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RESUMEN 
Antecedentes: En esta unidad hospitalaria se hospitalizan, en promedio, al menos 10 
pacientes al mes para recibir quimioterapia por neoplasias hematológicas. Este 
tratamiento puede producir inmunosupresión grave, lo que incrementa el riesgo de 
infecciones y sus complicaciones. Además, genera impacto económico institucional por 
la prolongación de la estancia hospitalaria y el mayor uso de recursos. Aunque existen 
consensos internacionales para la prevención y el manejo de nuetropenia febril, se 
requieren datos locales que describan estas infecciones y evalúen la adecuación de las 
medidas preventivas y terapéuticas implementadas. Objetivo: Describir las 
características clínicas y microbiológicas de las infecciones intrahospitalarias en 
pacientes con neoplasias hematológicas que desarrollan neutropenia asociada a 
quimioterapia recibida durante hospitalización en el servicio de hematología del Hospital 
General de Zona No 50 de San Luis Potosí. Material y métodos: Estudio observacional 
y descriptivo, cohorte retrospectiva. Se realizó en un hospital de 2° nivel en San Luis 
Potosí del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024 mediante la revisión de expedientes 
clínicos. Población con neoplasias hematológicas que recibieron quimioterapia con 
antecedente de neutropenia y cuadro febril durante hospitalización. Se realizará 
estadística descriptiva y análisis de normalidad. El análisis inferencial fue comparando la 
frecuencia de características clínicas y microbiológicas en el grupo de estudio mediante 
chi2 o su contraparte no paramétrica. Para valores continuos, se analizó por t de student 
o su contraparte. Resultados: 51 casos de neutropenia con desarrollo de fiebre en el 
76.5% de ellos, la mayoría aun con profilaxis antimicrobiana. Mortalidad general del 23% 
y estancia hospitalaria prolongada en el 77% de los casos. Los focos infecciosos más 
comunes fueron: pulmonar, torrente sanguíneo y gastrointestinal. Misma predominancia 
de Gram negativos (Acinetobacter baumannii complex, Klebsiella pneumoniae, 
Escherichia coli principalmente) y Gram positivos (principalmente Staphylococcus 
epidermidis). Resistencia a 3 o más tipos de antimicrobianos en el 56% de los 
aislamiento.  Conclusiones: los hallazgos resaltan la gran variabilidad de factores de 
riesgo y patrones de resistencia a antimicrobianos entre poblaciones de distintas áreas, 
lo que nos invita a indagar más a fondo sobre el impacto que tienen estos en nuestra 
población en particular y así adaptar las medidas preventivas y terapéuticas a nuestro 
medio. 
 
Palabras clave: neoplasias hematológicas, fiebre y neutropenia, resistencia 
antimicrobiana 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS. 
 

Número (identificador) PAC 

Edad ED 

Sexo (0=hombre, 1=mujer) SX 

Diabetes (1=si, 0=no) DM2 

Hipertensión arterial sistémica (1=si, 0=no) HAS 

Enfermedad renal crónica (1=si, 0=no) ERC 

Enfermedad reumatológica (1=si, 0=no) REUM 

Otras comorbilidades (1=si, 0=no) OCMB 

TIPO DE NEOPLASIA (1=LEUCEMIA, 2=LINFOMA,3=MIELOMA 
MÚLTIPLE) 

TNOP 

Días de estancia hospitalaria DEH 

Días entre identificación de neutropenia e inicio de profilaxis (números 
negativos: la profilaxis se inició antes de la neutropenia, números 
positivos: la profilaxis se inició después de la neutropenia, 0: la profilaxis 
inició el mismo día que se detectó la neutropenia, NA=no recibió profilaxis) 

DIDNP 

Más de 48 hr de catéter venoso central (1=si, 0=no) COHCV 

Presentó cuadro de fiebre asociado a neutropenia inducida por QT en el 
internamiento (1=si, 0=no) 

FIANP 

Días entre identificación de neutropenia y presencia de fiebre (NA= no 
presentó  fiebre en el internamiento) 

DINPYF 

Días con profilaxis antibiótica previo a presencia de fiebre (NA=no recibió 
profilaxis o no presentó fiebre) 

DIPFPF 

Eventos febriles posteriores al primero (NA=no presentó fiebre en el 
internamiento) 

EFPOF 

Días entre el 1° y 2° evento de fiebre (NA=no presentó fiebre en el 
internamiento o mas de un episodio de fiebre) 

DPSEF 

Días entre el 2° y 3° evento de fiebre  (NA=no presentó fiebre en el 
internamiento o mas de dos episodio de fiebre) 

DSTEF 

Días entre el 3° y 4° evento de fiebre (NA=no presentó  fiebre en el 
internamiento o mas de tres episodio de fiebre) 

DTCEF 

Días entre identificación de neutropenia y recuperación de neutrófilos >500 
o muerte 

DNERE 

Contaba con profilaxis antimicrobiana (1=si, 0=no) PFX 

Recibió profilaxis con fluoroquinolona (1=si, 0=no, NA: no recibió profilaxis 
de ningún tipo) 

PFLUQ 

Recibió profilaxis con otro antibiótico (1=si, 0=no, NA: no recibió profilaxis de ningún 
tipo) 

Si recibió profilaxis con otro antibiótico, ¿cuál fue? (1=TMP/SMX, 
2=meropenem, 3=cefepime, NA: no recibió profilaxis con otro antibiótico) 

PFOAB 

Recibió profilaxis con fluconazol  (1=si, 0=no, NA: no recibió profilaxis de 
ningún tipo) 

PFFC 

Recibió profilaxis con otro antifúngico  (1=si, 0=no, NA: no recibió profilaxis 
de ningún tipo) 

PFOAF 
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Recibió profilaxis con aciclovir  (1=si, 0=no, NA: no recibió profilaxis de 
ningún tipo) 

PFAC 

Recibió profilaxis con otro antiviral  (1=si, 0=no, NA: no recibió profilaxis de 
ningún tipo) 

PFOAV 

Se identificó foco infeccioso u origen de la fiebre  (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre) 

FIFX 

No se identificó foco infeccioso (fiebre de origen desconocido) (1=si, 0=no, 
NA: no presentó fiebre) 

SE 
ELIMINA 

De los que se identificó foco infeccioso, se identificó clínica y 
microbiológicamente (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o el foco de fiebre 
no se identificó) 

IDCYM 

De los que se identificó foco infeccioso, se identificó solo clínicamente 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre no presentó fiebre o el foco de fiebre 
no se identificó) 

SE 
ELIMINA 

Número de focos infecciosos identificados durante hospitalización (NA: no 
presentó fiebre o no se identifició foco infeccioso) 

NFIX 

Foco identificado fue Neumonía/Bronquitis (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o no se identificó foco infeccioso) 

NEUB 

Foco identificado fue Infección de torrente sanguíneo (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebren o no se identificó foco infeccioso) 

TSNG 

Foco identificado fue infección gastrointestinal (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o no se identificó foco infeccioso) 

GI 

Foco identificado fue infección de vías urinarias (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o no se identificó foco infeccioso) 

IVU 

Foco identificado fue infección de piel/tejidos blandos (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o no se identificó foco infeccioso) 

ICTJB 

Foco identificado fue "otro" (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o no se 
identificó foco infeccioso) 

OTFIF 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis (0=ninguno), 
1=Neumonía/Bronquitis , 2=Acinetobacter baumannii complex, 
3=Staphylococcus epidermidis, 4=Escherichia coli, 5=Enterococcus 
faecium, 6=Staphylococcus haemolyticus, 7=Streptococcus mitis, 
8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides difficcile, NA: no presentó 
fiebre o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o el cuadro de 
fiebre no tuvo este como foco de infección) 

MONE 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo 
(0=ninguno), 1=Klebsiella pneumoniae, 2=Acinetobacter baumannii 
complex, 3=Staphylococcus epidermidis, 4=Escherichia coli, 
5=Enterococcus faecium, 6=Staphylococcus haemolyticus, 
7=Streptococcus mitis, 8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides 
difficcile, NA: no presentó fiebre o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente o el cuadro de fiebre no tuvo este como foco de infección) 

MOTS 

Microorganismo en infección gastrointestinal (0=ninguno), 1=Klebsiella 
pneumoniae, 2=Acinetobacter baumannii complex, 3=Staphylococcus 
epidermidis, 4=Escherichia coli, 5=Enterococcus faecium, 
6=Staphylococcus haemolyticus, 7=Streptococcus mitis, 

MOGI 
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8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides difficcile, NA: no presentó 
fiebre o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o el cuadro de 
fiebre no tuvo este como foco de infección) 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias (0=ninguno), 
1=Klebsiella pneumoniae, 2=Acinetobacter baumannii complex, 
3=Staphylococcus epidermidis, 4=Escherichia coli, 5=Enterococcus 
faecium, 6=Staphylococcus haemolyticus, 7=Streptococcus mitis, 
8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides difficcile, NA: no presentó 
fiebre o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o el cuadro de 
fiebre no tuvo este como foco de infección) 

MOIVU 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos 
blandos(0=ninguno), 1=Klebsiella pneumoniae, 2=Acinetobacter 
baumannii complex, 3=Staphylococcus epidermidis, 4=Escherichia coli, 
5=Enterococcus faecium, 6=Staphylococcus haemolyticus, 
7=Streptococcus mitis, 8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides 
difficcile, NA: no presentó fiebre o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente o el cuadro de fiebre no tuvo este como foco de infección) 

MOTJ 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos (0=ninguno), 
1=Klebsiella pneumoniae, 2=Acinetobacter baumannii complex, 
3=Staphylococcus epidermidis, 4=Escherichia coli, 5=Enterococcus 
faecium, 6=Staphylococcus haemolyticus, 7=Streptococcus mitis, 
8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides difficcile, NA: no presentó 
fiebre o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o el cuadro de 
fiebre no tuvo este como foco de infección) 

MOOF 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es BLEE + (positivo 
para producción de betalactamasas de espectro extendido) (1=si, 0=no, 
NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco 
infeccioso solo se identificó clinicamente) 

UN 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es BLEE + 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente) 

DO 

Microorganismo en infección gastrointestinal es BLEE + (1=si, 0=no, NA: 
no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso 
solo se identificó clinicamente) 

TRE 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es BLEE + 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente) 

CUA 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es BLEE + 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente) 

CIN 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es BLEE + (1=si, 
0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco 
infeccioso solo se identificó clinicamente) 

SEI 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es cefoxitina positivo o 
resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 

SIE 
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foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
cefoxitina positivo o resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

OCH 

Microorganismo en infección gastrointestinal es cefoxitina positivo o 
resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

NUE 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es cefoxitina 
positivo o resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es 
intrínseca) 

DIE 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
cefoxitina positivo o resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

ONC 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es cefoxitina 
positivo o resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es 
intrínseca) 

DOCE 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

TRC 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: 
no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso 
solo se identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

CATC 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a 
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

QUIC 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

DSEI 
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Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: 
no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso 
solo se identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

DSIT 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

DOCH 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco 
de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DNUE 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VTE 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a 
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco 
de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VUN 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco 
de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VDO 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VTRE 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco 
de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VCUA 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VCIN 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

VSEI 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 

VST 
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fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VOC 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

VNU 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TTA 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TUN 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TDO 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a eritromicina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TTR 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TCUA 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TCI 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TSE 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TSI 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 

TOC 
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el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a clindamicina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TNU 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CRTA 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTUN 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTDO 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
linezolid (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTTR 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a linezolid (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTCUA 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a linezolid 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTCIN 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
linezolid (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTSE 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a linezolid (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTSI 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
linezolid (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTOC 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTNU 
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Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCT 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a vancomicina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCUN 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCDS 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCTS 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCCT 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCC 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCSE 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a rifampicina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCSI 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCOC 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCNU 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

SST 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 

BUN 
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fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

DO 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TRE 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CUA 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se 
identificó clinicamente o la resistencia a este microbiano de este 
microorganismo es intrínseca) 

CIN 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente 
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

SEI 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

SIE 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es 
intrínseca) 

OCH 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a 
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

NUE 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DIE 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es 
intrínseca) 

ONC 
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Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DOCE 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TRC 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CATC 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a cefalotina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

QUIC 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DSEI 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DSIT 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DOCH 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DNUE 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VTE 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a cefazolina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VUN 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VDO 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 

VTRE 
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el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VCUA 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VCIN 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VSEI 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a ceftazidima 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VST 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VOC 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

VNU 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TTA 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TUN 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TDO 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a ceftriaxona 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TTR 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TCUA 
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Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TCI 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TSE 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TSI 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TOC 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a cefepime 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TNU 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CRTA 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTUN 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTDO 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTTR 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTCUA 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a gentamicina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTCIN 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 

CTSE 
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infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTSI 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTOC 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
nitrofurantoina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CTNU 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
amicacina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCT 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a amikacina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCUN 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a amikacina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCDS 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
amikacina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCTS 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a amikacina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCCT 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
amikacina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCC 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCSE 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCSI 
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Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a ampicilina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCOC 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CCNU 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

SST 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CUN 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 
tetraciclina (atípicas) (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

DO 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a tetraciclina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

TRE 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a tetraciclina 
(1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia a este 
microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CUA 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
tetraciclina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

CIN 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a tetraciclina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue 
el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la 
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

SEI 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 
tetraciclina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de 
infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente o la resistencia 
a este microbiano de este microorganismo es intrínseca) 

SIE 

Microrganismo identificado en neumonía/bronquitis es Resistente a 3 o 
mas tipos de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no 
fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente) 

OCH 

Microorganismo identificado en infección de torrente sanguíneo es 
Resistente a 3 o mas tipos de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no 

NUE 
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presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo 
se identificó clinicamente) 

Microorganismo en infección gastrointestinal es Resistente a 3 o mas tipos 
de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó clinicamente) 

DIE 

Microorganismo identificado en infección de vías urinarias es Resistente a 
3 o mas tipos de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente) 

ONC 

Microorganismo identificado en infección de piel/tejidos blandos es 
Resistente a 3 o mas tipos de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo 
se identificó clinicamente) 

DOCE 

Microorganismo identificado en "otros" focos infecciosos es Resistente a 3 
o mas tipos de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente) 

TRC 

Para el cuadro de neumonía/bronquitis el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre 
o este no fue el foco de infección o el foco infeccioso solo se identificó 
clinicamente) 

CATC 

Para el cuadro de infección de torrente sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

QUIC 

Para el cuadro de infección gastrointestinal el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre 
o este no fue el foco de infección) 

DSEI 

Para el cuadro de infección de vías urinarias el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre 
o este no fue el foco de infección) 

DSIT 

Para el cuadro de infección de piel/tejidos blandos el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

DOCH 

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empírico inicial 
incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección) 

DNUE 

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

VTE 

Para el cuadro de neumonía/bronquitis el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección) 

VUN 

Para el cuadro de infección de torrente sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

VDO 
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Para el cuadro de infección gastrointestinal el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección) 

VTRE 

Para el cuadro de infección de vías urinarias el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección) 

VCUA 

Para el cuadro de infección de piel/tejidos blandos el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

VCIN 

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empírico inicial 
incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección) 

VSEI 

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó vancomicina (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

VST 

Para el cuadro de neumonía/bronquitis el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección) 

VOC 

Para el cuadro de infección de torrente sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección) 

VNU 

Para el cuadro de infección gastrointestinal el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección) 

TTA 

Para el cuadro de infección de vías urinarias el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección) 

TUN 

Para el cuadro de infección de piel/tejidos blandos el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección) 

TDO 

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empírico inicial 
incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el foco 
de infección) 

TTR 

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre o este no fue el foco de infección) 

TCUA 

Para el cuadro de neumonía/bronquitis el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección) 

TCI 

Para el cuadro de infección de torrente sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

TSE 

Para el cuadro de infección gastrointestinal el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección) 

TSI 
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Para el cuadro de infección de vías urinarias el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o 
este no fue el foco de infección) 

TOC 

Para el cuadro de infección de piel/tejidos blandos el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

TNU 

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empírico inicial 
incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este no fue el 
foco de infección) 

CRTA 

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTUN 

Para el cuadro de neumonía/bronquitis el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTDO 

Para el cuadro de infección de torrente sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, 
NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTTR 

Para el cuadro de infección gastrointestinal el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTCUA 

Para el cuadro de infección de vías urinarias el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no 
presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTCIN 

Para el cuadro de infección de piel/tejidos blandos el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, 
NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTSE 

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empírico inicial 
incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o este 
no fue el foco de infección) 

CTSI 

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, 
NA: no presentó fiebre o este no fue el foco de infección) 

CTOC 

Se aplicó esquema antimicrobiano empírico inicial inadecuado de acuerdo 
a lo reportado en antibiograma con demostración de no susceptibilidad del 
microrganismo al antimicrobiano (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre o el 
foco infeccioso solo se detectó clinicamente) 

CTNU 

Se aplicó esquema antimicrobiano empírico inicial inadecuado de acuerdo 
a lo que recomiendan las guías de manejo (1=si, 0=no, NA: no presentó 
fiebre neutropénica) 

CCT 

En los casos de no adecuación a lo que recomiendan las  guías de 
manejo, esta se dio por inicio de carbapenémico empírico en paciente 
estable  (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre neutropénica o no hubo 
indicación inadecuada de acuerdo a guías) 

CCUN 

En los casos de no adecuación a lo que recomiendan las  guías de 
manejo, esta se dio por inicio de glucopéptido empírico en paciente 

CCDS 
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estable con infección de piel/tejidos blandos, sistema nervioso central o sin 
acceso vascular de mas de 48 hr con mención de antecedente de 
colonización por SARM (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre neutropénica o 
no hubo indicación inadecuada) 

Descalamiento o escalamiento antimicrobiano de acuerdo a reporte de 
cultivos/antibiograma (1=si, 0=no, NA: no presentó fiebre neutropénica o el 
foco infeccioso solo se identificó clinicamente) 

CCTS 

Días totales de tratamiento con antibiótico empírico inicial (NA: no 
presentó cuadro de fiebre neutropénica) 

CCCT 

Número de esquemas antibióticos empíricos posteriores al empírico inicial 
(NA: no tuvo mas de un esquema antimicrobiano empírico o no presentó 
cuadro de fiebre neutropénica) 

CCC 

Días de duración del segundo esquema antibiótico empírico para cambiar 
o agregar a un tercero (NA: no tuvo mas de dos esquemas 
antimicrobianos empíricos o no presentó cuadro de fiebre neutropénica) 

CCSE 

Días de duración del tercer esquema antibiótico empírico para cambiar o 
agregar a un cuarto (NA: no tuvo mas de tres esquemas antimicrobianos 
empíricos o no presentó cuadro de fiebre neutropénica) 

CCSI 

Días totales de tratamiento antibiótico en internamiento (NA: no presentó 
cuadro de fiebre neutropénica) 

DTTAB 

Muerte por la infección (NA: no presentó cuadro de fiebre neutropénica) MORT 

Pasó más de 21 días de hospitalización por causa de la infección (NA: no 
presentó cuadro de fiebre neutropénica) 

EHP 
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LISTA DE DEFINICIONES. 
 

Resistencia antimicrobiana Fenómeno que ocurre cuando una bacteria, virus, hongo o parásito ya 
no responde a los medicamentos antimicrobianos haciendo a estos 
inefectivos para combatir infecciones (WHO 2023) 

Aislamiento de microorganismo Identificación de microorganismos por medio de cultivos, pruebas 
bioquímicas, pruebas proteómicas, identificación de antígenos o 
pruebas moleculares  

Estancia hospitalaria prolongada.  Número de días totales de hospitalización desde el ingreso hasta el alta 
hospitalaria de mas de 21. 

Mortalidad Cantidad de personas que mueren en un lugar y periodo de tiempo 
determinados. 

Infección clínicamente documentada Fiebre con relación a un hallazgo diagnóstico localizado inequívoco sin 
el aislamiento de un agente patógeno causante 

Infección microbiológicamente documentada Proceso en el que existe una relación plausible y de tiempo con la 
aparición de fiebre y evidencia microbiológica, o si un microorganismo 
causal es aislado de hemocultivos o de un foco localizado ante un caso 
de fiebre y neutropenia 

Neutropenia Conteo de neutrófilos menor de 500 por microlitro o un conteo de 
menos de 1000 por microlitro con un descenso esperado a menos de 
500 por microlitro en los próximos 2 días.  
 

Fiebre Temperatura oral de 38.3°C o más o temperatura de 38°C o más 
sostenida durante una hora o más (guía NCCN 2022) 

Esquema antibiótico inicial inapropiado Ausencia de prescripción antimicrobiana a la cual el microorganismo es 
susceptible o el uso de un agente al cual el microorganismo es 
resistente 

Profilaxis antimicrobiana Uso de antibacterianos, antivirales y antifúngicos en pacientes con alto 
riesgo de infecciones 

Multidrogorresistente Resistencia a 3 o más clases de antimicrobianos (27) 

Fiebre de origen desconocido (FUO, por sus siglas en inglés) se define como fiebre recién 
diagnosticada, ya sea una vez oral de >38.3 °C o dos veces de 38.0 °C 
o más en un lapso de 12 horas, sin ningún tipo de 
hallazgo clínico o microbiológico causal. 
 
 

Infección de tracto urinario  Variedad de entidades clínicas que incluye a la bacteriuria asintomática, 
cistitis, prostatitis y pielonefritis 

Infección de torrente sanguíneo Aislamiento de bacteria en cultivo de sangre en paciente que presentó 
fiebre (23) 

Neumonía y bronquitis  Neumonía: Inflamación grave de los pulmones en la que los alveolos 
están llenos de líquidos, lo que condiciona disminución en la cantidad de 
oxígeno que la sangre absorbe del aire que entra al pulmón en la 
respiración. Por lo general, la causa de la neumonía es una infección.  
Bronquitis: Inflamación de los bronquios 
(NIH, Instituto nacional del cáncer) 

Infección gastrointestinal Inflamación del revestimiento del estómago y los intestinos. Los 
síntomas incluyen náuseas, vómitos, diarrea y calambres abdominales. 
Puede ser causada por bacterias, parásitos o virus. También puede 
obedecer a una intoxicación por alimentos, reacciones alérgicas, 
reacciones a ciertos medicamentos o alimentos. (NIH, Instituto nacional 
del cáncer) 

Celulitis o Infección de piel y tejidos blandos Infecciones que afectan a la epidermis, dermis, tejido celular 
subcutáneo y/o tejidos profundos como fascia y músculos (4) 

Edad. Tiempo de vida transcurrido desde su nacimiento hasta el momento del 
estudio. 

Sexo. Diferencia biológica entre personas, siendo masculino o femenino. 

Neoplasia hematológica Cáncer que se inicia en el tejido formador de sangre, como lo es la 
médula ósea, o en las células del sistema inmune. Ejemplos de cáncer 
hematológico son leucemia, linfoma y mieloma múltiple. (Hematologic 
Cancer was originally published by the National Cancer Institute) 

Comorbilidades Presencia de dos o más enfermedades al mismo tiempo en una 
persona. 
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ANTECEDENTES. 
Neoplasias hematológicas: 

Son un grupo heterogéneo de tumores que nacen de las células hematopoyéticas 

(mieloides o linfáticos) o sus precursores. Comúnmente se presentan como leucemias, 

linfomas y mielomas y son causados por una disrupción en la función hematopoyética 

normal (1, 2). 

 

Epidemiología de las neoplasias hematológicas:  

Las neoplasias hematológicas se encuentran entre los principales tipos de cáncer a 

nivel global, con una incidencia creciente desde 1990. Para el año 2019 se reportaron 

1,343,859 casos nuevos, lo que representa un aumento de dos a tres veces respecto 

a 1990. Estas neoplasias presentan mayor prevalencia en hombres, con una relación 

hombre:mujer de 1.3:1 en leucemias, 1.4:1 en mieloma múltiple, 1.6:1 en linfoma no 

Hodgkin y 1.5:1 en linfoma de Hodgkin. La leucemia fue la neoplasia hematológica con 

mayor incidencia y mortalidad reportada en ese año (2). Este aumento ha venido 

acompañado de un incremento en las complicaciones derivadas del tratamiento, 

particularmente las infecciosas, relacionadas con el uso de terapias citotóxicas. 

El grupo de mayor riesgo corresponde a personas de 70 años o más, quienes 

concentran más del 80% de los casos en todos los tipos de neoplasias hematológicas 

(2). 

En México, los datos estimados para 2022 muestran una incidencia por cada 100,000 

habitantes de 5.7 en leucemia (mayor al promedio mundial de 5.3), 1.6 en mieloma 

múltiple (vs. 1.8 global), 6.2 en linfoma no Hodgkin (vs. 5.6 global) y 1.6 en linfoma de 

Hodgkin (vs. 0.95 a nivel mundial) (3). 

Para América Latina y el Caribe, la carga anual estimada fue de 21,908 casos de 

leucemia, 11,164 de mieloma múltiple, 30,165 de linfoma no Hodgkin y 6,413 de 

linfoma de Hodgkin (3). 
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En cuanto a mortalidad, en México se estima una tasa de 3.7 muertes por 100,000 

habitantes por leucemia, superior al promedio mundial de 3.1. Esto posiciona a la 

leucemia como la neoplasia hematológica con mayor mortalidad en el país, y la décima 

causa de muerte por cáncer a nivel mundial (incluyendo tumores sólidos), así como la 

decimotercera en incidencia (3). 

Dentro de las leucemias, la leucemia mieloide aguda es la más común en adultos, 

representando el 1.3% de todos los cánceres, el 31% de las leucemias agudas y hasta 

el 62% de las muertes por leucemia en este grupo poblacional (4). 

Tratamiento con quimioterapia: determinante en el riesgo de infecciones con 

impacto en la morbi-mortalidad del paciente con neoplasia hematológica en 

tratamiento.  

Las infecciones constituyen una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

en pacientes con neoplasias hematológicas, no solo por el efecto inmunosupresor de 

la enfermedad, sino también por el tratamiento. A diferencia de otras neoplasias, los 

esquemas de quimioterapia en leucemias y linfomas están diseñados para inducir 

mielosupresión profunda, lo que conlleva una neutropenia más intensa y prolongada, 

aumentando el riesgo de infecciones graves (32, 4). 

La neutropenia se define como un recuento absoluto de neutrófilos <500 células/μL o 

<1000 células/μL con una disminución prevista a <500 células/μL en las siguientes 48 

horas. El riesgo infeccioso aumenta proporcionalmente con la duración y profundidad 

del cuadro (5, 6). 

Entre los esquemas más utilizados en nuestro medio con alto riesgo de neutropenia 

febril (>20%) se encuentran MVAC (metotrexato, vinblastina, doxorrubicina, 

cisplatino), HyperCVAD (ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina, dexametasona) y 

CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, prednisona ± rituximab). La fase del 

tratamiento (inducción o consolidación) también influye en la aparición de 

complicaciones, especialmente en leucemias agudas, donde las infecciones severas 

son comunes y requieren vigilancia intensiva (35, 4). 
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La leucemia aguda presenta el mayor riesgo de neutropenia febril. Se estima que hasta 

el 90% de los pacientes que reciben antraciclinas y citarabina a dosis elevadas 

desarrollan fiebre durante episodios de neutropenia prolongada (32). 

En Estados Unidos, la incidencia anual de neutropenia febril es de 7.8 casos por cada 

1000 pacientes con cáncer en general, pero se eleva hasta 43.3 casos por cada 1000 

en pacientes con neoplasias hematológicas (11). En pacientes que reciben 

quimioterapia intensiva, las infecciones ocurren en el 60 a 100% de los casos, 

dependiendo del tipo de cáncer, tratamiento, edad y presencia de mucositis o 

dispositivos invasivos como catéteres centrales, los cuales aumentan el riesgo de 

infecciones por bacterias Gram-positivas y Gram-negativas (7, 5). En México no 

existen reportes consolidados sobre su incidencia. 

La duración y severidad de la neutropenia también difieren según el tipo de neoplasia. 

En tumores sólidos, suele ser menor a 7 días y solo entre el 5–30% de los pacientes 

desarrollan fiebre. En cambio, en neoplasias hematológicas, la neutropenia puede 

durar 14 días o más y se asocia a fiebre en hasta el 80% de los casos (8). Este perfil 

clínico contribuye al aumento de hospitalizaciones, uso intensivo de antibióticos de 

amplio espectro y, consecuentemente, al desarrollo de resistencia antimicrobiana. 

En cuanto al pronóstico, se ha estimado que hasta el 83.6% de los pacientes con 

sepsis o choque séptico durante la neutropenia inducida por quimioterapia pertenecen 

al grupo con neoplasias hematológicas (10). La fiebre y neutropenia representan entre 

el 50 y 75% de las causas de mortalidad en estos pacientes. No obstante, con un 

manejo adecuado y oportuno, las tasas de respuesta clínica alcanzan el 60–70%, y la 

mortalidad puede reducirse hasta un 10% (11). 

En general, la mortalidad por neutropenia febril en pacientes oncológicos es de 

aproximadamente 10%, siendo más elevada en quienes padecen leucemia aguda 

(hasta 14.3%) (9). Además, se estima que entre el 25–30% de estos pacientes 

presentan complicaciones mayores como hipotensión, lesión renal aguda, 

insuficiencia respiratoria o falla cardíaca. La mortalidad puede alcanzar hasta el 50% 
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en presencia de sepsis grave o choque séptico, lo cual también incrementa la estancia 

hospitalaria y el uso de recursos (12). 

Otros factores de riesgo agregados para el desarrollo de fiebre y neutropenia de 

alto riesgo:  

 

Además del tipo de neoplasia, su estado de evolución y del tratamiento con 

quimioterapia, existen otros factores que contribuyen al desarrollo de neutropenia de 

alto riesgo para complicaciones, entre estos se encuentran: la edad avanzada (>70 

años), neutropenia que se prolonga por 7 días o más, y la presencia de comorbilidades 

agregadas (diabetes, hipertensión arterial sistémica), incluyendo la enfermedad renal 

y cardiovascular (13). El riesgo incrementa 27%, 67% y 125% para la presencia de 1, 

2, 3 o más comorbilidades respectivamente (20). 

 

Otro factor que agrega alto riesgo de complicaciones mayores en pacientes con 

neutropenia que adquieren una infección, es cuando esta es ocasionada por 

patógenos resistentes a antimicrobianos, por lo que es importante tener en cuenta los 

factores de riesgo para adquirir una infección por uno de estos microorganismos. Entre 

estos factores encontramos: la neutropenia prolongada, edad avanzada, uso de 

catéter venoso central, infección previa o colonización por microorganismos 

resistentes (en una ventana de tiempo de hasta un año) y el antecedente de uso de 

antimicrobianos de amplio espectro y por tiempo prolongado (14 días o más) en los 

últimos 90 días. También se ha identificado riesgo con el uso de antibióticos 

particulares, por ejemplo, se encontró mayor riesgo de infección por bacterias 

resistentes en aquellos que recibieron específicamente piperacilina/tazobactam y 

carbapenémicos por más de 4 días, o el aumento en el riesgo de infección por 

Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenémicos en pacientes que recibieron 

tratamiento con carbapenémicos o quinolonas en los 90 días previos (36)   

 

El sitio de infección que origina la fiebre también es un determinante importante de la 

supervivencia de estos casos y para el riesgo de complicaciones, siendo los casos de 
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infecciones pulmonares y las de torrente sanguíneo los que más se asocian a 

mortalidad (36).  

 

Un estudio realizado en México para determinar mortalidad en pacientes con fiebre y 

neutropenia encontró como factores de riesgo para el desarrollo de choque séptico (lo 

que implica mayor riesgo de muerte) los siguientes: esquema de quimioterapia con 

alto riesgo de neutropenia profunda y prolongada, aislamiento de una bacteria Gram-

negativa, infección con foco identificado clínica o microbiológicamente. Destaca que 

el único factor asociado a mortalidad a 30 días encontrado en este estudio fue el 

desarrollo de choque séptico, discrepando de lo que reportan otros estudios referidos 

previamente, como el aislamiento de bacterias multidrogorresistentes, tipo de 

neoplasia, edad, comorbilidades, grado de neutropenia (40).  

 

Lo anterior nos invita a establecer cuáles pueden ser los factores de riesgo específicos 

asociados a resultados deletéreos en la población atendida en nuestra unidad en 

particular.  

 

Características clínicas y microbiológicas de las infecciones en neutropenia: 

Las infecciones intrahospitalarias representan la principal causa de procesos 

infecciosos en pacientes con neutropenia. Se definen como aquellas infecciones 

localizadas o sistémicas que surgen tras el ingreso hospitalario, sin evidencia clínica 

o microbiológica previa a la admisión, y pueden originarse de fuentes endógenas o 

exógenas (14). 

En pacientes con fiebre y neutropenia, entre el 10% y 30% desarrolla bacteriemia, 

usualmente de origen endógeno, por translocación de microorganismos desde la piel 

o el tracto gastrointestinal (8). La inmunosupresión característica de esta población 

puede enmascarar los signos clínicos clásicos de infección, dificultando el diagnóstico 

oportuno. 
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De acuerdo con reportes internacionales, se ha determinado que hasta un tercio de 

las infecciones se presentan como fiebre de origen desconocido, en el 40–50% de los 

casos se logra identificar clinicamente la infección y solo en el 10% a 30% se logra 

identificar el microorganismo causante (36), siendo las bacterias Gram-negativas las 

más frecuentemente aisladas (8, 36). Entre los focos infecciosos más comunes se 

encuentran, en orden de frecuencia: infecciones pulmonares, infección de torrente 

sanguíneo asociada a catéter, infección de vías urinarias, infección de piel y tejidos 

blandos, y por último las infecciones abdominales (5, 36). 

Para optimizar el manejo antimicrobiano, las guías recomiendan iniciar el estudio 

diagnóstico con la toma de al menos dos pares de hemocultivos (uno desde catéter 

venoso central si está presente). Si hay sospecha de foco pulmonar, deben realizarse 

radiografías de tórax y tomografía en caso de fiebre persistente. La broncoscopia se 

reserva para pacientes con infiltrados pulmonares no aclarados. El estudio por imagen 

de otras regiones (como abdomen) dependerá de los hallazgos clínicos (5). 

Hasta 2010, los cocos Gram-positivos —en especial Staphylococcus coagulasa-

negativo— eran los microorganismos más frecuentemente aislados. Sin 

embargo, Enterobacteriaceae (p. ej., Escherichia coli, Klebsiella spp.) y bacilos no 

fermentadores como Pseudomonas aeruginosa y Stenotrophomonas spp. también 

estaban presentes, aunque en menor proporción. Sin embargo, con el paso del tiempo, 

la creciente exposición a antibióticos ha favorecido el aumento de infecciones por 

bacilos Gram-negativos multirresistentes (15). 

Hacia 2019, los bacilos Gram-negativos se consolidaron como los principales agentes 

causales de bacteriemia en pacientes con cáncer y neutropenia, especialmente E. 

coli, Klebsiella spp. y P. aeruginosa. No obstante, también se ha observado un 

aumento a la par de infecciones por cocos Gram-positivos como Staphylococcus 

coagulasa-negativo y Streptococcus viridans, posiblemente relacionado con la 

quimioterapia intensiva y el uso de dispositivos invasivos (8). En América Latina, guías 

pediátricas de 2011 ya reportaban un predominio de cocos Gram-positivos en las 

bacteriemias (33). 



 

 
33 

El aumento de patógenos multirresistentes, como Enterobacterales productoras de 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE), P. aeruginosa y Acinetobacter 

baumannii resistentes a carbapenémicos, Enterococcus resistente a vancomicina 

y Staphylococcus aureus resistente a meticilina, plantea un desafío importante en la 

elección del tratamiento empírico, ya que la presencia de estos en el proceso 

infeccioso también es determinante para el pronóstico (36). Sin embargo, la 

distribución de estos microorganismos varía entre regiones y centros hospitalarios, lo 

cual justifica la necesidad de datos microbiológicos locales actualizados. 

Las infecciones fúngicas rara vez son la causa inicial de fiebre, pero deben 

considerarse en fases avanzadas de neutropenia prolongada, especialmente ante el 

uso previo de antibióticos de amplio espectro (15). 

En México, la información sobre los agentes etiológicos en neutropenia febril es 

limitada (33). Un estudio en Monterrey, Nuevo León en el año 2013 reportó predominio 

de bacilos Gram-negativos, principalmente E. coli (86%), con alta resistencia a 

quinolonas (100%) y producción de BLEE en 38% de las cepas, incluyendo P. 

aeruginosa (34). Por contraste, un estudio previo en la Ciudad de México en el año 

2000 halló una proporción similar entre Gram-positivos y Gram-negativos, con menor 

resistencia a quinolonas (40%) y sensibilidad de P. aeruginosa a ceftazidima y 

amikacina en una gran proporción (37). 

Estos hallazgos reflejan tanto el cambio temporal en los patrones de resistencia como 

la variabilidad entre centros de concentración. Por ello, disponer de datos locales 

actualizados es esencial para guiar el tratamiento empírico en pacientes con 

neutropenia febril y reducir el riesgo de falla terapéutica. 

 

Medidas preventivas de infección en neutropenia: profilaxis antimicrobiana. 

Las fluoroquinolonas son antimicrobianos comúnmente utilizados en profilaxis en 

pacientes con neutropenia prolongada, debido a su amplio espectro, buena tolerancia, 

disponibilidad oral y perfil de seguridad (21). Su uso se ha asociado con menor 
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incidencia de neutropenia febril y de infecciones clínica y microbiológicamente 

documentadas. No obstante, el beneficio debe sopesarse ante la creciente resistencia 

bacteriana que limita su eficacia (21). 

En 1998, se reportó que la profilaxis con quinolonas reducía infecciones por bacterias 

Gram-negativas y episodios febriles, con baja incidencia de resistencia: 3% en bacilos 

Gram-negativos y 9.4% en cocos Gram-positivos (16). Para 2005, ya se recomendaba 

su uso profiláctico en neutropenia prolongada (18). Sin embargo, desde entonces se 

ha observado un aumento notable en la resistencia. En Enterobacterias, esta pasó de 

1% en los años noventa a 30% en 2009, además de efectos adversos como disbiosis 

intestinal, sobrecrecimiento de Clostridioides difficile y toxicidades 

musculoesqueléticas y neurológicas (20). 

La resistencia antimicrobiana ha sido reconocida como una amenaza global a la salud 

pública. En 2019, se estimaron 1.2 millones de muertes atribuibles directamente a esta 

causa, con proyecciones de hasta 10 millones de muertes anuales hacia 2050, si no 

se refuerzan las medidas de control (14). Entre los principales factores que contribuyen 

a este problema destacan el uso indiscriminado de antibióticos, la pobre regulación y 

la limitada vigilancia epidemiológica (14). 

En 2007, un estudio sobre profilaxis con quinolonas en pacientes neutropénicos no 

evidenció un aumento significativo en infecciones por cepas resistentes asociado a su 

uso. No obstante, cuando estas ocurren, hasta el 30% son resistentes a múltiples 

fármacos (17). Esto plantea la necesidad de conocer la evolución local de la 

colonización y las infecciones por bacterias resistentes. 

Un metaanálisis publicado en 2018 que incluyó 14 estudios (mayoría observacionales) 

concluyó que la profilaxis con fluoroquinolonas reduce la incidencia de bacteriemia y 

neutropenia febril, aunque sin impacto significativo en la mortalidad. Las tasas de 

resistencia en infecciones hospitalarias variaron del 1% al 28%, y su influencia en los 

desenlaces depende de la prevalencia local de cepas resistentes y 

multidrogoresistentes (18). 
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A pesar de que la evidencia sobre la relación entre profilaxis con fluoroquinolonas y 

desarrollo de resistencia aún es limitada, se ha señalado que personas colonizadas 

con estas bacterias tienen mayor riesgo de infección severa, con tasas de mortalidad 

estimadas de entre 40% y 60% (18). En regiones con prevalencia de resistencia a 

fluoroquinolonas superior al 20%, se ha descrito una reducción en la eficacia 

profiláctica (5). Además, la infección por E. coli o K. pneumoniae resistentes a 

fluoroquinolonas se ha observado que es un factor independiente de mortalidad (23). 

Un estudio reciente en Estados Unidos en el año 2022 realizado en un área con alta 

resistencia antimicrobiana, demostró que la profilaxis redujo episodios de neutropenia 

febril sin aumentar infecciones por patógenos resistentes (19). Sin embargo, la utilidad 

clínica de esta estrategia depende del equilibrio riesgo-beneficio considerando efectos 

adversos, perfil epidemiológico y patrones de resistencia bacteriana locales. 

Actualmente, se mantiene la indicación de profilaxis con fluoroquinolonas en pacientes 

con neutropenia profunda (≤100 células/mm³) y prolongada (>7 días), o con riesgo 

elevado de neutropenia febril, determinado por edad avanzada, mal estado funcional, 

comorbilidades, tipo de neoplasia (mayor en leucemias y linfomas agresivos), dosis de 

quimioterapia, presencia de mucositis y duración estimada de la neutropenia (15, 20). 

Asimismo, se recomiendan medidas complementarias como profilaxis antiviral 

(análogos nucleosídicos en seropositivos para herpes simple) y vacunación anual 

contra influenza. En cuanto a la profilaxis antifúngica, se sugiere fluconazol en casos 

con riesgo elevado de candidiasis invasiva, triazoles activos contra mohos si el riesgo 

de aspergilosis supera el 6%, y trimetoprima/sulfametoxazol para 

prevenir Pneumocystis jirovecii en esquemas de quimioterapia de alto riesgo (20). 

En pacientes de bajo riesgo no se recomienda el uso rutinario de antimicrobianos 

profilácticos (20) y la duración de la profilaxis debe limitarse al periodo de 

inmunosupresión activa. 

En México, un estudio publicado en 2024 en pacientes con leucemia y neutropenia 

febril en un hospital de tercer nivel mostró una asociación inversa entre el uso de 
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profilaxis y la aparición de fiebre, pero solo 44% recibió ciprofloxacino y 38% 

fluconazol, lo que sugiere el posible uso de otros fármacos profilácticos con efecto 

protector (39). 

Otros estudios también han reportado que la profilaxis con fluoroquinolonas en 

pacientes de alto riesgo puede reducir la mortalidad general y la asociada a 

infecciones, así como la frecuencia de bacteriemia y fiebre, sin incrementar eventos 

adversos no infecciosos ni la colonización por patógenos resistentes (20, 24). Aun así, 

el uso inadecuado podría favorecer la selección de cepas multirresistentes, 

complicando el tratamiento posterior (22). 

Reportes nacionales han identificado tasas de resistencia a quinolonas entre 40% y 

100% (34), lo cual hace indispensable contextualizar la utilidad de esta medida con 

base en la microbiología local. Evaluar su efectividad y seguridad de forma continua 

permitirá tomar decisiones fundamentadas para su mantenimiento o modificación. 

 

Tratamiento antimicrobiano del paciente con fiebre y neutropenia:  

Se estima que, en general, hasta el 50% de los pacientes hospitalizados reciben 

antimicrobianos, y entre el 30–50% de estos tratamientos son inapropiados o 

innecesarios. Esta práctica contribuye significativamente a la aparición y propagación 

de resistencia antimicrobiana y a infecciones oportunistas como las causadas 

por Clostridioides difficile (25). Por ello, se enfatiza la necesidad de un uso optimizado 

y personalizado de antibióticos, basado en los perfiles microbiológicos locales. 

El aumento de bacterias Gram-negativas resistentes ha elevado la mortalidad en 

pacientes con neoplasias hematológicas (36). En estos casos, el uso inicial de un 

esquema antibiótico inadecuado se asocia a peores desenlaces clínicos. Por ejemplo, 

en infecciones del torrente sanguíneo por Gram-negativos, la mortalidad es 

significativamente mayor si el tratamiento empírico inicial no cubre al patógeno (29.9% 

vs. 7.7%) (26). Este riesgo se relaciona con el historial de exposición a antimicrobianos 
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y el incremento progresivo de la resistencia, especialmente en pacientes tratados con 

agentes de amplio espectro. 

Actualmente, hasta el 21.3% de los pacientes con neoplasias hematológicas reciben 

tratamiento empírico inadecuado, y esta cifra puede alcanzar el 75% en infecciones 

por Gram-negativos resistentes a carbapenémicos (26, 36). Esto subraya la 

importancia de contar con vigilancia microbiológica local que oriente la selección 

adecuada de la terapia inicial y permita diseñar estrategias terapéuticas adaptadas al 

contexto institucional (26). 

Las guías internacionales recomiendan iniciar tratamiento empírico con cobertura 

contra Pseudomonas aeruginosa, dado que la sepsis por este agente puede alcanzar 

mortalidades del 70% en pacientes neutropénicos sin tratamiento adecuado, mientras 

que esta se reduce al 4–20% con una terapia apropiada (8), aunque el pronóstico 

depende también del microorganismo aislado, comorbilidades, tipo de neoplasia y 

respuesta al tratamiento antineoplásico. Dicho lo anterior, el manejo inicial dependerá 

del riesgo de las complicaciones asociadas al proceso infeccioso, teniendo en cuenta 

que factores de alto riesgo son el tipo de neoplasia y una duración esperada de la 

neutropenia de 7 días o más. En estos casos de alto riesgo, posterior a la evaluación 

clínica inicial y toma de cultivos, se deberá iniciar en la primera hora tratamiento 

antibiótico empírico con alguna de las siguientes opciones: cefepime, 

piperacilina/tazobactam (en caso de requerir cobertura para anaerobios) o 

carbapenémico (reservado para los casos en los que haya antecedente de infección o 

colonización por microorganismos productores de betalactamasas de espectro 

extendido y/o casos de infecciones severas o con desarrollo de sepsis). Los 

carbapenémicos se sugiere no usarlos de rutina en pacientes estables o no 

complicados (8)    

Es importante recalcar el hincapié que realizan las guías en la recomendación de 

ajustar el tratamiento inicial al antibiograma institucional. (8) 
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La cobertura contra cocos Gram-positivos (ej. vancomicina) se reserva para casos con 

inestabilidad hemodinámica o sepsis, sospecha de foco infeccioso cutáneo o 

relacionado a catéter, neumonía por S. aureus resistente a meticilina o hallazgos 

microbiológicos preliminares (8). 

En un estudio realizado en Oaxaca, México (2007–2014), en pacientes con leucemia 

aguda y neutropenia febril, el tratamiento empírico con ceftazidima/amikacina o 

imipenem tuvo éxito en el 93% de los casos, siendo menos eficaz cuando se retrasó 

el inicio o ajuste del tratamiento (38).  

Estudios de centros de Estados Unidos reportan actividad de antimicrobianos como 

Cefepime de hasta 84% contra Gram negativos, piperacilina/tazobactam de 88% y los 

carbapenémicos con hasta 96% (36). Evaluar si estos resultados son comparables en 

otras instituciones podría identificar áreas de mejora en el manejo clínico de nuestra 

unidad. 

Las guías proponen dos enfoques terapéuticos empíricos: 

1. Desescalamiento: para pacientes graves o con colonización por patógenos 

multirresistentes. Inicia con esquemas amplios (p. ej. carbapenémico + 

aminoglucósido + glucopéptido) que se ajustan tras la evolución clínica y 

resultados de cultivos. 

2. Escalamiento: para pacientes estables, se inicia con monoterapia (p. ej. beta-

lactámico) ajustable según evolución clínica o microbiológica. Ambos enfoques 

deben considerar la epidemiología institucional y antecedentes del paciente (8). 

El sitio sospechado de infección también influye en la elección del tratamiento. En caso 

de foco abdominal (fiebre, diarrea, dolor perianal), se recomienda incluir cobertura 

para anaerobios y enterococos, evitando carbapenémicos como primera línea. 

Infiltrados pulmonares en pacientes que ya recibieron antibióticos pueden indicar 

infección fúngica, justificando el uso de antifúngicos sistémicos. Así, el uso empírico 

de carbapenémicos debe reservarse para casos graves (8). 
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En infecciones de piel o asociadas a catéter, se recomienda iniciar con betalactámico 

activo contra Pseudomonas, con o sin aminoglucósido. La adición de glucopéptidos 

solo debe considerarse si no hay respuesta en 72 h, se presenta inestabilidad 

hemodinámica o resistencia confirmada (8). 

Desde 2020, la terapia empírica recomendada es monoterapia con antibióticos de 

amplio espectro contra Pseudomonas, como piperacilina/tazobactam, ceftazidima, 

cefepime o meropenem. El uso de agentes contra S. aureus resistente o bacterias 

productoras de BLEE se reserva para colonización confirmada. Los aminoglucósidos 

no se recomiendan rutinariamente en pacientes estables (5). 

Tampoco se recomienda el uso empírico inicial de antifúngicos, salvo en fiebre 

persistente (>96 h) con antibióticos adecuados y sin profilaxis antifúngica previa (5). 

La combinación de antibióticos activos contra Gram-negativos debe reservarse para 

casos con alta sospecha de resistencia; la cobertura contra Gram-positivos debe 

considerarse solo ante accesos vasculares, hallazgos microbiológicos o falla clínica 

tras 48 h de tratamiento (8). 

Para limitar la resistencia, se sugiere no prolongar innecesariamente la terapia. En 

pacientes con neutropenia persistente y buena respuesta clínica, el tratamiento puede 

limitarse a 7 días; pero si el recuento de neutrófilos se recupera (>1000/μL), se puede 

suspender 48 h después. Otra medida para prevención de resistencia es la 

recomendación de desescalar antibioticoterapia de amplio espectro en cuanto se 

cuente con evidencia microbiológica que lo justifique (8). 

Una vigilancia clínica constante es esencial. La persistencia de fiebre sin deterioro 

clínico por 3–4 días no justifica el cambio de antibiótico, pero sí debe llevar a descartar 

infecciones fúngicas o no bacterianas (8). 

En México, ya desde 2013 se reportaba alta prevalencia de E. coli productora de BLEE 

(hasta 38%), asociada al uso extendido de fluoroquinolonas en profilaxis (34). Un 

estudio nacional de 2019 confirmó alta eficacia de esquemas con 

ceftazidima/amikacina (88%) e imipenem (95%) en pacientes con neutropenia febril, 
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lo que refuerza su uso como primera línea en casos de alto riesgo (38). Sin embargo, 

esto plantea dudas sobre la utilidad de opciones como cefalosporinas en monoterapia 

y la necesidad de reservar carbapenémicos para infecciones complejas. 

Dado lo anterior, la caracterización microbiológica local y los patrones de resistencia 

son herramientas clave para evaluar la pertinencia de los esquemas de tratamiento y 

profilaxis recomendados por guías internacionales, y pueden fundamentar nuevas 

estrategias terapéuticas basadas en el riesgo clínico y el entorno hospitalario 

específico. 

Impacto de las complicaciones infecciosas en esta población: 

 

Como ya ha sido mencionado, las mayores complicaciones asociadas a 

morbimortalidad en esta población de pacientes son las relacionadas a infecciones de 

cualquier tipo. Esto, como consecuencia de la combinación de varios factores 

importantes: la enfermedad hematológica en sí y las terapias antineoplásicas 

utilizadas (con efecto inmunosupresor incluso con efecto prolongado aun después de 

su interrupción o término) (29). 

  

El estado inmunitario de los pacientes con neoplasias hematológicas los predispone a 

infecciones mucho más severas que a un individuo previamente sano, esto 

principalmente por factores como la neutropenia (riesgo de infecciones bacterianas y 

fúngicas), disfunción de las células T (incrementando el riesgo de infecciones virales 

y fúngicas) (30). Sin embargo, también es importante mencionar que existen factores 

independientes a la enfermedad, como lo son la exposición prolongada a 

antimicrobianos por profilaxis y/o uso de tratamiento empírico de amplio espectro con 

aumento del riesgo de desarrollo de infecciones por microorganismos resistentes, sin 

olvidar el uso prolongado de dispositivos invasivos como el catéter venoso central (31), 

también entran en juego otros como la pérdida de la integridad de barreras naturales 

(mucositis), el tipo de tratamiento citotóxico, otras comorbilidades (diabetes 

principalmente), alteraciones en la microbiota (12).   
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En términos de morbilidad, mortalidad y costos económicos asociados, con datos 

obtenidos de 115 centros médicos en Estados Unidos entre 1995 y 2005, de entre los 

pacientes con neutropenia febril se calculó una mortalidad general de 9.5%, con 

variaciones que van desde un 2.6% hasta más del 21%, esto dependiendo de si 

contaban con comorbilidades asociadas o no. También se estimó un promedio de 11.5 

días de hospitalización por cada caso, con un costo promedio de $19,110 dólares 

(media de $8,376), pudiendo llegar hasta 40,000$ por episodio de neutropenia febril, 

siendo los que permanecieron en hospital más de 10 días los que consumieron la 

mayor parte de los costos (78% del costo) (27, 28).  

 

Un estudio realizado en la Ciudad de México y publicado en el 2024, reportó que a las 

48 horas, 30 y 60 días la mortalidad general fue de 4.4, 15.1 y 61% respectivamente. 

Destaca que estos porcentajes se elevan hasta 14.7, 41.1 y 50% respectivamente en 

los casos que además cursaron con choque séptico y disminuyen a 1.3, 7.1 y 12.1% 

respectivamente en los que no cursan con esta complicación. Cabe destacar que los 

microorganismos mas comúnmente aislados fueron bacterias Gram-negativas (estas 

también fueron las mas comunes en los casos de choque séptico) (40).   

 

Caracterización de infecciones en otras regiones: 

En 2024, un estudio en hospitales de Perú, Chile y Ecuador describió las 

características clínicas y microbiológicas de infecciones del torrente sanguíneo en 

pacientes con neutropenia febril en la región Andina, con una población de estudio de 

416 casos de neutropenia febril recabados en 2 años (22).  La mayoría eran mujeres 

(53%), con una edad promedio de 42 años, y predominio de leucemias agudas (80%). 

Las comorbilidades más frecuentes fueron diabetes, VIH e insuficiencia renal (22). La 

fiebre apareció en promedio 8.3 días tras la quimioterapia, y el 36.5% usaba 

antibióticos previo al inicio de fiebre (la mayora de forma profiláctica). La mortalidad 

general a 30 días fue de 19.2% (22). 

El tratamiento empírico más usado fue piperacilina/tazobactam (39%), seguido de 

carbapenémicos (22.1%) y después ceftazidima o cefepime (14.4%), con solo el 



 

 
42 

31.5% en monoterapia, con cambios de esquema en el 65% de los casos (70% de 

estos cambios fueron por falta de respuesta y fiebre persistente). Predominaron las 

infecciones por bacilos Gram-negativos (75%), principalmente Klebsiella 

pneumoniae, Escherichia coli y P. aeruginosa, las cuales demostraron las tasas de 

resistencia mas altas, así como múltiples resistencias, con aislamiento de bacterias 

BLEE positivo en el 17.2% de los casos. También se aisló Pseudomonas 

aeruginosa con patrones similares. Los cocos Gram-positivos fueron menos 

frecuentes, destacando Staphylococcus epidermidis y Enterococcus faecium, con 

resistencia a meticilina y vancomicina, respectivamente (22). 

El foco infeccioso fue identificado en 79.3% de los casos, de estos 38.7% con infección 

de torrente sanguíneo con origen principalmente en foco respiratorio, 

gastrointestinales y de piel. No se encontraron diferencias significativas entre 

pacientes con o sin profilaxis en cuanto a resistencia o mortalidad (22). La mortalidad 

global fue de 19.7%, y hasta de 45.2% en bacteriemias tempranas por Gram-negativos 

con tratamiento empírico inadecuado. La estancia hospitalaria promedio fue de 21 días 

(22). 

En México, un estudio reciente en pacientes con leucemia linfoblástica aguda reportó 

que el 69% de los microorganismos aislados fueron Gram-negativos, con resistencia 

importante a fluoroquinolonas, productores de BLEE y resistencia a carbapenémicos, 

especialmente en E. coli, K. pneumoniae y P. aeruginosa. Los principales focos 

infecciosos identificados fueron infecciones del tracto urinario y sinusitis bacteriana, 

seguidos de neumonía e infección de torrente sanguíneo (41). 

Dado el impacto de las infecciones en pacientes con neoplasias hematológicas y la 

variabilidad en los perfiles microbiológicos entre regiones y centros, es fundamental 

generar evidencia local que permita mejorar las estrategias de prevención y 

tratamiento en esta población. 
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JUSTIFICACIÓN. 
La población mexicana cuenta con una incidencia y mortalidad de las neoplasias 

hematológicas por encima de la reportada a nivel internacional (3) y la unidad de 

hematología de este hospital es un importante centro de concentración de esta 

población de pacientes a nivel estatal. Una gran cantidad de ellos, aproximadamente 

10 pacientes mensuales en promedio se hospitalizan para ser atendidos y para recibir 

tratamiento. Dependiendo de sus factores de riesgo (principalmente el tipo de 

tratamiento citotóxico), tienen un mayor riesgo de complicaciones, principalmente las 

infecciosas, las cuales se reportan hasta en un 60 a 80% de los casos que desarrollan 

neutropenia. Esto impacta en la tasa de éxito del tratamiento, pues la mortalidad 

general va de hasta 10% o más (11). Lo anterior acompañado de un impacto negativo 

con el incremento en el consumo de recursos humanos y económicos en la unidad y 

para la institución. Sin dejar de lado que contribuye también de manera negativa a la 

creciente problemática de resistencia antimicrobiana (14, 27, 28). 

Actualmente se cuenta con información en guías internacionales acerca de la utilidad 

de medidas preventivas como la profilaxis antimicrobiana en pacientes con 

neutropenia con alto riesgo de presentar infecciones y sus complicaciones, y pautas 

de tratamiento empírico para infecciones asociadas a la inmunodepresión inducida por 

la quimioterapia.  Dichas medidas, se ha observado resultan útiles en disminuir la 

mortalidad. Sin embargo, dicha utilidad también dependerá de las características 

particulares de cada población, región y cada centro hospitalario. En este sentido, 

características como: microorganismos más frecuentes, patrones de resistencia 

antimicrobiana, herramientas diagnósticas y terapéuticas disponibles, son las que 

tendrían mayor impacto (8). 

En esta unidad, específicamente en el departamento de Hematología, la aplicación de 

estas medidas de prevención y tratamiento se encuentra dentro del protocolo de 

manejo para estos pacientes. Sin embargo, no se cuenta con información acerca de 

la adecuación de estas medidas en la unidad. En este sentido, consideramos será de 

gran utilidad contar con datos que nos aporten información y nos den un panorama 

general del impacto de estas acciones. Datos importantes para recabar y que sería de 

utilidad comparar a lo reportado en otros centros son: la prevalencia de casos de 
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infecciones en pacientes que ingresan para recibir quimioterapia y que desarrollan 

neutropenia asociada, describir las características clínicas de estas, la mortalidad 

asociada y su mapa microbiológico (microorganismos más frecuentemente 

involucrados, predominancia de Gram-positivos vs Gram-negativos, tasas de 

resistencia antimicrobiana) ya que, como se ha mencionado en los antecedentes, 

estos son factores que pueden impactar directamente en la tasa de supervivencia de 

estos pacientes a la hora de seleccionar terapias empíricas y profilaxis antimicrobiana.  

Esta información puede servir como un punto de partida para realizar una 

autoevaluación a nivel local del apego a las guías de manejo (comparado con los 

reportado a nivel nacional e internacional) para posteriormente hacer propuestas que 

busquen optimizar las medidas de prevención y tratamiento, con adecuación de las 

terapias de tratamiento empírico y profilaxis (tomando en cuenta las tasas de 

resistencia antimicrobiana a los fármacos más usados para estos dos, momento en la 

aplicación de profilaxis y el espectro de cobertura de ésta para hongos y virus, por 

ejemplo) con la intención de crear un impacto en las tasas de resistencia 

antimicrobiana y la identificación de factores de riesgo que, en un momento dado, 

pueda modificar el pronóstico y tasa de éxito de las terapias y la optimización del uso 

de recursos humanos y económicos de la institución en esta unidad.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
¿Cuáles son las características clínicas y microbiológicas de las infecciones 

intrahospitalarias en pacientes con neoplasias hematológicas que desarrollan 

neutropenia asociada a quimioterapia recibida durante hospitalización en el servicio 

de hematología del Hospital General de Zona No 50 de San Luis Potosí? 

 

HIPÓTESIS. 
Estudio retrospectivo, de carácter descriptivo. No cuenta con hipótesis. 

 

OBJETIVO GENERAL. 
Determinar las características clínicas y microbiológicas de las infecciones 

intrahospitalarias en pacientes con neoplasias hematológicas que desarrollan 

neutropenia asociada a quimioterapia recibida durante hospitalización en el servicio 

de hematología del Hospital General de Zona No 50 de San Luis Potosí. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Determinar casos de fiebre y neutropenia, edad y sexo, tipo de neoplasias 

hematológicas, comorbilidades, casos en los que se identifica sitio de infección 

asociada a la neutropenia febril (documentada microbiológicamente y/o 

clínicamente), determinar sitios de infección (neumonía intrahospitalaria, 

infección gastrointestinal, infección de torrente sanguíneo, infección de vías 

urinarias, infección de piel y tejidos blandos, otras). 

• Identificar los agentes microbiológicos causales más frecuentes de las 

infecciones. 

• Identificar los patrones de resistencia antimicrobiana de los agentes 

microbiológicos aislados más frecuentemente. 

• Determinar esquemas de profilaxis, determinar tiempo de uso profilaxis, 

determinar casos de neutropenia febril aun con uso de profilaxis.  

• Determinar esquemas de tratamiento empírico inicial. 
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• Determinar la mortalidad y estancia prolongada hospitalaria (>21 días) 

asociadas a infección en los casos de fiebre y neutropenia.  

• Determinar la adecuación de esquemas de tratamiento antimicrobiano empírico 

inicial.  

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
 

Diseño de la investigación y tipo de estudio 

Observacional, descriptivo, cohorte retrospectiva que implica seguimiento hasta 

desarrollo de infección y su reporte en el expediente. 

 

Lugar de estudio. 

El estudio se llevará a cabo en el Hospital General de Zona Nº 50 correspondiente a 

la delegación San Luis Potosí del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

Universo de trabajo. 

Se estudiarán expedientes electrónicos de pacientes adultos de ambos sexos de 18 

años o más, los cuales cuenten con el diagnóstico de una neoplasia hematológica y 

que hayan desarrollado neutropenia asociada a quimioterapia durante su 

hospitalización para aplicación de ésta en un periodo que comprende del 1 de enero 

de 2024 al 31 de diciembre de 2024 en el servicio de Hematología del Hospital General 

de Zona No° 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social (unidad de segundo nivel de 

atención). 

 

Tamaño de la muestra y tipo de muestreo 

Por las características del estudio no se requiere un cálculo de tamaño de la muestra 

ya que se incluirán a todos los expedientes de pacientes que cumplan los criterios de 

ser adultos de ambos sexos de más de 18 años, los cuales cuenten con el diagnóstico 

de alguna neoplasia hematológica y que hayan ingresado entre 1 de enero de 2024 y 
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31 de diciembre de 2024 al servicio de Hematología del Hospital General de Zona 50 

del Instituto Mexicano del Seguro Social para recibir quimioterapia y que hayan 

desarrollado neutropenia a consecuencia de ésta durante la hospitalización. 

Recolección de datos. 

Los expedientes participantes serán captados de la base de datos del Área de 

información médica y archivo clínico (ARIMAC) junto con los registros del censo diario 

administrativo del servicio de Medicina interna del Hospital General de zona No. 50. 

Se seleccionarán los que reúnan nuestros criterios de inclusión y se realizará la 

revisión del expediente electrónico a través de la plataforma de Hospitalización del 

Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), pues es el sistema donde se registra la 

evolución de los pacientes durante el tiempo que permanecen hospitalizados (desde 

el ingreso al egreso). También se realizará la búsqueda y revisión de estudios de 

laboratorio (biometría hemática con conteo diferencial, reportes de cultivo y 

susceptibilidad antimicrobiana) en el sistema electrónico institucional (PASTEUR). 

Dichos estudios de laboratorio se realizaron con el Sistema VITEK 2 XL y tarjetas de 

sensibilidad AST-YS08, AST-N401, AST-P663, y tarjetas de identificación GN-VITEK 

2, GP-VITEK 2, YST-VITEK 2 para los estudios de microbiología, y con el sistema 

Sysmex XN-1000 para la biometría hemática con conteo diferencial. 

Se llevará a cabo el llenado de la cédula de recolección de datos (Anexo 2) y se 

concentrará la información en una base de datos creada para el actual protocolo para 

posterior análisis de la información. 

 

Tiempo de estudio. 

El estudio se proyecta realizar en 4 meses: revisión de expedientes y recolección de 

datos), seguido de análisis estadístico y preparación de reporte (2 meses) con datos 

obtenidos de expedientes de pacientes que ingresaron a hospitalización para recibir 

quimioterapia en un periodo comprendido desde el 1 de enero del 2024 al 31 de 

diciembre de 2024. 
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Criterios de selección. 
 

Criterios de inclusión. 

-Expedientes de pacientes de ambos sexos mayores de18 años del Hospital 

General de Zona 50 del IMSS 

-Expedientes de pacientes con diagnóstico confirmado de una neoplasia 

hematológica 

-Expedientes de pacientes con neutropenia asociada a la quimioterapia 

aplicada en internamiento 

-Expedientes de pacientes que recibieron quimioterapia entre 1 enero de 2024 

y 31 diciembre de 2024 

-Expedientes de pacientes que cuenten con reporte microbiológico de cultivo. 

 

Criterios de exclusión. 

-Expedientes de pacientes con proceso infeccioso activo al momento del 

ingreso a hospitalización 

-Expedientes de pacientes con desarrollo de proceso infeccioso en las primeras 

48 horas del ingreso a hospitalización   

 

 

Criterios de eliminación. 

-Expedientes de pacientes con neutropenia no asociada a quimioterapia 

 
 

Tipo de variables. 
 

Variables dependientes. 

• Microorganismos aislados 

• Resistencia antimicrobiana 

• Mortalidad durante hospitalización asociada a infección  

• Prolongación de estancia hospitalaria de 21 o más días asociada a la 

infección 
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Variables independientes. 
 

• Edad  

• Sexo  

• Neoplasia hematológica  

• Comorbilidades  

• Número de episodio de Fiebre neutropénica (primero, segundo, tercero, etc) 

• Neutropenia inducida por quimioterapia durante internamiento 

• Identificación o no de sitio de infección asociado a la fiebre neutropénica 

(clínicamente y/o microbiológicamente) 

• Sitio de infección (neumonía, infección gastrointestinal, infección de torrente 

sanguíneo, infección de vías urinarias, infección de piel y tejidos blandos, 

otras). 

• Uso o no de profilaxis antimicrobiana 

• Antimicrobiano empleado como profilaxis  

• Tiempo de uso antes de presentar neutropenia febril 

• Esquema de antibiótico empírico inicial inadecuado 

 
 

Operacionalización de variables 

Variable Dependiente 

Variable 
Definición 

Conceptual 
Definición 

Operacional 

Tipo de 
Variable/ 
Escala 

Medición 

Valores 
Posibles 

Estadística y 
Gráficas 

Fuente de 
información 

Resistencia 
antimicrobian
a 

Fenómeno que 
ocurre cuando una 
bacteria, virus, 
hongo o parásito ya 
no responde a los 
medicamentos 
antimicrobianos 
haciendo a estos 
inefectivos para 
combatir infecciones 
(WHO 2023) 

Antimicrobiano 
marcado con R 
(resistente) o I 
(sensibilidad 
intermedia) en 
reporte de cultivo 
con antibiograma 

Cualitativa,  
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Reporte de 
cultivo de 
sistema de 
laboratorio 
electrónico 
PASTEUR 

Aislamiento 
de 
microorganis
mo 

Identificación de 
microorganismos 
por medio de 
cultivos, pruebas 
bioquímicas, 
pruebas 
proteómicas, 

Identificación de 
microorganismos 
por medio de 
cultivos, pruebas 
bioquímicas (Vitek), 
pruebas 
moleculares y/o la 

Cualitativa, 
nominal 

Nombre 
del 
Microorg
anismo 
identifica
do 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Reporte de 
cultivo de 
sistema de 
laboratorio 
electrónico 
PASTEUR 
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identificación de 
antígenos o pruebas 
moleculares  

identificación de 
antígenos 

Estancia 
hospitalaria 
prolongada.  

Número de días 
totales de 
hospitalización 
desde el ingreso 
hasta el alta 
hospitalaria. 

Conteo de días de 
estancia igual o 
mayor a 21 días 
desde la aplicación 
de quimioterapia 
hasta su egreso por 
cualquier causa 

Cualitativa 
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Mortalidad Cantidad de 
personas que 
mueren en un lugar 
y periodo de tiempo 
determinados. 

Muerte de pacientes 
atribuida al proceso 
infeccioso en 
hospitalización 

Cualitativa 
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Variables Independiente 

Variable 
Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable/ 
Escala 
medición 

Valores 
Posible 

Estadística y 
Gráficas 

Fuente de 
información 

Infección 
clínicamente 
documentada 

Fiebre con relación 
a un hallazgo 
diagnóstico 
localizado 
inequívoco sin el 
aislamiento de un 
agente patógeno 
causante 

Fiebre con relación 
a un hallazgo 
diagnóstico 
localizado 
inequívoco (signos o 
síntomas, estudios 
de imagen) sin el 
aislamiento de un 
agente patógeno 
causante 

Cualitativa 
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Infección 
microbiológic
amente 
documentada 

Proceso en el que 
existe una relación 
plausible y de 
tiempo con la 
aparición de fiebre y 
evidencia 
microbiológica, o si 
un microorganismo 
causal es aislado de 
hemocultivos o de 
un foco localizado 
ante un caso de 
fiebre y neutropenia 

Fiebre con relación 
a un hallazgo 
diagnóstico 
localizado 
inequívoco y con el 
aislamiento de un 
agente patógeno 
causante 

Cualitativa 
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Neutropenia Conteo de 
neutrófilos menor de 
500 por microlitro o 
un conteo de menos 
de 1000 por 
microlitro con un 
descenso esperado 
a menos de 500 por 
microlitro en los 
próximos 2 días.  
 

Conteo de menos 
de neutrófilos 1000 
por microlitro 
asociado a 
aplicación de 
quimioterapia 
durante la 
hospitalización 

Cualitativa 
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Reporte de 
estudios de 
laboratorio 
en sistema 
PASTEUR 

Fiebre Temperatura oral de 
38.3°C o más o 
temperatura de 
38°C o más 
sostenida durante 
una hora o más 
(guía NCCN 2022) 

Temperatura axilar 
de 38.3°C o más en 
una determinación o 
2 determinaciones 
de 38.0°C o más en 
un periodo de 12 
horas   

Cualitativa 
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Esquema 
antibiótico 
inicial 
inapropiado 

Ausencia de 
prescripción 
antimicrobiana a la 
cual el 
microorganismo es 
susceptible o el uso 
de un agente al cual 

Uso de un régimen 
antibiótico prescrito 
y administrado en 
las primeras 72 
horas de 
identificación de un 
caso de fiebre y 
neutropenia y que 

Cualitativa 
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 
Reporte de 
cultivos 
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el microorganismo 
es resistente 

no es activo contra 
el patógeno 
identificado por 
cultivo con prueba 
de susceptibilidad o 
no recomendado en 
las guías de 
tratamiento 

Profilaxis 
antimicrobian
a 

Uso de 
antibacterianos, 
antivirales y 
antifúngicos en 
pacientes con alto 
riesgo de 
infecciones 

Aplicación de 
antimicrobianos 
(antivirales, 
antibacterianos y/o 
antifúngicos) como 
medida preventiva 
para infecciones en 
pacientes con 
neutropenia 

Cualitativa 
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Multidrogorre
sistente 

Resistencia a 3 o 
más clases de 
antimicrobianos (27) 

Reporte de 
antibiograma con 
resistencia o 
sensibilidad 
intermedia a 3 o 
más clases de 
antimicrobianos  

Cualitativa,  
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Reporte de 
cultivo en 
sistema de 
laboratorio 
electrónico 
PASTEUR 

Fiebre de 
origen 
desconocido 

(FUO, por sus siglas 
en inglés) se define 
como fiebre recién 
diagnosticada, ya 
sea una vez oral de 
>38.3 °C o dos veces 
de 38.0 °C o más en 
un lapso de 12 
horas, sin ningún 
tipo de 
hallazgo clínico o 
microbiológico 
causal. 
 
 

Fiebre de nueva 
aparición (después 
de las 48 horas de 
ingreso a hospital) 
de 38°C o más en 2 
ocasiones en un 
periodo de 12 horas 
sin una causa 
infecciosa evidente 

Cualitativa,  
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Infección de 
tracto 
urinario  

Variedad de 
entidades clínicas 
que incluye a la 
bacteriuria 
asintomática, cistitis, 
prostatitis y 
pielonefritis 

La presencia de 
fiebre más urgencia 
urinaria, disuria o 
dolor suprapúbico 
con un cultivo 
positivo de orina con 
100,000 
microorganismos 
por mililitro con no 
mas de 2 especies 
de microorganismos 
o la presencia de 
algún signo o 
síntoma como 
fiebre, urgencia 
urinaria, frecuencia, 
disuria o dolor 
suprapúbico y al 
menos la presencia 
de alguno de los 
siguientes: tira 
reactiva positiva o 
examen general de 
orina positivo para 
esterasa y/o 
nitratos, piuria (10 o 
más células blancas 
por mililitro o 3 o 
más células por 
campo de alto 
poder), 2 cultivos de 

Cualitativa,  
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 
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orina con el 
aislamiento repetido 
de un uropatógeno 
(Gram negativo o 
Staphylococcus 
saprophyticus) o 2 
de los siguientes 
signos y síntomas: 
fiebre, dolor 
localizado con 
evidencia 
radiográfica de sitio 
de infección 
(ultrasonografía o 
tomografía)  

Infección de 
torrente 
sanguíneo 

Aislamiento de 
bacteria en cultivo 
de sangre en 
paciente que 
presentó fiebre (23) 

Paciente que 
presenta fiebre, sin 
signos o síntomas 
relacionados a 
infección en otro 
sitio y que además 
cuenta con 1 o más 
cultivos de sangre 
con el aislamiento 
de un patógeno y 
este no es 
relacionado a 
infección en otro 
sitio (27) 

Cualitativa,  
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Neumonía y 
bronquitis  

Neumonía: 
Inflamación grave de 
los pulmones en la 
que los alveolos 
están llenos de 
líquidos, lo que 
condiciona 
disminución en la 
cantidad de oxígeno 
que la sangre 
absorbe del aire que 
entra al pulmón en la 
respiración. Por lo 
general, la causa de 
la neumonía es una 
infección.  
Bronquitis: 
Inflamación de los 
bronquios 
(NIH, Instituto 
nacional del cáncer) 

Neumonía: estudio 
de imagen con 
infiltrado o 
consolidación y al 
menos uno de los 
siguientes: fiebre, 
expectoración, tos, 
disnea, estertores a 
la auscultación, 
requerimiento de 
oxígeno 
suplementario 
 
Bronquitis: paciente 
sin evidencia clínica 
o radiográfica de 
neumonía y que al 
menos cuente con 2 
de los siguientes: 
fiebre, tos, esputo, 
roncus y sibilancias, 
y que no se 
expliquen por otra 
causa (27) 

Cualitativa,  
Dicotómica 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Infección 
gastrointestin
al 

Inflamación del 
revestimiento del 
estómago y los 
intestinos. Los 
síntomas incluyen 
náuseas, vómitos, 
diarrea y calambres 
abdominales. Puede 
ser causada por 
bacterias, parásitos 
o virus. También 
puede obedecer a 
una intoxicación por 
alimentos, 
reacciones 
alérgicas, 
reacciones a ciertos 

Paciente que 
presenta inicio 
agudo de diarrea 
(evacuaciones 
líquidas durante 
más de 12 horas 
con fiebre con o sin 
vómito. También 
paciente que tenga 
al menos 2 de los 
siguientes: nauseas, 
vómito, dolor 
abdominal, fiebre, 
cefalea y al menos 
uno de los 
siguientes: patógeno 
entérico aislado en 

Cualitativa,  
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 
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medicamentos o 
alimentos. (NIH, 
Instituto nacional del 
cáncer) 

cultivos o pruebas 
de antígenos o 
anticuerpos en 
heces (27) 

Celulitis o 
Infección de 
piel y tejidos 
blandos 

Infecciones que 
afectan a la 
epidermis, dermis, 
tejido celular 
subcutáneo y/o 
tejidos profundos 
como fascia y 
músculos (4) 

Paciente con 
drenajes purulentos, 
pústulas o 
vesículas, o al 
menos 2 de los 
siguientes: dolor, 
inflamación 
localizada, eritema o 
aumento de calor 
(27) 

Cualitativa,  
Dicotómica 
 

1=Si 
0=No 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Edad. Tiempo de vida 
transcurrido desde 
su nacimiento hasta 
el momento del 
estudio. 

Número de años 
cumplidos por el 
paciente al 
momento del 
estudio. 

Cualitativa  
Discreta 

18 - 70 Boxplot;  
Medias o 
medianas 

Expediente 
electrónico 

Sexo. Diferencia biológica 
entre personas, 
siendo masculino o 
femenino. 

Género gramatical 
propio del hombre o 
la mujer. 

Cualitativa 
Nominal 

1=Hombre 
2=Mujer 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Neoplasia 
hematológica 

Cáncer que se inicia 
en el tejido formador 
de sangre, como lo 
es la médula ósea, o 
en las células del 
sistema inmune. 
Ejemplos de cáncer 
hematológico son 
leucemia, linfoma y 
mieloma múltiple. 
(Hematologic 
Cancer was 
originally published 
by the National 
Cancer Institute) 

Diagnóstico 
confirmado por 
estudio 
histopatológico de 
alguna neoplasia 
hematológica activa 
(leucemia, linfoma o 
mieloma múltiple) 

Cualitativa 
Categórica 
 

1.Leucemi
a 
2.Linfoma 
3.Mieloma 
múltiple 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 

Comorbilidad
es 

Presencia de dos o 
más enfermedades 
al mismo tiempo en 
una persona. 

Enfermedad crónica 
agregada e 
independiente de la 
neoplasia 
hematológica 

Cualitativa 
Categórica 
 

1.Diabetes 
2.Hiperten
sión 
arterial 
3.Enferme
dad renal 
crónica 
4.Enferme
dad 
reumatoló
gica 

Barras o 
histogramas;  
Frecuencias y 
porcentajes 

Expediente 
electrónico 
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DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO. 
 

• Se empleará instrumento de recolección de datos (anexo 2) de los expedientes 

participantes que cumplan los criterios de inclusión.  

• Dicho instrumento de recolección de datos consta de un formato donde se 

recabarán datos de acuerdo con las variables y sus definiciones descritas 

previamente. 

• Se recabarán datos demográficos (edad y sexo), también datos clínicos 

(enfermedad hematológica de base y comorbilidades, así como datos clínicos 

del proceso infeccioso en caso de haberlo presentado, días totales de 

neutropenia). Se recaban también los agentes microbiológicos identificados y 

sus características relacionadas a sus patrones de sensibilidad y terapia 

antimicrobianas empírica inicial y profilaxis. Por último, se recaban los días de 

estancia hospitalaria y si esta se prolongó por más de 21 días a consecuencia 

del proceso infeccioso. Se recaba también si hubo muerte relacionada a 

proceso infeccioso.  

• Lo recabado se cargará a una base de datos en el programa Microsoft Excel. 

 
 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

• Se llevará a cabo un análisis estadístico que incluirá la evaluación de la 

normalidad de las variables mediante pruebas de Shapiro-Wilk y la inspección 

gráfica mediante Q-Q plots. La homogeneidad de las varianzas se determinará 

con la prueba de Leven.  

• Asimismo, se realizará un análisis descriptivo de las variables continuas 

utilizando medidas de tendencia central (media, mediana, moda), dispersión 

(desviación estándar, rango intercuartílico) y en el caso de las variables 

categóricas, se reportarán frecuencias y porcentajes. 
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• Para la estadística inferencial, se emplearán pruebas como Chi-cuadrado de 

Pearson o prueba exacta de Fisher para comparar variables categóricas, así 

como pruebas t de Student o Mann-Whitney U en el caso de variables 

continuas según la distribución de los datos. Para variables ordinales, se 

emplearán pruebas no paramétricas como la prueba de U de Mann-Whitney 

(para comparaciones entre dos grupos independientes) o Kruskal-Wallis (para 

más de dos grupos). 

• El nivel de significancia estadística se establecerá en p < 0.05. Todos los 

análisis se realizarán utilizando el programa Rstudio en su última versión. 

ASPECTOS ÉTICOS. 
El presente estudio se llevará a cabo en estricto cumplimiento de la normativa vigente 

en materia de investigación en salud, incluyendo la Norma Oficial Mexicana (NOM) del 

Expediente Clínico, la Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los 

Pacientes, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, así 

como los principios establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asamblea Médica 

Mundial, de acuerdo con su última actualización. Además, se observarán los 

estándares éticos nacionales e internacionales de buenas prácticas clínicas para 

garantizar la integridad y protección de los participantes.   

 

De acuerdo con el Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud, este estudio, al ser de carácter descriptivo y basarse 

exclusivamente en la recopilación de datos del historial clínico, se clasifica como 

investigación sin riesgo (Clase I). Por lo tanto, no representa ningún peligro para los 

participantes. Además, se reconoce su valor científico, ya que los hallazgos pueden 

contribuir a la generación de nuevas líneas de investigación orientadas a optimizar el 

uso de los recursos en la unidad hospitalaria.   

 

Dado que este estudio no implica intervención directa sobre los participantes, no se 

requiere la obtención de consentimiento informado. No obstante, se solicitará la 

autorización del director de la unidad hospitalaria, para la realización del presente 

estudio y la revisión de expedientes que cumplan con los criterios de selección 
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(ANEXO 4). Así mismo, en cumplimiento de los principios de confidencialidad y 

protección de datos personales, se ha establecido un compromiso formal de resguardo 

de la información sensible. Para ello, se anexa una carta compromiso de 

confidencialidad y protección de datos personales, asegurando el cumplimiento de las 

disposiciones legales y éticas correspondientes (ANEXO 3). 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 
 

1. Humanos: Investigadores involucrados. 

a) Médico residente de medicina interna: búsqueda y condensación de 

información.  

b) Asesor clínico: Revisión de conceptos, marco teórico 

c) Asesor metodológico: Revisión de estructura de protocolo y análisis 

estadístico. 

2. Físicos: Sistema de cómputo disponible en biblioteca, así como archivo clínico 

del Hospital General de Zona Nº 50 del IMSS. 

3. Materiales: 

Expedientes electrónicos. $ 0 

 

4. Tecnológicos:  

Computadora de escritorio $0 

Sistema PHEDS $0 

Sistema PASTEUR $0 

Equipo VITEK 2 XL $0 

 

5. Financieros: No se requieren fondos gubernamentales o de la industria privada 

para la realización de este trabajo. 
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RESULTADOS. 
Del total de casos que desarrollaron neutropenia inducida por quimioterapia (51 

casos), el 76.5% (39 casos) presentaron cuadro de fiebre y neutropenia, mientras que 

el 23.5% (12 casos) restante cursaron su periodo de neutropenia sin desarrollar fiebre 

asociada a algún proceso infeccioso (Figura 1, tabla 1). 

 
Figura 1 Diagrama de flujo 
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Variables Total 
N = 511 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 111 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 401 

p-value2 

FIANP (cuadro de fiebre 
asociado a neutropenia 
inducida por 
quimioterapia) 

   0.46 

    0 (No) 12 
(23.5%) 

2 (17%) 10 (83%) 

 

    1 (Si) 39 
(76.5%) 

9 (23%) 30 (77%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test;*p<0.05 

Tabla 1  Análisis comparativo de casos de neutropenia que desarrollaron fiebre y los que no 

 

La cohorte analizada incluyó 39 registros, clasificados en dos grupos de 

comparación: sin profilaxis (0) y con profilaxis (1). El periodo de seguimiento para 

la evaluación de desenlaces fue de 12 meses. 

 
 

A continuación, se muestra el análisis de la comparación entre los grupos que 

presentaron cuadro de fiebre y neutropenia separados en dos grupos: con o sin 

profilaxis antimicrobiana en la hospitalización.  

 
 

• En el análisis de normalidad para variables continuas (ver tabla 1), se aplicó la 

prueba de Shapiro–Wilk (complementada con inspección mediante QQ-plot) y, 

para homogeneidad de varianzas entre grupos, la prueba de Levene. La edad 

(ED) mostró compatibilidad con distribución normal y varianzas homogéneas, 

por lo que se consideró apta para análisis paramétrico (t de Student). En 

contraste, variables como DEH, DIDNP, DINPYF, DIPFPF, DPSEF, DSTEF, 

DTCEF, DNERE y NFIX presentaron evidencia de no normalidad (p < 0.05 en 

Shapiro–Wilk en la mayoría), por lo que se analizaron con pruebas no 

paramétricas (Wilcoxon). 
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VARIABLE CÓDIGO SHAPIRO-

WILK TEST 
QQ-PLOT LEVENE 

TEST 
PRUEBA 
ESTADÍSTICA 

 Edad ED  0.07389  

  

 0.7799   T-TEST 

 Días de 
estancia 
hospitalaria 

DEH  0.01385  

  

 0.5915   WILCOXON -
TEST 

 Días entre 
identificación 
de neutropenia 
e inicio de 
profilaxis 

DIDNP  0.0007  

  

 0.0003   WILCOXON -
TEST 

 Días entre 
identificación 
de neutropenia 
y presencia de 
fiebre 

DINPYF  <0.001 

  

 0.32   WILCOXON -
TEST 

 Días con 
profilaxis 
antibiótica 
previo a 
presencia de 
fiebre 

DIPFPF  0.0009  

  

 0.0002    WILCOXON -
TEST 

 Días entre el 
1° y 2° evento 
de fiebre 

DPSEF  <0.001 

  

 0.1095    WILCOXON -
TEST 

 Días entre el 
2° y 3° evento 
de fiebre   

DSTEF  <0.001 

  

 0.4254    WILCOXON -
TEST 
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 Días entre el 
3° y 4° evento 
de fiebre   

DTCEF  <0.001 

  

 0.5167    WILCOXON -
TEST 

Días entre 
identificación 
de neutropenia 
y recuperación 
de neutrófilos 
>500 o muerte 

DNERE  0.04579  

  

 0.9127    WILCOXON -
TEST 

Número de 
focos 
infecciosos 
identificados 
durante 
hospitalización 

NFIX 0.0001 
 

 

0.3924 
 

 WILCOXON -
TEST 

Tabla 2 Análisis de normalidad de las variables continuas 

 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

• La edad promedio fue de 46 años (ver tabla 3, figura 2). Se identificó 

una diferencia significativa en la edad entre los grupos: el grupo sin profilaxis, 

que presentó una edad mayor en comparación con el grupo con profilaxis, lo 

que sugiere un perfil basal más envejecido en quienes no recibieron profilaxis 

(p = 0.033). 

 
Figura 2 Comparativo de edad en la población de estudio (0=sin profilaxis; 1= con profilaxis) 
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• El 56% de los casos de fiebre y neutropenia se presentaron en hombre. En 

contraste a la edad, la distribución por sexo (ver figura 3, tabla 3), fue 

comparable entre ambos grupos, sin diferencias estadísticamente significativas 

(p = 0.7).  

 
Figura 3 Comparativo de sexo en la población de estudio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables Total 
N = 391 

0 (Sin profilaxis) 
N = 91 

1 (Con profilaxis) 
N = 301 

p-value2 

Edad 

   

0.033* 

    Promedio (SD) 46 (20) 59 (20) 42 (18) 

 

Sexo 

   

0.7 

    0 (Hombre) 22 (56%) 6 (67%) 16 (53%) 

 

    1 (Mujer) 17 (44%) 3 (33%) 14 (47%) 

 

1 n (%) 
2 Student Test; Fisher’s exact test 
3 SD desviación estandar 

Tabla 3 Análisis comparativo de variables sociodemográficas en la población de estudio 
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COMORBILIDADES 
 

• En la comparación basal de comorbilidades entre grupos (ver figura 4 y 5, tabla 

4), no se identificaron diferencias estadísticamente significativas. La diabetes 

mellitus tipo 2 presentó una frecuencia de 33% en ambos grupos, mientras que 

la hipertensión arterial sistémica mostró una distribución mayor en el grupo sin 

profilaxis, sin alcanzar significancia. De forma similar, la enfermedad renal 

crónica, los antecedentes reumatológicos y otras comorbilidades se 

observaron con baja frecuencia y sin diferencias entre grupos. 

 

 
Figura 4 Comparativo diabetes tipo 2 en la población de estudio 

       
Figura 5 Comparativa hipertensión arterial sistémica en la población de estudio 

 
 

Variables Total 
N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

DM2 (Diabetes tipo 2) 
   

>0.9 

0 (No) 26 
(67%) 

6 (67%) 20 (67%) 
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1 (Si) 13 
(33%) 

3 (33%) 10 (33%) 
 

HAS (Hipertensión arterial 
sistémica 

   
0.4 

0 (No) 27 
(69%) 

5 (56%) 22 (73%) 
 

1 (Si) 12 
(31%) 

4 (44%) 8 (27%) 
 

ERC (Enfermedad renal crónica) 
   

>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 
 

REUM (Enfermedad 
reumatológica) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 
 

OCMB (Otras comorbilidades) 
   

>0.9 

0 (No) 37 
(95%) 

9 (100%) 28 (93%) 
 

1 (Si) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (6.7%) 
 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 4 Análisis comparativo de comorbilidades entre poblaciones de estudio 

 
TIPO DE NEOPLASIA 
 

• Respecto al tipo de neoplasia (TNOP), se observó una distribución diferente 

entre los grupos (p = 0.009). En el análisis global, predominó la Leucemia con 

el 79%. Al estratificar por grupos, se observó una mayor proporción de Linfoma 

en el grupo sin profilaxis (ver figura 6, tabla 5). 
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Figura 6 Comparativo de tipos de neoplasia en la población de estudio 

 
 

Variables Total 
N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

TNOP (TIPO DE 
NEOPLASIA) 

   

0.009* 

    1=LEUCEMIA, 31 
(79%) 

4 (44%) 27 (90%) 

 

    2=LINFOMA 7 (18%) 4 (44%) 3 (10%) 

 

    3=MIELOMA MÚLTIPLE 1 (2.6%) 1 (11%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test;*p<0.05 

Tabla 5 Análisis comparativo del tipo de neoplasia entre cada grupo 

 
 
 
ANTECEDENTES CLÍNICOS RELACIONADOS CON EL EPISODIO 
 

• En la población analizada, todos los casos incluidos para el análisis cumplieron 

con el criterio de fiebre asociada a neutropenia inducida por quimioterapia 

(FIANP = 1 en tabla 6), sin variación entre los grupos (p= > 0.9). Lo anterior 

porque ya se han excluido los casos de neutropenia que no presentaron fiebre 

para el análisis (ver tabla 6). En cuanto a la presencia de catéter venoso central 

por más de 48 horas (COHCV, figura 7), se observó una tendencia a mayor 
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frecuencia en el grupo con profilaxis (70%); sin embargo, esta diferencia no 

alcanzó significancia estadística (p = 0.063). 

 

 

 
Figura 7 Comparativo de presencia de CVC por más de 48 horas en la población de estudio 

 

Variables Total 
N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

FIANP (cuadro de fiebre 
asociado a neutropenia 

inducida por quimioterapia) 

   >0.9 

0 (No) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 (Si) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

COHCV (Más de 48 horas 
con catéter venoso central) 

   

0.063 

0 (No) 15 
(38%) 

6 (67%) 9 (30%) 

 

1 (Si) 24 
(62%) 

3 (33%) 21 (70%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test;*p<0.05 

Tabla 6 Análisis comparativo de casos de neutropenia con fiebre y presencia de catéter venoso central por más de 48 horas 

 
 
CARACTERÍSTICAS TEMPORALES DEL EPISODIO Y EXPOSICIÓN A 
PROFILAXIS 
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• En el análisis de variables relacionadas con la evolución del episodio, los días 

de estancia hospitalaria (DEH) mostraron una tendencia a ser mayores en el 

grupo con profilaxis (mediana 32 días), sin alcanzar significancia estadística (p 

= 0.074). (Figura 8, tabla 7) 

 

 
Figura 8 Comparación de días de estancia hospitalaria entre ambos grupos. 

 

     
Figura 9 Comparación de días entre inicio de neutropenia y presentación de fiebre entre ambos grupos. 

 

• De manera consistente, destaca que en los pacientes que recibieron profilaxis, 

la fiebre se presentó una mediana de 9 días (con mínima de 0 y máxima de 

hasta 23 días) después de que esta se inició (tabla 7). Al comparar los grupos 

la diferencia fue significativa. Resultado esperado porque se comparó con el 
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grupo sin profilaxis.  

Destaca también que, una vez iniciada la neutropenia, la fiebre se presentó con 

una mediana de 2 días después de forma general (mínima de 0 y máxima de 

18), con un inicio más tardío en el grupo con profilaxis (mediana de 3.5 días 

contra 0.0), aunque sin diferencia significativa (figura 9, tabla 7). 

 
 

Variables Total 
N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

DEH (Días de estancia 
hospitalaria) 

   

0.074 

Mediana (Mínimo, Máximo) 29 (3, 
88) 

27 (7, 40) 32 (3, 88) 

 

DINPYF (Días entre identificación 
de neutropenia y presencia de 

fiebre) 

   

0.092 

Mediana (Mínimo, Máximo) 2.0 (0.0, 
18.0) 

0.0 (0.0, 
13.0) 

3.5 (0.0, 
18.0) 

 

DIPFPF (Días con profilaxis 
antibiótica previo a presencia de 

fiebre) 

   

<0.001 

Mediana (Mínimo, Máximo) 10 (0, 
23) 

0 (0, 0) 10 (0, 23) 

 

1 n (%) 
1 Wilcoxon rank sum test 

Tabla 7 Análisis comparativo de días de estancia hospitalaria, días entre identificación de neutropenia y fiebre, y días con 
profilaxis antibiótica previo a la presencia de fiebre 

 
RECURRENCIA DE EVENTOS FEBRILES E INTERVALOS ENTRE EPISODIOS 
 

• La frecuencia de eventos febriles posteriores al primer episodio (EFPOF) fue 

comparable entre los grupos sin y con profilaxis, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0.8). En términos generales, la mayor 

proporción de pacientes presentó 0 a 1 evento adicional, aunque se 

documentaron casos con múltiples recurrencias en ambos grupos (figura 10, 

tabla 10).  
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Figura 10 Comparación de numero de eventos febriles posteriores al primero entre ambos grupos. 

 

• De manera consistente, los intervalos entre episodios febriles consecutivos no 

mostraron diferencias relevantes: los días entre el 1.º y 2.º evento (DPSEF), 

entre el 2.º y 3.º (DSTEF), y entre el 3.º y 4.º (DTCEF) presentaron medianas 

similares entre cohortes (p = 0.3005, 0.3024 y 0.8213, respectivamente) (tabla 

10).  

• Finalmente, el tiempo entre la identificación de neutropenia y la recuperación 

de neutrófilos >500 o muerte (DNERE) tendió a ser mayor en el grupo con 

profilaxis (mediana 19 días vs 7 días), aunque sin significancia estadística (p = 

0.1167) (tabla 10).  

 

 

Figura 11 Comparación de días entre inicio de neutropenia y recuperación de neutrófilos o muerte 
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Variables Total 

N = 391 
0 (Sin 

profilaxis) 
N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

EFPOF (Eventos febriles 
posteriores al primero) 

   

0.8 

0 12 
(31%) 

4 (44%) 8 (27%) 

 

1 13 
(33%) 

3 (33%) 10 (33%) 

 

2 5 (13%) 0 (0%) 5 (17%) 

 

3 7 (18%) 2 (22%) 5 (17%) 

 

4 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

8 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

DPSEF (Días entre el 1° y 2° 
evento de fiebre) 

   

0.3005 

Mediana [Mínimo, Máximo] 3.00 [0, 
22.0] 

2.50 [0, 
6.00] 

3.00 [0, 
22.0] 

 

Casos perdidos 1 (2.6%) 1 (11.1%) 0 (0%) 

 

DSTEF (Días entre el 2° y 3° 
evento de fiebre) 

   

0.3024 

Mediana [Mínimo, Máximo] 0 [0, 
28.0] 

0 [0, 
4.00] 

0 [0, 
28.0] 

 

DTCEF (Días entre el 3° y 4° 
evento de fiebre) 

   

0.8213 

Mediana [Mínimo, Máximo] 0 [0, 
6.00] 

0 [0, 
3.00] 

0 [0, 
6.00] 

 

DNERE (Días entre 
identificación de neutropenia y 

recuperación de neutrófilos 
>500 o muerte) 

   

0.1167 

Mediana [Mínimo, Máximo] 19.0 
[2.00, 
50.0] 

7.00 
[3.00, 
38.0] 

19.0 
[2.00, 
50.0] 

 



 

 
70 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test; Wilcoxon rank sum test 

Tabla 8 Análisis comparativo de número de eventos febriles posteriores al primero y días transcurridos entre cada uno; y 
análisis comparativo entre días que transcurren desde la identificación de neutropenia hasta la recuperación o muerte 

 
TIPO DE PROFILAXIS 
 

• En el componente antibacteriano, la profilaxis con fluoroquinolona (PFLUQ) se 

documentó en 67% de la cohorte. De forma concordante, la variable de 

profilaxis con otro antibiótico (PFOAB) también mostró diferencias significativas 

(p < 0.001). Los esquemas más frecuentes fueron TMP/SMX y, en menor 

proporción, meropenem (ver tabla 9).  

 

• En cuanto a profilaxis antifúngica y antiviral, el uso de fluconazol (PFFC) y 

aciclovir (PFAC) se dio en el 69% de los casos y fue significativamente mayor 

en el grupo con profilaxis (90% en ambos). Lo anterior es esperado pues se 

compara contra el grupo sin profilaxis (ver tabla 9) 

 
Variables Total 

N = 391 
0 (Sin 

profilaxis) 
N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

PFLUQ (Recibió profilaxis con 
fluoroquinolona) 

   

<0.001 

0 (No) 13 
(33%) 

9 (100%) 4 (13%) 

 

1 (Si) 26 
(67%) 

0 (0%) 26 (87%) 

 

PFOAB (recibió profilaxis con 
otro antibiótico) 

   

<0.001 

0 21 
(54%) 

0 (0%) 21 (70%) 

 

1 (TMP/SMX) 7 (18%) 0 (0%) 7 (23%) 

 

2 (meropenem) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (6.7%) 

 

3 (cefepime) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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PFFC (profilaxis con 
fluconazol) 

   

<0.001 

0 (No) 12 
(31%) 

9 (100%) 3 (10%) 

 

1 (Si) 27 
(69%) 

0 (0%) 27 (90%) 

 

PFOAF (Recibió profilaxis con 
otro antifúngico) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

PFAC (Recibió profilaxis con 
aciclovir) 

   

<0.001 

0 (No) 12 
(31%) 

9 (100%) 3 (10%) 

 

1 (Si) 27 
(69%) 

0 (0%) 27 (90%) 

 

PFOAV (Recibió profilaxis con 
otro antiviral) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 9 Análisis comparativo de tipo de antimicrobiano usado para profilaxis 

 
PROPORCIÓN DE CASOS CON FOCO INFECCIOSO IDENTIFICADO 
 

• Se logró identificar foco infeccioso y origen de la fiebre (FIFX=1) en 85% de los 

casos, sin diferencias entre los grupos sin y con profilaxis (p > 0.9). La 

proporción de episodios con identificación clínica y además microbiológica 

(IDCYM=1) fue de 44%, también sin diferencias significativas por grupo (p = 

0.7). De manera consistente, el número de focos infecciosos identificados 

durante la hospitalización (NFIX) mostró una distribución similar entre cohortes, 
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predominando 1 a 2 focos por paciente y sin diferencias estadísticamente 

significativas (p > 0.9) (ver tabla 10). 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

FIFX (se identificó foco infeccioso 
u origen de la fiebre) 

   

>0.9 

0 (No) 6 
(15%) 

1 (11%) 5 (17%) 

 

1 (Si) 33 
(85%) 

8 (89%) 25 (83%) 

 

IDCYM (se identificó clínica y 
microbiológicamente) 

   

0.7 

0 (No) 22 
(56%) 

6 (67%) 16 (53%) 

 

1 (Si) 17 
(44%) 

3 (33%) 14 (47%) 

 

NFIX (focos infecciosos 
identificados durante 

hospitalización) 

   

>0.9 

0 6 
(15%) 

1 (11%) 5 (17%) 

 

1 18 
(46%) 

5 (56%) 13 (43%) 

 

2 13 
(33%) 

3 (33%) 10 (33%) 

 

3 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

4 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 10 Análisis comparativo sobre si se encontró origen de la fiebre, si la identificación fue clínica y microbiológicamente; y 
también comparación respecto al número de focos infecciosos en la hospitalización 

 
TIPOS DE FOCOS INFECCIOSOS 
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• Respecto a la localización del foco infeccioso identificado en los casos de fiebre 

y neutropenia, ya sea solo clínicamente o con aislamiento de un agente 

infeccioso causal, encontramos que, el 46% cursaron con infección pulmonar 

(NEUB=1), 38% con infección de torrente sanguíneo (TSNG=1), 21% con 

infección gastrointestinal (GI=1), 13% con infección de piel/tejidos blandos 

(ICTJB=1), el 7.7% con “otros focos infecciosos” (de estos 2 fueron casos de 

candidiasis orofaríngea y 1 de sinusitis aguda) (OTFIF=1), y solo el 5.1% con 

infección de vías urinarias (IVU=1). Para todos los focos infecciosos no hubo 

una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a su predominancia 

comparando ambos grupos (con y sin profilaxis) (p=0.7) (ver tabla 11) 

 

Variables Total 
N = 
391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

NEUB (foco identificado 
bronquitis/neumonía) 

   

0.7 

0 (No) 21 
(54%) 

4 (44%) 17 (57%) 

 

1 (Si) 18 
(46%) 

5 (56%) 13 (43%) 

 

TSNG (foco identificado fue 
Infección de torrente 

sanguíneo) 

   

0.4 

0 (No) 24 
(62%) 

7 (78%) 17 (57%) 

 

1 (Si) 15 
(38%) 

2 (22%) 13 (43%) 

 

GI (foco identificado fue 
infección gastrointestinal) 

   

0.2 

0 (No) 31 
(79%) 

9 (100%) 22 (73%) 

 

1 (Si) 8 
(21%) 

0 (0%) 8 (27%) 
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IVU (foco identificado fue 
infección de vías urinarias) 

   

>0.9 

0 (No) 37 
(95%) 

9 (100%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 2 
(5.1%) 

0 (0%) 2 (6.7%) 

 

ICTJB (foco identificado fue 
infección de piel/tejidos 

blandos) 

   

0.070 

0 (No) 34 
(87%) 

6 (67%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 5 
(13%) 

3 (33%) 2 (6.7%) 

 

OTFIF (Foco identificado fue 
"otro") 

   

0.6 

0 (No) 36 
(92%) 

8 (89%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 3 
(7.7%) 

1 (11%) 2 (6.7%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 11 Análisis comparativo de focos infecciosos identificados 

TIPO DE BACTERIAS POR AISLAMIENTO 
 

• La proporción de microorganismos aislados entre Gram negativos y Gram 

positivos fue la misma. De los casos de neutropenia febril con aislamiento de 

algún agente microbiológico, el 43.8% cursó con infección por Gram negativos, 

otro 43.8% con Gram positivo y un 12.5% con ambos tipos, sin diferencia 

significativa entre los grupos con y sin profilaxis (p=>0.9) (ver tabla 12) 

Variables Total 
N = 161 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 31 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 131 

p-
value2 

Gram negativa 

   

>0.9 

0 (No) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%) 
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1 (Si) 7 (43.8 
%) 

1 (33 %) 6 (47%) 

 

Gram positiva 

   

>0.9 

0 (No) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 (Si) 7 (43.8 
%) 

2 (66 %) 5 (38%) 

 

Ambos (Gram positivas 
y Gram negativas) 

   >0.9 

0 (No) 0    

1 (Si) 2 
(12.5%) 

0 2 (15 %)  

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 
 

Tabla 12 Análisis comparativo por tipo de bacterias 

 
 
MICROORGANISMOS IDENTIFICADOS 
  
A continuación, describimos cuales fueron los microorganismos identificados con 

mayor frecuencia y su proporción por foco infeccioso. (ver tabla 13) 

 

• BRONQUITIS/NEUMONÍA 

De los casos de fiebre y neutropenia, el 18% cursó con infección de foco 

pulmonar con aislamiento de un microorganismo. Lo anterior, sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (con o sin profilaxis) (p=0.5). 

El agente infeccioso predominante fue Acinetobacter baumannii complex 

(7.7%), seguido de Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Staphylococcus 

haemolyticus, y Staphylococcus aureus, estos últimos con igual frecuencia 

(2.6% cada uno). (ver tabla 13) 

 

• INFECCIÓN DE TORRENTE SANGUÍNEO 
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Para la infección de torrente sanguíneo, tenemos que en todos se aisló agente 

microbiológico en cultivos, pues es un requisito para catalogar a este como el 

foco infeccioso. Teniendo en cuenta lo anterior, encontramos 2 agentes 

predominantes: Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus epidermidis, cada uno 

con el 27% del total de casos que cursaron con infección en este foco. A estos 

les sigue Escherichia coli con el 13% de los casos y el resto correspondió a 

aislamientos de Acinetobacter baumannii complex, Enterococcus faecium, 

Staphylococcus haemolyticus, Streptococcus mitis, y Staphylococcus aureus 

con el 6.7% para cada uno. No hubo diferencia estadísticamente significativa 

entre ambos grupos para la identificación de los microorganismos para este 

foco. Sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0.6). 

(ver tabla 13) 

 

• INFECCIÓN GASTROINTESTINAL 

De los casos de fiebre y neutropenia, encontramos el 10% cursó con 

infecciones gastrointestinales con aislamiento de agente infeccioso. Destaca 

que de estos aislamientos, todos correspondieron a Clostridioides difficcile y, 

de estos, todos se encuentran en el grupo con profilaxis, aunque sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0.6). (ver tabla 13) 

 

• INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS 

En ninguno de los casos que se identificó como foco infeccioso infección de 

vías urinarias se aisló algún agente microbiológico. (ver tabla 13) 

 

• INFECCIÓN DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 

De los casos de fiebre y neutropenia, el 2.6% cursó con infección de piel y 

tejidos blandos con aislamiento de algún microorganismo. Sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=>0.9) Corresponde a solo 

un caso y el agente aislado fue Escherichia coli. (ver tabla 13) 

 

• OTROS FOCOS INFECCIOSOS 
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Encontramos que 2.6% (1 caso) de los casos de fiebre y neutropenia (39 casos) 

cursó con un foco infeccioso con identificación microbiológica que no 

corresponde a ninguno de los focos mencionados anteriormente. Sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=>0.9) Este caso se trató 

de uno cuadro de sinusitis con aislamiento de Acinetobacter baumannii 

complex. (ver tabla 13) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

MONE (microrganismo identificado 
en bronquitis/neumonía) 

   

0.5 

0 (ninguno) 32 
(82%) 

7 (78%) 25 (83%) 

 

1 (Klebsiella pneumoniae) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

2 (Acinetobacter baumannii complex) 3 
(7.7%) 

1 (11%) 2 (6.7%) 

 

4 (Escherichia coli) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

6 (Staphylococcus haemolyticus) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

8 (Staphylococcus aureus) 1 
(2.6%) 

1 (11%) 0 (0%) 

 

MOTS (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente) 

   

0.6 

1 (Klebsiella pneumoniae) 4 (27%) 0 (0%) 4 (31%) 

 

2 (Acinetobacter baumannii complex) 1 
(6.7%) 

0 (0%) 1 (7.7%) 

 

3 (Staphylococcus epidermidis) 4 (27%) 1 (50%) 3 (23%) 

 

4 (Escherichia coli) 2 (13%) 0 (0%) 2 (15%) 
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5 (Enterococcus faecium) 1 
(6.7%) 

0 (0%) 1 (7.7%) 

 

6 (Staphylococcus haemolyticus) 1 
(6.7%) 

0 (0%) 1 (7.7%) 

 

7 (Streptococcus mitis) 1 
(6.7%) 

0 (0%) 1 (7.7%) 

 

8 (Staphylococcus aureus) 1 
(6.7%) 

1 (50%) 0 (0%) 

 

MOGI (microorganismo identificado 
en infección gastrointestinal) 

   

0.6 

0 (ninguno) 35 
(90%) 

9 (100%) 26 (87%) 

 

9 (Clostridioides difficcile) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

MOIVU (microorganismo 
identificado en infección de vías 

urinarias) 

   

>0.9 

0 (ninguno) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 
(100%) 

 

MOTJ (microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos) 

   

>0.9 

0 (ninguno) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 

 

4 (Escherichia coli) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

MOOF (microorganismo 
identificado en "otros" focos 

infecciosos) 

   

>0.9 

0 (ninguno) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 

 

2 (Acinetobacter baumannii complex) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 13 Análisis comparativo de microorganismos aislados mas frecuentemente por foco de infección 
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PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS IDENTIFICADOS COMO BLEE+ (POSTIVO 
PARA PRODUCCIÓN DE BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO) 
POR FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo positivo para BLEE, sin 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=0.6). De igual forma, 

un 2.6% cursó con infección de foco pulmonar y otro 2.6% infección con foco 

en piel y tejidos blandos, sin diferencia entre ambos grupos (p=>0.9 para 

ambos), en ambos también fue positivo para BLEE. (ver tabla 14) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

UN (microrganismo identificado en 
bronquitis/neumonía es BLEE +) 

   

>0.9 

0 (no) 37 
(97%) 

9 
(100%) 

28 (97%) 

 

1 (si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.4%) 

 

DO (microorganismo identificado en 
infección de torrente sanguíneo es 

BLEE +) 

   

0.6 

0 (no) 35 
(90%) 

9 
(100%) 

26 (87%) 

 

1 (si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

TRE (microorganismo en infección 
gastrointestinal es BLEE +) 

   

>0.9 

0 (no) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CUA (microorganismo identificado 
en infección de vías urinarias es 

BLEE +) 

   

>0.9 
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0 (no) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CIN (microorganismo identificado 
en infección de piel/tejidos blandos 

es BLEE +) 

   

>0.9 

0 (no) 38 
(97%) 

9 
(100%) 

29 (97%) 

 

1 (si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

SEI (microorganismo identificado 
en "otros" focos infecciosos es 

BLEE +) 

   

>0.9 

0 (no) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 14 Análisis comparativo de bacterias positivas para BLEE por foco de infección 

 
 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA CEFOXITINA POR FOCO 
DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 21% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a cefoxitina, sin 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=>0.9). De igual forma, 

un 10% cursó con infección gastrointestinal (p=0.6) y un 2.6% con foco en piel 

y tejidos blandos (p=>0.9) con la misma resistencia. (ver tabla 15) 

 
Variables Total 

N = 391 
0 (Sin 

profilaxis) 
N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

SIE (microrganismo 
identificado en 

bronquitis/neumonía es 

   

>0.9 
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cefoxitina positivo o resistente 
a oxacilina) 

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

OCH (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente sanguíneo es 
cefoxitina positivo o resistente 

a oxacilina) 

   

>0.9 

0 (no) 31 (79%) 7 (78%) 24 (80%) 

 

1 (si) 8 (21%) 2 (22%) 6 (20%) 

 

NUE (microorganismo en 
infección gastrointestinal es 

cefoxitina positivo o resistente 
a) 

   

0.6 

0 (no) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

DIE (microorganismo 
identificado en infección de 
vías urinarias es cefoxitina 

positivo o resistente a 
oxacilina) 

   

>0.9 

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

ONC (microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos es 
cefoxitina positivo o resistente 

a oxacilina) 

   

>0.9 

0 (no) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

DOCE (microorganismo 
identificado en "otros" focos 

infecciosos es cefoxitina 

   

>0.9 
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positivo o resistente a 
oxacilina 

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 15 Análisis comparativo de resistencia a cefoxitina por foco de infección 

PRPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA CARBAPENÉMICOS POR 
FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 21% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a carbapenémicos, 

sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=>0.9). De igual 

forma, un 10% cursaron con infección gastrointestinal (p=0.6), 7.7% con 

infección de foco pulmonar y un 2.6% con infección de foco en “otros” y se trató 

de un caso de sinusitis (p=>0.9). Todos con la misma resistencia. (ver tabla 16) 

 
Variables Total 

N = 391 
0 (Sin 

profilaxis) 
N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-value2 

TRC (microrganismo 
identificado en 

bronquitis/neumonía es 
resistente a carbapenémicos) 

   

0.6 

0 (no) 36 (92%) 8 (89%) 28 (93%) 

 

1 (si) 3 (7.7%) 1 (11%) 2 (6.7%) 

 

CATC (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente sanguíneo es 
resistente a carbapenémicos) 

   

>0.9 

0 (no) 31 (79%) 7 (78%) 24 (80%) 

 

1 (si) 8 (21%) 2 (22%) 6 (20%) 

 

QUIC (microorganismo en 
infección gastrointestinal es 

resistente a carbapenémicos) 

   

0.6 
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0 (no) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

DSEI (microorganismo 
identificado en infección de 
vías urinarias es resistente a 

carbapenémicos) 

   

>0.9 

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

DSIT (microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos es 
resistente a carbapenémicos) 

   

>0.9 

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

DOCH (microorganismo 
identificado en "otros" focos 
infecciosos es resistente a 

carbapenémicos) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 16 Análisis comparativo de resistencia a carbapenémicos por foco de infección 

 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA 
CIPROFLOXACINO/LEVOFLOXACINO POR FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 33% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a fluoroquinolonas, 

sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=0.7). De igual 

forma, un 10% cursaron infección gastrointestinal con la misma resistencia, 

destaca que para este foco todos se encontraron en el grupo con profilaxis, 

aunque no hay una diferencia estadísticamente significativa entre ambos 

grupos (p=0.6). Otro 10% cursó con infección de foco pulmonar (p=>0.9), un 
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2.6% con infección de piel y tejidos blandos (p=>0.9), y otro 2.6% con foco en 

“otros” que corresponde al caso de sinusitis (p=>0.9). Todos con el hallazgo de 

resistencia a fluoroquinolonas. (ver tabla 17) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

VCIN (microrganismo identificado 
en Bronquitis/neumonía es 

resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino) 

   

>0.9 

0 (No) 35 (90%) 8 (89%) 27 (90%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 1 (11%) 3 (10%) 

 

VSEI (microorganismo identificado 
en infección de torrente sanguíneo 

es resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino) 

   

0.7 

0 (No) 26 (67%) 7 (78%) 19 (63%) 

 

1 (Si) 13 (33%) 2 (22%) 11 (37%) 

 

VST (microorganismo en infección 
gastrointestinal es resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino) 

   

0.6 

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

VOC (microorganismo identificado 
en infección de vías urinarias es 

resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 
(100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

VNU (microorganismo identificado 
en infección de piel/tejidos 

blandos es resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino) 

   

>0.9 
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0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

TTA (microorganismo identificado 
en "otros" focos infecciosos es 

resistente a 
ciprofloxacino/levofloxacino) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 17 Análisis comparativo de resistencia a ciprofloxacino/levofloxacino por foco de infección 

 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A LINEZOLID POR 
FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursó con infección gastrointestinal 

con aislamiento de microorganismo resistente a linezolid, sin diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos (p=>0.9). De igual forma, un 5.1% 

cursó con infección de torrente sanguíneo con la misma resistencia (p=>0.9). 

Para este antibiótico, el aislamiento de microorganismos resistentes 

corresponde al grupo con profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos. (ver tabla 18) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

CTTR (Microrganismo 
identificado en 

bronquitis/neumonía es 
resistente a linezolid) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTCUA (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente sanguíneo es 
resistente a linezolid) 

   

>0.9 
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0 (No) 37 (95%) 9 (100%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (6.7%) 

 

CTCIN (microorganismo en 
infección gastrointestinal es 

resistente a linezolid) 

   

>0.9 

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

CTSE (microorganismo 
identificado en infección de 
vías urinarias es resistente a 

linezolid) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTSI (microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos es 
resistente a linezolid) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTOC (microorganismo 
identificado en "otros" focos 
infecciosos es resistente a 

linezolid) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 18 Análisis comparativo de resistencia a linezolid por foco de infección 

 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA VANCOMICINA POR 
FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 7.7% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a vancomicina y, de 
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estos, todos se dieron en el grupo con profilaxis, aunque sin diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos (p=>0.9). (ver tabla 19) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

CTNU (Microrganismo 
identificado en 

neumonía/bronquitis es 
resistente a vancomicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CCT (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente sanguíneo es 
resistente a vancomicina) 

   

>0.9 

0 (No) 36 (92%) 9 (100%) 27 (90%) 

 

1 (Si) 3 (7.7%) 0 (0%) 3 (10%) 

 

CCUN (microorganismo en 
infección gastrointestinal es 

resistente a vancomicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CCDS (microorganismo 
identificado en infección de 
vías urinarias es resistente a 

vancomicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CCTS (microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos es 
resistente a vancomicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 
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1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CCCT (microorganismo 
identificado en "otros" focos 
infecciosos es resistente a 

vancomicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 19 Análisis comparativo de resistencia a vancomicina por foco de infección 

 
PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA CEFTRIAXONA POR 
FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 33% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a ceftriaxona y, de 

estos, existe una mayor proporción en el grupo de profilaxis, aunque sin 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0.7). De igual 

forma, un 10% cursó con infección con foco pulmonar y otro 10% con 

infecciones gastrointestinales con la misma resistencia, ambos sitios de 

infección sin diferencia significativa entre grupos (p=>0.9 para ambos). El 2.6% 

de los casos tuvieron aislamiento de microrganismo resistente para este 

antimicrobiano en foco de piel y tejidos blandos, y otro 2.6% en “otros” 

correspondiente a un caso de sinusitis aguda. (ver tabla 20) 

 
 

Variable 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

TUN (microrganismo identificado en 
neumonía/bronquitis es resistente a 

ceftriaxona) 

   
>0.9 

0 (No) 35 
(90%) 

8 (89%) 27 (90%) 
 

1 (Si) 4 (10%) 1 (11%) 3 (10%) 
 

TDO (microorganismo identificado en 
infección de torrente sanguíneo es 

resistente a ceftriaxona) 

   
0.7 
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0 (No) 26 
(67%) 

7 (78%) 19 (63%) 
 

1 (Si) 13 
(33%) 

2 (22%) 11 (37%) 
 

TTR (microorganismo en infección 
gastrointestinal es resistente a) 

   
0.6 

0 (No) 35 
(90%) 

9 (100%) 26 (87%) 
 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 
 

TCUA (microorganismo identificado en 
infección de vías urinarias es resistente a 

ceftriaxona) 

   
>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 
 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

TCI (microorganismo identificado en 
infección de piel/tejidos blandos es 

resistente a ceftriaxona) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 
 

TSE (microorganismo identificado en 
"otros" focos infecciosos es resistente a 

ceftriaxona) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 
 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 20 Análisis comparativo de resistencia a ceftriaxona por foco de infección 

 
 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A CEFEPIME POR FOCO 
DE INFECCIÓN.  
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 33% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a cefepime, sin 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=0.7), aunque con una 

mayor proporción en el grupo con profilaxis. De igual forma, un 10% cursó con 

infección con foco pulmonar y otro 10% con infecciones gastrointestinales con 
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la misma resistencia, ambos sitios de infección sin diferencia significativa entre 

grupos (p=>0.9 para ambos), aunque en el caso del foco gastrointestinal todos 

los casos se encontraron en el grupo con profilaxis. El 2.6% de los casos cursó 

con infección de foco en piel y tejidos blandos, y otro 2.6% cursó con infección 

en “otros” correspondiente a un caso de sinusitis aguda, en ambos también se 

encontró resistencia a este antimicrobiano. (ver tabla 21) 

 

Variable 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

TSI (microrganismo identificado en 
neumonía/bronquitis es resistente a 

cefepime) 

   
>0.9 

0 (No) 35 
(90%) 

8 (89%) 27 (90%) 
 

1 (Si) 4 (10%) 1 (11%) 3 (10%) 
 

TOC (microorganismo identificado en 
infección de torrente sanguíneo es resistente 

a cefepime) 

   
0.7 

0 (No) 26 
(67%) 

7 (78%) 19 (63%) 
 

1 (Si) 13 
(33%) 

2 (22%) 11 (37%) 
 

TNU (microorganismo en infección 
gastrointestinal es resistente a cefepime) 

   
0.6 

0 (No) 35 
(90%) 

9 (100%) 26 (87%) 
 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 
 

CRTA (microorganismo identificado en 
infección de vías urinarias es resistente a 

cefepime) 

   
>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 
 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

CTUN (microorganismo identificado en 
infección de piel/tejidos blandos es resistente 

a cefepime) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 
 

CTDO (microorganismo identificado en 
"otros" focos infecciosos es resistente a 

cefepime) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 
 

1 n (%) 
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2 Fisher’s exact test 
Tabla 21 Análisis comparativo de resistencia a cefepime por foco de infección 

 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA GENTAMICINA POR 
FOCO DE INFECCIÓN  
 
De los casos fiebre y neutropenia, el 13% cursaron con infección de torrente sanguíneo 
con aislamiento de microorganismo resistente a gentamicina, sin diferencia 
estadísticamente significativa entre grupos (p=0.3), aunque con una mayor proporción 
en el grupo con profilaxis. De igual forma, con este patrón de resistencia, un 10% cursó 
infección con foco gastrointestinal y un 7.7% con infecciones de foco pulmonar, todos 
los casos se encontraron en el grupo con profilaxis, aunque ambos sitios de infección 
sin diferencia significativa entre grupos (p=>0.9 y p=0.6) respectivamente). El 2.6% de 
los casos cursó infección por bacteria resistente para este microorganismo en “otro 
foco” correspondiente a un caso de sinusitis aguda, de igual forma este caso se dio en 
el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos 
grupos (p=>0.9). (ver tabla 22) 
 

Variable 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

CTTR (microrganismo identificado en 
neumonía/bronquitis es resistente a 

gentamicina) 

   

>0.9 

0 (No) 36 
(92%) 

9 
(100%) 

27 
(90%) 

 

1 (Si) 3 
(7.7%) 

0 (0%) 3 (10%) 

 

CTCUA (microorganismo identificado en 
infección de torrente sanguíneo es 

resistente a gentamicina) 

   

0.3 

0 (No) 34 
(87%) 

9 
(100%) 

25 
(83%) 

 

1 (Si) 5 
(13%) 

0 (0%) 5 (17%) 

 

CTCIN (microorganismo en infección 
gastrointestinal es resistente a 

gentamicina) 

   

0.6 

0 (No) 35 
(90%) 

9 
(100%) 

26 
(87%) 
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1 (Si) 4 
(10%) 

0 (0%) 4 (13%) 

 

CTSE (microorganismo identificado en 
infección de vías urinarias es resistente 

a gentamicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTSI (microorganismo identificado en 
infección de piel/tejidos blandos es 

resistente a gentamicina) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTOC (microorganismo identificado en 
"otros" focos infecciosos es resistente 

a gentamicina) 

   

>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 
(100%) 

29 
(97%) 

 

1 (Si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 22 Análisis comparativo de resistencia a gentamicina por foco de infección 

 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA AMICACINA POR FOCO 
DE INFECCIÓN  
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursó con infección de foco 

gastrointestinal con aislamiento de microorganismo resistente a amicacina, sin 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=0.6), aunque todos los 

casos se dieron en el grupo con profilaxis. De igual forma, con la misma 

resistencia, un 7.7% cursó infección de torrente sanguíneo, todos en el grupo 

con profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos 

(p=>0.9). El 2.6% cursó aislamiento de microrganismo resistente para este 
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microorganismo en “otro foco” correspondiente a un caso de sinusitis aguda y 

otro 2.6% con infección pulmonar, de igual forma estos casos se dieron en el 

grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver tabla 23) 

 

Variable 
Total 

N = 391 
0 

N = 91 
1 

N = 301 
p-

value2 

CCT (microrganismo identificado en 
neumonía/bronquitis es resistente a amicacina) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 
(100%) 

29 
(97%) 

 

1 (Si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 
(3.3%) 

 

CCUN (microorganismo identificado en infección de 
torrente sanguíneo es resistente a amikacina) 

   
>0.9 

0 (No) 36 
(92%) 

9 
(100%) 

27 
(90%) 

 

1 (Si) 3 
(7.7%) 

0 (0%) 3 (10%) 
 

CCDS (microorganismo en infección gastrointestinal 
es resistente a amikacina) 

   
0.6 

0 (No) 35 
(90%) 

9 
(100%) 

26 
(87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 
 

CCTS (microorganismo identificado en infección de 
vías urinarias es resistente a amikacina) 

   
>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

CCCT (microorganismo identificado en infección de 
piel/tejidos blandos es resistente a amikacina) 

   
>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 
(100%) 

30 
(100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

CCC (microorganismo identificado en "otros" focos 
infecciosos es resistente a amikacina) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 
(100%) 

29 
(97%) 

 

1 (Si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 
(3.3%) 
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1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 23 Análisis comparativo de resistencia a amicacina por foco infeccioso 

 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A 
TRIMETOPRIMA/SULFAMETOXAZOL POR FOCO DE INFECCIÓN. 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 23% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a 

trimetoprima/sulfametoxazol, sin diferencia estadísticamente significativa entre 

grupos (p=0.085), aunque todos los casos se dieron en el grupo con profilaxis. 

De igual forma, con la misma resistencia, un 10% cursó con infección con foco 

pulmonar y otro 10% con infección gastrointestinal, sin diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos (p=>0.9 y p=0.6 respectivamente). 

Un 2.6% cursó con infección por microorganismo resistente para este 

antimicrobiano en “otro foco” correspondiente a un caso de sinusitis aguda y 

otro 2.6% cursó con infección de piel y tejidos blandos, estos casos se dieron 

en el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente significativa 

entre ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver tabla 24) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

BUN (microrganismo identificado 
en neumonía/bronquitis es 

resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol) 

   

>0.9 

0 (No) 35 (90%) 8 (89%) 27 (90%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 1 (11%) 3 (10%) 

 

DO (microorganismo identificado 
en infección de torrente 

sanguíneo es resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol) 

   

0.085 

0 (No) 30 (77%) 9 (100%) 21 (70%) 

 

1 (Si) 9 (23%) 0 (0%) 9 (30%) 
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TRE (microorganismo en infección 
gastrointestinal es resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol) 

   

0.6 

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

CUA (microorganismo identificado 
en infección de vías urinarias es 

resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 
(100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CIN (microorganismo identificado 
en infección de piel/tejidos 

blandos es resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

SEI (microorganismo identificado 
en "otros" focos infecciosos es 

resistente a 
trimetoprima/sulfametoxazol) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 24 Análisis comparativo de resistencia a trimetoprima/sulfametoxazol por foco de infección 

 
 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A 
AMPICILINA/SULBACTAM POR FOCO DE INFECCIÓN 
 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 31% cursó con infección de torrente 

sanguíneo con aislamiento de microorganismo resistente a 

ampicilina/sulbactam, sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos 
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(p=0.7), aunque con mayor proporción de casos en el grupo con profilaxis. De 

igual forma, con la misma resistencia a este antimicrobiano, un 10% cursó con 

infección de foco gastrointestinal, todos en el grupo con profilaxis y un 7.7% se 

dieron en infecciones con foco pulmonar, con mayor proporción en el grupo de 

profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos para 

ambos focos (p=0.6 para ambos). El 2.6% cursó con infección con aislamiento 

de microorganismo resistente para este antimicrobiano en “otro foco” 

correspondiente a un caso de sinusitis aguda y otro 2.6% con infección de foco 

pulmonar, estos casos se dieron en el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver 

tabla 25) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

SIE (microrganismo 
identificado en 

neumonía/bronquitis es 
resistente a 

ampicilina/sulbactam) 

   

0.6 

0 (No) 36 (92%) 8 (89%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 3 (7.7%) 1 (11%) 2 (6.7%) 

 

OCH (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente sanguíneo es 
resistente a 

ampicilina/sulbactam) 

   

0.7 

0 (No) 27 (69%) 7 (78%) 20 (67%) 

 

1 (Si) 12 (31%) 2 (22%) 10 (33%) 

 

NUE (microorganismo en 
infección gastrointestinal es 

resistente a 
ampicilina/sulbactam) 

   

0.6 

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 
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DIE (microorganismo 
identificado en infección de 
vías urinarias es resistente a 

ampicilina/sulbactam) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

ONC (Microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos es 
Resistente a 

ampicilina/sulbactam) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

DOCE (microorganismo 
identificado en "otros" focos 
infecciosos es resistente a 

ampicilina/sulbactam) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 25 Análisis comparativo de resistencia a ampicilina/sulbactam por foco de infección 

 
 
PROPORCIÓN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA 3 O MAS TIPOS DE 
ANTIMICROBIANOS  
 
De los casos de fiebre y neutropenia, el 31% cursó con infección de torrente sanguíneo 

con aislamiento de microorganismo resistente 3 o más tipos de antimicrobianos, sin 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos (p=0.7), aunque hubo una mayor 

proporción en el grupo con profilaxis. De igual forma, con la resistencia a 3 o más 

antimicrobianos, un 10% curso con infección con foco pulmonar y otro 10% con 

infección gastrointestinal, sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos 

(p=>0.9 y p=0.6 respectivamente). Un 2.6% cursó con infección con aislamiento de 

microrganismo resistente a 3 o más antimicrobianos en “otro foco” correspondiente a 
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un caso de sinusitis aguda y otro 2.6% con infección pulmonar, estos casos se dieron 

en el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver tabla 26) 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

OCH (microrganismo 
identificado en 

neumonía/bronquitis es 
resistente a 3 o mas tipos de 

antimicrobianos) 

   

>0.9 

0 (No) 35 (90%) 8 (89%) 27 (90%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 1 (11%) 3 (10%) 

 

NUE (microorganismo 
identificado en infección de 

torrente sanguíneo es 
resistente a 3 o mas tipos de 

antimicrobianos) 

   

0.7 

0 (No) 27 (69%) 7 (78%) 20 (67%) 

 

1 (Si) 12 (31%) 2 (22%) 10 (33%) 

 

DIE (microorganismo en 
infección gastrointestinal es 
resistente a 3 o mas tipos de 

antimicrobianos) 

   

0.6 

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

ONC (microorganismo 
identificado en infección de 

vías urinarias es resistente a 3 
o mas tipos de 

antimicrobianos) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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DOCE (microorganismo 
identificado en infección de 

piel/tejidos blandos es 
resistente a 3 o mas tipos de 

antimicrobianos) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

TRC (microorganismo 
identificado en "otros" focos 

infecciosos es resistente a 3 o 
mas tipos de antimicrobianos) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 26 Análisis comparativo de la presencia de resistencia a 3 o más antimicrobianos por foco de infección 

 
 
ANTIBIÓTICOS IMPLEMENTADOS COMO TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL 
POR FOCO DE INFECCIÓN  
 

• FOCO NEUMONÍA/BRONQUITIS 
Del total de casos de fiebre y neutropenia, encontramos que el 28% 
correspondieron a casos de infección pulmonar en los que el tratamiento 
empírico inicial incluyó carbapenémico (p=0.7), el 21% vancomicina (p=0.7), el 
10% cefepime (p= 0.2), el 5.1% piperacilina/tazobactam (p=>0.9) y 0% 
ceftazidima; sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. 
(ver tabla 27 a 31) 

• FOCO INFECCIÓN DE TORRENTE SANGUÍNEO 
El 18% de los casos correspondieron a infección de torrente sanguíneo en los 
que el tratamiento empírico inicial incluyó vancomicina (p=0.2), el 13% 
carbapenémico (p=>0.9), el 10% cefepime (p=0.6), el 2.6% ceftazidima 
(p=>0.9) y el 7.7% piperacilina/tazobactam (p=>0.9); sin diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. (ver tabla 27 a 31) 

• FOCO INFECCIÓN GASTROINTESTINAL 
El 21% se trató de casos de infección gastrointestinal en los que el tratamiento 
empírico inicial incluyó vancomicina (p=0.2), el 7.7% carbapenémico (p=>0.9), 
2.6% cefepime (p=>0.9) y otro 2.6% ceftazidima (p=>0.9); sin diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. Ninguno recibió 
piperacilina/tazobactam para este foco. (ver tabla 27 a 31) 

• FOCO INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS   
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El 5.1% se trató de casos de infección de vías urinarias en los que el tratamiento 
empírico inicial incluyó carbapenémico ((p=>0.9) y el 2.6% con vancomicina 
(p=>0.9); sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. 
Ninguno recibió cefepime, ceftazidima ni piperacilina/tazobactam para este 
foco. (ver tabla 27 a 31) 

• FOCO INFECCIÓN DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 
El 5.1% se trató de casos de infección de piel y tejidos blandos en los que el 
tratamiento empírico inicial incluyó carbapenémico, esto en mayor proporción 
en el grupo sin profilaxis, con diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.049); el 10% vancomicina (p=0.2), el 2.6% cefepime (p=>0.9) y otro 2.6% 
piperacilina/tazobactam. Estos últimos tres sin diferencia estadísticamente 
significativa entre grupos.  Ninguno recibió ceftazidima para este foco. (ver tabla 
27 a 31) 

• FOCO DE INFECCIÓN “OTROS” 
El 2.6% se trató de casos catalogados con foco en “otros (1 sinusitis y 2 de 
candidiasis orofaríngea) en los que el tratamiento empírico inicial incluyó 
carbapenémico (p=>0.9). Ninguno recibió vancomicina, cefepime, ceftazidima 
ni piperacilina/tazobactam para este foco. (ver tabla 27 a 31) 

• FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO 
El 18% se trató de casos catalogados como “fiebre de origen desconocido” en 
los que el tratamiento empírico inicial incluyó carbapenémico y en el 10% 
vancomicina, ambos sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos 
grupos (p=>0.9 para ambos). Ninguno recibió cefepime, ceftazidima ni 
piperacilina/tazobactam para este foco. (ver tabla 27 a 31) 

 
 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

CATC (para el cuadro de 
neumonía/bronquitis el 
esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

carbapenémico) 

   

0.7 

0 (No) 28 (72%) 6 (67%) 22 (73%) 

 

1 (Si) 11 (28%) 3 (33%) 8 (27%) 

 

QUIC (para el cuadro de 
infección de torrente 

sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial 

incluyó carbapenémico) 

   

>0.9 

0 (No) 34 (87%) 8 (89%) 26 (87%) 
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1 (Si) 5 (13%) 1 (11%) 4 (13%) 

 

DSEI (para el cuadro de 
infección gastrointestinal el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

carbapenémico) 

   

>0.9 

0 (No) 36 (92%) 9 (100%) 27 (90%) 

 

1 (Si) 3 (7.7%) 0 (0%) 3 (10%) 

 

DSIT (para el cuadro de 
infección de vías urinarias el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

carbapenémico) 

   

>0.9 

0 (No) 37 (95%) 9 (100%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (6.7%) 

 

DOCH (para el cuadro de 
infección de piel/tejidos 
blandos el esquema de 

tratamiento empírico inicial 
incluyó carbapenémico) 

   

0.049 

0 (No) 37 (95%) 7 (78%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 2 (5.1%) 2 (22%) 0 (0%) 

 

DNUE (para el cuadro de 
"otros" el esquema de 

tratamiento empírico inicial 
incluyó carbapenémico) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

VTE (para el cuadro de "fiebre 
de origen desconocido" el 
esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

carbapenémico) 

   >0.9 

0 (No) 32 (82%) 8 (89%) 24 (80%)  
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1 (Si) 7 (18%) 1 (11%) 6 (20%)  

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 27 Análisis comparativo de tratamiento empírico inicial con carbapenémico 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (con 
profilaxis) 

N = 301 

p-
value2 

VUN (para el cuadro de neumonía/bronquitis el 
esquema de tratamiento empírico inicial 

incluyó vancomicina) 

   
0.7 

0 (No) 31 
(79%) 

8 (89%) 23 (77%) 
 

1 (Si) 8 
(21%) 

1 (11%) 7 (23%) 
 

VDO (para el cuadro de infección de torrente 
sanguíneo el esquema de tratamiento empírico 

inicial incluyó vancomicina) 

   
0.2 

0 (No) 32 
(82%) 

9 (100%) 23 (77%) 
 

1 (Si) 7 
(18%) 

0 (0%) 7 (23%) 
 

VTRE (para el cuadro de infección 
gastrointestinal el esquema de tratamiento 

empírico inicial incluyó vancomicina) 

   
0.2 

0 (No) 31 
(79%) 

9 (100%) 22 (73%) 
 

1 (Si) 8 
(21%) 

0 (0%) 8 (27%) 
 

VCUA (para el cuadro de infección de vías 
urinarias el esquema de tratamiento empírico 

inicial incluyó vancomicina) 

   
>0.9 

0 (No) 38 
(97%) 

9 (100%) 29 (97%) 
 

1 (Si) 1 
(2.6%) 

0 (0%) 1 (3.3%) 
 

VCIN (para el cuadro de infección de 
piel/tejidos blandos el esquema de tratamiento 

empírico inicial incluyó vancomicina) 

   
0.2 

0 (No) 35 
(90%) 

7 (78%) 28 (93%) 
 

1 (Si) 4 
(10%) 

2 (22%) 2 (6.7%) 
 

VSEI (para el cuadro de "otros" el esquema de 
tratamiento empírico inicial incluyó 

vancomicina) 

   
>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 
 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

VST (para el cuadro de "fiebre de origen 
desconocido" el esquema de tratamiento 

empírico inicial incluyó vancomicina) 

   
>0.9 
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0 (No) 35 
(90%) 

8 (89%) 27 (90%) 
 

1 (Si) 4 
(10%) 

1 (11%) 3 (10%) 
 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 28 Análisis comparativo de tratamiento empírico inicial con vancomicina 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

VOC (para el cuadro de 
neumonía/bronquitis el 
esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

cefepime) 

   

0.2 

0 (No) 35 (90%) 7 (78%) 28 (93%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 2 (22%) 2 (6.7%) 

 

VNU (para el cuadro de 
infección de torrente 

sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial 

incluyó cefepime) 

   

0.6 

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%) 

 

1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%) 

 

TTA (para el cuadro de 
infección gastrointestinal el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

cefepime) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

TUN (para el cuadro de 
infección de vías urinarias el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

cefepime) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 
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1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

TDO (para el cuadro de 
infección de piel/tejidos 
blandos el esquema de 

tratamiento empírico inicial 
incluyó cefepime) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

TTR (para el cuadro de "otros" 
el esquema de tratamiento 

empírico inicial incluyó 
cefepime) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

TCUA (para el cuadro de 
"fiebre de origen 

desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial 

incluyó cefepime) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 29 Análisis comparativo de tratamiento empírico inicial con cefepime 

 

Variables 
Total 

N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

TCI (para el cuadro de 
neumonía/bronquitis el 
esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

ceftazidima) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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TSE (para el cuadro de 
infección de torrente 

sanguíneo el esquema de 
tratamiento empírico inicial 

incluyó ceftazidima) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

TSI (para el cuadro de 
infección gastrointestinal el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

TOC (para el cuadro de 
infección de vías urinarias el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

ceftazidima) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

TNU (para el cuadro de 
infección de piel/tejidos 
blandos el esquema de 

tratamiento empírico inicial 
incluyó ceftazidima) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CRTA (para el cuadro de 
"otros" el esquema de 

tratamiento empírico inicial 
incluyó ceftazidima) 

   

>0.9 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTUN (para el cuadro de 
"fiebre de origen 

   

>0.9 
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desconocido" el esquema de 
tratamiento empírico inicial 

incluyó ceftazidima) 

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 30 Análisis comparativo de tratamiento empírico inicial con ceftazidima 

 

Variables 
  

Total 
N = 391 

0 (Sin 
profilaxis) 

N = 91 

1 (Con 
Profilaxis) 

N = 301 
p-value2 

CTDO (para el cuadro de 
neumonía/bronquitis el 
esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

piperacilina/tazobactam) 

   

>0.9 

0 (No) 37 (95%) 9 (100%) 28 (93%) 

 

1(Si) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (6.7%) 

 

CTTR (para el cuadro de 
infección de torrente sanguíneo 

el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

piperacilina/tazobactam) 

   

>0.9 

0 (No) 36 (92%) 9 (100%) 27 (90%) 

 

1 (Si) 3 (7.7%) 0 (0%) 3 (10%) 

 

CTCUA (ara el cuadro de 
infección gastrointestinal el 

esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

piperacilina/tazobactam) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTCIN (para el cuadro de 
infección de vías urinarias el 

esquema de tratamiento 

   

>0.9 
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empírico inicial incluyó 
piperacilina/tazobactam) 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTSE (para el cuadro de 
infección de piel/tejidos blandos 

el esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

piperacilina/tazobactam) 

   

>0.9 

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%) 

 

1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%) 

 

CTSI (para el cuadro de "otros" 
el esquema de tratamiento 

empírico inicial incluyó 
piperacilina/tazobactam) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

CTOC (para el cuadro de "fiebre 
de origen desconocido" el 
esquema de tratamiento 
empírico inicial incluyó 

piperacilina/tazobactam) 

   

>0.9 

0 (No) 39 
(100%) 

9 (100%) 30 (100%) 

 

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 31 Análisis comparativo de tratamiento empírico inicial con piperacilina/tazobactam 

 

EVALUACIÓN DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO EMPÍRICO INICIAL  
 

• Del total de casos de fiebre y neutropenia, el 33% corresponden casos que 

cursaron con proceso infeccioso en el que se identificó un microorganismo 

causante y que recibieron un tratamiento antimicrobiano empírico inicial 
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inadecuado de acuerdo con lo reportado en los estudios microbiológicos o 

antibiogramas (CTNU=1), esto sin diferencia estadísticamente significativa 

entre ambos grupos de estudio (con y sin profilaxis) (p=>0.9). (ver tabla 32) 

 

• Encontramos que del total de casos de fiebre y neutropenia, el 51% recibió 

tratamiento empírico inicial diferente a lo recomendado de manera inicial en las 

guías de manejo (CCT=1), sin diferencia estadísticamente significativa entre 

grupos (p=>0.9), esto es, que del total de casos de fiebre y neutropenia, 44% 

recibieron de primera instancia carbapenémico como terapia empírica sin 

mención de inestabilidad o gravedad clínica (CCUN=1) y hasta el 18% recibió 

glucopéptido de primera instancia sin mención de inestabilidad clínica o 

gravedad con infección de piel/tejidos blandos o sistema nervioso central o 

presencia de acceso vascular central de más de 48 horas de colocación con o 

sin mención de antecedente de colonización por (Staphylococcus aerus 

resistente a meticilina (SARM) (CCDS=1), lo anterior sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0.5 y p=>0.9 

respectivamente). (ver tabla 32) 

 

• El tratamiento empírico inicial se dio por una mediana de 9 días en general, con 

una máxima de hasta 48, sin diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (p=0.11) (ver tabla 32) 

 

• De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursó con un proceso infeccioso 

en el que se realizó escalamiento o de-ecalamiento de terapia antimicrobiana 

de acuerdo con lo reportado en las pruebas de susceptibilidad a 

antimicrobianos (CCTS=1), sin diferencia estadísticamente significativa entre 

grupos (p=0.2) (ver tabla 32).  

 

• En todos los casos de fiebre y neutropenia el tratamiento empírico inicial se dio 

por una mediana de 9 días (mínimo 2 y máximo 28 días) sin diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0.11) (ver tabla 32) 
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Variables 
Total 

N = 391 
0 

N = 91 
1 

N = 301 
p-

value2 

CTNU (esquema antimicrobiano empírico 
inicial inadecuado de acuerdo a lo 

reportado en antibiograma con 
demostración de no susceptibilidad del 

microrganismo al antimicrobiano) 

   

>0.9 

0 (No) 26 
(67%) 

6 
(67%) 

20 
(67%) 

 

1 (Si) 13 
(33%) 

3 
(33%) 

10 
(33%) 

 

CCT (esquema antimicrobiano empírico 
inicial inadecuado de acuerdo con las 

guías de manejo) 

   

>0.9 

0 (No) 19 
(49%) 

4 
(44%) 

15 
(50%) 

 

1 (Si) 20 
(51%) 

5 
(56%) 

15 
(50%) 

 

CCUN (se dio por inicio de carbapenémico 
empírico en paciente estable) 

   

0.5 

0 (No) 22 
(56%) 

4 
(44%) 

18 
(60%) 

 

1 (Si) 17 
(44%) 

5 
(56%) 

12 
(40%) 

 

CCDS (se dio por inicio de glucopéptido 
empírico en paciente estable con infección 
de piel/tejidos blandos o sin infección de 

sistema nervioso central o sin acceso 
vascular de mas de 48 hr con mención de 
antecedente de colonización por SARM) 

   

>0.9 

0 (No) 32 
(82%) 

8 
(89%) 

24 
(80%) 

 

1 (Si) 7 
(18%) 

1 
(11%) 

6 
(20%) 
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CCTS (De-escalamiento o escalamiento 
antimicrobiano de acuerdo con reporte de 

cultivos/antibiograma) 

   

0.2 

0 (No) 35 
(90%) 

7 
(78%) 

28 
(93%) 

 

1 (Si) 4 
(10%) 

2 
(22%) 

2 
(6.7%) 

 

CCCT (Días totales de tratamiento con 
antibiótico empírico inicial) 

   
0.11 

Mediana (Mínimo, Máximo) 9.0 
(2.0, 
28.0) 

5.0 
(3.0, 
14.0) 

9.0 
(2.0, 
28.0) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 32 Análisis comparativo de la adecuación del tratamiento antimicrobiano y de los días totales de esquema antibiótico 
inicial 

 

NÚMERO DE ESQUEMAS DE TRATAMIENTO EMPÍRICO, DIAS TOTALES DE 
TRATAMIENTO ANTIBIPOTICO Y PROLONGACIÓN DE ESTANCIA 
HOSPITALRIA ASOCIADA A INFECCIÓN  
 

• En cuanto al número de esquemas de antibióticos recibido, además de la inicial, 

32% del total de casos de fiebre y neutropenia recibieron 1 adicional, el 20% 

recibió 2 más y el 10% recibió hasta 3 más. No hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos (p=0.46) (ver tabla 33). 

 

• El total de días de antibiótico durante la estancia hospitalaria del total de casos 

de fiebre en general fue desde un mínimo de 3 hasta un máximo de 42 con una 

mediana de 15 y, para cada grupo, empezando por el de profilaxis, fue de un 

mínimo de 3 hasta un máximo de 42 días con una mediana de 16, mientras que 

para el grupo sin profilaxis fue de un mínimo de 3 hasta un máximo de 40 días 

con una mediana de 10. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (p=0.5) (ver tabla 33). 

 

• En cuanto a la prolongación de la estancia intrahospitalaria a consecuencia de 

la infección, encontramos que, de todos los casos de fiebre y neutropenia, en 
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el 77% la estancia se prolongó por más de 21 días a consecuencia de 

complicaciones infecciosas. Sin diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (p=0.2) (ver tabla 33). 

 

Variables 
Total 

N = 391 
0 

N = 91 
1 

N = 301 
p-

value2 

CCC (número de esquemas antibióticos 
empíricos posteriores al primero) 

   

0.46 

0 15 
(38%) 

4 (44%) 11 
(37%) 

 

1 12 
(32%) 

2 (22%) 10 
(33%) 

 

2 8 (20%) 1 (12%) 7 (23%)  

3 4 (10%) 2(22%) 2(7%)  

DTTAB (días totales de tratamiento 
antibiótico en internamiento) 

   

0.5 

Mediana (Mínimo, Máximo) 15 (3, 
42) 

10 (3, 
40) 

16 (3, 
42) 

 

EHP (pasó más de 21 días de 
hospitalización por causa de la 

infección) 

   

0.2 

0 (No) 9 (23%) 4 (44%) 5 (17%) 

 

1 (Si) 30 
(77%) 

5 (56%) 25 
(83%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test; Wilcoxon rank sum test 

Tabla 33 Análisis comparativo de número de esquemas de tratamiento empírico, de los días totales de tratamiento 
antibiótico y prolongación de estancia hospitalaria 

 
MORTALIDAD  
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• La mortalidad global fue de 23% (9/39). Al comparar por grupos, el desenlace 

de mortalidad fue numéricamente mayor en el grupo sin profilaxis (33%, 3/9) 

frente al grupo con profilaxis (20%, 6/30) (ver figura 12); sin embargo, esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (ver tabla 34). 

 
Figura 12 Comparativo de mortalidad entre grupos 

 

 

Variables 
Total 

N = 391 
0 

N = 91 
1 

N = 301 
p-value2 

MORT (muerte por la infección) 

   

0.4 

0 (No) 30 (77%) 6 (67%) 24 (80%) 

 

1 (Si) 9 (23%) 3 (33%) 6 (20%) 

 

1 n (%) 
2 Fisher’s exact test 

Tabla 34 Análisis comparativo de mortalidad 

El análisis de supervivencia (Kaplan–Meier, ver figura 13) mostró una separación 

inicial a favor del grupo con profilaxis, pero sin evidencia de diferencia significativa en 

la supervivencia acumulada entre grupos. La curva del grupo sin profilaxis (GPX=0) 

mostró descensos más tempranos, sugiriendo que las muertes ocurrieron en menor 

tiempo de estancia; en cambio, el grupo con profilaxis (GPX=1) mantuvo una 

probabilidad de supervivencia mayor durante el seguimiento. 
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Figura 13 Análisis de supervivencia (Kaplan–Meier) entre ambos grupos 

 

DISCUSIÓN. 
 

El objetivo del presente estudio fue determinar las características clínicas y 

microbiológicas de las infecciones intrahospitalarias en pacientes con neoplasias 

hematológicas que desarrollan neutropenia asociada a quimioterapia recibida durante 

la hospitalización; para ello, se realizó una revisión exhaustiva de los casos que 

cumplieron con los criterios de selección previamente establecidos. En esta revisión 

se identificó que, entre las neoplasias hematológicas, las leucemias se asocian con 

mayor frecuencia a complicaciones relacionadas con la neutropenia, lo cual se 

atribuye en parte a la intensidad y características de los esquemas de quimioterapia 

empleados. En nuestra población, este patrón se mantuvo: la mayoría de los pacientes 

con fiebre y neutropenia correspondió a leucemia (79%). Destacó una mayor 

proporción de casos con leucemia en el grupo con profilaxis, posiblemente por el 

mayor riesgo de complicaciones y mortalidad descrito para esta entidad, lo que 
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favorecería su indicación profiláctica con mayor frecuencia (Loscalzo J y cols., 2022; 

Keng MK y cols., 2013).  

Respecto a otras características de nuestra población con neutropenia febril, tenemos 

que la mayoría fueron hombres (56%) y el promedio de edad fue de 46 años (+- 20). 

Esta última fue significativamente mayor en el grupo con profilaxis, probablemente 

debido a que la edad avanzada es un factor de riesgo importante para complicaciones 

en casos de neutropenia, favoreciendo la indicación de profilaxis. Destaca en que la 

edad contrasta con lo reportado en la cohorte realizada en Ciudad de México en 2024 

(Rajme-López S y cols., 2024) donde la mediana de edad fue mucho menor (28 años). 

Esto último pudo ser un factor determinante para la aparición con más frecuencia 

observada en nuestro estudio comparada a la de otros reportes de complicaciones, 

mortalidad y estancia hospitalaria prolongada. 

 

En general, se reporta que la neutropenia inducida puede durar un promedio de 14 

días y que hasta el 80% de estos casos presentan fiebre según lo referido en guías 

internacionales. En nuestro estudio encontramos que la duración de la neutropenia 

tuvo una mediana de 19 días, con un máximo de hasta 50, esto sin diferencias entre 

grupos con y sin profilaxis. Lo anterior sobrepasa a la duración de neutropenia 

reportada en otros estudios (Zimmer, A y cols., 2019). Lo anterior sumándose como 

otro factor importante para el incremento de complicaciones. 

 

Respecto a la proporción de aparición de fiebre en los casos de neutropenia 

(neutropenia febril), se reporta en la literatura internacional y nacional, que hasta un 

78% a 80% de los casos de neutropenia la desarrollarán. En este sentido, en nuestro 

estudio encontramos una proporción muy similar de casos de neutropenia que 

presentaron fiebre (76.5% del total de casos de neutropenia), sin diferencia entre 

grupos con y sin profilaxis (Randy A. Taplitz y cols., 2018; Islas-Muñoz B y cols., 2024; 

Rajme-López S y cols., 2024). 

 

La mortalidad general de los casos de neutropenia febril es del 9.5% según datos 

obtenidos de 115 centros de Estados Unidos entre 1995 y 2005, aunque con 
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variaciones que van desde 2.6% hasta un 21%, dependiendo de si hay comorbilidades 

asociadas y su cantidad (Kuderer NM y cols., 2006; Boccia R y cols., 2022; Islas-

Muñoz B y cols., 2024). En el caso particular de las leucemias agudas la mortalidad 

reportada en general es de 14.3% (Kuderer NM y cols., 2006). Como referencia de 

nuestra región, tenemos también un estudio de un centro en Ciudad de México 

publicado en 2024 donde estiman una mortalidad de 15.1% a 30 días (Randy A. Taplitz 

y cols., 2018; Islas-Muñoz B y cols., 2024) y otro estudio en población de América del 

Sur donde fue de 19.2% a 30 días (Rabagliati R y cols., 2024). En este sentido, en 

nuestra cohorte la mortalidad global fue mayor: 23%. Lo anterior sin diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos con o sin profilaxis. Causas que pueden 

explicar esta mortalidad general más alta podrían ser factores como la edad mayor de 

nuestra población respecto a la de otras reportadas, la mayor prolongación del periodo 

de neutropenia y, más importante aún, los patrones de resistencia y la probable 

influencia del uso de profilaxis para su desarrollo, como lo veremos más adelante.  

 

Ahora, en términos de prolongación de estancia hospitalaria a consecuencia del 

proceso infeccioso (con el consecuente incremento de costos y consumo de recursos). 

Si tomamos como referencia que el promedio reportado en centros de Estados Unidos 

entre 1995 y 2005 fue de 11 a 12 días y de hasta máximo 21 días en el reporte de 

Latinoamérica en 2024; en nuestro estudio encontramos que hasta el 77% de los 

casos la estancia se prolongó más de 21 días, con una mediana general de 29 días 

con una máxima de hasta 88, esto independientemente de haber recibido o no 

profilaxis antimicrobiana, pues la diferencia no fue estadísticamente significativa entre 

grupos (Zimmer, A y cols., 2019; Rabagliati R y cols., 2024; Kuderer NM y cols., 2006; 

Boccia R y cols., 2022). Los hallazgos anteriores respecto a mortalidad y prolongación 

de estancia hospitalaria pueden ser un indicio de que, aunque el comportamiento de 

la historia natural de la enfermedad y efectos secundarios del tratamiento son 

prácticamente los mismos, son las características de los procesos infecciosos, una 

edad más avanzada y una mayor prevalencia de comorbilidades asociadas en nuestra 

población (descrito más adelante), los que dictan una mayor tasa de mortalidad 

comparada con lo reportado en otros estudios.  
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Dicho lo anterior, es imperativo indagar probables causas que expliquen con más 

exactitud esta mortalidad incrementada, así como la estancia hospitalaria prolongada. 

Para ello compararemos algunos de los factores que se ha descrito incrementan el 

riesgo de complicaciones en la neutropenia febril. Entre estos factores de riesgo 

encontramos principalmente la edad, la neutropenia prolongada y la presencia de 

comorbilidades agregadas (Zhang N y cols., 2023; Lyman GH y cols., 2005; Taplitz RA 

y cols., 2018). En cuanto a los datos demográficos de nuestra población encontramos 

que, de los casos de fiebre y neutropenia, la edad promedio es menor a la reportada 

para los casos de mayor riesgo, que es de 70 años o más (contra la de nuestro estudio 

que fue de 46 años). No obstante, como lo señalamos anteriormente, encontramos 

diferencia de edad entre los grupos con y sin profilaxis antimicrobiana, siendo el de 

“sin profilaxis” el más envejecido a pesar de ser de mayor riesgo. Esto puede 

explicarse porque en nuestra población de estudio existe un caso de mieloma múltiple, 

en el cual los esquemas de tratamiento son menos propensos de provocar neutropenia 

severa, lo cual explicaría por qué no contaba con profilaxis. Este caso se dio en un 

paciente de 80 años. No obstante, y como lo mencionamos en párrafos anteriores, 

aunque la edad promedio de nuestra población fue menor al punto de corte para mayor 

riesgo (70 años), sigue siendo mayor al promedio de edad en otras poblaciones de 

estudio.   

Como hemos mencionado, las comorbilidades agregadas incrementan también el 

riesgo de complicaciones asociadas al proceso infeccioso en los casos de neutropenia 

febril (Lyman GH y cols., 2005; Taplitz RA y cols., 2018) y, en este sentido, 

encontramos que en nuestra población las más frecuentes fueron diabetes tipo 2 e 

hipertensión arterial sistémica con 33% y 31% respectivamente, con solo 1 caso con 

enfermedad renal crónica (2.6% del total), 1 con una enfermedad reumatológica y 1 

caso con asma, sin diferencia entre grupos con y sin profilaxis; ningún caso de 

infección por VIH. Estos datos contrastan con lo observado en otras regiones de 

Latinoamérica, donde en conjunto, las comorbilidades más frecuentes fueron diabetes, 

infección por VIH e insuficiencia renal. Destaca que la prevalencia de comorbilidades 

como la diabetes fue de hasta 33% en nuestra población, mucho mayor a lo 

encontrado en otros reportes, como es el caso del  estudio de Ricardo Rabagliat y 
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cols., 2024, realizado en población de América del sur, donde solo el 6.6% de los casos 

tenía diabetes y esta era la más prevalente de las comorbilidades; u otro estudio 

llevado a cabo en Ciudad de México reportado en 2024, donde la población de casos 

de neutropenia febril tuvo una mediana de solo 2 puntos en el score de Charlson 

(Rajme-López S y cols., 2024; Rabagliati R y cols., 2024). 

Como lo mencionamos antes, otro factor de riesgo importante es la prolongación de la 

neutropenia por más de 7 días, en este sentido, en nuestra población de estudio en 

general la neutropenia se prolongó por una mediana de 19 días en los casos de 

neutropenia febril, con una máxima de hasta 50 días. Respecto a esto último cabe 

resaltar que en el grupo sin profilaxis la mediana de días de recuperación de neutrófilos 

fue de 7 días, contra 19 del grupo con profilaxis, y esto probablemente se debe a que 

en el primero se encuentra una mayor proporción de casos de linfoma y mieloma 

múltiple (44% y 11% de linfoma y mieloma respectivamente en grupo sin profilaxis, vs 

10% y 0% en el grupo con profilaxis). Dichas neoplasias generalmente llevan 

esquemas de tratamiento menos propensos a desarrollo de neutropenia prolongada 

(Lyman GH y cols., 2005; Taplitz RA y cols., 2018).  

Esta mayor prevalencia de comorbilidades y la prolongada neutropenia puede ser un 

factor que también nos explique en parte la proporción en cuanto a mortalidad y 

estancia prolongada en nuestro estudio. 

 

Otro factor que agrega alto riesgo de complicaciones en pacientes con neutropenia 

que adquieren una infección es cuando esta se da por patógenos resistentes a 

antimicrobianos. Ahora bien, los factores que incrementan el riesgo de una infección 

por un microorganismo con esta característica principalmente son: antecedentes de 

infecciones o colonización previa por patógenos resistentes en el último año y el uso 

de antimicrobianos de amplio espectro por 14 días o más en los últimos 3 meses (Cui 

Y y cols., 2025). En este sentido, tenemos que en nuestra población el tratamiento 

antimicrobiano de amplio espectro en la hospitalización tuvo una mediana de 15 días, 

con máxima de hasta 42 días, mayor a la cantidad de días considerados para 

incrementar el riesgo y sin diferencia entre grupos con y sin profilaxis. Aunque en la 

población estudiada no se menciona si la utilización de uno u otro antibiótico se hizo 
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tomando en cuenta infecciones previas por microorganismos resistentes, puesto que 

en el expediente no está plasmada dicha información de forma evidente. Sin embargo, 

el dato mencionado nos da un indicio de qué tanto se prolongan los tratamientos 

antibióticos en nuestra población. Aunado a esto, cabe mencionar que parte de nuestra 

población de estudio ya contaba con hospitalizaciones previas asociadas a 

infecciones. No obstante, este dato no se incluyó en el análisis porque el periodo de 

estudio fue de 12 meses, excluyendo datos del año previo y anteriores, por lo que no 

se descarta esta exposición prolongada a antimicrobianos previa como otro factor de 

riesgo asociado que podría explicar en parte el gran número de casos que cursaron 

con infecciones por microorganismos resistentes, como lo veremos más adelante. 

 

Continuando con los principales factores de riesgo para complicaciones, también 

tenemos que el sitio de origen de la infección o el foco infeccioso son determinantes. 

En este sentido, en nuestro estudio, el origen de la fiebre se identificó en el 85% de 

los casos. Cifra comparable al 79.3% reportado en centros de Latinoamérica en 2024 

por Rabagliati y cols., y al 98% reportado por Rajme-López S y cols., en Ciudad de 

México en 2024, aunque mucho mayor al 50% reportado en estudios internacionales 

referidos por Yuqing Cui, y cols., en su estudio publicado en 2025. En nuestra 

población, predominaron las infecciones con foco pulmonar (46%), infección de 

torrente sanguíneo (38%) e infecciones gastrointestinales (21%), sin diferencia 

significativa entre grupos con y sin profilaxis. Los dos primeros (pulmonar y torrente 

sanguíneo) concuerdan en frecuencia con lo reportado a nivel internacional y en 

América del sur (Rabagliati R y cols., 2024, Cui Y y cols. 2025), pero se aleja de lo 

reportado en Ciudad de México en 2024 donde los más frecuentes fueron las 

infecciones de vías urinarias y la sinusitis bacteriana (Rajme-López S y cols., 2024).  

La identificación de microorganismo causal se dio solo en el 44% de los casos en 

nuestro estudio, cifra también comparable al 40 a 50% reportado en lo reportado en 

centros de América del sur en 2024 y mucho mayor a lo referido en literatura 

internacional que es de hasta un 10 a 30 % (Rabagliati R y cols., 2024; Cui Y y cols. 

2025). Respecto a la discrepancia respecto a esta última referencia no descartamos 

puede deberse a los criterios utilizados para determinar que un determinado 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Cui%20Y%22%5bAuthor%5d
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microorganismo aislado sea el causante del proceso infeccioso. Lo anterior porque 

que en la cohorte revisada encontramos ciertas deficiencias en cuanto al protocolo 

diagnóstico para la identificación de foco infeccioso y de su microorganismo causante. 

Por ejemplo, cultivos de secreciones de heridas y no de biopsias; o como los casos de 

fiebre en los que la toma de hemocultivos no fue en la cantidad de muestras y tiempo 

adecuados para cada ocasión, estos últimos consistentemente cursaron sin la 

identificación de un agente infeccioso, catalogándose como fiebre de origen 

desconocido. Dichas deficiencias las atribuimos probablemente a los escases de 

recursos e insumos en la unidad (Baron EJ  y cols., 2013; Christopeit M y cols., 2020; 

Tang KWK y cols., 2023; Cui Y y cols. 2025). 

Hablando de los microorganismos infecciosos causantes, tenemos como antecedente 

que a nivel internacional las bacterias Gram negativas se han establecido como los 

principales causantes de infecciones en pacientes con cáncer y neutropenia, 

particularmente E. coli, Klebsiella spp. y P. aeruginosa, pero también con el aumento 

en frecuencia de infecciones por Gram positivos en las últimas décadas, 

principalmente Staphylococcus coagulasa-negativo y Streptococcus viridans 

(Escalante-Gámez P y cols., 2021).  Lo anterior discrepa de nuestros hallazgos, pues 

en nuestro estudio encontramos una proporción prácticamente igual entre los 

aislamientos de microorganismos Gram negativos y Gram positivos, con el 50% para 

cada uno. Los mas frecuentes fueron: Acinetobacter baumannii complex, Klebsiella 

pneumoniae, Escherichia coli. Sin aislamientos de P. aeruginosa y sin diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos con y sin profilaxis. Estos hallazgos 

también discrepan en cuanto a la predominancia de Gram negativos y los géneros de 

bacterias más frecuentes reportada en otras regiones de Latinoamérica en el año 

2024, donde el 75% de los aislamientos fueron Gram negativos con P. aeruginosa en 

el tercer lugar en frecuencia y un reporte en Ciudad de México en el 2024 donde la 

proporción de estos fue del 69%  y Acinetobacter baumannii complex  se encontró 

hasta en el séptimo lugar en frecuencia (Rabagliati R y cols., 2024; Escalante-Gámez 

P y cols., 2021; Rajme-López S y cols., 2024). En nuestro estudio, de los que cursaron 

con infecciones de torrente sanguíneo en particular, un gran porcentaje de los 

aislamientos fueron de microorganismos Gram positivos, principalmente 
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Staphylococcus epidermidis, que incluso equiparó en frecuencia al otro microrganismo 

más aislado en este foco infeccioso que fue Klebsiella pneumoniae, ambos con 27% 

cada uno para este foco, sin diferencia significativa entre grupos con o sin profilaxis. 

Aunado a esto también se aislaron otros Gram positivos en este foco, como 

Staphylococcus haemolyticus, Streptococcus mitis, y Staphylococcus aureus, aunque 

en menor proporción comparada a los primeros dos, pero si en mayor frecuencia 

respecto a otros focos. Solo un aislamiento de Enterococcus faecium, y fue también 

en infección de torrente sanguíneo y con resistencia a vancomicina. Estos 

microorganismos concuerdan con los factores de riesgo referidos previamente, la 

colonización por Gram positivos y la asociación con infecciones asociadas a uso de 

dispositivos intravenosos, como es el caso de los catéteres venosos centrales con 

periodos prolongados de uso en nuestra población de estudio. Estos datos concuerdan 

también con la tendencia a la proporción similar de casos de infecciones por Gram 

positivos y Gram negativos en los últimos años y destaca la variabilidad de especies 

aisladas que podría estar influenciada por patrones de resistencia particulares y al 

modo de uso de antimicrobianos en cada centro (Zimmer, A y cols., 2019; Escalante-

Gámez P y cols., 2021). Otro resultado a destacar en nuestro estudio es el hallazgo 

de infección por Clostridioides difficcile en un importante número de casos, ya que de 

los casos de fiebre y neutropenia hasta el 10% curso con un proceso infeccioso 

asociado a esta bacteria, sin diferencia entre grupos con y sin profilaxis. Estos 

representaron la mitad de los casos de infección con foco gastrointestinal (el tercer 

foco más frecuente). Los estudios previamente referidos no reportan aislamientos de 

esta bacteria (Rabagliati R y cols., 2024; Cui Y y cols. 2025; Rajme-López S y cols., 

2024). Los datos encontrados en nuestro estudio respecto a las infecciones por esta 

bacteria (C. difficcile) pudieran explicarse en gran parte por la exposición previa y 

prolongada a antimicrobianos durante la hospitalización.  

 

Respecto al uso de profilaxis, en nuestro estudio encontramos que del total de 

pacientes con neutropenia que desarrolló fiebre (39 de 51 casos), el 77% contaba con 

profilaxis antimicrobiana y solo el 23% restante no, esto sin diferencia significativa 

entre grupos. Destaca también que, una vez iniciada la neutropenia, la fiebre se 
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presentó con una mediana de 2 días después de forma general (mínima de 0 y máxima 

de 18), con un inicio más tardío en el grupo con profilaxis (mediana de 3.5 días contra 

0), aunque sin diferencia significativa. Esta profilaxis incluyó el uso de una 

fluoroquinolona como antibacteriano en un 87% de los casos. Otro antibiótico usado 

como profilaxis fue la trimetoprima/sulfametoxazol, y esta se usó en el 23% de los 

casos que cursaron con fiebre, sin diferencia significativa entre ambos grupos de 

comparación. La cantidad de días con profilaxis previo al inicio de fiebre en general 

tuvo una mediana de 9 días, pero con minino de 0 y máximo de 23, lo anterior destaca 

la utilización en la unidad de la profilaxis con días previos al inicio de neutropenia. 

Cabe mencionar que a la par de los antibacterianos, otros antimicrobianos fueron 

usados también como profilaxis (aciclovir y fluconazol) en el 69% de los casos de 

neutropenia febril.   Estos datos encontrados en nuestro análisis con respecto a la 

profilaxis y su eficacia empatan con lo descrito en un estudio que describe cómo en 

regiones con prevalencia de resistencia a fluoroquinolonas superior al 20% disminuye 

la eficacia de la profilaxis (Christopeit, M y cols., 2020). Lo anterior porque en nuestra 

población encontramos que, del total de casos de fiebre y neutropenia, el 59% cursó 

con una infección por una bacteria resistente a fluoroquinolonas, y de estos la gran 

mayoría se encontró en el grupo con profilaxis, aunque sin diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos (con y sin profilaxis). Tan solo el 33% de los casos 

de neutropenia febril cursaron con infecciones de torrente sanguíneo con aislamiento 

de un microorganismo resistente a fluoroquinolonas.  

Es así que estos hallazgos contrastan con lo reportado en otros estudios donde se 

encontró que la profilaxis con fluoroquinolonas disminuye la incidencia de neutropenia 

febril y sugieren que podríamos estar ante un escenario como el descrito en el estudio 

llevado a cabo en Ciudad de México en el año 2024 donde, si bien la aparición de 

episodios de fiebre en casos de neutropenia disminuyó con el uso de profilaxis, solo 

el 44% recibió fluoroquinolonas como profilaxis, lo que sugiere que en nuestro medio 

esta clase de antimicrobiano (fluoroquinolonas) va perdiendo su capacidad de 

prevención (Mikulska M y cols., 2018; Caro J y cols., 2022; Alexander S y cols., 2018; 

Rajme-López S y cols., 2024). Otro hallazgo interesante respecto a la profilaxis en 

nuestra población es su posible impacto en la mortalidad, recordando que en nuestra 
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cohorte esta se vio incrementada a comparación de otros reportes (23% en nuestro 

estudio vs 10% reportado en otros), destaca que incluso fue mayor en el grupo con 

profilaxis respecto al de sin profilaxis (33% vs 20%), aunque sin que esta diferencia 

haya sido estadísticamente significativa. Lo anterior contrasta con lo reportado en 

otros centros (en Latinoamérica incluida) en los que la mortalidad no se ve modificada 

por el uso de profilaxis y aun mas con otros en los que se concluyó que incluso la 

disminuye (Mikulska M y cols., 2018; Taplitz RA y cols., 2018; Rabagliati R y cols., 

2024; Alexander S y cols., 2018). Por otro lado, estos resultados empatan más con 

otros estudios prospectivos multicéntricos referidos por Cui Y y cols., en su revisión 

sistemática del 2025 donde la mortalidad no se ve modificada por la profilaxis y el 

aumento de aislamientos por microorganismos resistentes a antibióticos se vio 

incrementada (Cui Y y cols., 2025). En resumen, nuestros datos arrojan indicios de 

que la profilaxis no impacta en la mortalidad y, que incluso, pudiera contribuir a 

incrementarla. Esto último probablemente asociado a un incremento de resistencias a 

antimicrobianos por el uso de profilaxis.  

 

Lo referido en el párrafo anterior nos lleva ahora a indagar sobre los patrones de 

resistencia a antimicrobianos en nuestra unidad. Lo anterior porque, aunque la 

evidencia respecto a el uso de profilaxis antimicrobiana con fluoroquinolonas y su 

relación con el desarrollo de infecciones por bacterias resistentes a antimicrobianos 

es limitada, no se descarta por completo. Lo anterior sin contar que en este aspecto 

influyen otros factores además de la profilaxis, como lo son la microbiología local y la 

prevalencia de patógenos resistentes propia de cada unidad o región, infecciones 

previas (Mikulska M y cols., 2018; Rabagliati R y cols., 2024). Esto es importante 

considerarlo porque los desenlaces o el impacto en la mortalidad se ha observado está 

influenciada por la prevalencia local de microorganismos resistentes, con tasas más 

altas de mortalidad (Mikulska M y cols., 2018; Caro J y cols., 2022). En este aspecto, 

encontramos en nuestra unidad que, de los casos de neutropenia febril, hasta un 

15.2% cursaron con infecciones con aislamiento de un microorganismo BLEE positivo, 

y estos aislamientos predominaron en infecciones con foco en torrente sanguíneo y, 

aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa entre grupos comparativos 
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de con y sin profilaxis, todos estos aislamientos se encontraron en el grupo con 

profilaxis, lo que sugiere la influencia inducida por el uso de esta profilaxis para el 

desarrollo de infecciones por microorganismos resistentes a uno o varios fármacos. 

Esta última idea se refuerza porque al observar el resto de las resistencias 

identificadas encontramos un patrón similar al comparar ambos grupos. Tal es el caso 

de la resistencia a 3 o más tipos de antimicrobianos, donde la gran mayoría de los 

microorganismos con esta característica se encontraron en el grupo con profilaxis, 

aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. Cabe resaltar que, en total, 

hasta el 56% de los casos de fiebre y neutropenia cursaron con una infección por un 

microorganismo resistentes a 3 o más tipos de antimicrobianos. Mas de la mitad de 

los casos con asilamiento de un microorganismo causante. 

Si lo observamos por fármacos en específico, tenemos a la resistencia a cefoxitina 

(resistencia a meticilina) que, aunque con una discreta mayor proporción en el grupo 

sin profilaxis para la infección de torrente sanguíneo (22% vs 20%, p=>0.9), esta 

diferencia no fue significativa, y en el resto de los focos los aislamientos de bacterias 

resistentes a este antimicrobiano se dieron en el grupo con profilaxis, aunque también 

sin diferencia significativa. Lo mismo ocurre en el caso de la resistencia a 

carbapenémicos, cefepime y ceftriaxona. En el caso de la resistencia a vancomicina 

nuestro estudio arrojó que esta se encontró solo en el grupo con profilaxis, aunque sin 

diferencia significativa; y lo mismo ocurre para el caso de linezolid, los 

aminoglucósidos y ampicilina/sulbactam.  Dados estos resultados, no descartamos 

que en realidad exista una asociación entre el uso de profilaxis y la infección por 

microorganismos resistentes en nuestra población, que en este estudio no haya sido 

evidenciada por la baja cantidad de casos incluidos para el análisis.  

En general, encontramos que la proporción de los patrones de resistencia en nuestro 

estudio fue así: En el caso de las resistencias de los Gram negativos, tenemos que, 

de los casos de neutropenia febril, el 15% cursó con una infección por un 

microorganismo BLEE positivo, 59% a ceftriaxona, 41% a carbapenémicos, 59% a 

cefepime, 13% a aminoglucósidos, 54% a piperacilina/tazobactam. En el caso de los 

Gram positivo, de los casos de neutropenia febril, el 33% cursó con una infección por 

un microorganismo con resistencia a cefoxitina (resistente a meticilina) y 7.7% a 



 

 
124 

vancomicina. Al comparar estos hallazgos con lo reportado en centros de 

Latinoamérica (Rabagliati R y cols., 2024) donde la resistencia a carbapenémicos y el 

aislamiento de microorganismos BLEE positivo también fue alta, observamos que en 

nuestro estudio las resistencias en el caso de los Gram negativos fueron 

considerablemente mayores, contrario a lo encontrado en las Gram positivas, donde 

fueron menores (Rabagliati R y cols., 2024). Ahora, comparando con lo reportado en 

un centro de la Ciudad de México en 2024, tenemos que de sus microrganismos Gram 

negativos más frecuentemente aislados el 59% fueron BLEE positivos, una cifra 

mucho mayor comparado a lo encontrado en nuestro estudio, pero solo 14.2% fueron 

resistentes a carbapenémicos, una cifra mucho menor a la nuestra (Rajme-López S y 

cols., 2024). Lo anterior podría indicar que las resistencias en nuestro medio en 

particular para los antibióticos de más amplio espectro son considerablemente 

mayores comparado a lo reportado en estudios de regiones de Latinoamérica y 

México, lo que nos invita a determinar con mayor precisión la prevalencia de estas 

resistencias en nuestra población en particular, así como su probable relación con el 

esquema de profilaxis usado en la unidad y otros factores como el uso prolongado de 

antimicrobianos de amplio espectro o el uso temprano de terapias con 

carbapenémicos y vancomicina. Lo anterior para guiar con mejor eficacia los 

tratamientos empíricos y profilácticos, y así evaluar su impacto en indicadores como 

mortalidad, otras complicaciones y estancia hospitalaria 

 

Tomando en cuenta lo discutido en el párrafo anterior, hablando del tratamiento 

antimicrobiano, está descrito que hasta un 30 a 50% de los tratamientos 

antimicrobianos indicados en pacientes hospitalizados son inadecuados y, en 

particular los pacientes con neoplasias hematológicas reciben tratamientos 

antimicrobianos inadecuados en un 21.3% hasta el 75%, contribuyendo además a la 

aparición de resistencias. Lo anterior concuerda con los hallazgos de nuestro estudio, 

donde encontramos que, de los casos de fiebre y neutropenia, hasta un 33% recibió 

un tratamiento empírico inicial inadecuado, esto es, que el microorganismo resultó 

tener resistencia a este demostrada en estudio de susceptibilidad, lo anterior en igual 

proporción entre grupos con y sin profilaxis, sin diferencia estadísticamente 
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significativa. Esta es una cifra bastante alta teniendo en cuenta que está descrito que, 

en sitios particulares de infección como es el de torrente sanguíneo, la mortalidad es 

significativamente mayor cuando el tratamiento empírico inicial no tiene actividad 

contra el patógeno; en este sentido, en nuestro estudio, de los casos de neutropenia 

febril que cursaron con infección de torrente sanguíneo, del total de aislamientos 

tenemos que el  33% fueron resistentes a cefepime, 31% fueron resistentes a 

ampicilina/sulbactam y 21% a carbapenémicos, todos fármacos recomendados como 

terapia empírica de primera línea en casos de fiebre y neutropenia;  sin contar que 

para vancomicina (fármaco indicado también en la terapia empírica inicial en 

escenarios específicos) la resistencia encontrada fue de 7.7% en estos casos. Estos 

datos contrastan también con lo reportado en un centro de Oaxaca, México donde se 

recabaron datos de 2007 a 2014 donde el tratamiento empírico con 

ceftazidima/amikacina o carbapenémico tuvo éxito hasta en el 88% y 93% de los 

casos, respectivamente (Gómez-Ochoa G y cols., 2019); o también con lo referido por 

Yuqing Cui y cols., 2025; donde refiere estudios de centros de Estados Unidos en los 

que se reporta actividad de antimicrobianos como Cefepime de hasta 84% contra 

Gram negativos, piperacilina/tazobactam de 88% y los carbapenémicos con hasta 

96% (Cui Y y cols., 2025) . Complementando lo anterior, cabe mencionar otro hallazgo 

en nuestro estudio respecto al tratamiento empírico, y este es que, hasta el 62% de 

los casos de neutropenia febril tuvieron más de un esquema de tratamiento empírico 

(además del inicial), dato comparable a lo reportado en centros de Latinoamérica en 

2024 en donde los cambios de esquema de tratamiento se modificaron por falta de 

respuesta en el 65% de los casos (Rabagliati R y cols., 2024). Estos hallazgos podrían 

también ayudar a explicar la mortalidad más elevada encontrada en nuestra población 

y pueden abrir la puerta a investigaciones dirigidas a considerar opciones de 

tratamiento empírico inicial con antimicrobianos con más amplia cobertura como los 

carbapenémicos o las terapias combinadas (beta-lactámicos y aminoglucósidos), 

fármacos o esquemas de tratamiento que de primera instancia se reservan para los 

casos más severos o con historia de colonización por bacterias resistentes a las otras 

opciones de antimicrobianos (Zimmer, A y cols., 2019, Spivak ES y cols., 2016; Horan 

TC y cols., 2008).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Cui%20Y%22%5bAuthor%5d
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En cuanto a los esquemas de tratamiento empírico empleados en nuestra unidad, 

encontramos que de los casos de fiebre y neutropenia el 78% curso con un proceso 

infeccioso en el que su utilizo carbapenémico como parte del esquema de tratamiento 

empírico inicial, esto sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos con y 

sin profilaxis al observarlo por foco infeccioso, excepto en el de “piel y tejidos blandos”, 

donde la diferencia fue significativa a favor del grupo sin profilaxis. El 82% curso con 

infección en la que su utilizó en el esquema inicial vancomicina (generalmente en 

combinación), 25% cefepime, 15% piperacilina/tazobactam y 5% ceftazidima, estos 

últimos 4 sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos (con y sin profilaxis) 

para cada foco. Como referencia, tenemos que el estudio realizado en centros de 

Latinoamérica en 2024 el antimicrobiano utilizado para tratamiento empírico inicial más 

utilizado fue piperacilina/tazobactam con el 39%, seguido de carbapenémicos con 

21%, con cambios de esquema antimicrobiano posteriores hasta en el 65% de los 

casos por falta de respuesta (Rabagliati R y cols., 2024). Teniendo en cuenta estos 

datos, si regresamos al hallazgo de que un 62% de los casos de neutropenia febril en 

nuestro estudio recibió 1 o más esquemas antimicrobianos empíricos además del 

inicial, esto podría darnos una idea de lo comprometida que esta la eficacia de estos 

antimicrobianos en el tratamiento inicial en nuestra región y abre la puerta a investigar 

sobre el impacto en mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria; así como para 

investigar alternativas de tratamiento en casos de neumonía e infección de torrente 

sanguíneo severas o con choque séptico, o la implementación de sistema de 

puntuación para estimar el riesgo de infecciones por bacterias resistentes a 

carabapenémicos para evaluar la implementación de tratamientos combinados (beta 

lactamicos antipseudomonas con aminoglucósidos) y antibióticos más nuevos como 

tigeciclina, ceftazidima/avibactam y monobactamicos. 

 

Continuando con los esquemas de tratamiento empírico, nos pareció importante 

determinar qué proporción de casos tuvo como tratamiento inicial carbapenémicos y/o 

glucopéptido, esto por el porcentaje de resistencia observado y también porque, 
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aunque estos fármacos están recomendados dentro de los antimicrobianos de primera 

línea para estos casos, las guías sugieren reservarlos para casos de alto riesgo, 

graves o con antecedente de colonización por microorganismos resistentes a las otras 

alternativas de tratamiento. En este sentido, encontramos que, de los casos de 

neutropenia febril, el 44% cursó con un cuadro infeccioso en el que no se justificó el 

uso de carbapenémicos y un 18% el de glucopéptido como primera opción de 

tratamiento (Zimmer, A y cols., 2019). No obstante, aunque sería interesante saber el 

impacto de esta medida en cuanto a la aparición de complicaciones, desarrollo de 

resistencia y/o impacto en la mortalidad, este dato lo tomamos con reserva pues, por 

la naturaleza de nuestro estudio, puede existir sesgo al no contar con la información 

completa en el historial clínico en cuanto a la severidad del cuadro, cuadros de 

infecciones previas y sus características, antecedente de colonización, disponibilidad 

de recursos, etc. (Cui Y y cols., 2025).  

 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN. 
Como una de las principales limitantes de este estudio tenemos las propias 

asociadas a un diseño retrospectivo, lo que nos impide un control completo de las 

variables y lo limitada que puede llegar a ser la información en los registros del 

expediente clínico respecto a factores como la temporalidad de inicio de tratamiento 

antimicrobiano respecto a la toma de los cultivos o la identificación de la fiebre, así 

como datos para determinar la severidad del cuadro clínico o para la identificación del 

foco infeccioso que justifica la implementación de un determinado esquema de 

tratamiento. 

Un aspecto que consideramos importante tener en cuenta para investigaciones 

futuras en esta línea es que, durante el recabado de la información, nos encontramos 

con protocolos de abordaje y tratamiento de las infecciones que parecían deficientes 

si lo comparamos con las recomendaciones estandarizadas a nivel global, lo anterior 

aparentemente por falta de insumos o recursos en muchas ocasiones. Como ejemplo 

de lo anterior, los procesos a la hora de la toma muestras para cultivos de sangre con 

una cantidad de viales menor a la recomendada; o la falta de cultivos de tejido 
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(biopsias), lo cual puede limitar enormemente el rendimiento diagnóstico. Otro aspecto 

también consideramos es la limitación de información por el periodo corto de estudio 

(solo 12 meses) que impactó en una población de estudio reducida y la no obtención 

de antecedentes como hospitalizaciones en el año anterior. 

 

IMPLICACIONES CLÍNICAS: 

Los contrastes encontrados en nuestra población respecto a lo referido en reportes o 

guías internacionales o incluso con lo reportado en estudios llevados a cabo en nuestra 

región (México) o en Latinoamérica, resaltan la gran variabilidad de factores de riesgo 

entre poblaciones de distintas áreas, lo que nos invita a indagar más a fondo sobre el 

impacto que tienen estos en nuestra población en particular.  

 

También, los hallazgos en nuestro estudio hacen imperativo el realizar investigaciones 

que profundicen más respecto al uso de fluoroquinolonas u otros antimicrobianos 

como profilaxis y su impacto en la prevalencia de casos fiebre y neutropenia y otros 

indicadores como mortalidad, estancia hospitalaria y otras complicaciones asociadas 

a los procesos infecciosos. Lo anterior por la controversia respecto al uso de 

fluoroquinolonas de manera rutinaria como profilaxis reportada en otros estudios. Esto 

porque distintos reportes y los hallazgos en nuestro estudio sugieren que la profilaxis 

con fluoroquinolonas pudiera asociarse al desarrollo de infecciones por 

microorganismos resistentes con incremento en la tasa de complicaciones sin que 

necesariamente haya un impacto considerable en la tasa de casos de fiebre y 

neutropenia. 

 

Algo que consideramos deja como mensaje importante esta investigación es que sería 

valioso diseñar y llevar a cabo estudios en esta unidad que busquen determinar con 

más precisión la mortalidad en estos casos y su relación a factores específicos en 

nuestra población particular (comorbilidades, profilaxis, focos infecciosos) y así 

adaptar las medidas preventivas a nuestro medio.  

 



 

 
129 

Por último, dado el hallazgo de la abundante presencia de resistencia a 

antimicrobianos en nuestro medio en particular consideramos también importante la 

exploración de nuevos esquemas de tratamiento empírico por la creciente aparición 

de resistencia a carbapenpemicos reportada. 

 

Así también, y retomando las limitaciones, invitamos a la evaluación de los protocolos 

de abordaje diagnóstico a pacientes con neutropenia febril, pues esta será la base 

para generar información de calidad y confiable para futuras investigaciones. 

 

CONCLUSIONES. 
 

• La cohorte incluyó 39 registros (9 sin profilaxis y 30 con profilaxis) de un periodo 

de 12 meses; en conjunto, la edad promedio fue de 46 años, 56% fueron 

hombres, la diabetes tipo 2 estuvo presente en 33% y la neoplasia más 

frecuente fue leucemia (79%), seguida de linfoma (21%). 

• En la mayoría de los casos se identificó un foco de infección (85%), ya sea por 

criterios clínicos y/o microbiológicos, y los sitios predominantes fueron pulmón 

(46%) y torrente sanguíneo (38%), seguidos de foco gastrointestinal (21%), 

piel/tejidos blandos (13%) e infección urinaria (5%). 

• Cuando se obtuvo aislamiento microbiológico, los agentes se distribuyeron de 

forma similar entre Gram negativos y Gram positivos (44% y 44%), con una 

proporción menor de aislamientos mixtos (13%), destacando Acinetobacter 

baumannii en neumonía intrahospitalaria, Klebsiella 

pneumoniae y Staphylococcus epidermidis en infecciones de torrente 

sanguíneo, y Clostridioides difficile en infecciones gastrointestinales. 

• Se documentaron patrones relevantes de resistencia antimicrobiana alta, 

incluyendo producción de BLEE, resistencia a oxacilina/cefoxitina, resistencia a 

carbapenémicos y a fluoroquinolonas, lo que respalda la necesidad de 

vigilancia local continua y actualización periódica de esquemas empíricos. 

• En el grupo con profilaxis, los esquemas utilizados se basaron principalmente 

en fluoroquinolonas, además de fluconazol y aciclovir, y aun con profilaxis se 
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presentaron episodios de fiebre y neutropenia, con una mediana cercana a 9–

10 días tras su inicio. 

• El tratamiento empírico inicial se apartó con frecuencia de lo recomendado por 

guías (51%), con uso temprano de carbapenémicos y glucopéptidos, y 

aproximadamente un tercio de los esquemas resultó inadecuado al contrastarlo 

con susceptibilidad/antibiograma. 

• La carga clínica fue alta: 77% cursó con estancia hospitalaria prolongada (>21 

días) y la mortalidad global fue de 23%, lo que subraya el impacto asistencial y 

la pertinencia de fortalecer estrategias de prevención, diagnóstico oportuno, 

optimización antimicrobiana y seguimiento de resultados. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Dictamen de autorización SIRELCIS 
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Anexo 2. Cronograma de actividades. 
 
P= Propuesto.         R= Realizado. 
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Anexo 3. Carta de solicitud de exención de consentimiento informado. 
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Anexo 4. Carta de confidencialidad y protección de datos. 
 

 
 
 
 
 



 

 
139 

Anexo 5. Instrumento de recolección de datos 
Se empleará el siguiente instrumento de recolección de datos de los participantes que 
cumplan los criterios de inclusión: 
 -Edad: _________ 
 -Sexo: 1. Hombre 2. Mujer 
-Comorbilidades: 1. Diabetes tipo 2, 2. Hipertensión arterial, 3. Enfermedad renal 
crónica, 4. Enfermedad reumatológica 
-Neoplasia hematológica diagnosticada: 1. Leucemia, 2. Linfoma, 3. Mieloma     
múltiple 
-Fecha de ingreso a hospital: ______________________________ 
-Fecha de aplicación de quimioterapia: _________________________ 
-Fecha en que se documenta neutropenia: __________________________ 
-Fecha de reporte de episodio de fiebre: _______________________________ 
-Días totales de neutropenia: ________________________________ 
- ¿Contaba con esquema antimicrobiano profiláctico previo al episodio de fiebre? 
 1. Si  2. No 
-En caso de que contara con profilaxis, ¿qué antimicrobianos se usaron?: 
____________________________________________________________________
_______________ 
-Días totales con profilaxis previo al episodio de fiebre: _______________________ 
- ¿Hubo foco infeccioso identificado como causa de la fiebre? 
 1. Si  2. No  
-Hubo identificación de foco infeccioso clínica y microbiológicamente o solo 
clínicamente:  
1. Ambos  2. Solo clínicamente 
- ¿Cuál fue el foco infeccioso identificado? 
1. Neumonía/Bronquitis, 2. Infección de torrente sanguíneo, 3. Infección 
gastrointestinal, 4. Infección de vías urinarias, 5. Infección de piel/tejidos blandos, 6. 
otro  
- ¿Se identificó agente microbiológico causal? 
1. Si 2. No 
-En casos donde se encontró agente microbiológico causal:  
¿Cuál fue el agente microbiológico identificado? 
_________________________________ 
¿A qué antimicrobiano(s) este agente presentó sensibilidad intermedia (I) o resistencia 
(R)?: 
____________________________________________________________________
__ 
-Antimicrobiano (s) empírico(s) usado de manera inicial(es): 
___________________________ 
¿Se aplicó esquema antibiótico empírico inadecuado? 
  1. Si  2. No 
- ¿Hubo muerte relacionada a infección durante la hospitalización? 
  1. Si   2. No 
- ¿La hospitalización se extendió más de 21 días a causa del proceso infeccioso? 
  1. Si   2. No 
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Anexo 6. Carta de no inconvenientes para la realización de estudio. 
 

 

 


