó 11.9%, 

shock séptico 8.1%, enterocolitis neutropénica 2.8%, encefalopatía 2.1%(36). Estos 

resultados podrían sugerir que la neumonía tiene un comportamiento clínico de 

gravedad, quizá con una mayor frecuencia de cultivos positivos, diferente a lo 

observado en la población general.  

El segundo estudio, también llevado a cabo en India, en la ciudad de Mombay; 

muestra que durante un periodo de 6 meses en una institución de tercer nivel, se 

atendieron 183 pacientes y 250 episodios de neutropenia febril, una mediana de 2 

episodios por paciente, 71% con tumores hematolinfoides, siendo LLA el 

diagnóstico de 43% de los casos incluidos en el estudio. Aquí, como en el trabajo 

citado previamente, el principal foco infeccioso fue pulmonar (41.4%) seguido por 

senos/cavidad oral y piel/tejidos blandos, con 14.2% cada uno; menos frecuentes 

los fueron focos: intrabdominal (10%), perianal (7.1%) y de catéter (4.2%). Llama la 

atención que en los 4 casos donde hubo aislamiento en lavado broncoalveolar, se 

trató de gramnegativos (Pseudomona spp., y Acinetobacter spp.).  Las 

complicaciones médicas serias se documentaron en 8% de los casos, 5.6% 

requirieron atención en unidad de cuidados intensivos y hubo 10 muertes (4%)(35).  

El cambio de la microbiología de las infecciones asociadas a neutropenia febril en 

niños es un fenómeno que se viene observando desde hace algún tiempo. Se 

describe que hacia los años 80’ predominaban los gram negativos, pero en la 
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actualidad los gram positivos corresponden a 40-70%, dependiendo de la serie 

consultada(38). Estos aspectos se relacionan con el uso de dispositivos 

intravasculares de larga duración, mucositis severa por los regímenes de 

quimioterapia intensiva y la reducción de las bacteremias por bacilos gram negativos 

por el uso de profilaxis antibiótica de forma rutinaria(39). 

En Latinoamérica, estudios realizados en Chile y Argentina, dan cuenta del 

predominio de los cocos gram positivos, donde los coagulasa negativos llegan al 

43% y S. aureus al 16% de los aislamientos(38). Este fue un estudio prospectivo 

multicéntrico, que incluyó 506 episodios de neutropenia febril, 173 en niños con LMA 

y 333 en niños con LLA, correspondientes a 76 y 204 pacientes, respectivamente. 

Se encontró ́ un foco infeccioso en 70% en el grupo con LMA y 76,5% en el grupo 

con LLA. Los focos más frecuentes en LMA fueron bacteremia (23%), respiratorio 

(27%) y digestivo (25%), y en LLA, respiratorio (41%), digestivo (28%) y bacteremia 

(13%). Los cultivos fueron positivos para bacterias en 40.5% para LMA y 24.7% 

para LLA; las especies más frecuentes en niños con LMA fueron Streptococcus 

grupo viridans y enterobacterias (Escherichia coli y Enterobacter cloacae); y en LLA 

fueron estafilococos coagulasa negativa, Staphylococcus aureus y E. Coli (40). 

Nosotros presentamos aquí resultados que difieren. El principal foco infeccioso 

identificado clínicamente fue el de piel y tejidos blandos (7.7%), seguido de 

gastrointestinal (4.8%) y neumonía (4.8%). A pesar que el porcentaje de 

hemocultivos positivos es muy parecido a nuestros resultados, y que obtuvimos una 

frecuencia de infección de piel y tejidos blandos que supera los otros focos de 

infección documentados, el tipo de gérmenes identificados no sigue el mismo 

patrón, en donde se esperaría que fueran los gram positivos los más aislados 

(E.coli, P.aeruginosa y K.pneumoniae ocupan los primeros lugares en frecuencia es 

esta población). Se debe considerar el bajo porcentaje de infecciones asociadas a 

catéter (donde son más frecuentes los gram positivos(34), el bajo porcentaje de 

neumonías bacteremicas (41), así como el hecho de que la mayoría de las 

infecciones fueran intrahospitalarias y se trataran de neutropenias severas y 

profundas (30,8% y 34,6%, respectivamente), lo que hace suponer que los gram 
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negativos adquieran mayor importancia, especialmente cuando el foco es 

gastrointestinal, urinario o infección asociada a catéter.  Esto nos permite inferir que 

una intervención razonable para disminuir los episodios de neutropenia febril de foco 

en piel o al menos su severidad clínica, sería la educación a padres y cuidadores 

para evitar zonas de trauma/picaduras, etc. que se comporten como potenciales 

puertas de entrada; así como la mayor atención en el examen físico durante el 

abordaje inicial. Y establecer estrategias de control de infecciones a nivel 

intrahospitalario que sean más eficaces y aplicadas específicamente en la 

institución donde realizamos este trabajo de investigación. 

También con respecto a lo anterior, vale la pena mencionar que en otro trabajo del 

grupo de la Dra. Santolaya, muestran los resultados del análisis de hemocultivos 

periféricos y/o catéter central positivos, sólo de episodios de neutropenia febril de 

alto riesgo. En este caso, el porcentaje de cultivos positivos fue similar a nuestros 

resultados (26.7%, 185 de 692 episodios) y el aislamiento de bacilos gram negativos 

supera levemente a los cocos gram positivos (46.6% vs 45.1%), mientras que el 

aislamiento de hongos fue mayor (6%) (39). Los microorganismos más frecuentes 

fueron E. coli (22,8%), estafilococos coagulasa negativa (18,0%) y Klebsiella spp 

(16,5%). En esta publicación, compararon la tendencia con los datos 

epidemiológicos de periodos anteriores (1994-1998 y 2004-2009) y encontraron una 

disminución significativa de estafilococos coagulasa negativa (p < 0,0001) y S. 

aureus (p < 0,0038) y un aumento de Streptococcus spp (p < 0,0001) y 

enterobacterias (p < 0,0001); y al comparar con el periodo 2004-2009, la única 

diferencia significativa es el descenso de bacilos gram negativos no fermentadores 

(p = 0,0006)(39). Estos investigadores argumentan que esta diferencia con respecto 

a otra literatura puede tener relación con el no uso de profilaxis antibiótica en las 

instituciones participantes. Sin embargo, la profilaxis antibiótica se usa de manera 

rutinaria en nuestra población en pacientes de alto riesgo o recaídas y a pesar de 

ello, encontramos una mayor frecuencia de enterobacterias (E.coli en primer lugar), 

lo cual puede deberse a la influencia de otros factores como la adherencia al 

tratamiento, que no fue evaluada en este estudio. 
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Con respecto al perfil de susceptibilidad encontramos en el análisis de los episodios 

que cursaron con bacteriemia, que de los agentes gram positivos, ninguno de ellos 

fue S. Aureus y los 3 casos con aislamiento de estafilococo coagulasa negativo 

fueron sensibles a penicilina. De los gram negativos, predominaron Klebsiella spp. 

y E.coli, pero en ninguno de los casos se reportó producción de carbapenemasas. 

Y sólo se informó crecimiento de gérmenes BLEE en 4 episodios de toda la serie, 

lo cual corresponde a menos del 5%. Estos resultados sugieren que se está 

cumpliendo la recomendación de uso razonable de antibióticos en la institución de 

referencia. 

Con respecto a lo anterior, en uno de los estudios chilenos citados previamente, se 

muestra que Streptococcus grupo viridans tuvo una susceptibilidad in vitro de 26% 

a penicilina en pacientes con LMA y de 50% en niños con LLA. La susceptibilidad a 

oxacilina fue de 69,5% en S. aureus y de 25% para estafilococos coagulasa 

negativo. E. coli mostró susceptibilidad a amikacina de 90% y de 77% para 

cefalosporinas de tercera generación (C3); Klebsiella pneumoniae tuvo 66% de 

susceptibilidad a amikacina, 33% a C3 y 100% a carbapenémicos. Y para 

Pseudomona aeruginosa, la sensibilidad a amikacina fue de 64%, 50% a C3, 71% 

a ciprofloxacina y 78% a carbapenémicos(40). Mientras que el más reciente, donde 

se analizaron episodios de neutropenia febril de alto riesgo, el perfil de resistencia 

fue E. coli y Klebsiella spp 4,2 y 67,6% de resistencia a C3, respectivamente; 10,6 

y 40,6% de resistencia a ciprofloxacina, y 2,1 y 26,5% de resistencia a 

aminoglucósidos, respectivamente. Por otro lado en cocos gram positivos, 

estafilococos coagulasa negativa y Staphylococcus aureus 86,4 y 22,2% de 

resistencia a oxacilina, Streptococcus grupo viridans 71% de resistencia a penicilina 

y Enterococcus spp 66,6% de resistencia a vancomicina (39). 

La frecuencia de microorganismos productores de BLEE fue baja y aunque la 

evidencia sobre el impacto de este tipo de bacterias sobre la severidad de la 

neutropenia febril es controversial, en una revisión retrospectiva consultada aquí, 

los autores concluyeron que las bacterias BLEE no influyen de manera significativa 

en el desenlace no favorable y que el uso de cefepime o piperacilina-tazobactam en 
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combinación con un aminoglucósido, puede ser de utilidad en vez del uso del 

betalactámico en monoterapia, especialmente en las instituciones donde hay alta 

prevalencia de E.coli y K. pneumoniae BLEE (42). 

Finalmente, las complicaciones estuvieron presentes en 84,6%, con requerimiento 

transfusional en 73,1% y hospitalización en UCI 39,5%. La mortalidad fue de 6,7%. 

Para el análisis de estos desenlaces se deben tener en cuenta variables 

consideradas predictoras de riesgo en pacientes oncológicos con neutropenia febril. 

Aunque los estudios de estratificación de riesgo aún son imperfectos, se tienen 

algunas ideas sobre los factores que son determinantes del pronóstico de la 

enfermedad(43). En un estudio prospectivo y multicéntrico latinoamericano, 

establecieron que los factores de riesgo más importantes asociados a infección 

bacteriana invasiva (IBI) son: PCR ≥ 90 mg/dl, hipotensión, recaída de leucemia, 

plaquetas menor o igual a 50.000/mm3 e intervalo menor a siete días desde la última 

quimioterapia; según esto tener 2 de estos criterios aumenta el riesgo 48%, siendo 

la hipotensión y la PCR las variables con mayor riesgo relativo para IBI 

demostrada(44). Y en el estudio de validación, encontraron que la presencia de 

edad ≥ 12 años, PCR ≥ 90 mg/dl y IL-8 ≥ 300 pg/ml, aumenta el riesgo de sepsis 

severa en 75% (RR 3.15 IC 1.1-9.06)(45). 

En nuestros resultados no se documentó hipotensión (mediana TAS 90, RIC 90 a 

100) ni trombocitopenia que cumpliera el criterio de riesgo descrito (mediana 67500 

(RIC 37500 a 117500); sin embargo, la mediana de la PCR en esta muestra fue de 

188 mg/dl (RIC 40 a 171). Cabe aclarar que este tipo de análisis no es el más 

adecuado para concluir algo sobre el impacto individual de estas variables con 

respecto a la severidad en nuestra población. El contraste de estos resultados con 

el bajo porcentaje de diagnóstico de sepsis (1.9%) y mortalidad en este trabajo, nos 

hace insistir en que no es posible establecer la importancia de los factores de riesgo 

conocidos en los pacientes con enfermedad grave y potencialmente fatal en esta 

población en particular, donde quizá otras características sean más importantes, y 

su análisis se reservará a un estudio con mayor tamaño muestral. 
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En el análisis paraclínico se encontró una mediana de hemoglobina de 8,4 gr/dl (RIC 

7,5 a 9,7), mediana de leucocitos 900 cel/mm3 (RIC de 500 a 1800), mediana de 

neutrófilos de 188 cels/mm3 (RIC 55 a 920). Con respecto a estos resultados, el 

conteo de neutrófilos por debajo de 100/mm3 se ha encontrado como un factor 

predictor de desenlace adverso (OR 2.6 IC 95% 1.19-5.7, p 0.01)(35); y de manera 

interesante, también se ha propuesto que la hemoglobina < 9 gr/dl se asocia a peor 

pronóstico (OR, 2.3; 99%CI, 1.1–4.9; P = 0.004) (46).  

Como limitaciones, resaltamos que se trató de un estudio que incluyó un número de 

pacientes y episodios de neutropenia febril, reducido; además se llevó a cabo en un 

solo centro de atención, lo cual limita la generalización de nuestros resultados.  
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11. CONCLUSIONES 

 

 El porcentaje de bacteriemias y bacteriemias asociadas a catéter es muy 

similar en esta población al compararse con la literatura latinoamericana y 

mundial. 

 La tasa de aislamientos de gram negativos, especialmente enterobacterias 

(E.coli) supera la frecuencia documentada en otras series. Esto puede estar 

relacionado con el alto porcentaje de infecciones intrahospitalarias, el uso 

diferencial de la profilaxis antibiótica y los diferentes focos clínicos de 

infección. Con respecto a esto último, el foco de piel y tejidos blandos fue el 

más frecuente, pero su porcentaje está muy cercano a los otros focos como 

el respiratorio y el gastrointestinal, que son más frecuentes en otra literatura.  

 Esta información es de utilidad para diseñar políticas de salud pública para 

impactar en la incidencia de neutropenia febril y la severidad de su 

presentación en el paciente oncológico pediátrico. 

 La resistencia antimicrobiana fue baja y sólo hubo 4 episodios de neutropenia 

febril en donde el aislamiento fue de un germen con producción de 

betalactamasa de espectro extendido (BLEE), lo cual sugiere que las 

estrategias implementadas en la institución de referencia han sido efectivas 

en el control del surgimiento de gérmenes resistentes. 

 El diagnóstico de sepsis y la mortalidad fue baja. Los criterios pronósticos de 

severidad en niños con neutropenia febril que han sido propuestos en otras 

poblaciones quizá no sean los más adecuados para predecir el 

comportamiento clínico en esta población. Se necesitan más estudios para 

determinar este aspecto. 
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13. TABLAS Y FUGURAS 

Tabla 3. Características sociodemográficas, tipo de tumor y protocolo de 

quimioterapia utilizada. 

 N % 

Edad  Mediana (RIC) 7 (5 – 11)  
   

Sexo   
Femenino 42 40,4 
Masculino 62 59,6  

   
Diagnostico oncológico   

LLA 67 64,4  

LMA 20 19,2  
Linfoma de Burk it 5 4,8 

Osteosarcoma 3 2,9  

Neuroblastoma 2 1,9  
Rabdomiosarcoma 2 1,9  
Sarcoma de Ewing 2 1,9  

Tumor testicular 2 1,9  
Tumor de Wilms 1 1,0  

   

Protocolo de quimioterapia   
PETHEMA 2013 33 31,73  

BFM 2004 20 19,23  

BFM 2009 18 17,31  
PETHEMA 2016 10 9,62  

INGLES 4 3,85  

BFM 95 4 3,85  
Brasilero 3 2,88  
ACHOP 2 1,92  

MSKCC 03-099ª 2 1,92  
GTC MSKCC 2 1,92  

IDA-FLAG 1 0,96  

POG 9341 1 0,96  
R-ICE 1 0,96  

SEHOP 1 0,96  

SIOP 1 0,96  
ND 1 0,96  

RIC: Rango intercuartílico, LLA: Leucemia linfoide aguda, LMA: Leucemia mieloide aguda. 
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Tabla 4. Características clínicas, paraclínicas, severidad, cultivos y evolución 

de los pacientes oncológicos con neutropenia febril. 

 n % 

Infección intrahospitalaria 49 47,1 
   

Examen Físico   
FC 93 (85 - 110)  
FR 20 (20 - 22)  

TAS 90 (90 - 100)  
TAD 60 (60 - 60)  

Temperatura  38,1 (37,9 – 38,6)  

Paraclínicos   
Hemoglobina 8,4 (7,5 – 9,7)  

Leucocitos 900 (500 - 1800)  

Neutrófilos absolutos 188 (55 - 920)  
Plaquetas 67500 (37500 - 117500)  

PCR 118 (40 - 171)  

BUN 7,0 (5,2 – 11,4)  
Creatinina 0,50 (0,44 – 0,58)  

   

Severidad de Neutropenia   
Leve 11 10,6 

Moderada 11 10,6  

Severa 32 30,8  
Profunda 36 34,6  

   

Cultivos positivos 44 44 
Hemocultivos periféricos  25  25 

Urocultivo  17 17 

Hemocultivo central  7 7 
Coprocultivo 7 7 

Cultivo de secreción 1 1 

Sin datos 4 4 
   

Complicaciones 88 84,6 

Necesidad de Transfusión 76 73,1 
Necesidad de UCI 41 39,4 

Alteración de la consciencia 4 3,8 

Falla renal 3 2,9 
Arritmia 2 1,9 

Insuficiencia cardiaca 2 1,9 

CID 0 0,0 
   

EH 31 (17 - 51)  

   
Estado al egreso   

Vivo 94 90,4 

Muerto 7 6,7 
ND 3 2,9 

FC: Frecuencia cardíaca, FR: Frecuencia respiratoria, TAS: Tensión arterial sistólica, TAD: Tensión arterial sistólica, PCR: 

proteína C reactiva, BUN: Nitrógeno ureico, UCI: Unidad de cuidados intensivos, CID: coagulación intravascular 

diseminada, EH: estancia hospitalaria ND: No datos. 
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Tabla 5. Perfil de susceptibilidad antibiótica general. 

 S I R NR 

Penicilinas 11 (10,6) 1 (1,0) 24 (23,1) 68 (65,4) 
Cefalosporinas 1a Gen 16 (15,4) 3 (2,9) 16 (15,4) 69 (66,4) 

Cefalosporinas 2a Gen 18 (17,3)  2 (1,9) 15 (14,4) 69 (66,4) 
Cefalosporinas 3a Gen 20 (19,2) 1 (1,0) 15 (14,4) 68 (65,4) 
Cefalosporinas 4a Gen 22 (21,2) 1 (1,0) 13 (12,5) 68 (65,4) 

Carbapenémicos 28 (26,9) 2 (1,9) 6 (5,8) 68 (65,4) 
Aminoglucósidos 27 (26,0) 2 (1,9) 7 (6,7) 68 (65,4) 

Quinolonas 17 (16,4) 3 (2,9) 8 (7,7) 78 (75,0) 

Macrólidos 17 (16,4) 1 (1,0) 8 (7,7) 78 (75,0) 
Glicopéptidos 19 (18,3) 1 (1,0) 6 (5,8) 78 (75,0) 
Tetraciclinas 16 (15,4) 1 (1,0) 9 (8,7) 78 (75,0) 

Trimetropin sulfa 10 (9,6) 1 (1,0) 25 (24,0) 78 (75,0) 
Clindamicina 17 (16,4) 1 (1,0) 8 (7,7) 78 (75,0) 
Rifampicina 19 (18,3) 1 (1,0) 5 (4,8) 79 (76,0) 

S: sensible, I: Intermedio, R: Resistencia, NR: no reportado 
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Tabla 6. Perfil de susceptibilidad antibiótica estratificado por principales diagnósticos oncológicos.  

 

 LLA LMA 

 S I R NR S I R NR 
Penicilinas 9(13,4) 1(1,5) 15(22,4) 42(62,7)   4(20,0) 16(80,0) 

Cefalosporinas 1a Gen 11(16,4) 3(4,5) 10(14,9) 43(64,2)     1(5,0)  3(15,0) 16(80,0) 

Cefalosporinas 2a Gen 12(17,9) 2(2,9) 10(14,9) 43(64,2) 2(10,0)  2(10,0) 16(80,0) 
Cefalosporinas 3a Gen 14(20,9) 1(1,5) 10(14,9) 42(62,7) 2(10,0)  2(10,0) 16(80,0) 
Cefalosporinas 4a Gen 16(23,9) 1(1,5) 8(11,9) 42(62,7) 2(10,0)  2(10,0) 16(80,0) 

Carbapenémicos 20(29,8) 1(1,5) 4(5,9) 42(62,7) 3(15,0) 1(5,0)  16(80,0) 
Aminoglucósidos 17(25,4) 2(2,9) 6(8,9) 42(62,7) 4(20,0)   16(80,0) 

Quinolonas 18(26,9) 2(2,9) 5(7,5) 42(62,7) 4(20,0)   16(80,0) 

Macrólidos 11(16,4) 1(1,5) 7(10,4) 48(71,6) 3(15,0)   17(85,0) 

Glicopéptidos 13(19,4) 1(1,5) 5(7,5) 48(71,6) 3(15,0)   17(85,0) 

Tetraciclinas 10(14,9) 1(1,5) 8(11,9) 48(71,6) 3(15,0)   17(85,0) 

Trimetropin sulfa 7(10,4) 1(1,5) 16(23,9) 43(64,2) 2(10,0)  2(10,0) 16(80,0) 

Clindamicina 11(16,4) 1(1,5) 7(10,4) 48(71,6) 3(15,0)   17(85,0) 

Rifampicina 13(19,4) 1(1,5) 5(7,5) 48(71,6) 3(15,0)   17(85,0) 

S: sensible, I: Intermedio, R: Resistencia, NR: no reportado LLA: Leucemia linfoide aguda, LMA: Leucemia mieloide aguda. 
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Figura 2. Municipio de procedencia de los pacientes oncológicos con 

neutropenia febril. 
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Figura 3. Principales diagnósticos infecciosos en pacientes oncológicos 

con neutropenia febril. 
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Figura 4. Principales agentes etiológicos asociados a neutropenia febril en 

pacientes oncológicos. 
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Figura 5. Frecuencia de agentes etiológicos estratificado por principales 

diagnósticos oncológicos 
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Figura 6. Principales medicamentos quimioterápicos usados en la muestra 

estudiada. 
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14.  ANEXOS. 

14.1.  Formato de recolección de la información. 
 

REGISTRO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA SALA DE ONCOLOGIA DE LA 

CLINICA IMAT ONCOMEDICA DE MONTERIA CON DIAGNOSTICO DE NEUTROPENIA 
FEBRIL 

 

 
Caso Número: ___     Fecha_______________            
______________________________________________________________ 

Nombre: Identificación:                                  Tipo: 

Fecha de ingreso: dd/mm/aa       Sexo: M___                   F___ 

Edad:     DIAGNOSTICO ONCOLOGICO: 

Procedencia:   

  

Fecha de diagnóstico oncológico 

___________________________________________________________________________ 
Nombre protocolo de QMT:_______________ Fecha de más reciente de QMT_______________ 
 

ACT ADR ARAC ASP CFA CDDP DAUNO HDMTX 6MP PDN VCR DEXA MITOX VP16 IFOS 

               

ACT: actinomicina,ADR: doxorrubicina/adriamicina, ARAC: citarabina, ASP asparaginasa, CFA ciclofosfamida, CDDP 

cisplatino, DAUNO daunorrubicina, HDMTX altas dosis de metrotexate, 6MP mercaptopurina, PDN prednisona, VCR 
vincristina, DEXA dexametasona, MITOX mitoxantrona, VP16 etopósido, IFOS ifosfamida 

OTRO: 
_____________________________________________________________________________

_______________ 
 
DIAGNOSTICO INFECTOLOGICO 

DIAGNOSTICO SI NO DIAGNOSTICO SI NO 

Fiebre y neutropenia     Neumonía     

Sepsis sin foco     Colitis neutropénica     

Sepsis con foco     Infección urinaria     

Choque Séptico      
Infección relacionada a 

catéter 
    

Choque séptico rta. aminas     Celulitis     

Otros     Otros tipo de infección     

Infección por hongos/virus: Cuál 
__________________________________________________________________________ 
Otra: Cuál 

_____________________________________________________________________________
_______________ 

INFECCION NOSOCOMIAL SI NO 

   

 

DATO CLINICO SI NO  VALOR DATO CLINICO SI NO VALOR 

Taquicardia    Fiebre/hipotermia    

Taquipnea    Aumento O2    

Hipotensión    Aumento aminas    

Mala perfusión        

 
Oxígeno suplementario:      ________________________ 
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ANTIMICROBIANOS FECHA INICIO FECHA 

FINAL 

DIAS 

    

    

    

    

    

    

    

 
 
Pruebas de laboratorio más cercanos a la fecha del hemocultivo:  

 PRUEBA VALOR PRUEBA SI NO 

Leucocitos  Leucocitosis/leucopenia   

Neutrófilos (abs)  Neutropenia   

Bandas (%)  Neutropenia profunda   

Hb  Bandemia   

Plaquetas  Anemia   

PCT  Trombocitopenia    

PCR  Aumentada   

pH  Aumentada    

HCO3  Acidosis metabólica   

PCO2     

 

Otras:____________________________________________________________  
HEMOCULTIVOS 

Central:  

Periférico:   

 
OTROS CULTIVOS 

FECHA ORIGEN + / - FECHA ORIGEN + / - 

      

      

      

 

AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO 

FECHA ORIGEN 
MUESTRA 

MICROORGANISMO TRATAMIENTO 
EL DIA DE LA 
TOMA 

TRATAMIENTO 
ACTUAL 

     

     

     

     

 

PERFIL DE RESISTENCIA ANTIBIOTICA 

MICROARGANISMO AISLADO 

ATB Sensibilidad (R/I/S) MIC 
ATB Sensibilidad 

(R/I/S) MIC 

Penicilinas     Quinolonas   
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Cefalosporinas 1ra     Macrolidos   

Cefalosporinas 2da     Glicopéptidos   

Cefalosporinas 3ra     Tetraciclinas   

Cefalosporinas 4ta     
Trimetroprim-

Sulfa 

  

Carbapenemicos     Clindamicina   

Aminoglucósidos     Rifampicina   

 
COMPLICACIONES GENERALES 

COMPLICACION SI NO COMPLICACION SI NO 

ALTERACIÓN CONCIENCIA   COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA   
ARRITMIA   CUIDADO INTENSIVO   

SANGRADO 
(TRANSFUSION) 

  FALLA RENAL   

INSUFICIENCIA CARDIACA   OTRAS   

EVOLUCIÓN Vivo:   Muerto  

  

 
 


