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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 hematoldgicas. Este
tratamiento puede producir inmunosupresién grave, lo que incrementa el riesgo de
infecciones y sus complicaciones. Ademas, genera impacto econdmico institucional por
la prolongacion de la estancia hospitalaria y el mayor uso de recursos. Aunque existen
consensos internacionales para la prevencion y el manejo de nuetropenia febril, se
requieren datos locales que describan estas infecciones y evaluen la adecuacién de las
medidas preventivas y terapéuticas implementadas. Objetivo: Describir las
caracteristicas clinicas y microbiolégicas de las infecciones intrahospitalarias en
pacientes con neoplasias hematolégicas que desarrollan neutropenia asociada a
quimioterapia recibida durante hospitalizacion en el servicio de hematologia del Hospital
General de Zona No 50 de San Luis Potosi. Material y métodos: Estudio observacional
y descriptivo, cohorte retrospectiva. Se realizdé en un hospital de 2° nivel en San Luis
Potosi del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024 mediante la revisidon de expedientes
clinicos. Poblacién con neoplasias hematolégicas que recibieron quimioterapia con
antecedente de neutropenia y cuadro febril durante hospitalizacion. Se realizara
estadistica descriptiva y analisis de normalidad. El analisis inferencial fue comparando la
frecuencia de caracteristicas clinicas y microbiolégicas en el grupo de estudio mediante
chi2 o su contraparte no paramétrica. Para valores continuos, se analiz6 por t de student
o su contraparte. Resultados: 51 casos de neutropenia con desarrollo de fiebre en el
76.5% de ellos, la mayoria aun con profilaxis antimicrobiana. Mortalidad general del 23%
y estancia hospitalaria prolongada en el 77% de los casos. Los focos infecciosos mas
comunes fueron: pulmonar, torrente sanguineo 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 mas 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 areas,
lo que nos invita a indagar mas a fondo sobre el impacto que tienen estos en nuestra
poblacion en particular y asi adaptar las medidas preventivas y terapéuticas a nuestro
medio.

Palabras clave: neoplasias hematoldgicas, fiebre y neutropenia, resistencia
antimicrobiana
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SiMBOLOS.

Numero (identificador) PAC
Edad ED
Sexo (0=hombre, 1=mujer) SX
Diabetes (1=si, 0=no) DM2
Hipertension arterial sistémica (1=si, 0=no) HAS
Enfermedad renal cronica (1=si, 0=no) ERC
Enfermedad reumatoldgica (1=si, 0=no) REUM
Otras comorbilidades (1=si, 0=no) OCMB
TIPO DE NEOPLASIA (1=LEUCEMIA, 2=LINFOMA,3=MIELOMA TNOP
MULTIPLE)

Dias de estancia hospitalaria DEH
Dias entre identificacion de neutropenia e inicio de profilaxis (hUmeros DIDNP
negativos: la profilaxis se inicié antes de la neutropenia, numeros

positivos: la profilaxis se inicié después de la neutropenia, 0: la profilaxis

inicio el mismo dia que se detectd la neutropenia, NA=no recibid profilaxis)

Mas de 48 hr de catéter venoso central (1=si, 0=no) COHCV
Present6 cuadro de fiebre asociado a neutropenia inducida por QT en el FIANP
internamiento (1=si, 0=no)

Dias entre identificacion de neutropenia y presencia de fiebre (NA= no DINPYF
presentd fiebre en el internamiento)

Dias con profilaxis antibidtica previo a presencia de fiebre (NA=no recibié | DIPFPF
profilaxis 0 no presenté fiebre)

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

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

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

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

Dias entre identificacion de neutropenia y recuperacion de neutrdéfilos >500 | DNERE
0 muerte

Contaba con profilaxis antimicrobiana (1=si, 0=no) PFX
Recibio profilaxis con fluoroquinolona (1=si, 0=no, NA: no recibié profilaxis | PFLUQ

de ningun tipo)

Recibié profilaxis con otro antibiético (1=si, 0=no, NA: no recibié profilaxis de ningun

tipo)

Si recibio profilaxis con otro antibiético, ¢ cual fue? (1=TMP/SMX, PFOAB
2=meropenem, 3=cefepime, NA: no recibid profilaxis con otro antibiético)

Recibio profilaxis con fluconazol (1=si, 0=no, NA: no recibio profilaxis de PFFC
ningun tipo)

Recibié profilaxis con otro antifungico (1=si, 0=no, NA: no recibio profilaxis | PFOAF

de ningun tipo)




Recibid profilaxis con aciclovir (1=si, 0=no, NA: no recibid profilaxis de
ningun tipo)

PFAC

Recibio profilaxis con otro antiviral (1=si, 0=no, NA: no recibid profilaxis de
ningun tipo)

PFOAV

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

FIFX

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

SE
ELIMINA

De los que se identifico foco infeccioso, se identifico clinica y
microbiolégicamente (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o el foco de fiebre
no se identificd)

IDCYM

De los que se identifico foco infeccioso, se identificod solo clinicamente
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre no presento fiebre o el foco de fiebre
no se identifico)

SE
ELIMINA

Numero de focos infecciosos identificados durante hospitalizacion (NA: no
presento fiebre o no se identificio foco infeccioso)

NFIX

Foco identificado fue Neumonia/Bronquitis (1=si, 0=no, NA: no presenté
fiebre 0 no se identificd foco infeccioso)

NEUB

Foco identificado fue Infeccion de torrente sanguineo (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebren o no se identificé foco infeccioso)

TSNG

Foco identificado fue infeccidn gastrointestinal (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o no se identificé foco infeccioso)

Gl

Foco identificado fue infeccion de vias urinarias (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o no se identificé foco infeccioso)

VU

Foco identificado fue infeccion de piel/tejidos blandos (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o no se identificé foco infeccioso)

ICTJB

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

OTFIF

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis (0=ninguno),
1=Neumonia/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 presentd
fiebre o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o el cuadro de
fiebre no tuvo este como foco de infeccién)

MONE

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo
(O=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 presenté fiebre o el foco infeccioso solo se identifico
clinicamente o el cuadro de fiebre no tuvo este como foco de infeccion)

MOTS

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

MOGI




8=Staphylococcus aureus, 9=Clostridioides difficcile, NA: no presentd
fiebre o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o el cuadro de
fiebre no tuvo este como foco de infeccion)

Microorganismo identificado en infeccidén de vias 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 presentd
fiebre o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o el cuadro de
fiebre no tuvo este como foco de infeccién)

MOIVU

Microorganismo identificado en infeccion 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 presenté fiebre o el foco infeccioso solo se identifico
clinicamente o el cuadro de fiebre no tuvo este como foco de infeccion)

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 presentd
fiebre o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o el cuadro de
fiebre no tuvo este como foco de infeccién)

MOOF

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es BLEE + (positivo
para produccion de betalactamasas de espectro extendido) (1=si, 0=no,
NA: no presenté fiebre o este no fue el foco de infeccion o el foco
infeccioso solo se identificd clinicamente)

UN

Microorganismo identificado en infeccidon de torrente sanguineo es BLEE +
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identificod clinicamente)

DO

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

TRE

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es BLEE +
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identifico clinicamente)

CUA

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

CIN

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

SEI

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

SIE




foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
cefoxitina positivo o resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presenté
fiebre o este no fue el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se
identificod clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

OCH

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es cefoxitina positivo o
resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

NUE

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es cefoxitina
positivo o resistente a oxacilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este
no fue el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se identifico
clinicamente o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es
intrinseca)

DIE

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

ONC

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

DOCE

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presento
fiebre o este no fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se
identificd clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

TRC

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
Resistente a carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA:
no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el foco infeccioso
solo se identifico clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

CATC

Microorganismo en infeccion gastrointestinal es Resistente a
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presento
fiebre o este no fue el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se
identifico clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

QuIC

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
carbapenémicos (meropenem / ertapenem) (1=si, 0=no, NA: no presento
fiebre o este no fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se
identifico clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

DSEI

10




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

DSIT

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

DOCH

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco
de infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

DNUE

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no
fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VTE

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco
de infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VUN

Microorganismo identificado en infeccidén de vias urinarias es Resistente a
bencilpenicilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco
de infeccidn o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VDO

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

VTRE

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

VCUA

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no
fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VCIN

Microorganismo identificado en infeccién de torrente sanguineo es
Resistente a ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presenté
fiebre o este no fue el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se
identifico clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

VSEI

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

VST
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fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
ciprofloxacino/levofloxacino (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no
fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VOC

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

VNU

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

TTA

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TUN

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
Resistente a eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TDO

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

TTR

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
eritromicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TCUA

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

TClI

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

TSE

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue el foco de
infeccién o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TSI

Microorganismo identificado en infeccién de torrente sanguineo es
Resistente a clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue

TOC
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el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

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

TNU

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
clindamicina (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CRTA

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

CTUN

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

CTDO

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
linezolid (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CTTR

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a linezolid (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CTCUA

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a linezolid
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CTCIN

Microorganismo identificado en infeccién de vias urinarias es Resistente a
linezolid (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CTSE

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

CTSI

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

CTOC

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
vancomicina (1=si, 0=no, NA: no present¢ fiebre o este no fue el foco de
infeccién o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CTNU
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Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
Resistente a vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no
fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCT

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

CCUN

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCDS

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

CCTS

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

CCCT

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCC

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCSE

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a rifampicina
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCsSl

Microorganismo identificado en infeccién de vias urinarias es Resistente a
rifampicina (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCOC

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

CCNU

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

SST

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

BUN
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fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
Resistente a trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presento
fiebre o este no fue el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se
identificod clinicamente o la resistencia a este microbiano de este
microorganismo es intrinseca)

DO

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no
fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TRE

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no
fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente
o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CUA

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

CIN

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

SEI

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

SIE

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico
clinicamente o la resistencia a este microbiano de este microorganismo es
intrinseca)

OCH

Microorganismo en infeccion gastrointestinal es Resistente a
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identificé clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

NUE

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
ampicilina/sulbactam (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identificé clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

DIE

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

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

DOCE

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TRC

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
Resistente a cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CATC

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a cefalotina
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

QuIC

Microorganismo identificado en infeccidén de vias urinarias es Resistente a
cefalotina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

DSEI

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

DSIT

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

DOCH

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

DNUE

Microorganismo identificado en infeccidon de torrente sanguineo es
Resistente a cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VTE

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

VUN

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
cefazolina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VDO

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

VTRE
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el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

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

VCUA

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VCIN

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VSEI

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a ceftazidima
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VST

Microorganismo identificado en infeccidén de vias urinarias es Resistente a
ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

VOC

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

VNU

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

TTA

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TUN

Microorganismo identificado en infeccién de torrente sanguineo es
Resistente a ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue
el foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TDO

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

TTR

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccién o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TCUA
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Microorganismo identificado en infeccion de piel/tejidos blandos es TClI
Resistente a ceftriaxona (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

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

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a TSI
cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es TOC
Resistente a cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificéd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a cefepime TNU
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccidén de vias urinarias es Resistente a | CRTA
cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccidon de piel/tejidos blandos es CTUN
Resistente a cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificéd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

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

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a CTTR
gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccién de torrente sanguineo es CTCUA
Resistente a gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo en infeccion gastrointestinal es Resistente a gentamicina | CTCIN
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a | CTSE
gentamicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
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infeccidn o el foco infeccioso solo se identificd clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

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

CTSI

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

CTOC

Microorganismo identificado en infeccidn de vias urinarias es Resistente a
nitrofurantoina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CTNU

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
amicacina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCT

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a amikacina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCUN

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a amikacina
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCDS

Microorganismo identificado en infeccidn de vias urinarias es Resistente a
amikacina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCTS

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

CCCT

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

CCC

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCSE

Microorganismo identificado en infeccion de torrente sanguineo es
Resistente a ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue el
foco de infeccién o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCsl
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Microorganismo en infeccion gastrointestinal es Resistente a ampicilina
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCOC

Microorganismo identificado en infeccion de vias urinarias es Resistente a
ampicilina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CCNU

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

SST

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

CUN

Microrganismo identificado en neumonia/bronquitis es Resistente a
tetraciclina (atipicas) (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identificéd clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

DO

Microorganismo identificado en infeccidén de torrente sanguineo es
Resistente a tetraciclina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue
el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la
resistencia a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

TRE

Microorganismo en infeccidn gastrointestinal es Resistente a tetraciclina
(1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el
foco infeccioso solo se identifico clinicamente o la resistencia a este
microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CUA

Microorganismo identificado en infeccién de vias urinarias es Resistente a
tetraciclina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el foco de
infeccion o el foco infeccioso solo se identificod clinicamente o la resistencia
a este microbiano de este microorganismo es intrinseca)

CIN

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

SEI

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

SIE

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

OCH

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

NUE
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presento fiebre o este no fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo
se identificd clinicamente)

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

DIE

Microorganismo identificado en infeccidén de vias urinarias es Resistente a
3 0 mas tipos de antimicrobianos (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccion o el foco infeccioso solo se identifico
clinicamente)

ONC

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

DOCE

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

TRC

Para el cuadro de neumonia/bronquitis el esquema de tratamiento
empirico inicial incluy6 carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre
o este no fue el foco de infeccidn o el foco infeccioso solo se identificd
clinicamente)

CATC

Para el cuadro de infeccidn de torrente sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no
presentd fiebre o este no fue el foco de infeccion)

QuIC

Para el cuadro de infeccidon gastrointestinal el esquema de tratamiento
empirico inicial incluy6 carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre
o este no fue el foco de infeccion)

DSEI

Para el cuadro de infeccidn de vias urinarias el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre
o este no fue el foco de infeccion)

DSIT

Para el cuadro de infeccion de piel/tejidos blandos el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

DOCH

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empirico inicial
incluyé carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion)

DNUE

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido” el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 carbapenémico (1=si, 0=no, NA: no
presentd fiebre o este no fue el foco de infeccion)

VTE

Para el cuadro de neumonia/bronquitis el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre o
este no fue el foco de infeccién)

VUN

Para el cuadro de infeccidn de torrente sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6é vancomicina (1=si, 0=no, NA: no
presentd fiebre o este no fue el foco de infeccion)

VDO
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Para el cuadro de infeccidén gastrointestinal el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccion)

VTRE

Para el cuadro de infeccidn de vias urinarias el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccién)

VCUA

Para el cuadro de infeccidén de piel/tejidos blandos el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 vancomicina (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

VCIN

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empirico inicial
incluyd vancomicina (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion)

VSEI

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6é vancomicina (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

VST

Para el cuadro de neumonia/bronquitis el esquema de tratamiento
empirico inicial incluy6 cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este
no fue el foco de infeccion)

VOC

Para el cuadro de infeccidon de torrente sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 cefepime (1=si, 0=no, NA: no present6
fiebre o este no fue el foco de infeccion)

VNU

Para el cuadro de infeccidn gastrointestinal el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este
no fue el foco de infeccion)

TTA

Para el cuadro de infeccidon de vias urinarias el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este
no fue el foco de infeccién)

TUN

Para el cuadro de infeccidn de piel/tejidos blandos el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 cefepime (1=si, 0=no, NA: no presento
fiebre o este no fue el foco de infeccion)

TDO

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empirico inicial
incluyo cefepime (1=si, 0=no, NA: no presenté fiebre o este no fue el foco
de infeccion)

TTR

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido" el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 cefepime (1=si, 0=no, NA: no presentd
fiebre o este no fue el foco de infeccion)

TCUA

Para el cuadro de neumonia/bronquitis el esquema de tratamiento
empirico inicial incluy6 ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccién)

TClI

Para el cuadro de infeccidn de torrente sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial incluyo ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no
presentd fiebre o este no fue el foco de infeccion)

TSE

Para el cuadro de infeccidén gastrointestinal el esquema de tratamiento
empirico inicial incluy6 ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccién)

TSI
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Para el cuadro de infeccidn de vias urinarias el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o
este no fue el foco de infeccion)

TOC

Para el cuadro de infeccidn de piel/tejidos blandos el esquema de
tratamiento empirico inicial incluyo ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

TNU

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empirico inicial
incluyo ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este no fue el
foco de infeccion)

CRTA

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido” el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 ceftazidima (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTUN

Para el cuadro de neumonia/bronquitis el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTDO

Para el cuadro de infeccidn de torrente sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial incluyo piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no,
NA: no presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTTR

Para el cuadro de infeccidn gastrointestinal el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no
presento fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTCUA

Para el cuadro de infeccion de vias urinarias el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no
presentd fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTCIN

Para el cuadro de infeccion de piel/tejidos blandos el esquema de
tratamiento empirico inicial incluyé piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no,
NA: no presenté fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTSE

Para el cuadro de "otros" el esquema de tratamiento empirico inicial
incluyo piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o este
no fue el foco de infeccion)

CTSI

Para el cuadro de "fiebre de origen desconocido” el esquema de
tratamiento empirico inicial incluy6 piperacilina/tazobactam (1=si, 0=no,
NA: no present¢ fiebre o este no fue el foco de infeccion)

CTOC

Se aplicé esquema antimicrobiano empirico inicial inadecuado de acuerdo
a lo reportado en antibiograma con demostracién de no susceptibilidad del
microrganismo al antimicrobiano (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre o el
foco infeccioso solo se detectd clinicamente)

CTNU

Se aplicé esquema antimicrobiano empirico inicial inadecuado de acuerdo
a lo que recomiendan las guias de manejo (1=si, 0=no, NA: no presento
fiebre neutropénica)

CCT

En los casos de no adecuacién a lo que recomiendan las guias de
manejo, esta se dio por inicio de carbapenémico empirico en paciente
estable (1=si, 0=no, NA: no presentd fiebre neutropénica o no hubo
indicacion inadecuada de acuerdo a guias)

CCUN

En los casos de no adecuacién a lo que recomiendan las guias de
manejo, esta se dio por inicio de glucopéptido empirico en paciente

CCDS

23




estable con infeccion de piel/tejidos blandos, sistema nervioso central o sin
acceso vascular de mas de 48 hr con mencion de antecedente de
colonizacion por SARM (1=si, 0=no, NA: no presento fiebre neutropénica o
no hubo indicacién inadecuada)

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

CCTS

Dias totales de tratamiento con antibiético empirico inicial (NA: no
presentd cuadro de fiebre neutropénica)

CCCT

Numero de esquemas antibidticos empiricos posteriores al empirico inicial
(NA: no tuvo mas de un esquema antimicrobiano empirico o no presentd
cuadro de fiebre neutropénica)

CCC

Dias de duracion del segundo esquema antibiético empirico para cambiar
o agregar a un tercero (NA: no tuvo mas de dos esquemas
antimicrobianos empiricos o no presenté cuadro de fiebre neutropénica)

CCSE

Dias de duracion del tercer esquema antibiético empirico para cambiar o
agregar a un cuarto (NA: no tuvo mas de tres esquemas antimicrobianos
empiricos 0 no presentd cuadro de fiebre neutropénica)

CCsl

Dias totales de tratamiento antibiético en internamiento (NA: no presento
cuadro de fiebre neutropénica)

DTTAB

Muerte por la infeccion (NA: no presenté cuadro de fiebre neutropénica)

MORT

Pasd mas de 21 dias de hospitalizacion por causa de la infeccidon (NA: no
presenté cuadro de fiebre neutropénica)

EHP
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LISTA DE DEFINICIONES.

Resistencia antimicrobiana

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

Aislamiento de microorganismo

Identificacion de microorganismos por medio de cultivos, pruebas
bioguimicas, pruebas protedmicas, identificacién de antigenos o
pruebas moleculares

Estancia hospitalaria prolongada.

Numero de dias totales de hospitalizacién 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.

Infeccién clinicamente documentada

Fiebre con relacion a un hallazgo diagnéstico localizado inequivoco sin
el aislamiento de un agente patégeno causante

Infeccién microbiolégicamente documentada

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

Neutropenia

Conteo de neutrofilos 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 proximos 2 dias.

Fiebre

Temperatura oral de 38.3°C o mas o temperatura de 38°C o mas
sostenida durante una hora o mas (guia NCCN 2022)

Esquema antibiético inicial inapropiado

Ausencia de prescripcion 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 antifungicos en pacientes con alto
riesgo de infecciones

Multidrogorresistente

Resistencia a 3 o mas 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
0 mas en un lapso de 12 horas, sin ningun tipo de

hallazgo clinico o microbiolégico causal.

Infeccion de tracto urinario

Variedad de entidades clinicas que incluye a la bacteriuria asintomatica,
cistitis, prostatitis y pielonefritis

Infeccién de torrente sanguineo

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

Neumonia y bronquitis

Neumonia: Inflamacién grave de los pulmones en la que los alveolos
estan llenos de liquidos, lo que condiciona disminucién en la cantidad de
oxigeno que la sangre absorbe del aire que entra al pulmén en la
respiracion. Por lo general, la causa de la neumonia es una infeccién.
Bronquitis: Inflamacién de los bronquios

(NIH, Instituto nacional del cancer)

Infeccién gastrointestinal

Inflamacion del revestimiento del estémago y los intestinos. Los
sintomas incluyen nauseas, vomitos, diarrea y calambres abdominales.
Puede ser causada por bacterias, parasitos o virus. También puede
obedecer a una intoxicacion por alimentos, reacciones alérgicas,
reacciones a ciertos medicamentos o alimentos. (NIH, Instituto nacional
del cancer)

Celulitis o Infeccion de piel y tejidos blandos

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

Edad. Tiempo de vida transcurrido desde su nacimiento hasta el momento del
estudio.
Sexo. Diferencia bioldgica entre personas, siendo masculino o femenino.

Neoplasia hematolégica

Cancer que se inicia en el tejido formador de sangre, como lo es la
médula 6sea, o en las células del sistema inmune. Ejemplos de cancer
hematoldgico son leucemia, linfoma y mieloma multiple. (Hematologic
Cancer was originally published by the National Cancer Institute)

Comorbilidades

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

Neoplasias hematoldgicas:

Son un grupo heterogéneo de tumores que nacen de las células hematopoyéticas
(mieloides o linfaticos) o sus precursores. Comunmente se presentan como leucemias,
linfomas y mielomas y son causados por una disrupcion en la funcién hematopoyética

normal (1, 2).

Epidemiologia de las neoplasias hematoloégicas:

Las neoplasias hematologicas se encuentran entre los principales tipos de cancer a
nivel global, con una incidencia creciente desde 1990. Para el afio 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 relacion
hombre:mujer de 1.3:1 en leucemias, 1.4:1 en mieloma multiple, 1.6:1 en linfoma no
Hodgkin y 1.5:1 en linfoma de Hodgkin. La leucemia fue la neoplasia hematoldgica con
mayor incidencia y mortalidad reportada en ese afio (2). Este aumento ha venido
acompanado de un incremento en las complicaciones derivadas del tratamiento,

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

El grupo de mayor riesgo corresponde a personas de 70 afos o mas, quienes

concentran mas del 80% de los casos en todos los tipos de neoplasias hematoldgicas

(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
multiple (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 multiple, 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 hematologica con mayor mortalidad en el pais, y la décima
causa de muerte por cancer a nivel mundial (incluyendo tumores soélidos), asi como la

decimotercera en incidencia (3).

Dentro de las leucemias, la leucemia mieloide aguda es la mas comun en adultos,
representando el 1.3% de todos los canceres, 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 riesqo de infecciones con

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

tratamiento.

Las infecciones constituyen una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en pacientes con neoplasias hematologicas, 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 estan disefiados para inducir
mielosupresion profunda, lo que conlleva una neutropenia mas intensa y prolongada,

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

La neutropenia se define como un recuento absoluto de neutréfilos <500 células/pL o
<1000 células/uL con una disminucion prevista a <500 células/uL en las siguientes 48
horas. El riesgo infeccioso aumenta proporcionalmente con la duracién y profundidad
del cuadro (5, 6).

Entre los esquemas mas utilizados en nuestro medio con alto riesgo de neutropenia
febril (>20%) se encuentran MVAC (metotrexato, vinblastina, doxorrubicina,
cisplatino), HyperCVAD (ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina, dexametasona) y
CHORP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, prednisona = rituximab). La fase del
tratamiento (induccién o consolidacion) también influye en la aparicion 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 cancer en general, pero se eleva hasta 43.3 casos por cada 1000
en pacientes con neoplasias hematolégicas (11). En pacientes que reciben
quimioterapia intensiva, las infecciones ocurren en el 60 a 100% de los casos,
dependiendo del tipo de cancer, tratamiento, edad y presencia de mucositis 0
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 duracién y severidad de la neutropenia también difieren segun el tipo de neoplasia.
En tumores sdlidos, suele ser menor a 7 dias y solo entre el 5-30% de los pacientes
desarrollan fiebre. En cambio, en neoplasias hematoldgicas, la neutropenia puede
durar 14 dias o mas y se asocia a fiebre en hasta el 80% de los casos (8). Este perfil
clinico contribuye al aumento de hospitalizaciones, uso intensivo de antibiéticos de

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

En cuanto al prondstico, se ha estimado que hasta el 83.6% de los pacientes con
sepsis o0 choque séptico durante la neutropenia inducida por quimioterapia pertenecen
al grupo con neoplasias hematoldgicas (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 clinica alcanzan el 60—-70%, y la

mortalidad puede reducirse hasta un 10% (11).

En general, la mortalidad por neutropenia febril en pacientes oncoldgicos es de
aproximadamente 10%, siendo mas elevada en quienes padecen leucemia aguda
(hasta 14.3%) (9). Ademas, se estima que entre el 25-30% de estos pacientes
presentan complicaciones mayores como hipotensiéon, lesidon renal aguda,

insuficiencia respiratoria o falla cardiaca. 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 riesqgo agregados para el desarrollo de fiebre y neutropenia de

alto riesqgo:

Ademas del tipo de neoplasia, su estado de evoluciéon 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
afios), neutropenia que se prolonga por 7 dias 0 mas, y la presencia de comorbilidades
agregadas (diabetes, hipertensioén arterial sistémica), incluyendo la enfermedad renal
y cardiovascular (13). El riesgo incrementa 27%, 67% y 125% para la presencia de 1,

2, 3 o mas comorbilidades respectivamente (20).

Otro factor que agrega alto riesgo de complicaciones mayores en pacientes con
neutropenia que adquieren una infeccion, es cuando esta es ocasionada por
patdgenos resistentes a antimicrobianos, por lo que es importante tener en cuenta los
factores de riesgo para adquirir una infeccion por uno de estos microorganismos. Entre
estos factores encontramos: la neutropenia prolongada, edad avanzada, uso de
catéter venoso central, infeccion previa o colonizacidn por microorganismos
resistentes (en una ventana de tiempo de hasta un afo) y el antecedente de uso de
antimicrobianos de amplio espectro y por tiempo prolongado (14 dias 0 mas) en los
ultimos 90 dias. También se ha identificado riesgo con el uso de antibidticos
particulares, por ejemplo, se encontr6 mayor riesgo de infeccion por bacterias
resistentes en aquellos que recibieron especificamente piperacilina/tazobactam y
carbapenémicos por mas de 4 dias, o el aumento en el riesgo de infeccion por
Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenémicos en pacientes que recibieron

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

El sitio de infeccién 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 sanguineo los que mas se asocian a
mortalidad (36).

Un estudio realizado en México para determinar mortalidad en pacientes con fiebre y
neutropenia encontré 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, infeccion con foco identificado clinica o microbiolégicamente. Destaca que
el unico factor asociado a mortalidad a 30 dias 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 cuales pueden ser los factores de riesgo especificos
asociados a resultados deletéreos en la poblacion atendida en nuestra unidad en

particular.

Caracteristicas clinicas y microbioldgicas 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 clinica
0 microbioldgica previa a la admision, y pueden originarse de fuentes enddgenas o

exégenas (14).

En pacientes con fiebre y neutropenia, entre el 10% y 30% desarrolla bacteriemia,
usualmente de origen enddgeno, por translocacion de microorganismos desde la piel
o el tracto gastrointestinal (8). La inmunosupresion caracteristica de esta poblacion
puede enmascarar los signos clinicos clasicos de infeccion, dificultando el diagndstico

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 infeccion y solo en el 10% a 30% se logra
identificar el microorganismo causante (36), siendo las bacterias Gram-negativas las
mas frecuentemente aisladas (8, 36). Entre los focos infecciosos mas comunes se
encuentran, en orden de frecuencia: infecciones pulmonares, infeccién de torrente
sanguineo asociada a catéter, infeccion de vias urinarias, infeccién de piel y tejidos

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

Para optimizar el manejo antimicrobiano, las guias recomiendan iniciar el estudio
diagndstico con la toma de al menos dos pares de hemocultivos (uno desde catéter
venoso central si esta presente). Si hay sospecha de foco pulmonar, deben realizarse
radiografias de térax y tomografia 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) dependera de los hallazgos clinicos (5).

Hasta 2010, los cocos Gram-positivos —en especial Staphylococcus coagulasa-
negativo— eran los microorganismos mas frecuentemente aislados. Sin
embargo, Enterobacteriaceae (p. e€j., Escherichia coli, Klebsiella spp.) y bacilos no
fermentadores como Pseudomonas aeruginosay Stenotrophomonas spp. también
estaban presentes, aunque en menor proporcion. Sin embargo, con el paso del tiempo,
la creciente exposicion a antibiéticos 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 cancer 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, guias
pediatricas de 2011 ya reportaban un predominio de cocos Gram-positivos en las

bacteriemias (33).
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El aumento de patégenos multirresistentes, como Enterobacterales productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), P. aeruginosay Acinetobacter
baumannii resistentes a carbapenémicos, Enterococcus resistente a vancomicina
y Staphylococcus aureus resistente a meticilina, plantea un desafio importante en la
eleccion del tratamiento empirico, ya que la presencia de estos en el proceso
infeccioso también es determinante para el prondstico (36). Sin embargo, la
distribucion de estos microorganismos varia entre regiones y centros hospitalarios, lo

cual justifica la necesidad de datos microbiolégicos locales actualizados.

Las infecciones fungicas rara vez son la causa inicial de fiebre, pero deben
considerarse en fases avanzadas de neutropenia prolongada, especialmente ante el

uso previo de antibiéticos de amplio espectro (15).

En México, la informacion sobre los agentes etiolégicos en neutropenia febril es
limitada (33). Un estudio en Monterrey, Nuevo Ledn en el aino 2013 reportd predominio
de bacilos Gram-negativos, principalmente E. coli (86%), con alta resistencia a
quinolonas (100%) y produccién de BLEE en 38% de las cepas, incluyendo P.
aeruginosa (34). Por contraste, un estudio previo en la Ciudad de México en el ano
2000 hallé una proporcion similar entre Gram-positivos y Gram-negativos, con menor
resistencia a quinolonas (40%) y sensibilidad de P. aeruginosa a ceftazidima vy

amikacina en una gran proporcion (37).

Estos hallazgos reflejan tanto el cambio temporal en los patrones de resistencia como
la variabilidad entre centros de concentracion. Por ello, disponer de datos locales
actualizados es esencial para guiar el tratamiento empirico en pacientes con

neutropenia febril y reducir el riesgo de falla terapéutica.

Medidas preventivas de infeccion en neutropenia: profilaxis antimicrobiana.

Las fluoroquinolonas son antimicrobianos comunmente 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

33



incidencia de neutropenia febril y de infecciones clinica y microbiolégicamente
documentadas. No obstante, el beneficio debe sopesarse ante la creciente resistencia

bacteriana que limita su eficacia (21).

En 1998, se reportd que la profilaxis con quinolonas reducia 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 profilactico en neutropenia prolongada (18). Sin embargo, desde entonces se
ha observado un aumento notable en la resistencia. En Enterobacterias, esta pasoé de
1% en los anos noventa a 30% en 2009, ademas de efectos adversos como disbiosis
intestinal, sobrecrecimiento de Clostridioides difficile y toxicidades

musculoesqueléticas y neuroldgicas (20).

La resistencia antimicrobiana ha sido reconocida como una amenaza global a la salud
publica. 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 antibidticos, la pobre regulacion y

la limitada vigilancia epidemiolégica (14).

En 2007, un estudio sobre profilaxis con quinolonas en pacientes neutropénicos no
evidencié un aumento significativo en infecciones por cepas resistentes asociado a su
uso. No obstante, cuando estas ocurren, hasta el 30% son resistentes a multiples
farmacos (17). Esto plantea la necesidad de conocer la evolucion local de la

colonizacion y las infecciones por bacterias resistentes.

Un metaanalisis publicado en 2018 que incluyd 14 estudios (mayoria observacionales)
concluyd 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 Ila prevalencia local de cepas resistentes vy

multidrogoresistentes (18).
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A pesar de que la evidencia sobre la relacion entre profilaxis con fluoroquinolonas y
desarrollo de resistencia aun es limitada, se ha sefialado que personas colonizadas
con estas bacterias tienen mayor riesgo de infeccion 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 reduccién en la eficacia
profilactica (5). Ademas, la infeccion por E. colio K. pneumoniae resistentes a

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

Un estudio reciente en Estados Unidos en el afio 2022 realizado en un area con alta
resistencia antimicrobiana, demostré que la profilaxis redujo episodios de neutropenia
febril sin aumentar infecciones por patégenos resistentes (19). Sin embargo, la utilidad
clinica de esta estrategia depende del equilibrio riesgo-beneficio considerando efectos

adversos, perfil epidemiologico y patrones de resistencia bacteriana locales.

Actualmente, se mantiene la indicacién de profilaxis con fluoroquinolonas en pacientes
con neutropenia profunda (<100 células/mm?) y prolongada (>7 dias), 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 duracién estimada de la neutropenia (15, 20).

Asimismo, se recomiendan medidas complementarias como profilaxis antiviral
(analogos nucleosidicos en seropositivos para herpes simple) y vacunaciéon anual
contra influenza. En cuanto a la profilaxis antifungica, 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
profilacticos (20) y la duracion de la profilaxis debe limitarse al periodo de

inmunosupresion activa.

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

febril en un hospital de tercer nivel mostré una asociacion inversa entre el uso de

35



profilaxis y la aparicion de fiebre, pero solo 44% recibié ciprofloxacino y 38%
fluconazol, lo que sugiere el posible uso de otros farmacos profilacticos 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, asi como la frecuencia de bacteriemia y fiebre, sin incrementar eventos
adversos no infecciosos ni la colonizacidn por patogenos resistentes (20, 24). Aun asi,
el uso inadecuado podria favorecer la seleccion 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 microbiologia local. Evaluar su efectividad y seguridad de forma continua

permitira tomar decisiones fundamentadas para su mantenimiento o modificacion.

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 practica contribuye significativamente a la aparicién y propagacion
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 antibiéticos, basado en los perfiles microbioldgicos locales.

El aumento de bacterias Gram-negativas resistentes ha elevado la mortalidad en
pacientes con neoplasias hematoldgicas (36). En estos casos, el uso inicial de un
esquema antibiotico inadecuado se asocia a peores desenlaces clinicos. Por ejemplo,
en infecciones del torrente sanguineo por Gram-negativos, la mortalidad es
significativamente mayor si el tratamiento empirico inicial no cubre al patégeno (29.9%

vs. 7.7%) (26). Este riesgo se relaciona con el historial de exposicidén 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 hematologicas reciben
tratamiento empirico 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 microbiolégica local que oriente la seleccidn
adecuada de la terapia inicial y permita disefar estrategias terapéuticas adaptadas al

contexto institucional (26).

Las guias internacionales recomiendan iniciar tratamiento empirico 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 prondstico
depende también del microorganismo aislado, comorbilidades, tipo de neoplasia y
respuesta al tratamiento antineoplasico. Dicho lo anterior, el manejo inicial dependera
del riesgo de las complicaciones asociadas al proceso infeccioso, teniendo en cuenta
que factores de alto riesgo son el tipo de neoplasia y una duracion esperada de la
neutropenia de 7 dias o mas. En estos casos de alto riesgo, posterior a la evaluacion
clinica inicial y toma de cultivos, se debera iniciar en la primera hora tratamiento
antibiético empirico 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 infeccién o
colonizacion 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 guias en la recomendacion 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 hemodinamica o sepsis, sospecha de foco infeccioso cutaneo o
relacionado a catéter, neumonia por S. aureus resistente a meticilina o hallazgos

microbiolégicos preliminares (8).

En un estudio realizado en Oaxaca, México (2007—-2014), en pacientes con leucemia
aguda y neutropenia febril, el tratamiento empirico con ceftazidima/amikacina o
imipenem tuvo éxito en el 93% de los casos, siendo menos eficaz cuando se retraso
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 podria identificar areas de mejora en el manejo clinico de nuestra

unidad.
Las guias proponen dos enfoques terapéuticos empiricos:

1. Desescalamiento: para pacientes graves o con colonizacion por patdégenos
multirresistentes. Inicia con esquemas amplios (p. €j. carbapenémico +
aminoglucosido + glucopéptido) que se ajustan tras la evolucidén clinica y
resultados de cultivos.

2. Escalamiento: para pacientes estables, se inicia con monoterapia (p. €j. beta-
lactamico) ajustable segun evolucién clinica o microbioldgica. Ambos enfoques

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

El sitio sospechado de infeccién también influye en la eleccion del tratamiento. En caso
de foco abdominal (fiebre, diarrea, dolor perianal), se recomienda incluir cobertura
para anaerobios y enterococos, evitando carbapenémicos como primera linea.
Infiltrados pulmonares en pacientes que ya recibieron antibiéticos pueden indicar
infeccion fungica, justificando el uso de antifungicos sistémicos. Asi, el uso empirico

de carbapenémicos debe reservarse para casos graves (8).
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En infecciones de piel o asociadas a catéter, se recomienda iniciar con betalactamico
activo contra Pseudomonas, con o sin aminoglucoésido. La adicion de glucopéptidos
solo debe considerarse si no hay respuesta en 72 h, se presenta inestabilidad

hemodinamica o resistencia confirmada (8).

Desde 2020, la terapia empirica recomendada es monoterapia con antibiéticos 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 colonizacion confirmada. Los aminoglucésidos

no se recomiendan rutinariamente en pacientes estables (5).

Tampoco se recomienda el uso empirico inicial de antifungicos, salvo en fiebre
persistente (>96 h) con antibiéticos adecuados y sin profilaxis antifungica previa (5).
La combinacion de antibiéticos 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 microbiolégicos o falla clinica
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 clinica, el tratamiento puede
limitarse a 7 dias; pero si el recuento de neutrdfilos se recupera (>1000/uL), se puede
suspender 48 h después. Otra medida para prevencion de resistencia es la
recomendacion de desescalar antibioticoterapia de amplio espectro en cuanto se

cuente con evidencia microbiolégica que lo justifique (8).

Una vigilancia clinica constante es esencial. La persistencia de fiebre sin deterioro
clinico por 3—4 dias no justifica el cambio de antibidtico, pero si debe llevar a descartar

infecciones fungicas 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 confirmdé 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 linea 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 caracterizacion microbioldgica local y los patrones de resistencia
son herramientas clave para evaluar la pertinencia de los esquemas de tratamiento y
profilaxis recomendados por guias internacionales, y pueden fundamentar nuevas
estrategias terapéuticas basadas en el riesgo clinico y el entorno hospitalario

especifico.

Impacto de las complicaciones infecciosas en esta poblacion:

Como ya ha sido mencionado, las mayores complicaciones asociadas a
morbimortalidad en esta poblacion de pacientes son las relacionadas a infecciones de
cualquier tipo. Esto, como consecuencia de la combinacion de varios factores
importantes: la enfermedad hematolégica en si y las terapias antineoplasicas
utilizadas (con efecto inmunosupresor incluso con efecto prolongado aun después de

su interrupcion o término) (29).

El estado inmunitario de los pacientes con neoplasias hematoldgicas los predispone a
infecciones mucho mas severas que a un individuo previamente sano, esto
principalmente por factores como la neutropenia (riesgo de infecciones bacterianas y
fungicas), disfuncioén de las células T (incrementando el riesgo de infecciones virales
y fungicas) (30). Sin embargo, también es importante mencionar que existen factores
independientes a la enfermedad, como lo son la exposicibn prolongada a
antimicrobianos por profilaxis y/o uso de tratamiento empirico 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 citotdxico, otras comorbilidades (diabetes

principalmente), alteraciones en la microbiota (12).
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En términos de morbilidad, mortalidad y costos econdmicos asociados, con datos
obtenidos de 115 centros médicos en Estados Unidos entre 1995 y 2005, de entre los
pacientes con neutropenia febril se calculé una mortalidad general de 9.5%, con
variaciones que van desde un 2.6% hasta mas del 21%, esto dependiendo de si
contaban con comorbilidades asociadas o no. También se estimo6 un promedio de 11.5
dias de hospitalizacion por cada caso, con un costo promedio de $19,110 ddlares
(media de $8,376), pudiendo llegar hasta 40,000$ por episodio de neutropenia febril,
siendo los que permanecieron en hospital mas de 10 dias 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, reporté que a las
48 horas, 30 y 60 dias 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 ademas cursaron con choque séptico y disminuyen a 1.3, 7.1y 12.1%
respectivamente en los que no cursan con esta complicacion. Cabe destacar que los
microorganismos mas comunmente aislados fueron bacterias Gram-negativas (estas

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

Caracterizacion de infecciones en otras regiones:

En 2024, un estudio en hospitales de Peru, Chile y Ecuador describié las
caracteristicas clinicas y microbiolégicas de infecciones del torrente sanguineo en
pacientes con neutropenia febril en la region Andina, con una poblacion de estudio de
416 casos de neutropenia febril recabados en 2 afos (22). La mayoria eran mujeres
(53%), con una edad promedio de 42 afios, y predominio de leucemias agudas (80%).
Las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes, VIH e insuficiencia renal (22). La
fiebre aparecié en promedio 8.3 dias tras la quimioterapia, y el 36.5% usaba
antibidticos previo al inicio de fiebre (la mayora de forma profilactica). La mortalidad
general a 30 dias fue de 19.2% (22).

El tratamiento empirico mas usado fue piperacilina/tazobactam (39%), seguido de
carbapenémicos (22.1%) y después ceftazidima o cefepime (14.4%), con solo el
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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, asi como multiples resistencias, con aislamiento de bacterias
BLEE positivo en el 17.2% de los casos. También se aisl6 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 infeccion
de torrente sanguineo 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 empirico inadecuado. La estancia hospitalaria promedio fue de 21 dias
(22).

En México, un estudio reciente en pacientes con leucemia linfoblastica aguda report6
que el 69% de los microorganismos aislados fueron Gram-negativos, con resistencia
importante a fluoroquinolonas, productores de BLEE vy resistencia a carbapenémicos,
especialmente en E. coli, K. pneumoniaey P. aeruginosa. Los principales focos
infecciosos identificados fueron infecciones del tracto urinario y sinusitis bacteriana,

seguidos de neumonia e infeccion de torrente sanguineo (41).

Dado el impacto de las infecciones en pacientes con neoplasias hematoldgicas y la
variabilidad en los perfiles microbiolégicos entre regiones y centros, es fundamental
generar evidencia local que permita mejorar las estrategias de prevencion y

tratamiento en esta poblacion.
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JUSTIFICACION.

La poblacibn mexicana cuenta con una incidencia y mortalidad de las neoplasias
hematoldgicas por encima de la reportada a nivel internacional (3) y la unidad de
hematologia de este hospital es un importante centro de concentracion de esta
poblacidn 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 citotéxico), 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 mas (11). Lo anterior acompafado de un impacto negativo
con el incremento en el consumo de recursos humanos y econémicos en la unidad y
para la institucion. Sin dejar de lado que contribuye también de manera negativa a la
creciente problematica de resistencia antimicrobiana (14, 27, 28).

Actualmente se cuenta con informacién en guias 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 empirico para infecciones asociadas a la inmunodepresién inducida por
la quimioterapia. Dichas medidas, se ha observado resultan utiles en disminuir la
mortalidad. Sin embargo, dicha utilidad también dependera de las caracteristicas
particulares de cada poblacion, region y cada centro hospitalario. En este sentido,
caracteristicas como: microorganismos mas frecuentes, patrones de resistencia
antimicrobiana, herramientas diagnosticas y terapéuticas disponibles, son las que
tendrian mayor impacto (8).

En esta unidad, especificamente en el departamento de Hematologia, la aplicacion de
estas medidas de prevencion y tratamiento se encuentra dentro del protocolo de
manejo para estos pacientes. Sin embargo, no se cuenta con informacion acerca de
la adecuacion de estas medidas en la unidad. En este sentido, consideramos sera de
gran utilidad contar con datos que nos aporten informacién y nos den un panorama
general del impacto de estas acciones. Datos importantes para recabar y que seria 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 caracteristicas clinicas de estas, la mortalidad
asociada y su mapa microbiolégico (microorganismos mas 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 empiricas y profilaxis antimicrobiana.
Esta informacion puede servir como un punto de partida para realizar una
autoevaluacién a nivel local del apego a las guias de manejo (comparado con los
reportado a nivel nacional e internacional) para posteriormente hacer propuestas que
busquen optimizar las medidas de prevencién y tratamiento, con adecuacion de las
terapias de tratamiento empirico y profilaxis (tomando en cuenta las tasas de
resistencia antimicrobiana a los farmacos mas usados para estos dos, momento en la
aplicacién de profilaxis y el espectro de cobertura de ésta para hongos vy virus, por
ejemplo) con la intencion de crear un impacto en las tasas de resistencia
antimicrobiana y la identificacion de factores de riesgo que, en un momento dado,
pueda modificar el prondstico y tasa de éxito de las terapias y la optimizacion del uso

de recursos humanos y economicos de la instituciéon en esta unidad.

44



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de las infecciones
intrahospitalarias en pacientes con neoplasias hematoldogicas que desarrollan
neutropenia asociada a quimioterapia recibida durante hospitalizacion en el servicio

de hematologia del Hospital General de Zona No 50 de San Luis Potosi?

HIPOTESIS.

Estudio retrospectivo, de caracter descriptivo. No cuenta con hipétesis.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de las infecciones
intrahospitalarias en pacientes con neoplasias hematolégicas que desarrollan
neutropenia asociada a quimioterapia recibida durante hospitalizacion en el servicio

de hematologia del Hospital General de Zona No 50 de San Luis Potosi.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar casos de fiebre y neutropenia, edad y sexo, tipo de neoplasias

hematoldgicas, comorbilidades, casos en los que se identifica sitio de infeccion
asociada a la neutropenia febril (documentada microbioldgicamente y/o
clinicamente), determinar sitios de infeccion (neumonia intrahospitalaria,
infeccion gastrointestinal, infeccion de torrente sanguineo, infeccion de vias
urinarias, infeccion de piel y tejidos blandos, otras).

e Identificar los agentes microbiologicos causales mas frecuentes de las
infecciones.

e Identificar los patrones de resistencia antimicrobiana de los agentes
microbioldgicos aislados mas frecuentemente.

e Determinar esquemas de profilaxis, determinar tiempo de uso profilaxis,
determinar casos de neutropenia febril aun con uso de profilaxis.

e Determinar esquemas de tratamiento empirico inicial.
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e Determinar la mortalidad y estancia prolongada hospitalaria (>21 dias)
asociadas a infeccion en los casos de fiebre y neutropenia.
¢ Determinar la adecuacion de esquemas de tratamiento antimicrobiano empirico

inicial.

MATERIAL Y METODOS.

Disefo de la investigacion y tipo de estudio
Observacional, descriptivo, cohorte retrospectiva que implica seguimiento hasta

desarrollo de infeccién y su reporte en el expediente.

Lugar de estudio.
El estudio se llevara a cabo en el Hospital General de Zona N° 50 correspondiente a

la delegacion San Luis Potosi del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Universo de trabajo.

Se estudiaran expedientes electronicos de pacientes adultos de ambos sexos de 18
anos o mas, los cuales cuenten con el diagndstico de una neoplasia hematoldgica y
que hayan desarrollado neutropenia asociada a quimioterapia durante su
hospitalizacion para aplicacidén de ésta en un periodo que comprende del 1 de enero
de 2024 al 31 de diciembre de 2024 en el servicio de Hematologia del Hospital General
de Zona No° 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social (unidad de segundo nivel de

atencion).

Tamano de la muestra y tipo de muestreo

Por las caracteristicas del estudio no se requiere un calculo de tamafo de la muestra
ya que se incluiran a todos los expedientes de pacientes que cumplan los criterios de
ser adultos de ambos sexos de mas de 18 afnos, los cuales cuenten con el diagndstico

de alguna neoplasia hematoldgica y que hayan ingresado entre 1 de enero de 2024 y
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31 de diciembre de 2024 al servicio de Hematologia 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 hospitalizacion.
Recoleccion de datos.

Los expedientes participantes seran captados de la base de datos del Area de
informacion médica y archivo clinico (ARIMAC) junto con los registros del censo diario
administrativo del servicio de Medicina interna del Hospital General de zona No. 50.
Se seleccionaran los que reunan nuestros criterios de inclusion y se realizara la
revision del expediente electrénico a través de la plataforma de Hospitalizacion del
Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), pues es el sistema donde se registra la
evolucion de los pacientes durante el tiempo que permanecen hospitalizados (desde
el ingreso al egreso). También se realizara la busqueda y revision de estudios de
laboratorio (biometria hematica con conteo diferencial, reportes de -cultivo vy
susceptibilidad antimicrobiana) en el sistema electrénico 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 identificacion GN-VITEK
2, GP-VITEK 2, YST-VITEK 2 para los estudios de microbiologia, y con el sistema
Sysmex XN-1000 para la biometria hematica con conteo diferencial.

Se llevara a cabo el llenado de la cédula de recoleccion de datos (Anexo 2) y se
concentrara la informaciéon en una base de datos creada para el actual protocolo para

posterior analisis de la informacién.

Tiempo de estudio.

El estudio se proyecta realizar en 4 meses: revision de expedientes y recoleccion de
datos), seguido de analisis estadistico y preparacion de reporte (2 meses) con datos
obtenidos de expedientes de pacientes que ingresaron a hospitalizacién 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 seleccion.

Criterios de inclusién.

-Expedientes de pacientes de ambos sexos mayores de18 afios del Hospital
General de Zona 50 del IMSS

-Expedientes de pacientes con diagndstico confirmado de una neoplasia
hematoldgica

-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 microbiolégico de cultivo.

Criterios de exclusion.
-Expedientes de pacientes con proceso infeccioso activo al momento del
ingreso a hospitalizacion
-Expedientes de pacientes con desarrollo de proceso infeccioso en las primeras

48 horas del ingreso a hospitalizacion

Criterios de eliminacion.

-Expedientes de pacientes con neutropenia no asociada a quimioterapia

Tipo de variables.
Variables dependientes.
e Microorganismos aislados
¢ Resistencia antimicrobiana
¢ Mortalidad durante hospitalizacion asociada a infeccién
e Prolongacion de estancia hospitalaria de 21 o mas dias asociada a la

infeccion
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Variables independientes.

e Edad

e Sexo

¢ Neoplasia hematoldgica

e Comorbilidades

e Numero de episodio de Fiebre neutropénica (primero, segundo, tercero, etc)

¢ Neutropenia inducida por quimioterapia durante internamiento

¢ Identificacion o no de sitio de infeccidn asociado a la fiebre neutropénica

(clinicamente y/o microbiolégicamente)

e Sitio de infeccion (neumonia, infeccion gastrointestinal, infeccion de torrente

sanguineo, infeccion de vias urinarias, infeccion de piel y tejidos blandos,

otras).

e Uso o no de profilaxis antimicrobiana

¢ Antimicrobiano empleado como profilaxis

e Tiempo de uso antes de presentar neutropenia febril

e Esquema de antibiético empirico inicial inadecuado

Operacionalizacion de variables

Variable Dependiente

Tipo de
Variable Definicion Definicién Variable/ Valores Estadistica y Fuente de
Conceptual Operacional Escala Posibles Graficas informacion
Medicion
Resistencia Fendémeno que Antimicrobiano Cualitativa, 1=Si Barras o Reporte de
antimicrobian | ocurre cuando una marcado con R Dicotémica 0=No histogramas; cultivo de
a bacteria, virus, (resistente) o | Frecuenciasy | sistema de
hongo o parasito ya (sensibilidad porcentajes laboratorio
no responde a los intermedia) en electrénico
medicamentos reporte de cultivo PASTEUR
antimicrobianos con antibiograma
haciendo a estos
inefectivos para
combatir infecciones
(WHO 2023)
Aislamiento Identificacion de Identificacion de Cualitativa, Nombre Barras o Reporte de
de microorganismos microorganismos nominal del histogramas; cultivo de
microorganis | por medio de por medio de Microorg Frecuenciasy | sistema de
mo cultivos, pruebas cultivos, pruebas anismo porcentajes laboratorio
bioguimicas, bioquimicas (Vitek), . oo electrénico
pruebas pruebas '(;jfnt'f'ca PASTEUR

proteémicas,

moleculares y/o la
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identificacion de

identificacion de

antigenos o pruebas | antigenos
moleculares
Estancia Numero de dias Conteo de dias de Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
hospitalaria totales de estancia igual o Dicotomica 0=No histogramas; electronico
prolongada. hospitalizacién mayor a 21 dias Frecuencias y
desde el ingreso desde la aplicacién porcentajes
hasta el alta de quimioterapia
hospitalaria. hasta su egreso por
cualquier causa
Mortalidad Cantidad de Muerte de pacientes | Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
personas que atribuida al proceso Dicotémica 0=No histogramas; electrénico
mueren en un lugar infeccioso en Frecuencias y
y periodo de tiempo hospitalizacion porcentajes
determinados.
Variables Independiente
Tipo de
Vari Definicion Definicion Variable/ Valores Estadistica y Fuente de
ariable o o e . L.
Conceptual Operacional Escala Posible Graficas informacion
medicién
Infeccion Fiebre con relacion Fiebre con relacion Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
clinicamente a un hallazgo a un hallazgo Dicotémica 0=No histogramas; electrénico
documentada | diagndstico diagnostico Frecuencias y
localizado localizado porcentajes
inequivoco sin el inequivoco (signos o
aislamiento de un sintomas, estudios
agente patogeno de imagen) sin el
causante aislamiento de un
agente patégeno
causante
Infeccion Proceso en el que Fiebre con relacion Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
microbioldgic | existe una relacion a un hallazgo Dicotomica 0=No histogramas; electronico
amente plausible y de diagnéstico Frecuencias y
documentada | tiempo con la localizado porcentajes
aparicion de fiebrey | inequivoco y con el
evidencia aislamiento de un
microbioldgica, o si agente patdgeno
un microorganismo causante
causal es aislado de
hemocultivos o de
un foco localizado
ante un caso de
fiebre y neutropenia
Neutropenia Conteo de Conteo de menos Cualitativa 1=Si Barras o Reporte de
neutréfilos menor de | de neutréfilos 1000 Dicotémica 0=No histogramas; estudios de
500 por microlitro o por microlitro Frecuenciasy | laboratorio
un conteo de menos | asociado a porcentajes en sistema
de 1000 por aplicacion de PASTEUR
microlitro con un quimioterapia
descenso esperado durante la
a menos de 500 por | hospitalizaciéon
microlitro en los
proximos 2 dias.
Fiebre Temperatura oral de | Temperatura axilar Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
38.3°Comas o de 38.3°C o mas en Dicotémica 0=No histogramas; electrénico
temperatura de una determinacion o Frecuencias y
38°C o mas 2 determinaciones porcentajes
sostenida durante de 38.0°C o mas en
una hora o mas un periodo de 12
(guia NCCN 2022) horas
Esquema Ausencia de Uso de un régimen Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
antibioético prescripcion antibiotico prescrito Dicotémica 0=No histogramas; electrénico
inicial antimicrobiana a la y administrado en Frecuenciasy | Reporte de
inapropiado cual el las primeras 72 porcentajes cultivos

microorganismo es
susceptible o el uso
de un agente al cual

horas de
identificacion de un
caso de fiebre y
neutropenia y que
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el microorganismo
es resistente

no es activo contra
el patégeno
identificado por
cultivo con prueba
de susceptibilidad o
no recomendado en

las guias de
tratamiento
Profilaxis Uso de Aplicacion de Cualitativa 1=Si Barras o Expediente
antimicrobian | antibacterianos, antimicrobianos Dicotomica 0=No histogramas; electrénico
a antivirales y (antivirales, Frecuencias y
antifungicos en antibacterianos y/o porcentajes
pacientes con alto antifungicos) como
riesgo de medida preventiva
infecciones para infecciones en
pacientes con
neutropenia
Multidrogorre | Resistenciaa 3 o Reporte de Cualitativa, 1=Si Barras o Reporte de
sistente mas clases de antibiograma con Dicotémica 0=No histogramas; cultivo  en
antimicrobianos (27) | resistencia o Frecuenciasy | sistema de
sensibilidad porcentajes laboratorio
intermediaa 3 o electrénico
mas clases de PASTEUR
antimicrobianos
Fiebre de (FUO, por sus siglas | Fiebre de nueva Cualitativa, 1=Si Barras o Expediente
origen en inglés) se define | aparicion (después Dicotomica 0=No histogramas; electronico
desconocido | como fiebre recién | de las 48 horas de Frecuencias y
diagnosticada, ya | ingreso a hospital) porcentajes
sea una vez oral de | de 38°C o mas en 2
>38.3 °C o dos veces | ocasiones en un
de 38.0 °C o mas en | periodo de 12 horas
un lapso de 12 | sinuna causa
horas, sin ningun | infecciosa evidente
tipo de
hallazgo clinico o
microbioldgico
causal.
Infeccién de Variedad de La presencia de Cualitativa, 1=Si Barras o Expediente
tracto entidades clinicas fiebre mas urgencia Dicotémica 0=No histogramas; electrénico
urinario que incluye a la urinaria, disuria o Frecuencias y

bacteriuria
asintomatica, cistitis,
prostatitis y
pielonefritis

dolor suprapubico
con un cultivo
positivo de orina con
100,000
microorganismos
por mililitro con no
mas de 2 especies
de microorganismos
o la presencia de
algun signo o
sintoma como
fiebre, urgencia
urinaria, frecuencia,
disuria o dolor
suprapubico 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
mas células blancas
por mililitro o 3 o
mas células por
campo de alto
poder), 2 cultivos de

porcentajes
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orina con el
aislamiento repetido
de un uropatégeno
(Gram negativo o
Staphylococcus
saprophyticus) o 2
de los siguientes
signos y sintomas:
fiebre, dolor
localizado con
evidencia
radiografica de sitio
de infeccion
(ultrasonografia o
tomografia)

Infeccién de Aislamiento de Paciente que Cualitativa, 1=Si Barras o Expediente
torrente bacteria en cultivo presenta fiebre, sin Dicotomica 0=No histogramas; electronico
sanguineo de sangre en signos o sintomas Frecuencias y
paciente que relacionados a porcentajes
presento fiebre (23) infeccién en otro
sitio y que ademas
cuenta con 1 0 mas
cultivos de sangre
con el aislamiento
de un patégeno y
este no es
relacionado a
infeccién en otro
sitio (27)
Neumoniay Neumonia: Neumonia: estudio | Cualitativa, 1=Si Barras o Expediente
bronquitis Inflamacion grave de | de  imagen  con | Dicotémica 0=No histogramas; electrénico
los pulmones en la | infiltrado o Frecuencias y
que los alveolos | consolidacion y al porcentajes
estan llenos de | menos uno de los
liquidos, lo que | siguientes: fiebre,
condiciona expectoracion, tos,
disminucion en la | disnea, estertores a
cantidad de oxigeno | la auscultacion,
que la sangre | requerimiento de
absorbe del aire que | oxigeno
entra al pulmon en la | suplementario
respiracion. Por lo
general, la causa de | Bronquitis: paciente
la neumonia es una | sin evidencia clinica
infeccion. o radiografica de
Bronquitis: neumonia y que al
Inflamacion de los | menos cuente con 2
bronquios de los siguientes:
(NIH, Instituto fiebre, tos, esputo,
nacional del cancer) | roncus y sibilancias,
y que no se
expliquen por otra
causa (27)
Infeccién Inflamacion del Paciente que Cualitativa, 1=Si Barras o Expediente
gastrointestin | revestimiento del presenta inicio Dicotémica 0=No histogramas; electrénico

al

estomago y los
intestinos. Los
sintomas incluyen
nauseas, vomitos,
diarrea y calambres
abdominales. Puede
ser causada por
bacterias, parasitos
o virus. También
puede obedecer a
una intoxicacion por
alimentos,
reacciones
alérgicas,
reacciones a ciertos

agudo de diarrea
(evacuaciones
liquidas durante
mas de 12 horas
con fiebre con o sin
vomito. También
paciente que tenga
al menos 2 de los
siguientes: nauseas,
vomito, dolor
abdominal, fiebre,
cefalea y al menos
uno de los
siguientes: patdgeno
entérico aislado en

Frecuencias y
porcentajes
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medicamentos o
alimentos. (NIH,
Instituto nacional del

cultivos o pruebas
de antigenos o
anticuerpos en

cancer) heces (27)

Celulitis o Infecciones que Paciente con Cualitativa, 1=Si Barras o Expediente

Infeccién de afectan a la drenajes purulentos, | Dicotémica 0=No histogramas; electronico

piel y tejidos epidermis, dermis, pustulas o Frecuencias y

blandos tejido celular vesiculas, o al porcentajes
subcutaneo y/o menos 2 de los
tejidos profundos siguientes: dolor,
como fascia y inflamacion
musculos (4) localizada, eritema o

aumento de calor
(27)

Edad. Tiempo de vida Numero de afios Cualitativa 18-70 Boxplot; Expediente
transcurrido desde cumplidos por el Discreta Medias o electrénico
su nacimiento hasta | paciente al medianas
el momento del momento del
estudio. estudio.

Sexo. Diferencia biologica Género gramatical Cualitativa 1=Hombre | Barras o Expediente
entre personas, propio del hombre o Nominal 2=Mujer histogramas; electrénico
siendo masculino o la mujer. Frecuencias y
femenino. porcentajes

Neoplasia Cancer que se inicia | Diagnostico Cualitativa 1.Leucemi | Barras o Expediente

hematolégica | en el tejido formador | confirmado por Categorica a histogramas; electrénico
de sangre, como lo estudio 2.Linfoma Frecuencias y
es la médula ésea, o | histopatolégico de 3.Mieloma | porcentajes
en las células del alguna neoplasia multiple
sistema inmune. hematoldgica activa
Ejemplos de cancer | (leucemia, linfoma o
hematoldgico son mieloma muiltiple)
leucemia, linfoma y
mieloma multiple.

(Hematologic
Cancer was
originally published
by the National
Cancer Institute)

Comorbilidad | Presencia de dos o Enfermedad crénica | Cualitativa 1.Diabetes | Barras o Expediente

es mas enfermedades agregada e Categorica 2. Hiperten | histogramas; electrénico
al mismo tiempo en independiente de la sién Frecuencias y
una persona. neoplasia arterial porcentajes

hematoldgica 3.Enferme
dad renal
cronica
4 Enferme
dad
reumatold
gica
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Se empleara instrumento de recoleccidon de datos (anexo 2) de los expedientes
participantes que cumplan los criterios de inclusion.

Dicho instrumento de recoleccién de datos consta de un formato donde se
recabaran datos de acuerdo con las variables y sus definiciones descritas
previamente.

Se recabaran datos demograficos (edad y sexo), también datos clinicos
(enfermedad hematoldgica de base y comorbilidades, asi como datos clinicos
del proceso infeccioso en caso de haberlo presentado, dias totales de
neutropenia). Se recaban también los agentes microbiolégicos identificados y
sus caracteristicas relacionadas a sus patrones de sensibilidad y terapia
antimicrobianas empirica inicial y profilaxis. Por ultimo, se recaban los dias de
estancia hospitalaria y si esta se prolongd por mas de 21 dias a consecuencia
del proceso infeccioso. Se recaba también si hubo muerte relacionada a
proceso infeccioso.

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

ANALISIS ESTADISTICO.

Se llevara a cabo un analisis estadistico que incluira la evaluacion de la
normalidad de las variables mediante pruebas de Shapiro-Wilk y la inspeccion
grafica mediante Q-Q plots. La homogeneidad de las varianzas se determinara
con la prueba de Leven.

Asimismo, se realizara un analisis descriptivo de las variables continuas
utilizando medidas de tendencia central (media, mediana, moda), dispersion
(desviacion estandar, rango intercuartilico) y en el caso de las variables

categodricas, se reportaran frecuencias y porcentajes.
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e Para la estadistica inferencial, se emplearan pruebas como Chi-cuadrado de
Pearson o prueba exacta de Fisher para comparar variables categoricas, asi
como pruebas t de Student o Mann-Whithey Uen el caso de variables
continuas segun la distribucion de los datos. Para variables ordinales, se
emplearan pruebas no paramétricas como la prueba de U de Mann-Whitney
(para comparaciones entre dos grupos independientes) o Kruskal-Wallis (para
mas de dos grupos).

e El nivel de significancia estadistica se establecera en p < 0.05. Todos los

analisis se realizaran utilizando el programa Rstudio en su ultima version.

ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se llevara a cabo en estricto cumplimiento de la normativa vigente
en materia de investigacion en salud, incluyendo la Norma Oficial Mexicana (NOM) del
Expediente Clinico, la Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los
Pacientes, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, asi
como los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica
Mundial, de acuerdo con su Uultima actualizacion. Ademas, se observaran los
estandares éticos nacionales e internacionales de buenas practicas clinicas para

garantizar la integridad y proteccion de los participantes.

De acuerdo con el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud, este estudio, al ser de caracter descriptivo y basarse
exclusivamente en la recopilacion de datos del historial clinico, se clasifica como
investigacion sin riesgo (Clase 1). Por lo tanto, no representa ningun peligro para los
participantes. Ademas, se reconoce su valor cientifico, ya que los hallazgos pueden
contribuir a la generacion de nuevas lineas de investigacion orientadas a optimizar el

uso de los recursos en la unidad hospitalaria.

Dado que este estudio no implica intervencién directa sobre los participantes, no se
requiere la obtencién de consentimiento informado. No obstante, se solicitara la
autorizacion del director de la unidad hospitalaria, para la realizacion del presente

estudio y la revision de expedientes que cumplan con los criterios de seleccion
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(ANEXO 4). Asi mismo, en cumplimiento de los principios de confidencialidad y
proteccion de datos personales, se ha establecido un compromiso formal de resguardo
de la informacién sensible. Para ello, se anexa una carta compromiso de
confidencialidad y proteccidén 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: busqueda y condensacion de
informacion.
b) Asesor clinico: Revision de conceptos, marco teorico
c) Asesor metodoldgico: Revision de estructura de protocolo y analisis
estadistico.
2. Fisicos: Sistema de computo disponible en biblioteca, asi como archivo clinico
del Hospital General de Zona N° 50 del IMSS.
3. Materiales:

Expedientes electronicos. $0

4. Tecnoldgicos:

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 realizacion de este trabajo.

56



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 algun proceso infeccioso (Figura 1, tabla 1).

Periodo de estudio:
01 enero 2024 a 31
diciembre 2024

- 11 presentaban infeccion
desde antes de su ingreso
- 48 no desarrollaron
neutropenia

- 2 neutropenia no
asociada a quimioterapia

114
Expedientes de
pacientes
ingresaron para
guimioterapia

12 pacientes cursaron
su periodo de
neutropenia sin fiebre

51 cumplieron
criterios de
seleccion

39 expedientes de
pacientes con fiebre y
neutropenia

9 sin haber recibido 30 que si recibieron
profilaxis profilaxis

Figura 1 Diagrama de flujo
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Variables Total 0 (Sin 1(Con p-value?

N = 517 profilaxis) Profilaxis)
N=11’ N = 407
FIANP (cuadro de fiebre 0.46
asociado a neutropenia
inducida por
quimioterapia)
0 (No) 12 2 (17%) 10 (83%)
(23.5%)
1 (Si) 39 9 (23%) 30 (77%)
(76.5%)

n (%)
2 Fisher’s exact test;*p<0.05
Tabla 1 Andlisis comparativo de casos de neutropenia que desarrollaron fiebre y los que no

La cohorte analizada incluyé 39 registros, clasificados en dos grupos de
comparacion: sin profilaxis (0) y con profilaxis (1). El periodo de seguimiento para

la evaluacion de desenlaces fue de 12 meses.

A continuacién, se muestra el analisis de la comparacion entre los grupos que
presentaron cuadro de fiebre y neutropenia separados en dos grupos: con 0 sin

profilaxis antimicrobiana en la hospitalizacion.

e En el analisis de normalidad para variables continuas (ver tabla 1), se aplico la
prueba de Shapiro—Wilk (complementada con inspeccion mediante QQ-plot) vy,
para homogeneidad de varianzas entre grupos, la prueba de Levene. La edad
(ED) mostré compatibilidad con distribucién normal y varianzas homogéneas,
por lo que se consider6 apta para analisis 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 mayoria), por lo que se analizaron con pruebas no

paramétricas (Wilcoxon).
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VARIABLE

Edad

Dias de
estancia
hospitalaria

Dias entre
identificacion
de neutropenia
e inicio de
profilaxis

Dias entre
identificacion
de neutropenia
y presencia de
fiebre

Dias con
profilaxis
antibiética
previo a
presencia de
fiebre

Dias entre el
1°y 2° evento
de fiebre

Dias entre el
2°y 3° evento
de fiebre

cODIGO

ED

DEH

DIDNP

DINPYF

DIPFPF

DPSEF

DSTEF

SHAPIRO-
WILK TEST

0.07389

0.01385

0.0007

<0.001

0.0009

<0.001

<0.001

QQ-PLOT

ED

DIDNP

BIFSDIPFPF

BIFSDPSEF

BIF$DSTEF

o 40 80

20 40 60 80
11

20 -0 0

o 10 20

LEVENE
TEST

0.7799

0.5915

0.0003

0.32

0.0002

0.1095

0.4254

PRUEBA
ESTADISTICA

T-TEST

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST
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Dias entre el DTCEF
3°y 4° evento
de fiebre

Dias entre DNERE
identificacion

de neutropenia

y recuperacion

de neutréfilos

>500 o muerte

Numero de NFIX
focos

infecciosos
identificados

durante
hospitalizacion

<0.001

BIFSDTCEF
0o 2 4 6
8
-]

norm quanties

0.04579

0.0001

BIFSNFIX
0 1 2 3 4
I T M T

norm quantiles

Tabla 2 Andlisis de normalidad de las variables continuas

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

BIFSDNERE
10 30 50
N

0.5167

0.9127

0.3924

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST

WILCOXON -
TEST

e La edad promedio fue de 46 anos (ver tabla 3, figura 2). Se identifico

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

que presentd una edad mayor en comparacion con el grupo con profilaxis, lo

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

(p = 0.033).

90-

EDAD (afios)

o
]

Figura 2 Comparativo de edad en la poblacion de estudio (O=sin profilaxis; 1= con profilaxis)

=2}
o
f

w
o
]

0 1
Grupos de Estudio
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e EI 56% de los casos de fiebre y neutropenia se presentaron en hombre. En
contraste a la edad, la distribucion por sexo (ver figura 3, tabla 3), fue
comparable entre ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0.7).

100% -

75% =

Gpos 0= s/profilaxis 1=profilaxis
o
B

50% -

count

25% =

0% -

Sexo

Figura 3 Comparativo de sexo en la poblacion de estudio

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%)
"n (%)

2 Student Test; Fisher’s exact test
3 SD desviacion estandar

Tabla 3 Andlisis comparativo de variables sociodemogrdficas en la poblacion de estudio
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COMORBILIDADES

e Enla comparacién basal de comorbilidades entre grupos (ver figura 4 y 5, tabla
4), no se identificaron diferencias estadisticamente significativas. La diabetes
mellitus tipo 2 presentd una frecuencia de 33% en ambos grupos, mientras que
la hipertensién arterial sistémica mostré una distribucion mayor en el grupo sin
profilaxis, sin alcanzar significancia. De forma similar, la enfermedad renal
cronica, los antecedentes reumatologicos y otras comorbilidades se

observaron con baja frecuencia y sin diferencias entre grupos.

100%-
75°%-
50%-
25°%-
0%-=
0 i
DM2

Figura 4 Comparativo diabetes tipo 2 en la poblacion de estudio

100%-
75%-
Gpos 0= s/profilaxis 1=profilaxis
50%- B
| E
25%-~
0%-
| |
0 1
HAS

Figura 5 Comparativa hipertension arterial sistémica en la poblacion de estudio

Gpos 0= s/profilaxis 1=profilaxis

Mo
| B

count

count

DM2 (Diabetes tipo 2) >0.9

0 (No) (627(2/ ) 6 (67%) 20 (67%)
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1 (Si)
HAS (Hipertensién arterial
sistémica
0 (No)
1 (Si)
ERC (Enfermedad renal crénica)
0 (No)
1 (Si)
REUM (Enfermedad
reumatolégica)
0 (No)
1 (Si)
OCMB (Otras comorbilidades)
0 (No)

1 (Si)

n (%)
2 Fisher’s exact test

13
(33%)

27
(69%)

12
(31%)

38
(97%)

1(2.6%)

38
(97%)

1(2.6%)

37
(95%)

2 (5.1%)

3 (33%)

5 (56%)

4 (44%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

Tabla 4 Andlisis comparativo de comorbilidades entre poblaciones de estudio

TIPO DE NEOPLASIA

10 (33%)

22 (73%)

8 (27%)

29 (97%)

1(3.3%)

29 (97%)

1(3.3%)

28 (93%)

2 (6.7%)

0.4

>0.9

>0.9

>0.9

e Respecto al tipo de neoplasia (TNOP), se observé una distribucion diferente

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

el 79%. Al estratificar por grupos, se observé una mayor proporcion de Linfoma

en el grupo sin profilaxis (ver figura 6, tabla 5).
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count

100% -
75% -
Gpos 0= s/profilaxis 1=profilaxis

50% - o

N
25% -
0% -

1 2 3

Tipo Neoplasia

Figura 6 Comparativo de tipos de neoplasia en la poblacion de estudio

TNOP (TIPO DE 0.009*
NEOPLASIA)
1=LEUCEMIA, 31 4 (44%) 27 (90%)
(79%)
2=LINFOMA 7 (18%) 4 (44%) 3 (10%)
3=MIELOMA MULTIPLE 1(2.6%) 1(11%) 0 (0%)
n (%)

2 Fisher’s exact test;*p<0.05
Tabla 5 Andlisis comparativo del tipo de neoplasia entre cada grupo

ANTECEDENTES CLINICOS RELACIONADOS CON EL EPISODIO

e Enla poblacién analizada, todos los casos incluidos para el analisis cumplieron
con el criterio de fiebre asociada a neutropenia inducida por quimioterapia
(FIANP = 1 en tabla 6), sin variacién entre los grupos (p= > 0.9). Lo anterior
porque ya se han excluido los casos de neutropenia que no presentaron fiebre
para el andlisis (ver tabla 6). En cuanto a la presencia de catéter venoso central

por mas de 48 horas (COHCV, figura 7), se observé una tendencia a mayor
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frecuencia en el grupo con profilaxis (70%); sin embargo, esta diferencia no
alcanzo significancia estadistica (p = 0.063).

100% -

75% -

Gpos 0= s/profilaxis 1=profilaxis
M o
LR

count

50% -

25% -

0 i
>48 hr CVC

Figura 7 Comparativo de presencia de CVC por mds de 48 horas en la poblacion de estudio

FIANP (cuadro de fiebre >0.9
asociado a neutropenia
inducida por quimioterapia)

0 (No) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1 (Si) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
COHCV (Mas de 48 horas 0.063
con catéter venoso central)
0 (No) 15 6 (67%) 9 (30%)
(38%)
1 (Si) 24 3 (33%) 21 (70%)
(62%)

n (%)
2 Fisher'’s exact test;*p<0.05
Tabla 6 Andlisis comparativo de casos de neutropenia con fiebre y presencia de catéter venoso central por mds de 48 horas

CARACTERISTICAS TEMPORALES DEL EPISODIO Y EXPOSICION A
PROFILAXIS
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o En el analisis de variables relacionadas con la evolucion del episodio, los dias
de estancia hospitalaria (DEH) mostraron una tendencia a ser mayores en el
grupo con profilaxis (mediana 32 dias), sin alcanzar significancia estadistica (p
= 0.074). (Figura 8, tabla 7)

GPX
‘ I 0
1

0 i

Grupos de Estudio

fe=]
o
]

40-

Estancia Hospital (dias)

O.

Figura 8 Comparacion de dias de estancia hospitalaria entre ambos grupos.

GPX

Ident neutropenia/Fiebre (dias)
- o

Grupos de Estudio

Figura 9 Comparacion de dias entre inicio de neutropenia y presentacion de fiebre entre ambos grupos.

¢ De manera consistente, destaca que en los pacientes que recibieron profilaxis,
la fiebre se presentd una mediana de 9 dias (con minima de 0 y maxima de
hasta 23 dias) después de que esta se inicio (tabla 7). Al comparar los grupos
la diferencia fue significativa. Resultado esperado porque se compard con el
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grupo sin profilaxis.
Destaca también que, una vez iniciada la neutropenia, la fiebre se presentd con
una mediana de 2 dias después de forma general (minima de 0 y maxima de
18), con un inicio mas tardio en el grupo con profilaxis (mediana de 3.5 dias

contra 0.0), aunque sin diferencia significativa (figura 9, tabla 7).

Variables Total 0 (Sin 1(Con p-value?
N =397 profilaxis) Profilaxis)
N =97 N = 307
DEH (Dias de estancia 0.074
hospitalaria)
Mediana (Minimo, Maximo) 29 (3, 27 (7, 40) 32 (3, 88)
88)
DINPYF (Dias entre identificacion 0.092
de neutropenia y presencia de
fiebre)
Mediana (Minimo, Maximo) 2.0 (0.0, 0.0 (0.0, 3.5 (0.0,
18.0) 13.0) 18.0)
DIPFPF (Dias con profilaxis <0.001
antibiética previo a presencia de
fiebre)
Mediana (Minimo, Maximo) 10 (O, 0 (0, 0) 10 (0, 23)
23)

n (%)
" Wilcoxon rank sum test

Tabla 7 Andlisis comparativo de dias de estancia hospitalaria, dias entre identificacion de neutropenia y fiebre, y dias con

profilaxis antibidtica previo a la presencia de fiebre

RECURRENCIA DE EVENTOS FEBRILES E INTERVALOS ENTRE EPISODIOS

e La frecuencia de eventos febriles posteriores al primer episodio (EFPOF) fue

comparable entre los grupossinycon profilaxis, sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.8). En términos generales, la mayor
proporcion de pacientes presenté 0 a 1 evento adicional, aunque se
documentaron casos con multiples recurrencias en ambos grupos (figura 10,

tabla 10).
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75% -

50% -

count
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Gpos O= s/profilaxis 1=profilaxis
o
L
0%
0o 1 2 3 a 8

Eventos febriles post 1er

Figura 10 Comparacion 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 dias entre el 1.° y 2.° evento (DPSEF),
entre el 2.°y 3.° (DSTEF), y entre el 3.° y 4.° (DTCEF) presentaron medianas
similares entre cohortes (p = 0.3005, 0.3024 y 0.8213, respectivamente) (tabla
10).

¢ Finalmente, el tiempo entre la identificacion de neutropenia y la recuperacion
de neutrdfilos >500 o muerte (DNERE) tendié a ser mayor en el grupo con
profilaxis (mediana 19 dias vs 7 dias), aunque sin significancia estadistica (p =
0.1167) (tabla 10).

23]
S

GPX

ny
o

Neutropenia/Recuperac (dias)
o

0 i
Grupos de Estudio

Figura 11 Comparacion de dias entre inicio de neutropenia y recuperacion de neutrofilos o muerte
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EFPOF (Eventos febriles
posteriores al primero)

0

DPSEF (Dias entre el 1° y 2°
evento de fiebre)

Mediana [Minimo, Maximo]

Casos perdidos

DSTEF (Dias entre el 2°y 3°
evento de fiebre)

Mediana [Minimo, Maximo]

DTCEF (Dias entre el 3° y 4°
evento de fiebre)

Mediana [Minimo, Maximo]

DNERE (Dias entre
identificacion de neutropenia y
recuperacion de neutroéfilos
>500 o muerte)

Mediana [Minimo, Maximo]

12
(31%)

13
(33%)

5 (13%)
7 (18%)
1(2.6%)

1(2.6%)

3.00 [0,
22.0]

1(2.6%)

0lo,
28.0]

010,
6.00]

19.0
[2.00,
50.0]

4 (44%)

3 (33%)

0 (0%)
2 (22%)
0 (0%)

0 (0%)

2.50 [0,
6.00]

1(11.1%)

010,
4.00]

010,
3.00]

7.00
[3.00,
38.0]

0.8

8 (27%)

10 (33%)

5 (17%)
5 (17%)
1(3.3%)
1(3.3%)

0.3005

3.00 [0,
22.0]

0 (0%)

0.3024

010,
28.0]

0.8213

010,
6.00]

0.1167

19.0
[2.00,
50.0]
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n (%)

2 Fisher’'s exact test; Wilcoxon rank sum test
Tabla 8 Andlisis comparativo de nimero de eventos febriles posteriores al primero y dias transcurridos entre cada uno; y
andlisis comparativo entre dias que transcurren desde la identificacion de neutropenia hasta la recuperacion o muerte

TIPO DE PROFILAXIS

¢ En el componente antibacteriano, la profilaxis con fluoroquinolona (PFLUQ) se
documenté en 67% de la cohorte. De forma concordante, la variable de
profilaxis con otro antibiético (PFOAB) también mostré diferencias significativas
(p < 0.001). Los esquemas mas frecuentes fueron TMP/SMX y, en menor

proporcion, meropenem (ver tabla 9).

e En cuanto a profilaxis antifungica 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 0 (Sin 1 (Con p-value?
N = 397 profilaxis) Profilaxis)
N =97 N = 30’
PFLUQ (Recibié profilaxis con <0.001

fluoroquinolona)

0 (No) 13 9 (100%) 4 (13%)
(33%)
1 (Si) 26 0 (0%) 26 (87%)
(67%)
PFOAB (recibio profilaxis con <0.001

otro antibiético)

0 21 0 (0%) 21 (70%)
(54%)
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 <0.001
fluconazol)
0 (No) 12 9 (100%) 3 (10%)
(31%)
1 (Si) 27 0 (0%) 27 (90%)
(69%)
PFOAF (Recibio profilaxis con >0.9
otro antifiingico)
0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
PFAC (Recibio profilaxis con <0.001
aciclovir)
0 (No) 12 9 (100%) 3 (10%)
(31%)
1 (Si) 27 0 (0%) 27 (90%)
(69%)
PFOAV (Recibi6 profilaxis con >0.9
otro antiviral)
0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

n (%)
2 Fisher’'s exact test

Tabla 9 Andlisis comparativo de tipo de antimicrobiano usado para profilaxis

PROPORCION DE CASOS CON FOCO INFECCIOSO IDENTIFICADO

e Se logro 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
proporcion de episodios con identificacion clinica y ademas microbioldgica
(IDCYM=1) fue de 44%, también sin diferencias significativas por grupo (p =
0.7). De manera consistente, el numero de focos infecciosos identificados
durante la hospitalizacion (NFI1X) mostré una distribucidn similar entre cohortes,
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predominando 1 a 2 focos por paciente y sin diferencias estadisticamente

significativas (p > 0.9) (ver tabla 10).

FIFX (se identificé foco infeccioso
u origen de la fiebre)

0 (No)

1 (Si)

IDCYM (se identificé clinicay
microbiolégicamente)

0 (No)

1 (Si)

NFIX (focos infecciosos
identificados durante
hospitalizacion)

0

n (%)
2 Fisher’s exact test

6
(15%)

88
(85%)

22
(56%)

17
(44%)

6
(15%)

18
(46%)

13
(33%)

1
(2.6%)

1
(2.6%)

1(11%)

8 (89%)

6 (67%)

3 (33%)

1(11%)

5 (56%)

3 (33%)

0 (0%)

0 (0%)

>0.9

5 (17%)

25 (83%)

0.7

16 (53%)

14 (47%)

>0.9

5 (17%)

13 (43%)

10 (33%)

1(3.3%)

1(3.3%)

Tabla 10 Andlisis comparativo sobre si se encontrd origen de la fiebre, si la identificacion fue clinica y microbiolégicamente; y
también comparacion respecto al nimero de focos infecciosos en la hospitalizacion

TIPOS DE FOCOS INFECCIOSOS
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e Respecto a la localizacion del foco infeccioso identificado en los casos de fiebre

y neutropenia, ya sea solo clinicamente o con aislamiento de un agente

infeccioso causal, encontramos que, el 46% cursaron con infeccién pulmonar
(NEUB=1), 38% con infeccion de torrente sanguineo (TSNG=1), 21% con

infeccion gastrointestinal (Gl=1), 13% con infeccién de piel/tejidos blandos

(ICTJB=1), el 7.7% con “otros focos infecciosos” (de estos 2 fueron casos de

candidiasis orofaringea y 1 de sinusitis aguda) (OTFIF=1), y solo el 5.1% con

infeccion de vias urinarias (IVU=1). Para todos los focos infecciosos no hubo

una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a su predominancia

comparando ambos grupos (con y sin profilaxis) (p=0.7) (ver tabla 11)

NEUB (foco identificado
bronquitis/neumonia)

0 (No) 21
(54%)

1 (Si) 18
(46%)

TSNG (foco identificado fue
Infeccion de torrente

sanguineo)

0 (No) 24
(62%)

1 (Si) 15
(38%)

Gl (foco identificado fue
infeccién gastrointestinal)

0 (No) 31
(79%)

1 (Si) 8
(21%)

4 (44%)

5 (56%)

7 (78%)

2 (22%)

9 (100%)

0 (0%)

17 (57%)

13 (43%)

17 (57%)

13 (43%)

22 (73%)

8 (27%)

0.7

0.4

0.2
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IVU (foco identificado fue >0.9
infeccion de vias urinarias)

0 (No) 37 9 (100%) 28 (93%)
(95%)
1 (Si) 2 0 (0%) 2 (6.7%)
(5.1%)
ICTJB (foco identificado fue 0.070
infeccion de piel/tejidos
blandos)
0 (No) 34 6 (67%) 28 (93%)
(87%)
1 (Si) 5 3 (33%) 2 (6.7%)
(13%)
OTFIF (Foco identificado fue 0.6
llotroll)
0 (No) 36 8 (89%) 28 (93%)
(92%)
1 (Si) 3 1(11%) 2 (6.7%)
(7.7%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 11 Andlisis comparativo de focos infecciosos identificados

TIPO DE BACTERIAS POR AISLAMIENTO

e La proporcién de microorganismos aislados entre Gram negativos y Gram
positivos fue la misma. De los casos de neutropenia febril con aislamiento de
algun agente microbiolégico, el 43.8% cursé con infeccion 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)

Gram negativa >0.9

0 (No) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%)
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1 (Si) 7(438 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 >0.9

y Gram negativas)

0 (No) 0
1 (Si) 2 0 2 (15 %)
(12.5%)

n (%)
2 Fisher's exact test

Tabla 12 Andlisis comparativo por tipo de bacterias

MICROORGANISMOS IDENTIFICADOS

A continuacion, describimos cuales fueron los microorganismos identificados con

mayor frecuencia y su proporcion por foco infeccioso. (ver tabla 13)

o BRONQUITIS/NEUMONIA

De los casos de fiebre y neutropenia, el 18% cursd con infeccion de foco
pulmonar con aislamiento de un microorganismo. Lo anterior, sin diferencia
estadisticamente 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 ultimos con igual frecuencia
(2.6% cada uno). (ver tabla 13)

e INFECCION DE TORRENTE SANGUINEO
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Para la infeccion de torrente sanguineo, tenemos que en todos se aislo agente
microbioldgico 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 infeccidén en este foco. A estos
les sigue Escherichia coli con el 13% de los casos y el resto correspondié 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 estadisticamente significativa
entre ambos grupos para la identificacion de los microorganismos para este
foco. Sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.6).
(ver tabla 13)

INFECCION GASTROINTESTINAL

De los casos de fiebre y neutropenia, encontramos el 10% cursé 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

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.6). (ver tabla 13)

INFECCION DE VIAS URINARIAS
En ninguno de los casos que se identificé como foco infeccioso infeccion de

vias urinarias se aisl6 algun agente microbioldgico. (ver tabla 13)

INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

De los casos de fiebre y neutropenia, el 2.6% cursé con infeccion de piel y
tejidos blandos con aislamiento de algun microorganismo. Sin diferencia
estadisticamente 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)

curs6 con un foco infeccioso con identificacion microbioldgica que no

corresponde a ninguno de los focos mencionados anteriormente. Sin diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=>0.9) Este caso se tratd

de uno cuadro de sinusitis con aislamiento de Acinetobacter baumannii

complex. (ver tabla 13)

Variables

MONE (microrganismo identificado
en bronquitis/neumonia)
0 (ninguno)
1 (Klebsiella pneumoniae)
2 (Acinetobacter baumannii complex)
4 (Escherichia coli)
6 (Staphylococcus haemolyticus)

8 (Staphylococcus aureus)

MOTS (microorganismo
identificado en infeccién de
torrente)

1 (Klebsiella pneumoniae)

2 (Acinetobacter baumannii complex)

3 (Staphylococcus epidermidis)

4 (Escherichia coli)

Total
N = 397

32

(82%)

(2.6%)

(7.7%)

(2.6%)

(2.6%)

(2.6%)

4 (27%)

1
(6.7%)

4 (27%)

2 (13%)

0 (Sin
profilaxis)
N =9’

7 (78%)

0 (0%)

1(11%)

0 (0%)

0 (0%)

1(11%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (50%)

0 (0%)

1(Con
Profilaxis)
N =30’

25 (83%)

1(3.3%)

2 (6.7%)

1(3.3%)

1(3.3%)

0 (0%)

4 (31%)

1(7.7%)

3 (23%)

2 (15%)

p-
value?

0.5

0.6
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5 (Enterococcus faecium)

6 (Staphylococcus haemolyticus)

7 (Streptococcus mitis)

8 (Staphylococcus aureus)

MOGI (microorganismo identificado
en infeccidn gastrointestinal)

0 (ninguno)

9 (Clostridioides difficcile)

MOIVU (microorganismo
identificado en infeccion de vias
urinarias)

0 (ninguno)

MOTJ (microorganismo
identificado en infeccion de
piel/tejidos blandos)

0 (ninguno)

4 (Escherichia coli)

MOOF (microorganismo
identificado en "otros™ focos
infecciosos)

0 (ninguno)

2 (Acinetobacter baumannii complex)

"n (%)
2 Fisher’s exact test

(6.7%)

(6.7%)

(6.7%)

(6.7%)

35
(90%)

4 (10%)

39
(100%)

38
(97%)

1
(2.6%)

38
(97%)

1
(2.6%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (50%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

1(7.7%)

1(7.7%)

1(7.7%)

0 (0%)

26 (87%)

4 (13%)

30
(100%)

29 (97%)

1(3.3%)

29 (97%)

1(3.3%)

Tabla 13 Andlisis comparativo de microorganismos aislados mas frecuentemente por foco de infeccion

0.6

>0.9

>0.9

>0.9
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PROPORCION DE AISLAMIENTOS IDENTIFICADOS COMO BLEE+ (POSTIVO
PARA PRODUCCION DE BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO)
POR FOCO DE INFECCION
e De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursé con infeccion de torrente
sanguineo con aislamiento de microorganismo positivo para BLEE, sin
diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=0.6). De igual forma,
un 2.6% curso con infeccion de foco pulmonar y otro 2.6% infeccion 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)

0 (Sin 1(Con
Variables NT:t;;, profilaxis) Profilaxis) vaFI:ez
N =9’ N =30’
UN (microrganismo identificado en >0.9
bronquitis/neumonia es BLEE +)
0 (no) 37 9 28 (97%)
(97%) (100%)
1 (si) 1 0 (0%) 1(3.4%)
(2.6%)
DO (microorganismo identificado en 0.6
infeccién de torrente sanguineo es
BLEE +)
0 (no) 35 9 26 (87%)
(90%) (100%)
1 (si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)
TRE (microorganismo en infeccién >0.9
gastrointestinal es BLEE +)
0 (no) 39 9 30
(100%) (100%) (100%)
1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CUA (microorganismo identificado >0.9
en infeccidn de vias urinarias es
BLEE +)
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0 (no) 39
(100%)
1 (si) 0 (0%)

CIN (microorganismo identificado
en infeccién de piel/tejidos blandos

es BLEE +)

0 (no) 38
(97%)

1 (si) 1
(2.6%)

SEl (microorganismo identificado
en "otros" focos infecciosos es
BLEE +)

0 (no) 39
(100%)

1 (si) 0 (0%)

"n (%)
2 Fisher’s exact test

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

Tabla 14 Andlisis comparativo de bacterias positivas para BLEE por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA CEFOXITINA POR FOCO

DE INFECCION

e De los casos de fiebre y neutropenia, el 21% cursé con infeccion de torrente
sanguineo con aislamiento de microorganismo resistente a cefoxitina, sin
diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=>0.9). De igual forma,

un 10% curso6 con infeccion gastrointestinal (p=0.6) y un 2.6% con foco en piel

30
(100%)

0 (0%)

>0.9

29 (97%)

1(3.3%)

>0.9

30
(100%)

0 (0%)

y tejidos blandos (p=>0.9) con la misma resistencia. (ver tabla 15)

Variables Total
N = 397

SIE (microrganismo
identificado en
bronquitis/neumonia es

0 (Sin
profilaxis)
N =9’

1(Con p-value?
Profilaxis)

N = 30’

>0.9



cefoxitina positivo o resistente
a oxacilina)

0 (no)
1 (si)

OCH (microorganismo
identificado en infeccién de
torrente sanguineo es
cefoxitina positivo o resistente
a oxacilina)

0 (no)
1 (si)

NUE (microorganismo en
infeccion gastrointestinal es
cefoxitina positivo o resistente
a)

0 (no)
1 (si)

DIE (microorganismo
identificado en infeccion de
vias urinarias es cefoxitina

positivo o resistente a

oxacilina)

0 (no)
1 (si)

ONC (microorganismo
identificado en infeccién de
piel/tejidos blandos es
cefoxitina positivo o resistente
a oxacilina)

0 (no)
1 (si)

DOCE (microorganismo
identificado en "otros" focos
infecciosos es cefoxitina

39 (100%)

0 (0%)

31 (79%)

8 (21%)

35 (90%)

4 (10%)

39 (100%)

0 (0%)

38 (97%)

1(2.6%)

9 (100%)

0 (0%)

7 (78%)

2 (22%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

30 (100%)

0 (0%)

24 (80%)

6 (20%)

26 (87%)

4 (13%)

30 (100%)

0 (0%)

29 (97%)

1(3.3%)

>0.9

0.6

>0.9

>0.9

>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%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 15 Andlisis comparativo de resistencia a cefoxitina por foco de infeccion

PRPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA CARBAPENEMICOS POR
FOCO DE INFECCION

e De los casos de fiebre y neutropenia, el 21% cursé con infeccion de torrente

sanguineo con aislamiento de microorganismo resistente a carbapenémicos,

sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=>0.9). De igual

forma, un 10% cursaron con infeccion gastrointestinal (p=0.6), 7.7% con

infeccion de foco pulmonar y un 2.6% con infeccion de foco en “otros” y se tratd

de un caso de sinusitis (p=>0.9). Todos con la misma resistencia. (ver tabla 16)

Variables Total 0 (Sin 1 (Con p-value?
N = 397 profilaxis) Profilaxis)
N=9' N = 30’
TRC (microrganismo 0.6

identificado en
bronquitis/neumonia es
resistente a carbapenémicos)

0 (no) 36 (92%) 8 (89%) 28 (93%)
1 (si) 3 (7.7%) 1(11%) 2 (6.7%)
CATC (microorganismo >0.9

identificado en infeccién de
torrente sanguineo es
resistente a carbapenémicos)

0 (no) 31 (79%) 7 (78%) 24 (80%)
1 (si) 8 (21%) 2 (22%) 6 (20%)
QUIC (microorganismo en 0.6

infeccion gastrointestinal es
resistente a carbapenémicos)
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0 (no) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%)
1 (si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)

DSEI (microorganismo >0.9
identificado en infeccion de
vias urinarias es resistente a
carbapenémicos)

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DSIT (microorganismo >0.9

identificado en infeccion de
piel/tejidos blandos es
resistente a carbapenémicos)

0 (no) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DOCH (microorganismo >0.9

identificado en "otros" focos
infecciosos es resistente a
carbapenémicos)

0 (No)

1 (Si)

38 (97%)

1(2.6%)

9 (100%)

0 (0%)

29 (97%)

1(3.3%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 16 Andlisis comparativo de resistencia a carbapenémicos por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA )
CIPROFLOXACINO/LEVOFLOXACINO POR FOCO DE INFECCION
e De los casos de fiebre y neutropenia, el 33% cursé con infeccion de torrente
sanguineo con aislamiento de microorganismo resistente a fluoroquinolonas,
sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=0.7). De igual
forma, un 10% cursaron infeccidon gastrointestinal con la misma resistencia,
destaca que para este foco todos se encontraron en el grupo con profilaxis,
aunque no hay una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos (p=0.6). Otro 10% cursé con infeccion de foco pulmonar (p=>0.9), un
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2.6% con infeccion 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

VCIN (microrganismo identificado
en Bronquitis/neumonia es
resistente a
ciprofloxacinol/levofloxacino)

0 (No)
1 (Si)

VSEI (microorganismo identificado
en infeccién de torrente sanguineo
es resistente a
ciprofloxacino/levofloxacino)

0 (No)
1 (Si)

VST (microorganismo en infeccién
gastrointestinal es resistente a
ciprofloxacino/levofloxacino)

0 (No)
1 (Si)

VOC (microorganismo identificado
en infeccion de vias urinarias es
resistente a
ciprofloxacino/levofloxacino)

0 (No)

1 (Si)

VNU (microorganismo identificado
en infeccidn de pielltejidos
blandos es resistente a
ciprofloxacino/levofloxacino)

Total
N = 397

35 (90%)

4 (10%)

26 (67%)

13 (33%)

35 (90%)

4 (10%)

39
(100%)

0 (0%)

0 (Sin
profilaxis)
N =97

8 (89%)

1(11%)

7 (78%)

2 (22%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

1(Con
Profilaxis)
N = 307

27 (90%)

3 (10%)

19 (63%)

11 (37%)

26 (87%)

4 (13%)

30
(100%)

0 (0%)

p-value?

>0.9

0.7

0.6

>0.9

>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 >0.9
en "otros" focos infecciosos es
resistente a
ciprofloxacinol/levofloxacino)

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%)

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

2 Fisher’s exact test
Tabla 17 Andlisis comparativo de resistencia a ciprofloxacino/levofloxacino por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A LINEZOLID POR
FOCO DE INFECCION
e Delos casos de fiebre y neutropenia, el 10% curso con infeccidn gastrointestinal
con aislamiento de microorganismo resistente a linezolid, sin diferencia
estadisticamente significativa entre grupos (p=>0.9). De igual forma, un 5.1%
curso con infeccidn de torrente sanguineo con la misma resistencia (p=>0.9).
Para este antibidtico, el aislamiento de microorganismos resistentes
corresponde al grupo con profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente

significativa entre grupos. (ver tabla 18)

Total 0 (Sin 1(Con
Variables N = 397 profilaxis) Profilaxis) p-value?
N =9’ N = 307
CTTR (Microrganismo >0.9
identificado en
bronquitis/neumonia es
resistente a linezolid)
0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTCUA (microorganismo >0.9

identificado en infeccién de
torrente sanguineo es
resistente a linezolid)
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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 >0.9
infeccion gastrointestinal es
resistente a linezolid)

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%)
1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)
CTSE (microorganismo >0.9

identificado en infeccion de
vias urinarias es resistente a

linezolid)
0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTSI (microorganismo >0.9

identificado en infeccion de
piel/tejidos blandos es
resistente a linezolid)

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTOC (microorganismo >0.9

identificado en "otros" focos
infecciosos es resistente a

linezolid)
0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 18 Andlisis comparativo de resistencia a linezolid por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA VANCOMICINA POR
FOCO DE INFECCION

e De los casos de fiebre y neutropenia, el 7.7% cursé con infeccién de torrente

sanguineo 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

estadisticamente significativa entre grupos (p=>0.9). (ver tabla 19)

Variables

CTNU (Microrganismo
identificado en
neumonia/bronquitis es

resistente a vancomicina)

0 (No)

1 (Si)

CCT (microorganismo

identificado en infeccion de

torrente sanguineo es

resistente a vancomicina)

0 (No)

1 (Si)

CCUN (microorganismo en
infeccidon gastrointestinal es
resistente a vancomicina)

0 (No)

1 (Si)

CCDS (microorganismo

identificado en infecciéon de
vias urinarias es resistente a

vancomicina)
0 (No)
1 (Si)

CCTS (microorganismo

identificado en infeccion de

piel/tejidos blandos es

resistente a vancomicina)

0 (No)

Total
N = 397

39 (100%)

0 (0%)

36 (92%)

3 (7.7%)

39 (100%)

0 (0%)

39 (100%)

0 (0%)

39 (100%)

0 (Sin
profilaxis)
N =9’

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

1(Con
Profilaxis) p-value?
N = 30’
>0.9
30 (100%)
0 (0%)
>0.9
27 (90%)
3 (10%)
>0.9
30 (100%)
0 (0%)
>0.9
30 (100%)
0 (0%)
>0.9

30 (100%)
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1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

CCCT (microorganismo >0.9
identificado en "otros™ focos
infecciosos es resistente a
vancomicina)

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
n (%)

2 Fisher’s exact test
Tabla 19 Andlisis comparativo de resistencia a vancomicina por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA CEFTRIAXONA POR
FOCO DE INFECCION
e De los casos de fiebre y neutropenia, el 33% cursé con infeccion de torrente
sanguineo con aislamiento de microorganismo resistente a ceftriaxona y, de
estos, existe una mayor proporcién en el grupo de profilaxis, aunque sin
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.7). De igual
forma, un 10% cursé con infeccion con foco pulmonar y otro 10% con
infecciones gastrointestinales con la misma resistencia, ambos sitios de
infeccion 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)

0 (Sin 1(Con

. Total . . p-
Variable — aaf profilaxis) Profilaxis) 2
TUN (microrganismo identificado en >0.9
neumonia/bronquitis es resistente a
ceftriaxona)
0 (No) 35 8 (89%) 27 (90%)
(90%)

1 (Si) 4 (10%) 1(11%) 3 (10%)

TDO (microorganismo identificado en 0.7

infeccion de torrente sanguineo es
resistente a ceftriaxona)
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0 (No) 26 7 (78%) 19 (63%)

(67%)
1 (Si) 13 2 (22%) 11 (37%)
(33%)
TTR (microorganismo en infeccion 0.6
gastrointestinal es resistente a)
0 (No) 35 9 (100%) 26 (87%)
(90%)
1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)
TCUA (microorganismo identificado en >0.9
infeccion de vias urinarias es resistente a
ceftriaxona)
0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TCI (microorganismo identificado en >0.9
infeccion de piel/tejidos blandos es
resistente a ceftriaxona)
0 (No) 38 9 (100%) 29 (97%)
(97%)
1 (Si) 1(2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%)
TSE (microorganismo identificado en >0.9
"otros" focos infecciosos es resistente a
ceftriaxona)
0 (No) 38 9 (100%) 29 (97%)
(97%)
1 (Si) 1(2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 20 Andlisis comparativo de resistencia a ceftriaxona por foco de infeccion

PROPORCIC'),N DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A CEFEPIME POR FOCO
DE INFECCION.

e De los casos de fiebre y neutropenia, el 33% cursé con infeccion de torrente
sanguineo con aislamiento de microorganismo resistente a cefepime, sin
diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=0.7), aunque con una
mayor proporcion en el grupo con profilaxis. De igual forma, un 10% cursé con

infeccion con foco pulmonar y otro 10% con infecciones gastrointestinales con
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la misma resistencia, ambos sitios de infeccidn 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 curso

con infeccion de foco en piel y tejidos blandos, y otro 2.6% cursé con infeccion

en “otros” correspondiente a un caso de sinusitis aguda, en ambos también se

encontro resistencia a este antimicrobiano. (ver tabla 21)

. Total
Variable N = 397
TSI (microrganismo identificado en
neumonia/bronquitis es resistente a
cefepime)
0 (No) 35
(90%)
1 (Si) 4 (10%)
TOC (microorganismo identificado en
infeccion de torrente sanguineo es resistente
a cefepime)
0 (No) 26
(67%)
1 (Si) 13
(33%)
TNU (microorganismo en infeccion
gastrointestinal es resistente a cefepime)
0 (No) 35
(90%)
1 (Si) 4 (10%)
CRTA (microorganismo identificado en
infeccion de vias urinarias es resistente a
cefepime)
0 (No) 39
(100%)
1 (Si) 0 (0%)
CTUN (microorganismo identificado en
infeccién de piel/tejidos blandos es resistente
a cefepime)
0 (No) 38
(97%)
1 (Si) 1
(2.6%)
CTDO (microorganismo identificado en
"otros" focos infecciosos es resistente a
cefepime)
0 (No) 38
(97%)
1 (Si) 1
(2.6%)

"n (%)

0 (Sin
profilaxis)
N =9’

8 (89%)

1(11%)

7 (78%)

2 (22%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

1(Con p-
profilaxis) 2
N = 307 value

>0.9
27 (90%)
3 (10%)
0.7
19 (63%)
11 (37%)
0.6
26 (87%)
4 (13%)
>0.9
30 (100%)
0 (0%)
>0.9
29 (97%)
1(3.3%)
>0.9
29 (97%)
1(3.3%)
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2 Fisher’s exact test
Tabla 21 Andlisis comparativo de resistencia a cefepime por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA GENTAMICINA POR
FOCO DE INFECCION

De los casos fiebre y neutropenia, el 13% cursaron con infeccién de torrente sanguineo
con aislamiento de microorganismo resistente a gentamicina, sin diferencia
estadisticamente significativa entre grupos (p=0.3), aunque con una mayor proporcion
en el grupo con profilaxis. De igual forma, con este patron de resistencia, un 10% cursé
infeccion 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 infeccion
sin diferencia significativa entre grupos (p=>0.9 y p=0.6) respectivamente). El 2.6% de
los casos curso infeccion 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 estadisticamente significativa entre ambos
grupos (p=>0.9). (ver tabla 22)

0 (Sin 1(Con
Variable Tftal profilaxis)  profilaxis) p-
N = 397 value?
N =9’ N =30’
CTTR (microrganismo identificado en >0.9
neumonia/bronquitis es resistente a
gentamicina)
0 (No) 36 9 27
(92%) (100%) (90%)
1 (Si) 3 0 (0%) 3 (10%)
(7.7%)
CTCUA (microorganismo identificado en 0.3
infeccion de torrente sanguineo es
resistente a gentamicina)
0 (No) 34 9 25
(87%) (100%) (83%)
1 (Si) 5 0 (0%) 5(17%)
(13%)
CTCIN (microorganismo en infeccion 0.6
gastrointestinal es resistente a
gentamicina)
0 (No) 35 9 26
(90%) (100%) (87%)

91



1 (Si) 4 0 (0%) 4 (13%)
(10%)
CTSE (microorganismo identificado en >0.9
infeccion de vias urinarias es resistente
a gentamicina)
0 (No) 39 9 30
(100%) (100%) (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTSI (microorganismo identificado en >0.9
infeccion de piel/tejidos blandos es
resistente a gentamicina)
0 (No) 39 9 30
(100%) (100%) (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTOC (microorganismo identificado en >0.9
"otros" focos infecciosos es resistente
a gentamicina)
0 (No) 38 9 29
(97%) (100%) (97%)
1 (Si) 1 0 (0%) 1(3.3%)
(2.6%)

n (%)
2 Fisher’'s exact test

Tabla 22 Andlisis comparativo de resistencia a gentamicina por foco de infeccion

PROPORCIQN DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA AMICACINA POR FOCO
DE INFECCION
e De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursé con infeccién de foco
gastrointestinal con aislamiento de microorganismo resistente a amicacina, sin
diferencia estadisticamente 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% cursé infeccidon de torrente sanguineo, todos en el grupo
con profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos

(p=>0.9). El 2.6% curso6 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 infeccidén pulmonar, de igual forma estos casos se dieron en el

grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver tabla 23)

Variable

CCT (microrganismo identificado en
neumonia/bronquitis es resistente a amicacina)

0 (No)
1 (Si)
CCUN (microorganismo identificado en infeccion de
torrente sanguineo es resistente a amikacina)
0 (No)
1 (Si)
CCDS (microorganismo en infeccién gastrointestinal
es resistente a amikacina)
0 (No)
1 (Si)
CCTS (microorganismo identificado en infeccién de
vias urinarias es resistente a amikacina)
0 (No)
1 (Si)
CCCT (microorganismo identificado en infeccién de
piel/tejidos blandos es resistente a amikacina)
0 (No)
1 (Si)
CCC (microorganismo identificado en "otros" focos
infecciosos es resistente a amikacina)

0 (No)

1 (Si)

Total
N =397

38
(97%)

(2.6%)

36
(92%)

3
(7.7%)

35
(90%)

4 (10%)

39
(100%)

0 (0%)

39
(100%)

0 (0%)

38
(97%)

(2.6%)

0
N = o

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

9
(100%)

0 (0%)

1 p-
N=30" value?
>0.9

29
(97%)

1
(3.3%)

>0.9

27
(90%)

3 (10%)
0.6
26
(87%)
4 (13%)
>0.9
30
(100%)
0 (0%)
>0.9
30
(100%)
0 (0%)
>0.9
29

(97%)

1
(3.3%)
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n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 23 Andlisis comparativo de resistencia a amicacina por foco infeccioso

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A )
TRIMETOPRIMA/SULFAMETOXAZOL POR FOCO DE INFECCION.

De los casos de fiebre y neutropenia, el 23% cursoé con infeccién de torrente
sanguineo con  aislamiento de  microorganismo  resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol, sin diferencia estadisticamente 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% cursé con infeccion con foco
pulmonar y otro 10% con infeccion gastrointestinal, sin diferencia
estadisticamente significativa entre grupos (p=>0.9 y p=0.6 respectivamente).
Un 2.6% cursdé con infeccion por microorganismo resistente para este
antimicrobiano en “otro foco” correspondiente a un caso de sinusitis aguda y
otro 2.6% cursé con infeccion de piel y tejidos blandos, estos casos se dieron
en el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver tabla 24)

Total 0 (Sin 1(Con
Variables N = 397 profilaxis) Profilaxis) p-value?
N =9’ N = 30’
BUN (microrganismo identificado >0.9
en neumonia/bronquitis es
resistente a
trimetoprimal/sulfametoxazol)
0 (No) 35 (90%) 8 (89%) 27 (90%)
1 (Si) 4 (10%) 1(11%) 3 (10%)
DO (microorganismo identificado 0.085
en infeccién de torrente
sanguineo es resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol)
0 (No) 30 (77%) 9 (100%) 21 (70%)
1 (Si) 9 (23%) 0 (0%) 9 (30%)
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TRE (microorganismo en infeccién
gastrointestinal es resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol)

0 (No)
1 (Si)

CUA (microorganismo identificado
en infeccidn de vias urinarias es
resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol)

0 (No)

1 (Si)

CIN (microorganismo identificado
en infeccidn de piel/tejidos
blandos es resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol)

0 (No)
1 (Si)

SEIl (microorganismo identificado
en "otros" focos infecciosos es
resistente a
trimetoprima/sulfametoxazol)

0 (No)

1 (Si)

n (%)
2 Fisher’'s exact test

35 (90%)

4 (10%)

39
(100%)

0 (0%)

38 (97%)

1(2.6%)

38 (97%)

1(2.6%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

0.6

26 (87%)
4 (13%)

>0.9

30
(100%)

0 (0%)

>0.9

29 (97%)
1(3.3%)

>0.9

29 (97%)

1(3.3%)

Tabla 24 Andlisis comparativo de resistencia a trimetoprima/sulfametoxazol por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA A
AMPICILINA/SULBACTAM POR FOCO DE INFECCION

e De los casos de fiebre y neutropenia, el 31% cursé con infecciéon de torrente

sanguineo con  aislamiento de  microorganismo  resistente a

ampicilina/sulbactam, sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos
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(p=0.7), aunque con mayor proporcion de casos en el grupo con profilaxis. De

igual forma, con la misma resistencia a este antimicrobiano, un 10% curso con

infeccion de foco gastrointestinal, todos en el grupo con profilaxis y un 7.7% se

dieron en infecciones con foco pulmonar, con mayor proporcion en el grupo de

profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos para

ambos focos (p=0.6 para ambos). El 2.6% cursé con infeccidn con aislamiento

de microorganismo resistente para este antimicrobiano en “otro foco”

correspondiente a un caso de sinusitis aguda y otro 2.6% con infeccién de foco

pulmonar, estos casos se dieron en el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver

tabla 25)
. Total
Variables N = 397
SIE (microrganismo
identificado en
neumonia/bronquitis es
resistente a
ampicilina/sulbactam)
0 (No) 36 (92%)
1 (Si) 3(7.7%)
OCH (microorganismo
identificado en infeccién de
torrente sanguineo es
resistente a
ampicilina/sulbactam)
0 (No) 27 (69%)
1 (Si) 12 (31%)
NUE (microorganismo en
infeccion gastrointestinal es
resistente a
ampicilina/sulbactam)
0 (No) 35 (90%)
1 (Si) 4 (10%)

0 (Sin

profilaxis)

N =9’

8 (89%)

1(11%)

7 (78%)

2 (22%)

9 (100%)

0 (0%)

1(Con

Profilaxis)

N = 30’

28 (93%)

2 (6.7%)

20 (67%)

10 (33%)

26 (87%)

4 (13%)

0.6

0.7

0.6

p-value?
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DIE (microorganismo >0.9
identificado en infeccion de
vias urinarias es resistente a

ampicilina/sulbactam)

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ONC (Microorganismo >0.9

identificado en infeccion de
piel/tejidos blandos es
Resistente a
ampicilina/sulbactam)

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%)
1 (Si) 1 (2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%)
DOCE (microorganismo >0.9

identificado en "otros" focos
infecciosos es resistente a
ampicilina/sulbactam)

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%)

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

2 Fisher’s exact test
Tabla 25 Andlisis comparativo de resistencia a ampicilina/sulbactam por foco de infeccion

PROPORCION DE AISLAMIENTOS CON RESISTENCIA 3 O MAS TIPOS DE
ANTIMICROBIANOS

De los casos de fiebre y neutropenia, el 31% curso con infeccidn de torrente sanguineo
con aislamiento de microorganismo resistente 3 o mas tipos de antimicrobianos, sin
diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=0.7), aunque hubo una mayor
proporcion en el grupo con profilaxis. De igual forma, con la resistencia a 3 o0 mas
antimicrobianos, un 10% curso con infeccion con foco pulmonar y otro 10% con
infeccion gastrointestinal, sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos
(p=>0.9 y p=0.6 respectivamente). Un 2.6% cursoé con infeccion con aislamiento de

microrganismo resistente a 3 0 mas antimicrobianos en “otro foco” correspondiente a
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un caso de sinusitis aguda y otro 2.6% con infeccion pulmonar, estos casos se dieron
en el grupo de profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (p=>0.9 para ambos). (ver tabla 26)

0 (Sin 1(Con

profilaxis) Profilaxis) p-value?
N=9' N = 30

. Total
Variables N = 397
OCH (microrganismo >0.9
identificado en
neumonia/bronquitis es
resistente a 3 o mas tipos de
antimicrobianos)

0 (No) 35 (90%) 8 (89%) 27 (90%)
1 (Si) 4 (10%) 1(11%) 3 (10%)

NUE (microorganismo 0.7
identificado en infeccién de
torrente sanguineo es
resistente a 3 o mas tipos de
antimicrobianos)

0 (No) 27 (69%) 7 (78%) 20 (67%)
1 (Si) 12 (31%) 2 (22%) 10 (33%)

DIE (microorganismo en 0.6
infeccién gastrointestinal es
resistente a 3 o mas tipos de
antimicrobianos)

0 (No) 35 (90%) 9 (100%) 26 (87%)
1 (Si) 4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)

ONC (microorganismo >0.9
identificado en infeccion de
vias urinarias es resistente a 3
o mas tipos de
antimicrobianos)

0 (No) 39 (100%) 9 (100%) 30 (100%)

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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DOCE (microorganismo >0.9
identificado en infeccion de
piel/tejidos blandos es

resi

stente a 3 o mas tipos de
antimicrobianos)

0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%)
1 (Si) 1(2.6%) 0 (0%) 1(3.3%)
TRC (microorganismo >0.9

identificado en "otros" focos
infecciosos es resistente a3 o

mas

n (%)

tipos de antimicrobianos)
0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%)
1 (Si) 1(2.6%) 0 (0%) 1(3.3%)

2 Fisher’s exact test
Tabla 26 Andlisis comparativo de la presencia de resistencia a 3 o mds antimicrobianos por foco de infeccion

ANTIBIOTICOS IMPLEMENTADOS COMO TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL
POR FOCO DE INFECCION

FOCO NEUMONIA/BRONQUITIS

Del total de casos de fiebre y neutropenia, encontramos que el 28%
correspondieron a casos de infeccion pulmonar en los que el tratamiento
empirico inicial incluyé 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 estadisticamente significativa entre ambos grupos.
(ver tabla 27 a 31)

FOCO INFECCION DE TORRENTE SANGUINEO

El 18% de los casos correspondieron a infeccion de torrente sanguineo en los
que el tratamiento empirico inicial incluyé 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
estadisticamente significativa entre ambos grupos. (ver tabla 27 a 31)

FOCO INFECCION GASTROINTESTINAL

El 21% se tratd de casos de infeccidn gastrointestinal en los que el tratamiento
empirico inicial incluy6é 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
estadisticamente significativa entre ambos grupos. Ninguno recibio
piperacilina/tazobactam para este foco. (ver tabla 27 a 31)

FOCO INFECCION DE VIAS URINARIAS
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El 5.1% se tratd de casos de infeccion de vias urinarias en los que el tratamiento
empirico inicial incluyé carbapenémico ((p=>0.9) y el 2.6% con vancomicina
(p=>0.9); sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Ninguno recibié cefepime, ceftazidima ni piperacilina/tazobactam para este
foco. (ver tabla 27 a 31)

FOCO INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

El 5.1% se traté de casos de infeccion de piel y tejidos blandos en los que el
tratamiento empirico inicial incluyé carbapenémico, esto en mayor proporcion
en el grupo sin profilaxis, con diferencia estadisticamente significativa
(p=0.049); el 10% vancomicina (p=0.2), el 2.6% cefepime (p=>0.9) y otro 2.6%
piperacilina/tazobactam. Estos ultimos tres sin diferencia estadisticamente
significativa entre grupos. Ninguno recibio ceftazidima para este foco. (ver tabla
27 a 31)

FOCO DE INFECCION “OTROS”

El 2.6% se traté de casos catalogados con foco en “otros (1 sinusitis y 2 de
candidiasis orofaringea) en los que el tratamiento empirico inicial incluy6
carbapenémico (p=>0.9). Ninguno recibié vancomicina, cefepime, ceftazidima
ni piperacilina/tazobactam para este foco. (ver tabla 27 a 31)

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

El 18% se traté de casos catalogados como “fiebre de origen desconocido” en
los que el tratamiento empirico inicial incluy6 carbapenémico y en el 10%
vancomicina, ambos sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (p=>0.9 para ambos). Ninguno recibi6é cefepime, ceftazidima ni
piperacilina/tazobactam para este foco. (ver tabla 27 a 31)

Total 0 (Sin 1(Con
Variables N = 397 profilaxis) Profilaxis) p-value?
N =9’ N = 30’
CATC (para el cuadro de 0.7
neumonia/bronquitis el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
carbapenémico)
0 (No) 28 (72%) 6 (67%) 22 (73%)
1 (Si) 11 (28%) 3 (33%) 8 (27%)
QUIC (para el cuadro de >0.9
infeccion de torrente
sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluy6 carbapenémico)
0 (No) 34 (87%) 8 (89%) 26 (87%)
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1 (Si)

DSEI (para el cuadro de
infeccion gastrointestinal el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo
carbapenémico)

0 (No)
1 (Si)

DSIT (para el cuadro de
infeccion de vias urinarias el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo
carbapenémico)

0 (No)
1 (Si)

DOCH (para el cuadro de
infeccion de piel/tejidos
blandos el esquema de

tratamiento empirico inicial
incluy6 carbapenémico)

0 (No)
1 (Si)

DNUE (para el cuadro de
"otros" el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluy6 carbapenémico)

0 (No)
1 (Si)

VTE (para el cuadro de "fiebre
de origen desconocido" el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
carbapenémico)

0 (No)

5 (13%)

36 (92%)

3 (7.7%)

37 (95%)

2 (5.1%)

37 (95%)

2 (5.1%)

38 (97%)

1(2.6%)

32 (82%)

1(11%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

7 (78%)

2 (22%)

9 (100%)

0 (0%)

8 (89%)

4 (13%)
>0.9
27 (90%)
3 (10%)
>0.9
28 (93%)
2 (6.7%)
0.049
30 (100%)
0 (0%)
>0.9
29 (97%)
1(3.3%)
>0.9
24 (80%)



1 (Si) 7 (18%) 1(11%) 6 (20%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 27 Andlisis comparativo de tratamiento empirico inicial con carbapenémico

Total 0 (sin 1 (con
Variables N = 397 profilaxis)  profilaxis)
= N =9’ N = 30’
VUN (para el cuadro de neumonia/bronquitis el
esquema de tratamiento empirico inicial
incluyé vancomicina)
0 (No) 31 8 (89%) 23 (77%)
(79%)
1 (Si) (2180/) 1(11%) 7 (23%)
(¢}
VDO (para el cuadro de infeccion de torrente
sanguineo el esquema de tratamiento empirico
inicial incluyé vancomicina)
0 (No) 32 9 (100%) 23 (77%)
(82%)
1 (Si) (1;/) 0 (0%) 7 (23%)
(o]
VTRE (para el cuadro de infeccion
gastrointestinal el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé vancomicina)
0 (No) 31 9 (100%) 22 (73%)
(79%)
1 (Si) (2180/) 0 (0%) 8 (27%)
(o]
VCUA (para el cuadro de infeccion de vias
urinarias el esquema de tratamiento empirico
inicial incluyé vancomicina)
0 (No) 38 9 (100%) 29 (97%)
(97%)
1 (Si) o (130/) 0 (0%) 1 (3.3%)
. 0
VCIN (para el cuadro de infeccién de
piel/tejidos blandos el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé vancomicina)
0 (No) 35 7 (78%) 28 (93%)
(90%)
1 (Si) (130/) 2 (22%) 2 (6.7%)
(o]
VSEI (para el cuadro de "otros" el esquema de
tratamiento empirico inicial incluyé
vancomicina)
0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

VST (para el cuadro de "fiebre de origen
desconocido” el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé vancomicina)

p-
value?

0.7

0.2

0.2

>0.9

0.2

>0.9

>0.9
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0 (No) 35 8 (89%)
(90%)
1 (Si) 4 1 (11%)
(10%)
n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 28 Andlisis comparativo de tratamiento empirico inicial con vancomicina

0 (Sin
profilaxis)
N =9’

. Total
Variables N = 397
VOC (para el cuadro de
neumonia/bronquitis el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé

cefepime)

0 (No) 35 (90%) 7 (78%)
1 (Si) 4 (10%) 2 (22%)

VNU (para el cuadro de
infeccion de torrente
sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluy6 cefepime)

0 (No) 35 (90%) 9 (100%)
1 (Si) 4 (10%) 0 (0%)

TTA (para el cuadro de
infeccion gastrointestinal el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
cefepime)

0 (No) 38 (97%) 9 (100%)
1 (Si) 1(2.6%) 0 (0%)

TUN (para el cuadro de
infeccion de vias urinarias el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
cefepime)

0 (No) 39 (100%) 9 (100%)

27 (90%)

3 (10%)

1(Con
Profilaxis)
N =30’

28 (93%)

2 (6.7%)

26 (87%)

4 (13%)

29 (97%)

1(3.3%)

30 (100%)

p-value?

0.2

0.6

>0.9

>0.9
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1 (Si) 0 (0%)

TDO (para el cuadro de
infeccion de piel/tejidos
blandos el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluy6 cefepime)

0 (No) 38 (97%)
1 (Si) 1(2.6%)

TTR (para el cuadro de "otros™
el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé

cefepime)
0 (No) 39 (100%)
1 (Si) 0 (0%)

TCUA (para el cuadro de
"fiebre de origen
desconocido" el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluy6 cefepime)

0 (No) 39 (100%)

1 (Si) 0 (0%)

n (%)
2 Fisher’'s exact test

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

Tabla 29 Andlisis comparativo de tratamiento empirico inicial con cefepime

. Total
Variables N = 397
TCI (para el cuadro de
neumonia/bronquitis el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
ceftazidima)
0 (No) 39 (100%)
1 (Si) 0 (0%)

0 (Sin
profilaxis)
N =9’

9 (100%)

0 (0%)

0 (0%)

29 (97%)

1(3.3%)

30 (100%)

0 (0%)

30 (100%)

0 (0%)

1(Con
Profilaxis)
N =30’

30 (100%)

0 (0%)

>0.9

>0.9

>0.9

p-value?

>0.9
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TSE (para el cuadro de
infeccion de torrente
sanguineo el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluyé ceftazidima)

0 (No)
1 (Si)

TSI (para el cuadro de
infeccion gastrointestinal el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo)

0 (No)
1 (Si)

TOC (para el cuadro de
infeccion de vias urinarias el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyo
ceftazidima)

0 (No)

1 (Si)
TNU (para el cuadro de
infeccion de piel/tejidos
blandos el esquema de

tratamiento empirico inicial
incluy6 ceftazidima)

0 (No)
1 (Si)

CRTA (para el cuadro de
"otros" el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluy6 ceftazidima)

0 (No)
1 (Si)

CTUN (para el cuadro de
"fiebre de origen

38 (97%)

1(2.6%)

38 (97%)

1(2.6%)

39 (100%)

0 (0%)

39 (100%)

0 (0%)

39 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

9 (100%)

0 (0%)

29 (97%)

1(3.3%)

29 (97%)

1(3.3%)

30 (100%)

0 (0%)

30 (100%)

0 (0%)

30 (100%)

0 (0%)

>0.9

>0.9

>0.9

>0.9

>0.9

>0.9
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desconocido” el esquema de
tratamiento empirico inicial
incluyé ceftazidima)

0 (No) 39 (100%) 9 (100%)

1 (Si) 0 (0%) 0 (0%)

n (%)
2 Fisher’s exact test
Tabla 30 Andlisis comparativo de tratamiento empirico inicial con ceftazidima

Variables Total Of(_ISm_
N=ggr  Profilads)

CTDO (para el cuadro de
neumonia/bronquitis el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)

0 (No) 37 (95%) 9 (100%)
1(Si) 2 (5.1%) 0 (0%)

CTTR (para el cuadro de
infeccion de torrente sanguineo
el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)

0 (No) 36 (92%) 9 (100%)

1 (Si) 3(7.7%) 0 (0%)

CTCUA (ara el cuadro de
infeccion gastrointestinal el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)

0 (No) 39 9 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%)

CTCIN (para el cuadro de
infeccién de vias urinarias el
esquema de tratamiento

30 (100%)

0 (0%)

1(Con
Profilaxis)
N = 307

28 (93%)

2 (6.7%)

27 (90%)

3 (10%)

30 (100%)

0 (0%)

p-value?

>0.9

>0.9

>0.9

>0.9
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empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)

0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTSE (para el cuadro de >0.9
infeccion de piel/tejidos blandos
el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)
0 (No) 38 (97%) 9 (100%) 29 (97%)
1 (Si) 1(2.6%) 0 (0%) 1 (3.3%)
CTSI (para el cuadro de "otros" >0.9
el esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)
0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CTOC (para el cuadro de "fiebre >0.9
de origen desconocido” el
esquema de tratamiento
empirico inicial incluyé
piperacilina/tazobactam)
0 (No) 39 9 (100%) 30 (100%)
(100%)
1 (Si) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

n (%)
2 Fisher’s exact test

Tabla 31 Andlisis comparativo de tratamiento empirico inicial con piperacilina/tazobactam

EVALUACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO EMPIRICO INICIAL

e Del total de casos de fiebre y neutropenia, el 33% corresponden casos que
cursaron con proceso infeccioso en el que se identific6 un microorganismo

causante y que recibieron un tratamiento antimicrobiano empirico inicial
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inadecuado de acuerdo con lo reportado en los estudios microbiolégicos o
antibiogramas (CTNU=1), esto sin diferencia estadisticamente 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% recibio
tratamiento empirico inicial diferente a lo recomendado de manera inicial en las
guias de manejo (CCT=1), sin diferencia estadisticamente 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 empirica sin
mencion de inestabilidad o gravedad clinica (CCUN=1) y hasta el 18% recibi6
glucopéptido de primera instancia sin mencién de inestabilidad clinica o
gravedad con infeccion de piel/tejidos blandos o sistema nervioso central o
presencia de acceso vascular central de mas de 48 horas de colocacién con o
sin mencién de antecedente de colonizacion por (Staphylococcus aerus
resistente a meticilina (SARM) (CCDS=1), lo anterior sin diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.5 y p=>0.9

respectivamente). (ver tabla 32)

El tratamiento empirico inicial se dio por una mediana de 9 dias en general, con
una maxima de hasta 48, sin diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos (p=0.11) (ver tabla 32)

De los casos de fiebre y neutropenia, el 10% cursé con un proceso infeccioso
en el que se realizé escalamiento o de-ecalamiento de terapia antimicrobiana
de acuerdo con lo reportado en las pruebas de susceptibilidad a
antimicrobianos (CCTS=1), sin diferencia estadisticamente significativa entre

grupos (p=0.2) (ver tabla 32).

En todos los casos de fiebre y neutropenia el tratamiento empirico inicial se dio
por una mediana de 9 dias (minimo 2 y maximo 28 dias) sin diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.11) (ver tabla 32)
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Variables

CTNU (esquema antimicrobiano empirico
inicial inadecuado de acuerdo a lo
reportado en antibiograma con
demostracion de no susceptibilidad del
microrganismo al antimicrobiano)

0 (No)

1 (Si)

CCT (esquema antimicrobiano empirico
inicial inadecuado de acuerdo con las
guias de manejo)

0 (No)

1 (Si)

CCUN (se dio por inicio de carbapenémico

empirico en paciente estable)

0 (No)

1 (Si)

CCDS (se dio por inicio de glucopéptido
empirico en paciente estable con infeccién
de pielltejidos blandos o sin infeccion de
sistema nervioso central o sin acceso
vascular de mas de 48 hr con mencion de
antecedente de colonizacion por SARM)

0 (No)

1 (Si)

Total

N = 397

26
(67%)

13
(33%)

19
(49%)

20
(51%)

22
(56%)

17
(44%)

32
(82%)

7
(18%)

N =97

6
(67%)

3
(33%)

4
(44%)

5
(56%)

4
(44%)

5
(56%)

8
(89%)

1
(11%)

N = 307

20
(67%)

10
(33%)

15
(50%)

15
(50%)

18
(60%)

12
(40%)

24
(80%)

6
(20%)

p-
value?

>0.9

>0.9

0.5

>0.9
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CCTS (De-escalamiento o escalamiento 0.2
antimicrobiano de acuerdo con reporte de

cultivos/antibiograma)

0 (No) 35 7 28
(90%) (78%) (93%)

1 (Si) 4 2 2
(10%) (22%) (6.7%)

0.11

CCCT (Dias totales de tratamiento con

n (%)

antibiotico empirico inicial)

Mediana (Minimo, Maximo) 9.0 5.0 9.0
(2.0, (3.0, (2.0,
28.0) 14.0) 28.0)

2 Fisher’s exact test
Tabla 32 Andlisis comparativo de la adecuacion del tratamiento antimicrobiano y de los dias totales de esquema antibidtico

inicial

NUMERO DE ESQUEMAS DE TRATAMIENTO EM’PiRICO, DIAS TOTALES DE
TRATAMIENTO ANTIBIPOTICO Y PROLONGACION DE ESTANCIA
HOSPITALRIA ASOCIADA A INFECCION

En cuanto al numero de esquemas de antibiéticos recibido, ademas de la inicial,
32% del total de casos de fiebre y neutropenia recibieron 1 adicional, el 20%
recibié 2 mas y el 10% recibié hasta 3 mas. No hubo diferencia estadisticamente

significativa entre grupos (p=0.46) (ver tabla 33).

El total de dias de antibiotico durante la estancia hospitalaria del total de casos
de fiebre en general fue desde un minimo de 3 hasta un maximo de 42 con una
mediana de 15 y, para cada grupo, empezando por el de profilaxis, fue de un
minimo de 3 hasta un maximo de 42 dias con una mediana de 16, mientras que
para el grupo sin profilaxis fue de un minimo de 3 hasta un maximo de 40 dias
con una mediana de 10. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos (p=0.5) (ver tabla 33).

En cuanto a la prolongacion de la estancia intrahospitalaria a consecuencia de

la infeccion, encontramos que, de todos los casos de fiebre y neutropenia, en
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el 77% la estancia se prolongd por mas de 21 dias a consecuencia de

complicaciones infecciosas. Sin diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (p=0.2) (ver tabla 33).

CCC (numero de esquemas antibiéticos
empiricos posteriores al primero)

DTTAB (dias totales de tratamiento
antibiético en internamiento)

Mediana (Minimo, Maximo)

EHP (pas6 mas de 21 dias de
hospitalizacion por causa de la
infeccion)

0 (No)

1 (Si)

n (%)
2 Fisher’s exact test; Wilcoxon rank sum test

15
(38%)

12
(32%)
8 (20%)

4 (10%)

15 (3,
42)

9 (23%)

30
(77%)

4 (44%)

2 (22%)

1(12%)

2(22%)

10 (3,
40)

4 (44%)

5 (56%)

0.46

11
(37%)

10

(33%)

7 (23%)

2(7%)

0.5

16 (3,

42)

0.2

5 (17%)

25
(83%)

Tabla 33 Andlisis comparativo de nimero de esquemas de tratamiento empirico, de los dias totales de tratamiento

antibidtico y prolongacion de estancia hospitalaria

MORTALIDAD
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e 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 estadisticamente significativa (ver tabla 34).

100% =

75% =

Gpos 0= s/profilaxis 1=profilaxis
o
i

50% -

count

25% -

0% -
) 1
Mortalidad

Figura 12 Comparativo de mortalidad entre grupos

MORT (muerte por la infeccion) 0.4
0 (No) 30 (77%) 6 (67%) 24 (80%)
1 (Si) 9 (23%) 3 (33%) 6 (20%)
"n (%)

2 Fisher’s exact test
Tabla 34 Andlisis comparativo de mortalidad

El anadlisis de supervivencia (Kaplan—Meier, ver figura 13) mostrd una separacion
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)
mostro descensos mas 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.

112



2025 Grupo (GPX) =+ GPX=0 =+ GPX=1

1.00 - —— . I
I . ;
o 0.75 - j'""“"[
2
2
S 050= memmmmm e ———————— ]
)
(e
3
@ 0.25 -
0.00 -
0 20 40 60 80
Tiempo (DEH)
g Number at risk
S ( 5
Q GPx=1 30 28 9 2 1
g 0 20 40 60 80
Tiempo (DEH)

Figura 13 Andlisis de supervivencia (Kaplan—Meier) entre ambos grupos

DISCUSION.

El objetivo del presente estudio fue determinar las caracteristicas clinicas y
microbiolégicas de las infecciones intrahospitalarias en pacientes con neoplasias
hematoldgicas que desarrollan neutropenia asociada a quimioterapia recibida durante
la hospitalizacion; para ello, se realizé una revisidbn exhaustiva de los casos que
cumplieron con los criterios de seleccion previamente establecidos. En esta revision
se identificd que, entre las neoplasias hematologicas, las leucemias se asocian con
mayor frecuencia a complicaciones relacionadas con la neutropenia, lo cual se
atribuye en parte a la intensidad y caracteristicas de los esquemas de quimioterapia
empleados. En nuestra poblacion, este patron se mantuvo: la mayoria de los pacientes
con fiebre y neutropenia correspondié a leucemia (79%). Destacdé una mayor
proporcion 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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favoreceria su indicacion profilactica con mayor frecuencia (Loscalzo J y cols., 2022;
Keng MKy cols., 2013).

Respecto a otras caracteristicas de nuestra poblacion con neutropenia febril, tenemos
que la mayoria fueron hombres (56%) y el promedio de edad fue de 46 afos (+- 20).
Esta ultima 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 indicacion de profilaxis. Destaca en que la
edad contrasta con lo reportado en la cohorte realizada en Ciudad de México en 2024
(Rajme-Loépez Sy cols., 2024) donde la mediana de edad fue mucho menor (28 afos).
Esto ultimo pudo ser un factor determinante para la aparicion con mas 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
dias y que hasta el 80% de estos casos presentan fiebre segun lo referido en guias
internacionales. En nuestro estudio encontramos que la duracion de la neutropenia
tuvo una mediana de 19 dias, con un maximo de hasta 50, esto sin diferencias entre
grupos con y sin profilaxis. Lo anterior sobrepasa a la duracion de neutropenia
reportada en otros estudios (Zimmer, A y cols., 2019). Lo anterior sumandose como

otro factor importante para el incremento de complicaciones.

Respecto a la proporcion de aparicion 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 desarrollaran. En este sentido, en nuestro
estudio encontramos una proporcidn 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-Mufioz B y cols., 2024;
Rajme-Lépez S y cols., 2024).

La mortalidad general de los casos de neutropenia febril es del 9.5% segun 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-
Munoz 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 region, tenemos también un estudio de un centro en Ciudad de México
publicado en 2024 donde estiman una mortalidad de 15.1% a 30 dias (Randy A. Taplitz
y cols., 2018; Islas-Munoz B y cols., 2024) y otro estudio en poblacion de América del
Sur donde fue de 19.2% a 30 dias (Rabagliati R y cols., 2024). En este sentido, en
nuestra cohorte la mortalidad global fue mayor: 23%. Lo anterior sin diferencia
estadisticamente significativa entre grupos con o sin profilaxis. Causas que pueden
explicar esta mortalidad general mas alta podrian ser factores como la edad mayor de
nuestra poblacidn respecto a la de otras reportadas, la mayor prolongacion del periodo
de neutropenia y, mas importante aun, los patrones de resistencia y la probable

influencia del uso de profilaxis para su desarrollo, como lo veremos mas adelante.

Ahora, en términos de prolongacion de estancia hospitalaria a consecuencia del
proceso infeccioso (con el consecuente incremento de costos y consumo de recursos).
Sitomamos como referencia que el promedio reportado en centros de Estados Unidos
entre 1995 y 2005 fue de 11 a 12 dias y de hasta maximo 21 dias en el reporte de
Latinoamérica en 2024; en nuestro estudio encontramos que hasta el 77% de los
casos la estancia se prolongé mas de 21 dias, con una mediana general de 29 dias
con una maxima de hasta 88, esto independientemente de haber recibido o no
profilaxis antimicrobiana, pues la diferencia no fue estadisticamente significativa entre
grupos (Zimmer, Ay cols., 2019; Rabagliati R y cols., 2024; Kuderer NM y cols., 2006;
Boccia Ry cols., 2022). Los hallazgos anteriores respecto a mortalidad y prolongacion
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
practicamente los mismos, son las caracteristicas de los procesos infecciosos, una
edad mas avanzada y una mayor prevalencia de comorbilidades asociadas en nuestra
poblacién (descrito mas 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 mas
exactitud esta mortalidad incrementada, asi 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 demograficos de nuestra poblaciéon 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 aflos o mas (contra la de nuestro estudio
que fue de 46 afos). No obstante, como lo sefialamos anteriormente, encontramos
diferencia de edad entre los grupos con y sin profilaxis antimicrobiana, siendo el de
“sin profilaxis” el mas envejecido a pesar de ser de mayor riesgo. Esto puede
explicarse porque en nuestra poblacion de estudio existe un caso de mieloma multiple,
en el cual los esquemas de tratamiento son menos propensos de provocar neutropenia
severa, lo cual explicaria por qué no contaba con profilaxis. Este caso se dio en un
paciente de 80 anos. No obstante, y como lo mencionamos en parrafos anteriores,
aunque la edad promedio de nuestra poblacion fue menor al punto de corte para mayor
riesgo (70 afios), 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 poblacion las mas frecuentes fueron diabetes tipo 2 e
hipertension arterial sistémica con 33% y 31% respectivamente, con solo 1 caso con
enfermedad renal crénica (2.6% del total), 1 con una enfermedad reumatolégica y 1
caso con asma, sin diferencia entre grupos con y sin profilaxis; ningun caso de
infeccion por VIH. Estos datos contrastan con lo observado en otras regiones de
Latinoamérica, donde en conjunto, las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes,
infeccién por VIH e insuficiencia renal. Destaca que la prevalencia de comorbilidades
como la diabetes fue de hasta 33% en nuestra poblacion, 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 poblacion de América del sur, donde solo el 6.6% de los casos
tenia diabetes y esta era la mas prevalente de las comorbilidades; u otro estudio
llevado a cabo en Ciudad de México reportado en 2024, donde la poblacién de casos
de neutropenia febril tuvo una mediana de solo 2 puntos en el score de Charlson
(Rajme-Lopez S y cols., 2024; Rabagliati R y cols., 2024).

Como lo mencionamos antes, otro factor de riesgo importante es la prolongacion de la
neutropenia por mas de 7 dias, en este sentido, en nuestra poblacion de estudio en
general la neutropenia se prolongd por una mediana de 19 dias en los casos de
neutropenia febril, con una maxima de hasta 50 dias. Respecto a esto ultimo cabe
resaltar que en el grupo sin profilaxis la mediana de dias de recuperacion de neutréfilos
fue de 7 dias, contra 19 del grupo con profilaxis, y esto probablemente se debe a que
en el primero se encuentra una mayor proporcion de casos de linfoma y mieloma
multiple (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 proporcidon 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 infeccion es cuando esta se da por patdgenos resistentes a
antimicrobianos. Ahora bien, los factores que incrementan el riesgo de una infeccion
por un microorganismo con esta caracteristica principalmente son: antecedentes de
infecciones o colonizacion previa por patdogenos resistentes en el ultimo afio y el uso
de antimicrobianos de amplio espectro por 14 dias o mas en los ultimos 3 meses (Cui
Y y cols., 2025). En este sentido, tenemos que en nuestra poblacién el tratamiento
antimicrobiano de amplio espectro en la hospitalizacion tuvo una mediana de 15 dias,
con maxima de hasta 42 dias, mayor a la cantidad de dias considerados para
incrementar el riesgo y sin diferencia entre grupos con y sin profilaxis. Aunque en la

poblacion estudiada no se menciona si la utilizaciéon de uno u otro antibiético se hizo
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tomando en cuenta infecciones previas por microorganismos resistentes, puesto que
en el expediente no esta plasmada dicha informacién de forma evidente. Sin embargo,
el dato mencionado nos da un indicio de qué tanto se prolongan los tratamientos
antibioticos en nuestra poblacién. Aunado a esto, cabe mencionar que parte de nuestra
poblaciéon de estudio ya contaba con hospitalizaciones previas asociadas a
infecciones. No obstante, este dato no se incluyd en el analisis porque el periodo de
estudio fue de 12 meses, excluyendo datos del afno previo y anteriores, por lo que no
se descarta esta exposicidon prolongada a antimicrobianos previa como otro factor de
riesgo asociado que podria explicar en parte el gran numero de casos que cursaron

con infecciones por microorganismos resistentes, como lo veremos mas adelante.

Continuando con los principales factores de riesgo para complicaciones, también
tenemos que el sitio de origen de la infeccidn o el foco infeccioso son determinantes.
En este sentido, en nuestro estudio, el origen de la fiebre se identificd 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-Lépez S y cols., en Ciudad de
México en 2024, aunque mucho mayor al 50% reportado en estudios internacionales
referidos por Yuging Cui, y cols., en su estudio publicado en 2025. En nuestra
poblacion, predominaron las infecciones con foco pulmonar (46%), infeccion de
torrente sanguineo (38%) e infecciones gastrointestinales (21%), sin diferencia
significativa entre grupos con vy sin profilaxis. Los dos primeros (pulmonar y torrente
sanguineo) 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 mas frecuentes fueron las
infecciones de vias urinarias y la sinusitis bacteriana (Rajme-L6pez S y cols., 2024).

La identificacion 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 ultima referencia no descartamos

puede deberse a los criterios utilizados para determinar que un determinado
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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
diagndstico para la identificacion de foco infeccioso y de su microorganismo causante.
Por ejemplo, cultivos de secreciones de heridas y no de biopsias; 0 como los casos de
fiebre en los que la toma de hemocultivos no fue en la cantidad de muestras y tiempo
adecuados para cada ocasion, estos ultimos consistentemente cursaron sin la
identificacion de un agente infeccioso, catalogandose 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 KWKy 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 cancer y neutropenia,
particularmente E. coli, Klebsiella spp. y P. aeruginosa, pero también con el aumento
en frecuencia de infecciones por Gram positivos en las ultimas décadas,
principalmente  Staphylococcus  coagulasa-negativo y Streptococcus  viridans
(Escalante-Gamez P y cols., 2021). Lo anterior discrepa de nuestros hallazgos, pues
en nuestro estudio encontramos una proporcidn practicamente 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
estadisticamente significativa entre grupos con y sin profilaxis. Estos hallazgos
también discrepan en cuanto a la predominancia de Gram negativos y los géneros de
bacterias mas frecuentes reportada en otras regiones de Latinoamérica en el ano
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
proporcion de estos fue del 69% y Acinetobacter baumannii complex se encontré
hasta en el séptimo lugar en frecuencia (Rabagliati R y cols., 2024; Escalante-Gamez
Py cols., 2021; Rajme-Lopez S y cols., 2024). En nuestro estudio, de los que cursaron
con infecciones de torrente sanguineo en particular, un gran porcentaje de los

aislamientos fueron de microorganismos Gram positivos, principalmente
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Staphylococcus epidermidis, que incluso equiparé en frecuencia al otro microrganismo
mas 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 proporcidon comparada a los primeros dos, pero si en mayor frecuencia
respecto a otros focos. Solo un aislamiento de Enterococcus faecium, y fue también
en infeccion de torrente sanguineo y con resistencia a vancomicina. Estos
microorganismos concuerdan con los factores de riesgo referidos previamente, la
colonizacion por Gram positivos y la asociacién con infecciones asociadas a uso de
dispositivos intravenosos, como es el caso de los catéteres venosos centrales con
periodos prolongados de uso en nuestra poblacidn de estudio. Estos datos concuerdan
también con la tendencia a la proporcion similar de casos de infecciones por Gram
positivos y Gram negativos en los ultimos afios y destaca la variabilidad de especies
aisladas que podria estar influenciada por patrones de resistencia particulares y al
modo de uso de antimicrobianos en cada centro (Zimmer, Ay cols., 2019; Escalante-
Gamez P y cols., 2021). Otro resultado a destacar en nuestro estudio es el hallazgo
de infeccién por Clostridioides difficcile en un importante numero 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 infeccion con foco gastrointestinal (el tercer
foco mas frecuente). Los estudios previamente referidos no reportan aislamientos de
esta bacteria (Rabagliati R y cols., 2024; Cui Y y cols. 2025; Rajme-Lépez 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 exposicién previa y

prolongada a antimicrobianos durante la hospitalizacion.

Respecto al uso de profilaxis, en nuestro estudio encontramos que del total de
pacientes con neutropenia que desarrollo 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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presentd con una mediana de 2 dias después de forma general (minima de 0 y maxima
de 18), con un inicio mas tardio en el grupo con profilaxis (mediana de 3.5 dias contra
0), aunque sin diferencia significativa. Esta profilaxis incluyé el uso de una
fluoroquinolona como antibacteriano en un 87% de los casos. Otro antibi6tico usado
como profilaxis fue la trimetoprima/sulfametoxazol, y esta se us6 en el 23% de los
casos que cursaron con fiebre, sin diferencia significativa entre ambos grupos de
comparacion. La cantidad de dias con profilaxis previo al inicio de fiebre en general
tuvo una mediana de 9 dias, pero con minino de 0 y maximo de 23, lo anterior destaca
la utilizacién en la unidad de la profilaxis con dias 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 analisis con respecto a la
profilaxis y su eficacia empatan con lo descrito en un estudio que describe como 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
poblacion encontramos que, del total de casos de fiebre y neutropenia, el 59% curso
con una infeccién por una bacteria resistente a fluoroquinolonas, y de estos la gran
mayoria se encontrd en el grupo con profilaxis, aunque sin diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (con y sin profilaxis). Tan solo el 33% de los casos
de neutropenia febril cursaron con infecciones de torrente sanguineo con aislamiento
de un microorganismo resistente a fluoroquinolonas.

Es asi que estos hallazgos contrastan con lo reportado en otros estudios donde se
encontrd que la profilaxis con fluoroquinolonas disminuye la incidencia de neutropenia
febril y sugieren que podriamos estar ante un escenario como el descrito en el estudio
llevado a cabo en Ciudad de México en el afio 2024 donde, si bien la aparicién de
episodios de fiebre en casos de neutropenia disminuyo6 con el uso de profilaxis, solo
el 44% recibié fluoroquinolonas como profilaxis, o que sugiere que en nuestro medio
esta clase de antimicrobiano (fluoroquinolonas) va perdiendo su capacidad de
prevencion (Mikulska M y cols., 2018; Caro J y cols., 2022; Alexander S y cols., 2018;
Rajme-Lopez S y cols., 2024). Otro hallazgo interesante respecto a la profilaxis en

nuestra poblacion es su posible impacto en la mortalidad, recordando que en nuestra
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cohorte esta se vio incrementada a comparacion 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 estadisticamente 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 concluy6 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 mas con
otros estudios prospectivos multicéntricos referidos por Cui Y y cols., en su revision
sistematica del 2025 donde la mortalidad no se ve modificada por la profilaxis y el
aumento de aislamientos por microorganismos resistentes a antibidticos 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 ultimo probablemente asociado a un incremento de resistencias a

antimicrobianos por el uso de profilaxis.

Lo referido en el parrafo 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
relacion 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 ademas de la profilaxis, como lo son la microbiologia local y la
prevalencia de patdgenos resistentes propia de cada unidad o regién, 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 esta
influenciada por la prevalencia local de microorganismos resistentes, con tasas mas
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 sanguineo vy,

aunque la diferencia no fue estadisticamente 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 farmacos.
Esta ultima idea se refuerza porque al observar el resto de las resistencias
identificadas encontramos un patrén similar al comparar ambos grupos. Tal es el caso
de la resistencia a 3 o mas tipos de antimicrobianos, donde la gran mayoria de los
microorganismos con esta caracteristica se encontraron en el grupo con profilaxis,
aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa. Cabe resaltar que, en total,
hasta el 56% de los casos de fiebre y neutropenia cursaron con una infeccién por un
microorganismo resistentes a 3 o mas tipos de antimicrobianos. Mas de la mitad de
los casos con asilamiento de un microorganismo causante.

Si lo observamos por farmacos en especifico, tenemos a la resistencia a cefoxitina
(resistencia a meticilina) que, aunque con una discreta mayor proporcion en el grupo
sin profilaxis para la infeccién de torrente sanguineo (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 arrojo que esta se encontrd solo en el grupo con profilaxis, aunque sin
diferencia significativa; y lo mismo ocurre para el caso de linezolid, los
aminoglucosidos y ampicilina/sulbactam. Dados estos resultados, no descartamos
que en realidad exista una asociacién entre el uso de profilaxis y la infeccion por
microorganismos resistentes en nuestra poblacion, que en este estudio no haya sido
evidenciada por la baja cantidad de casos incluidos para el analisis.

En general, encontramos que la proporcion de los patrones de resistencia en nuestro
estudio fue asi: En el caso de las resistencias de los Gram negativos, tenemos que,
de los casos de neutropenia febril, el 15% cursé con una infeccion por un
microorganismo BLEE positivo, 59% a ceftriaxona, 41% a carbapenémicos, 59% a
cefepime, 13% a aminoglucdsidos, 54% a piperacilina/tazobactam. En el caso de los
Gram positivo, de los casos de neutropenia febril, el 33% cursé con una infeccion por

un microorganismo con resistencia a cefoxitina (resistente a meticilina) y 7.7% a
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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 mas 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-Loépez S y
cols., 2024). Lo anterior podria indicar que las resistencias en nuestro medio en
particular para los antibidéticos de mas 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 precision la prevalencia de estas
resistencias en nuestra poblacion en particular, asi como su probable relacion 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 empiricos y profilacticos, y asi evaluar su impacto en indicadores como

mortalidad, otras complicaciones y estancia hospitalaria

Tomando en cuenta lo discutido en el parrafo anterior, hablando del tratamiento
antimicrobiano, esta descrito que hasta un 30 a 50% de los tratamientos
antimicrobianos indicados en pacientes hospitalizados son inadecuados vy, en
particular los pacientes con neoplasias hematolégicas reciben tratamientos
antimicrobianos inadecuados en un 21.3% hasta el 75%, contribuyendo ademas a la
aparicion de resistencias. Lo anterior concuerda con los hallazgos de nuestro estudio,
donde encontramos que, de los casos de fiebre y neutropenia, hasta un 33% recibio
un tratamiento empirico inicial inadecuado, esto es, que el microorganismo resultd
tener resistencia a este demostrada en estudio de susceptibilidad, lo anterior en igual

proporcion entre grupos con y sin profilaxis, sin diferencia estadisticamente
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significativa. Esta es una cifra bastante alta teniendo en cuenta que esta descrito que,
en sitios particulares de infeccion como es el de torrente sanguineo, la mortalidad es
significativamente mayor cuando el tratamiento empirico inicial no tiene actividad
contra el patdgeno; en este sentido, en nuestro estudio, de los casos de neutropenia
febril que cursaron con infeccion de torrente sanguineo, del total de aislamientos
tenemos que el 33% fueron resistentes a cefepime, 31% fueron resistentes a
ampicilina/sulbactam y 21% a carbapenémicos, todos farmacos recomendados como
terapia empirica de primera linea en casos de fiebre y neutropenia; sin contar que
para vancomicina (farmaco indicado también en la terapia empirica inicial en
escenarios especificos) 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 empirico con
ceftazidima/amikacina o carbapenémico tuvo éxito hasta en el 88% y 93% de los
casos, respectivamente (Gémez-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 empirico, y este es que, hasta el 62% de
los casos de neutropenia febril tuvieron mas de un esquema de tratamiento empirico
(ademas 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 podrian
también ayudar a explicar la mortalidad mas elevada encontrada en nuestra poblacion
y pueden abrir la puerta a investigaciones dirigidas a considerar opciones de
tratamiento empirico inicial con antimicrobianos con mas amplia cobertura como los
carbapenémicos o las terapias combinadas (beta-lactamicos y aminoglucdsidos),
farmacos o esquemas de tratamiento que de primera instancia se reservan para los
casos mas severos o con historia de colonizacion por bacterias resistentes a las otras
opciones de antimicrobianos (Zimmer, Ay cols., 2019, Spivak ES y cols., 2016; Horan
TC y cols., 2008).
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En cuanto a los esquemas de tratamiento empirico 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
empirico inicial, esto sin diferencia estadisticamente 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. EI 82% curso con
infeccion en la que su utilizé en el esquema inicial vancomicina (generalmente en
combinacion), 25% cefepime, 15% piperacilina/tazobactam y 5% ceftazidima, estos
ultimos 4 sin diferencia estadisticamente 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 empirico inicial mas
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 recibié 1 o0 mas esquemas antimicrobianos empiricos ademas del
inicial, esto podria darnos una idea de lo comprometida que esta la eficacia de estos
antimicrobianos en el tratamiento inicial en nuestra region y abre la puerta a investigar
sobre el impacto en mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria; asi como para
investigar alternativas de tratamiento en casos de neumonia e infeccion de torrente
sanguineo severas o con choque séptico, o la implementacion de sistema de
puntuacion para estimar el riesgo de infecciones por bacterias resistentes a
carabapenémicos para evaluar la implementacion de tratamientos combinados (beta
lactamicos antipseudomonas con aminoglucdésidos) y antibiéticos mas nuevos como

tigeciclina, ceftazidima/avibactam y monobactamicos.

Continuando con los esquemas de tratamiento empirico, nos parecié importante
determinar qué proporcidn 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 farmacos estan recomendados dentro de los antimicrobianos de primera
linea para estos casos, las guias sugieren reservarlos para casos de alto riesgo,
graves o con antecedente de colonizacidn por microorganismos resistentes a las otras
alternativas de tratamiento. En este sentido, encontramos que, de los casos de
neutropenia febril, el 44% curs6 con un cuadro infeccioso en el que no se justifico el
uso de carbapenémicos y un 18% el de glucopéptido como primera opcion de
tratamiento (Zimmer, Ay cols., 2019). No obstante, aunque seria interesante saber el
impacto de esta medida en cuanto a la aparicién 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 informacién
completa en el historial clinico en cuanto a la severidad del cuadro, cuadros de
infecciones previas y sus caracteristicas, antecedente de colonizacién, disponibilidad

de recursos, etc. (Cui Y y cols., 2025).

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Como una de las principales limitantes de este estudio tenemos las propias
asociadas a un disefio retrospectivo, lo que nos impide un control completo de las
variables y lo limitada que puede llegar a ser la informacién en los registros del
expediente clinico respecto a factores como la temporalidad de inicio de tratamiento
antimicrobiano respecto a la toma de los cultivos o la identificacion de la fiebre, asi
como datos para determinar la severidad del cuadro clinico o para la identificacion del
foco infeccioso que justifica la implementaciéon de un determinado esquema de
tratamiento.

Un aspecto que consideramos importante tener en cuenta para investigaciones
futuras en esta linea es que, durante el recabado de la informacion, nos encontramos
con protocolos de abordaje y tratamiento de las infecciones que parecian 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 diagndstico. Otro aspecto
también consideramos es la limitacion de informacion por el periodo corto de estudio
(solo 12 meses) que impactd en una poblacién de estudio reducida y la no obtencion

de antecedentes como hospitalizaciones en el aiio anterior.

IMPLICACIONES CLINICAS:

Los contrastes encontrados en nuestra poblacion respecto a lo referido en reportes o
guias internacionales o incluso con lo reportado en estudios llevados a cabo en nuestra
region (México) o en Latinoamérica, resaltan la gran variabilidad de factores de riesgo
entre poblaciones de distintas areas, lo que nos invita a indagar mas a fondo sobre el

impacto que tienen estos en nuestra poblacion en particular.

También, los hallazgos en nuestro estudio hacen imperativo el realizar investigaciones
que profundicen mas 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 investigacion es que seria
valioso disenar y llevar a cabo estudios en esta unidad que busquen determinar con
mas precision la mortalidad en estos casos y su relacion a factores especificos en
nuestra poblacion particular (comorbilidades, profilaxis, focos infecciosos) y asi

adaptar las medidas preventivas a nuestro medio.
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Por ultimo, dado el hallazgo de la abundante presencia de resistencia a
antimicrobianos en nuestro medio en particular consideramos también importante la
exploracion de nuevos esquemas de tratamiento empirico por la creciente aparicion

de resistencia a carbapenpemicos reportada.

Asi también, y retomando las limitaciones, invitamos a la evaluacion de los protocolos
de abordaje diagndstico a pacientes con neutropenia febril, pues esta sera la base

para generar informacién de calidad y confiable para futuras investigaciones.

CONCLUSIONES.

e La cohorte incluyd 39 registros (9 sin profilaxis y 30 con profilaxis) de un periodo
de 12 meses; en conjunto, la edad promedio fue de 46 afos, 56% fueron
hombres, la diabetes tipo 2 estuvo presente en 33% y la neoplasia mas
frecuente fue leucemia (79%), seguida de linfoma (21%).

e En la mayoria de los casos se identifico un foco de infeccion (85%), ya sea por
criterios clinicos y/o microbioldgicos, y los sitios predominantes fueron pulmén
(46%) y torrente sanguineo (38%), seguidos de foco gastrointestinal (21%),
piel/tejidos blandos (13%) e infeccion urinaria (5%).

e Cuando se obtuvo aislamiento microbiolégico, los agentes se distribuyeron de
forma similar entre Gram negativos y Gram positivos (44% y 44%), con una
proporcién menor de aislamientos mixtos (13%), destacando Acinetobacter
baumannii en neumonia intrahospitalaria, Klebsiella
pneumoniae y Staphylococcus epidermidis en infecciones de torrente
sanguineo, y Clostridioides difficile en infecciones gastrointestinales.

e Se documentaron patrones relevantes de resistencia antimicrobiana alta,
incluyendo produccion de BLEE, resistencia a oxacilina/cefoxitina, resistencia a
carbapenémicos y a fluoroquinolonas, lo que respalda la necesidad de
vigilancia local continua y actualizacion periédica de esquemas empiricos.

e En el grupo con profilaxis, los esquemas utilizados se basaron principalmente

en fluoroquinolonas, ademas de fluconazol y aciclovir, y aun con profilaxis se

129



presentaron episodios de fiebre y neutropenia, con una mediana cercana a 9—
10 dias tras su inicio.

o El tratamiento empirico inicial se aparté con frecuencia de lo recomendado por
guias (51%), con uso temprano de carbapenémicos y glucopéptidos, y
aproximadamente un tercio de los esquemas resultd inadecuado al contrastarlo
con susceptibilidad/antibiograma.

e La carga clinica fue alta: 77% curso con estancia hospitalaria prolongada (>21
dias) y la mortalidad global fue de 23%, lo que subraya el impacto asistencial y
la pertinencia de fortalecer estrategias de prevencién, diagndstico oportuno,

optimizacién antimicrobiana y seguimiento de resultados.
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ANEXOS

Anexo 1. Dictamen de autorizacion SIRELCIS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 2402.
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 082
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Viernes, 13 de junio de 2025

Doctor (a) LUIS GERARDO AVILA CONTRERAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que el protocolo de investigacion con titulo “"CARACTERIZACION CLINICA Y
MICROBIOL()GICA DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN PACIENTES CON NEOPLASIAS
HEMATOLOGICAS QUE DESARROLLAN NEUTROPENIA ASOCIADA A QUIMIOTERAPIA RECIBIDA
DURANTE HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA
NO 50 DE SAN LUIS POTOSI” , que sometié a evaluacion por este Comité, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los aspectos éticos, por lo que se
emite el dictamen de:

APROBADO

Nimero de Registro Institucional

R-2025-2402-056

De acuerdo con la normativa vigente, debera presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo hasta su conclusion. El presente dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
no haber concluido la investigacién, debera solicitar la re aprobacion al Comité de Etica en Investigacion antes del
13-06-2026.

Este protocolo fue autorizado sin axde consentimiento informado por ser un protocolo sin riesgo o riesgo
minimo de acuerdo al articulo del Reglamento a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
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Anexo 2. Cronograma de actividades.

P= Propuesto.

Eleccién del
tema

Eleccién de
bibliografia

R= Realizado.

Elaboracion de
marco tedrico

Justificacion,
planteamiento
del problema,
Objetivos

Metodologia

Aprobacion  de
protocolo.

Presentacion
ante comité de
investigacion

Recopilacién de
datos

Analisis y
resultados
Impresion y
encuadernado
del trabajo

Presentacion del
trabajo
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Anexo 3. Carta de solicitud de exencion de consentimiento informado.
‘ VUL SGURIDAD Y SOUIDARIDAD SOCIAL

SOLICITUD DE EXENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Solicitud de dispensa de proceso de consentimiento informado

San Luis Potosi, a 09 de mayo de 2024
Comité local de investigacion en salud:

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud, por este medio, me m':"::iento
solicitar al Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Zona No 1 OOADSLP la exencién de obtener el consenti
informado (Cl) de los pacientes para la realizacion de este proyecto de investigacion: “CARACTERIZACION CLINICA Y —
MICROBIOLOGICA DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN PACIENTES CON NEOPLASIAS HEMATOLOGICA .
DESARROLLAN NEUTROPENIA ASOCIADA A QUIMIOTERAPIA RECIBIDA DURANTE HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO D
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO 50 DE SAN LUIS POTOSI", pues es una propuesta sin riesgo que implica
a recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos. Ademas, se trata de un estudio retrospectivo que
abarca un periodo de un afio (2024) y va a realizarse wtilizando una base de datos existente en el servicio de Medicina Imema del HGZ
no. 50 y con datos del expediente electronico, asi como informacién obtenida de la plataforma de estudios de laboratorio institucional
"PASTEUR" y no se incluiran datos de caracter personal en el estudio que permita la identificacién de los sujetos. La base de datos

con los registros/variables necesarias para la realizacion del proyecto, sera realizada de manera anonimizada, por lo que 'quedan
separados los datos clinicos/asistenciales de los de identificacién del paciente. Ademas, se trata de un estudio retrospectivo que

abarca un periodo de un afo y resulta practicamente imposible recoger los consentimientos informados de todos los sujetos del
estudio; por lo que el requisito de consentimiento inf

ormado individual haria impracticable la realizacion del estudio.
Declaro que en el tratamiento de los datos de los

pacientes que se generen en el desarrollo del citado estudio, se cumplira con lo
fundamentado en el articulo 21, titulo segundo capitulo |,

de los aspectos éticos de la investigacién en seres humano del reglamento
de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

Se solicita la dispensa del Documento de Consentimiento Informado considerando lo siguiente:
* Fundamentacién legal y ética de la dispensa de consentimiento informado:

investigaciones
. podré autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin

2. La NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios
la salud en seres humanos, en su numeral 11.3 refiere que en los casos de inves

para la ejecucion de proyectos de investigacion para
consentimiento informado no sera un requisito para solicitar la autorizacién del pr

tigaciones sin riesgo o con fiesgo minimo, la carta de
oyecto o protocolo de investigacion.

3. La Comision Nacional de Bioética refiere la dispensa del consentim
mencionado.

iento en acuerdo con lo establecido con el Reglamento antes
4. La Declaracién de Helsinki en su enmienda del afio 2013 establece en su numeral 32: *Podra haber situaciones excepcionales en
las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion. Esta situacién la investigacion solo puede
ser realizada de ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion®,

5. La dispensa del proceso de consentimiento informado en las “Pautas Eticas Internacionales
la Salud con Seres Humanos”, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales

para la Investigacién Relacionada con
2 de Ciencias Médicas
2016 establece en su Pauta No. 10 lo referente a Modificaciones y dispensas del consentimiento i
N\

(CIOMS) en el afo
nformado.
4
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Anexo 4. Carta de confidencialidad y proteccion de datos.

o

IMSS

Carta de confidencialidad y proteccion de datos Hospital General de Zona 50

Lugar y fecha: San Luis Potosi al 7 de marzo de 2025

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, los
investigadores nos comprometemos a recopilar solo la informacién que sea necesaria
para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con
personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo:
“CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS EN PACIENTES CON NEOPLASIA HEMATOLOGICA CON
NEUTROPENIA POR QUIMIOTERAPIA RECIBIDA EN INTERNAMIENTO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 50 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL.” cuyo propésito es producto comprometido (tesis, articulo, cartel, presentacion,
etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que proceden de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigente y aplicable.

/ X
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Anexo 5. Instrumento de recoleccion de datos
Se empleara el siguiente instrumento de recoleccion de datos de los participantes que
cumplan los criterios de inclusién:
-Edad:
-Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
-Comorbilidades: 1. Diabetes tipo 2, 2. Hipertension arterial, 3. Enfermedad renal
cronica, 4. Enfermedad reumatologica
-Neoplasia hematolégica diagnosticada: 1. Leucemia, 2. Linfoma, 3. Mieloma
multiple
-Fecha de ingreso a hospital:
-Fecha de aplicacion de quimioterapia:
-Fecha en que se documenta neutropenia:
-Fecha de reporte de episodio de fiebre:
-Dias totales de neutropenia:
- ¢, Contaba con esquema antimicrobiano profilactico previo al episodio de fiebre?
1.Si 2.No
-En caso de que contara con profilaxis, ¢,qué antimicrobianos se usaron?:

-Dias totales con profilaxis previo al episodio de fiebre:
- ¢, Hubo foco infeccioso identificado como causa de la fiebre?

1.Si 2.No
-Hubo identificacion de foco infeccioso clinica y microbiolégicamente o solo
clinicamente:
1. Ambos 2. Solo clinicamente
- ¢,Cual fue el foco infeccioso identificado?
1. Neumonia/Bronquitis, 2. Infeccion de torrente sanguineo, 3. Infeccion
gastrointestinal, 4. Infeccién de vias urinarias, 5. Infeccion de piel/tejidos blandos, 6.
otro
- ¢, Se identificé agente microbioldgico causal?

1.Si 2.No
-En casos donde se encontrd agente microbiologico causal:
¢, Cual fue el agente microbioldgico identificado?

¢ A qué antimicrobiano(s) este agente presentoé sensibilidad intermedia (1) o resistencia
(R)?:

-Antimicrobiano (s) empirico(s) usado de manera inicial(es):

¢, Se aplicé esquema antibiético empirico inadecuado?
1. Si 2. No

- ¢, Hubo muerte relacionada a infeccion durante la hospitalizacion?
1. Si 2. No

- ¢ La hospitalizacion se extendié mas de 21 dias a causa del proceso infeccioso?
1. Si 2. No
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Anexo 6. Carta de no inconvenientes para la realizacion de estudio.

@y ST | B URO SOCIAL
& México | ) nsmvronmonopa se

Organo Operativo de Administracion Desconcentrada

San Luis Potosi Of. N°® 147 /03/2025 - CCEIS

Hospital General de Zona No. 50 i 4 de 2025
Coordinacién Clinica de Educacién e Investigacién en Salud San lisPotds @24 demarzo

Para:
Comité Local de Investigacién en Salud
2402 SLP
Con atencién:
Dr. Luis Gerardo Avila Contreras
MNF
HGZ No. 01

Motivo: Carta de No Inconveniencia para realizar protocolo de investigacion.

A través del presente le envio un cordial saludo y me permito comentar que con respecto a su
protocolo de investigacién titulado:

Carécterizacion clinica y microbioldgica de las infecciones intrahospitalarias en pacientes con
neoplasia hematoldgica con neutropenia por quimioterapia recibida en internamiento en el
Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social“;

con los siguientes investigador (es) asociado(s) a: Dra. Ursula Fabiola Media Moreno y Dr.
Franscisco Ivén Soto Villa (residente de medicina interna de HGZ No. 50)

Me permito informar que no hay inconveniencia para que dicho proyecto se desarrolle en el HGZ
No. 50. Solicito a Usted cumpla con los tiempos y fases de su cronograma asi mismo de
seguimiento a los informes técnicos correspondientes y demds aspectos de buenas précticas de
investigacion que la Coordinacién de Investigacion en Salud de nuestro Instituto ha establecido.
Debo mencionar que e alumno debera ser registrado como investigador asociado y tambien como
tesista en la plataforma SIRELCIS. No omito mencionar que una vez autorizado su protocolo de
manera inmediata debera de entregar en esta coordinacién el dictamen impreso de autorizacion,
asi como al final deberd entregar el dictamen de conclusién del trabajo.

Atentan/\emé

| La Mujer
Indigena

E 28%5 Av. Tangamanga No. 205 Col. Prados de San Vicente lera seccion. CP 78397 San Luis Potosi Tel: (44) 48216363 Ext. 246 www.imss.gob.mx

(3canesds con Camécanrer
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