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DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

Yo, TATIANA ELIZABETH IDROVO ALVARADO  

DECLARO QUE: 

El trabajo de titulación, “Caracterización clínica y microbiológica de pacientes 

oncológicos con neutropenia febril en el Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante, 2021- 2023”, previo a la obtención del título de Especialista en Pediatría, 

ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros conforme las citas que 

constan en el documento, cuyas fuentes se incorporanen las referencias o bibliografías. 

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoría.  

En virtud de esta declaración, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance del 

Trabajo de Titulación referido.  

Guayaquil, 22 de julio del 2024 

 

LA AUTORA 

 

f_______________________________________ 

Tatiana Elizabeth Idrovo Alvarado 

 

 



 

 

 

 

 

 

SISTEMA DE POSGRADO 

ESCUELA DE GRADUADOS EN CIENCIAS DE LA SALUD 

ESPECIALIZACIÓN EN PEDIATRÍA 

 

AUTORIZACIÓN 
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RESUMEN 

Antecedentes: la neutropenia febril en pacientes oncológicos, definida como el recuento 

absoluto de neutrófilos (RAN) por debajo de 500 células/mm3, acompañada de fiebre superior 

a 38,3 °C, constituye una complicación frecuente de etiología infecciosa, que exige 

intervención inmediata para minimizar su alta morbimortalidad. Objetivo: describir las 

características clínicas y microbiológicas de pacientes oncológicos con neutropenia febril, en 

el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, en el período de 2021 a 2023. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, en el hospital del niño 

Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2021-2023, acerca de las características clínicas 

y microbiológicas de pacientes oncológicos con neutropenia febril; este estudio se realizó a 

través de un diseño no experimental y transversal con una muestra de 135 pacientes que 

cumplían con los criterios de inclusión. Resultados: el grupo etario de la mayoría de los 

pacientes (40.0%) se encuentran entre 1 a 4 años. El sexo masculino constituye el 58.5% 

mientras que el femenino el 41.5%. La mayoría de los pacientes provienen de la ciudad de 

Guayaquil (40.0%), seguido de diferentes sectores de la provincia de Guayas (31.9%). La 

sintomatología, más común reportada, fue la fiebre (65.9%). La leucemia linfoblástica aguda 

(LLA) es el diagnóstico más frecuente, representando el 67.4% de los casos; en cuanto a las 

complicaciones el gran porcentaje de los pacientes (78.5%) no presentaron complicaciones 

reportadas; sin embargo, la sepsis fue más común, afectando al 7.4%.  El microorganismo 

frecuentemente aislado fue la cándida spp.  con un 14.1% de los casos, seguido de klebsiella 

pneumoniae y estafilococos áureos en un 12.6% y 8.9% respectivamente. Al 83.7% de los 

pacientes se les administró antibióticos como tratamiento inicial; 4.4% recibieron 

antifúngicos, mientras que al 11.9% recibió una combinación de ambos. La neutropenia severa 

es más frecuente en pacientes con bacteriemia, representando el 72.6%, y las infecciones 

respiratorias constituyen el 8.9%. La neutropenia moderada se presentó en 33.3% de los 

pacientes con bacteriemia, mientras que la neutropenia leve en 36.3% de los casos con 

diversos focos infecciosos. Los hallazgos proporcionaron una comprensión integral de las 

características clínicas y microbiológicas de pacientes oncológicos con neutropenia febril en 

el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, brindando una base sólida para 

mejorar la atención y el manejo de esta población vulnerable. 

Palabras clave : neutropenia febril, hemocultivos, microorganismos. 
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ABSTRACT 

Background: febrile neutropenia in cancer patients, defined as the absolute neutrophil 

count (ANC) below 500 cells/mm3, accompanied by fever higher than 38.3 °C, constitutes 

a frequent complication of infectious etiology, which requires immediate intervention. . to 

minimize its high morbidity and mortality. Objective: to describe the clinical and 

microbiological characteristics of oncological patients with febrile neutropenia, at the Dr. 

Francisco De Icaza Bustamante children's hospital, in the period from 2021 to 2023. 

Materials and methods: a descriptive, retrospective study was carried out at the hospital. 

from the child Dr. Francisco De Icaza Bustamante, period 2021-2023, about the clinical 

and microbiological characteristics of oncological patients with febrile neutropenia; This 

study was carried out through a non-experimental and cross-sectional design with a sample 

of 135 patients who met the inclusion criteria. Results: the age group of the majority of 

patients (40.0%) is between 1 and 4 years. The male sex constitutes 58.5% while the female 

sex constitutes 41.5%. The majority of patients come from the city of Guayaquil (40.0%), 

followed by different sectors of the province of Guayas (31.9%). The most common 

symptomatology reported was fever (65.9%). Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is the 

most common diagnosis, representing 67.4% of cases; Regarding complications, the large 

percentage of patients (78.5%) did not present any reported complications; However, sepsis 

was more common, affecting 7.4%.  The frequently isolated microorganism was Candida 

spp.  with 14.1% of cases, followed by Klebsiella pneumoniae and Staphylococcus aureus 

in 12.6% and 8.9% respectively. 83.7% of patients received antibiotics as initial treatment; 

4.4% received antifungals, while 11.9% received a combination of both. Severe 

neutropenia is more common in patients with bacteremia, representing 72.6%, and 

respiratory infections constitute 8.9%. Moderate neutropenia occurs in 33.3% of patients 

with bacteremia, while mild neutropenia occurs in 36.3% of cases with various infectious 

foci. The findings provide a comprehensive understanding of the clinical and 

microbiological characteristics of oncology patients with febrile neutropenia at the Dr. 

Francisco De Icaza Bustamante children's hospital, providing a solid foundation to improve 

the care and management of this vulnerable population. 

 

Keywords: febrile neutropenia, blood cultures, microorganisms.
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1. ANTECEDENTES 

Las enfermedades oncológicas constituyen un importante problema de salud mundial, 

según la Organización Mundial de la Salud, OMS, estima que el cáncer fue la causa de 

muerte de 8.544 niños menores de 15 años en 2020; de ellos, 7.076 en América Latina y el 

Caribe;  la gran mayoría pertenece a países de ingresos bajos y medianos, donde enfrentan 

dificultades tanto en la detección temprana,  como el acceso a tratamientos oportunos  de 

calidad y atención de  cuidados paliativos en los casos requeridos. 1 

Los pacientes oncológicos pediátricos, desarrollan diversas complicaciones, consecuencia 

de la enfermedad per se, posterior a recibir tratamiento citostático, entre ellas la neutropenia 

febril, que constituye una complicación frecuente de etiología infecciosa, que exige 

intervención inmediata para minimizar su alta morbimortalidad.  

La neutropenia febril, definida como el recuento absoluto de neutrófilos, RAN, por debajo 

de 500 células/mm3, acompañada de fiebre superior a 38,3 °C, medidas por vía oral, o dos 

mediciones superiores a 38 °C que se tomen en diferentes momentos, al menos de una hora 

de diferencia, o a un descenso esperable menor de 500 células/mm3 en las siguientes 48 

horas. (2) Por lo tanto, representa una amenaza para la vida del paciente, donde la fiebre 

puede ser la única manifestación de enfermedad bacteriana grave, siendo más frecuente en 

malignidades hematológicas con un 80%, en comparación con los tumores sólidos 10 a 

15%. 3 

 

En una gran parte de estos pacientes se caracterizan por la escasa expresividad clínica, las 

neumonías bacterianas pueden no tener infiltrados perceptibles en radiografía, y las 

infecciones urinarias pueden presentarse sin piuria, representando a la fiebre como el único 

síntoma de infección grave. Sin embargo, los pacientes neutropénicos pueden tener 

infecciones graves y con compromiso vital en ausencia de fiebre; por consiguiente, si un 

paciente presenta signos o síntomas clínicos sugerentes de una infección, deben ser tratados 

de la misma forma que aquellos pacientes que tienen neutropenia y fiebre. 4 

 

El grupo de pacientes con neutropenia febril es heterogéneo, por lo que se han clasificado 

según su riesgo para decidir el tipo de tratamiento al momento del diagnóstico.  Es por ello 

que se ha clasificado a estos tipos de pacientes, como de bajo y alto riesgo; en ciertos casos 
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que se consideren de bajo riesgo, pueden beneficiarse de tratamiento ambulatorio, siempre 

y cuando factores sociales como la cercanía de su domicilio al centro hospitalario, 

características familiares y su entorno, donde se asegure que el paciente pueda regresar al 

hospital en caso de presentar datos de mala evolución clínica. 5, 6 

 

Los pacientes neutropénicos febriles, se consideran de alto riesgo, según presenten los 

siguientes factores: 

- En relación con el proceso febril actual, inestabilidad hemodinámica, dificultad 

respiratoria, hipoxemia, deshidratación, infección local del reservorio, dolor 

abdominal moderado a intenso. 

- En lo concerniente con la enfermedad de base: menores de 1 año y mayores de 12 

años, leucemia linfoblástica aguda (LLA) en fase de inducción o reinducción, 

leucemia mieloblástica aguda, recaída de leucemia, tumor sólido que haya recibido 

quimioterapia con alto potencial mielotóxico durante la primera semana previa, 

pacientes con trasplante de progenitores hematopoyéticos y síndromes 

mielodisplásicos. 

- Con referencia a resultados de laboratorio: PCR ≥ 9 mg/L, PCT ≥0.5mg/ml, 

recuento de plaquetas inferior a 50.000 células/mm3 o el tiempo transcurrido entre 

el final de la quimioterapia y el comienzo de la fiebre es de menos de siete días. 7 

Boerium y colaboradores, realizaron una revisión sistemática en el 2022, donde 

recolectaron información de los últimos trabajos sobre las estrategias, esquemas, enfoques 

terapéuticos y la eficacia de estos en la neutropenia febril pediátrica, se analizaron 16 

artículos (ocho estudios retrospectivos, cinco estudios prospectivos y dos ensayos clínicos), 

la edad media de los pacientes fue de 7.6 años y la enfermedad subyacente en la mayoría 

de ellos fue leucemia aguda. La quinta parte de los casos se logró determinar el agente 

infeccioso, del cual 90% era de origen bacteriano. En cuanto al esquema de tratamiento, se 

utilizaron antibióticos de amplio espectro de tercera y cuarta generación y penicilinas 

antipseudomonas. 3 

Para mejorar las estrategias de tratamiento en estos episodios, se debe aumentar los 

esfuerzos para la identificación del agente patógeno mediante policultivos y pruebas 

virales. 
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En un estudio de titulación realizado por Galván en 2021, en un hospital de México, donde 

evaluó el tiempo de inicio de tratamiento antibiótico en pacientes hematooncológicos con 

neutropenia febril, posterior a la introducción del plan mejora, Hora Dorada,  incluyó todos 

los expedientes de los paciente hemato-oncológicos febriles menores de 15 años, que 

acudieron al servicio de urgencia pediátrica  en el lapso de un año, sus resultados fueron 

74 eventos de neutropenia febril; el mayor porcentaje eran foráneos, los diagnósticos más 

frecuente fueron LLA, seguida de LMA y sarcoma de Swing.   

En la investigación se determinó que el tiempo de llegada a urgencia y la administración 

de la primera dosis de antibiótico fue de 55 minutos, tiempo de valoración en urgencias y 

detección de neutropenia fue de 20 minutos y el tiempo de efectuar la orden de 

administración del antibiótico fue de 20 minutos; al realizar la comparación con un estudio 

previo, efectuado antes de la implementación de dicho plan de mejora, se consideró que la 

implementación de la Hora Dorada, fue de gran utilidad, ya que la administración temprana 

de antibióticos (menor de 30 minutos), está relacionada con mayor tasa de supervivencia. 

8 

En el último consenso de manejo de neutropenia febril del paciente pediátrico 

oncohematológico 2023, los microorganismos implicados en los episodios febriles, 

indicaron que la relación entre el aislamiento de cocos grampositivos (CGP) y los bacilos 

gramnegativos (GGN), depende de ciertos factores, como: la utilización de catéteres 

vasculares centrales y sus cuidados, quimioterapias de inducción más agresivas, y la 

presencia de mucositis, con mayor frecuencia de CGP en neoplasias hematológicas frente 

a los tumores sólidos. 

En cuanto a los microorganismos multirresistentes (MR), destacan BGN productores de B-

lactamasas de espectro extendido (BLEE), y las resistentes a carbapenémicos 

(pseudomonas aeruginosa y klebsiella pneumoniae), que se correlaciona con mayor 

gravedad y mortalidad; de ahí la importancia de adecuar una terapia antimicrobiana 

empírica al riesgo individual, así como a la epidemiología local. 6 

En el paciente pediátrico oncohematológico con NF, es importante la investigación de 

infecciones fúngicas invasoras (IFI), sobre todo en aquellos pacientes clasificados como 

alto riesgo, que cursen con NF persistente ≥ 96 h a pesar de la antibioterapia establecida, 

es esencial la toma de muestras biológicas, así como la realización de imágenes del foco 



 

4 
 

en sospecha de infección. 9 Las estrategias para iniciar la terapia antifúngica en NF, cosiste 

en tratamiento empírico, en el momento que se sospeche la infección, sin esperar los 

resultados de los estudios, y el tratamiento anticipado, cuando se obtiene algún resultado 

positivo de las pruebas realizadas, se valorará iniciar con caspofungina o anfotericina B 

liposomal. 10 

Los pacientes neutropénicos febriles, tiene un alto riesgo de complicaciones severas  como 

la septicemia, neumonía complicada, coagulación intravascular diseminada, entre otras, 

requieren atención en unidades de cuidados críticos; tal es el estudio de titulación  realizado 

en Guatemala 2023, por Gavidia M, Armendáriz O, en una Unidad Nacional de Oncología 

Pediátrica, donde identificaron 40 diferentes complicaciones asociadas a  NF; entre las más 

frecuentes, la sepsis y neumonía en un 72.5% de los casos, seguidas de síndrome de lisis 

tumoral, mucositis, colitis neutropénica,  síndrome diarreico agudo y  muerte. 11 

El manejo integral y oportuno de estos pacientes incluye la pronta identificación y 

estratificación del riesgo, para una antibioterapia empírica precoz dentro de la primera hora 

del ingreso al servicio de emergencia, con la toma de muestras para cultivos, con la 

finalidad de disminuir las complicaciones severas, que requieren de atención inmediata 

para disminuir la morbimortalidad. 12  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades oncológicas en niños y adolescentes, es un problema importante a nivel 

mundial según la Organización Panamericana de la Salud, OPS, constituyen la segunda 

causa de muerte en niños mayores de 5 años en el mundo, y la incidencia en América Latina 

es de 12 casos/100.000 niños menores de 15 años. 13 

 

En Ecuador, según Globocan 2020, la prevalencia del cáncer infantil representa al menos 

16,1 casos por 100.000 habitantes, y la incidencia es de 1.027 niños, niñas y adolescentes 

(0 a 19 años), mientras que la tasa de mortalidad por edad de 0 a 19 años es de 6,2 por 

100.000 habitantes; siendo la segunda más alta de América del Sur, luego de Perú. 14  

 

Sin embargo, la supervivencia de los niños con cáncer se ha incrementado en las últimas 

décadas, debido al diagnóstico oportuno, identificación de factores de riesgos,  avances en 

el tratamiento intensivo del cáncer,  el mismo que está ligado a muchas complicaciones; 

uno de ellas, la neutropenia febril, urgencia infectológica grave,  que requiere la rápida 

evaluación e inicio de antimicrobianos empíricos de amplio espectro, ya que representa una 

alta morbilidad y mortalidad en este grupo vulnerable. 15 

 

Los pacientes oncohematológicos, con neutropenia febril, complicación que impacta 

negativamente el pronóstico de la enfermedad, postergando el protocolo de quimioterapia 

y aumentando la letalidad de los pacientes. 13 

Este grupo de pacientes se categorizan como bajo y alto riesgo de sufrir infecciones severas, 

bacteriemia y/o sepsis, ésto se lo clasifica de acuerdo a ciertos factores de riesgo como 

duración y profundidad de la neutropenia, tipo de enfermedad oncológica, estadio de la 

enfermedad, presencia de comorbilidades, importante ya que esto define el tipo de 

tratamiento a instaurarse, beneficiándose de tratamiento antibiótico domiciliario o en caso 

que requiere en la mayor parte de los pacientes de manejo intrahospitalario. 7 

 

El propósito de esta investigación es conocer los microorganismos más frecuentes aislados 

en paciente oncológicos con neutropenia febril que se encuentren en tratamiento, como 

también su caracterización clínica. Estudio que es importante realizarlo en el hospital del 

niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante,  referente a nivel nacional en el manejo de 

pacientes de alta complejidad; de esta manera se identificará la etiología de estos episodios, 
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siendo fundamental para los pediatras en la práctica clínica, ampliar el conocimiento con 

las estrategias diagnósticas y terapéuticas a instaurarse de manera inicial, para estudios 

periódicos de vigilancia epidemiológica que permitan el uso de una terapia empírica 

adecuada. 

 

3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

3.1 IDENTIFICACIÓN, VALORACIÓN Y PLANTEAMIENTO  

 

Es importante identificar los microorganismos aislados en cultivos de pacientes 

oncológicos hospitalizados con neutropenia febril, para conocer los gérmenes relacionados  

durante estos episodios; de esta manera, es posible realizar estudios periódicos de 

vigilancia epidemiológica que permitan el uso de una terapia empírica adecuada, con el fin 

de prevenir resistencias bacterianas, y evitar agotar los recursos de tratamientos 

antimicrobianos para pacientes con infecciones severas, multirresistentes de difícil manejo, 

con la finalidad de mejorar el pronóstico y sobrevida de estos pacientes 

 

 

3.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuáles son las características clínicas y microbiológicas de pacientes oncológicos 

pediátricos con neutropenia febril en el hospital del niño “Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante, periodo enero de 2021 a diciembre de 2023?  

4. OBJETIVOS  

 

4.1 Objetivo General 

• Describir las características clínicas y microbiológicas de pacientes oncológicos 

con neutropenia febril, en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, 

en el período comprendido entre enero de 2021 a diciembre de 2023. 
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4.2 Objetivos Específicos  

• Identificar las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes 

incluidos en el presente estudio.  

• Describir los microorganismos más frecuentes aislados en hemocultivos de 

pacientes oncológicos con neutropenia febril posterior a tratamiento antineoplásico. 

• Ubicar el foco infeccioso de los pacientes oncológicos con neutropenia febril. 
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5. MARCO TEÓRICO 

 

5.1 Neutropenia febril 

La neutropenia febril, según el Congreso Latinoamericano de Infectología Pediátrica de 

SLIPE 2019, se la define como un pico febril de más de 38.3 C, o una temperatura de 38,0 

°C sostenida por más de una hora, con conteo absoluto de neutrófilos (RAN) ≤ 500/mm3 

o ≤ 1.000, con tendencia a disminuir en las 24 o 48 horas siguientes. 13 

 

La neutropenia febril, es una emergencia hemato-oncológica grave, por la alta 

morbimortalidad ocasionada por las infecciones bacterianas, siendo uno de los principales 

efectos adversos del tratamiento oncológico en pacientes pediátricos, que compromete su 

respuesta inmunológica. Por ello el diagnóstico temprano, e inicio de terapia 

antimicrobiana empírica de amplio espectro en la primera hora de iniciado el cuadro, es 

crucial para el manejo vital de estos pacientes vulnerables. 15 

 

Los episodios de neutropenia febril en pacientes oncológicos, varía en diferentes regiones 

del mundo, e incluso en diversos hospitales; por ello, la importancia de conocer el perfil 

microbiológico y sus posibles complicaciones. En los últimos años llama la atención el 

ascenso relativo de las infecciones por Gram positivos, asociadas al uso prolongado de 

catéteres vasculares y antibióticos profilácticos contra gram negativos, lo que ha causado 

resistencia bacteriana en estos pacientes; y con ello, genera la falta de recursos 

antimicrobianos, al momento de combatir las infecciones. 11 

 

Los niños con neutropenia febril (NF), puede presentar infecciones virales, bacterianas y 

la posibilidad de una infección fúngica invasora (IFI) sobre todo en pacientes con 

neutropenia febril de alto riesgo (NFAR) persistente y/o con una evolución clínica 

desfavorable. Cabe recalcar que, en muchas ocasiones, la fiebre puede estar ausente, pero 

otros signos clínicos como la hipotermia, taquicardia, hipotensión, apatía, nos puede 

indicar que se está frente a un paciente infectado; por lo tanto, se debe considerar tratar 

empíricamente la infección. 7 
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Las principales fuentes primarias de infección incluyen el tracto gastrointestinal,  siendo el 

daño de la mucosa provocado por la quimioterapia propicia para la invasión de organismos 

oportunistas; de la misma manera, piel y tegumentos por accesos vasculares, colocación de 

dispositivos, así como las infecciones del tracto respiratorio superior, son focos muy 

frecuentes en pediatría. 15 

 

5.2 Clasificación de la Neutropenia 

De acuerdo a la gravedad de la neutropenia, esta se relaciona con el riesgo relativo de 

infección. En el artículo de investigación de manejo clínico y terapéutico en pacientes 

oncológicos con neutropenia febril por Pilamunga-Toala y col, 2021, lo clasifica de esta 

manera: 

• Leve: 1.000-1.500 neutrófilos absolutos/μL  

• Moderada: 500-1.000 neutrófilos absolutos/μL  

• Grave: < 500 neutrófilos absolutos/μL  

Sin embargo, cuando el recuento absoluto de neutrófilos (RAN) desciende < 500 células, 

la flora microbiana endógena del tracto gastrointestinal puede provocar infecciones, y si el 

RAN es < 200, la respuesta inflamatoria puede ser silenciada sin manifestarse 

sintomatología o datos paraclínicos inflamatorios de bacteremia, con alto riesgo de 

desarrollar infecciones graves. 16 

 

Existen criterios y escalas de gravedad para la estratificación de pacientes con alto y bajo 

riesgo, esto de acuerdo al tipo de enfermedad hemato-oncológica, fase de la enfermedad, 

factores de riesgo, los mismos que permite identificar el tipo y duración de tratamiento. 17 

5.3 Estratificación de Riesgo 

Según la guía clínica 2022, del hospital general universitario de Madrid, Gregorio 

Marañon, se los clasifica según los siguientes factores de riesgo: 

  

• Alto Riesgo: 

1. Paciente ingresado en el momento de inicio de la fiebre. 

2. Neutropenia grave y prolongada (<100-500 NT/mm3 y >7-10días).  

3. Comorbilidades asociadas.  (Figura 1)  
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• Bajo riesgo:  pacientes con quimioterapia no mieloablativa que no presenten 

ningún factor de alto riesgo, ni 2 de las siguientes condiciones: 

1. Edad < 1 año 

2. Menor de 7-10 días de última quimioterapia  

3. Plaquetas <50.000 mm3 al ingreso 

4. Hemoglobina < 7 g/dl al ingreso. 

5. Neutrófilos < 100/mm3 al alta. 

6. Monocitos < 100/mm3 al alta. 

7. Mucositis moderada (II-III; dificultad de ingesta o sólo ingesta de líquidos). 

8. Temperatura al diagnóstico ≥ 39,7ºC. 

Tabla 1 Estratificación de Riesgo 

 FFactores de alto riesgo de infección grave 

 Fuente: hospital general universitario Gregorio Marañon –Secciones de E. Infecciosas y 

hemo-oncología pediátricas -2022 – Fiebre y neutropenia en el paciente  oncológico. 

 

Los modelos de estratificación de riesgo para aplicar en pacientes con NF en pediatría 

según la literatura médica, se ha validado seis modelos en América Latina desde 1996 hasta 

2010, orientados a predecir que pacientes tienen bajo y alto riesgo de infección bacteriana 

invasiva (IBI). El Consenso del 2011 resume estos factores de alto riesgo de IBI en niños 

con NF, y derivan de los mismos seis modelos. 
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Tabla 2. Factores de alto riesgo de infección bacteriana invasora, sepsis y/o 

mortalidad en niños con cáncer, neutropenia y fiebre. 

Variables demográficas 

Edad > 12 años, tipo de cáncer: leucemia, enfermedad de base en inducción, recaída o 

segundo tumor; intervalo entre el término del último ciclo de quimioterapia y el inicio 

de la fiebre < a 7 días; predicción de duración de la neutropenia > a 7 días. 

Variables clínicas 

Fiebre > 39oC; signos clínicos de sepsis; compromiso respiratorio o digestivo; 

comorbilidad asociada.  

Variables hematológicas 

RAN < 100/mm3; RAM <100/mm3; recuento de plaquetas < 50.000/mm3 

Fuente: Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica 2021  

 

5.4 Etiología y patógenos más frecuentes 

El espectro de organismos causantes de infección en pacientes con neutropenia febril es 

variado y se relaciona con la epidemiología local y la complejidad de cada institución. Es 

por ello que en las últimas décadas, han surgido modificaciones en la epidemiologia de la 

infección, relacionada a ciertos factores como: protocolos de quimioterapia más agresivos, 

sistemas de acceso venoso permanente, hospitalizaciones prolongadas, uso de profilaxis 

antibiótica con fármacos activos frente a bacterias gram negativas. 7, 18 

 

En los últimos años se ha constatado el aumento de infecciones por Gram positivos, siendo 

los más frecuentes en orden de frecuencia: estafilococos áureos, estafilococos coagulasa-

negativo, estreptococos grupo viridans, corynebacterium jeikeium y bacilos spp. De igual 

manera, se observa un incremento de microorganismos multirresistentes, destacando 

bacterias Gram negativas productores de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y las 

resistentes a carbapenémicos (pseudomonas auriginosas y klebsiella pneumoniae), que se 

correlaciona con mayor gravedad y mortalidad. 19 
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Las infecciones por anaerobios representan menos del 5% de las infecciones, contribuyen 

usualmente a desarrollar infecciones como gingivitis, celulitis perianal, absceso, siendo los 

más frecuentes, bacteroides fragilis y clostridio spp. 7 

 

Las infecciones fúngicas invasoras, son infecciones secundarias en muchas ocasiones en 

las últimas etapas de la neutropenia profunda y prolongada, al presentarse en las primeras 

etapas de la neutropenia, se debe en la mayoría de los casos a la colonización del CVC o 

infección de los senos paranasales. Las más frecuentes es la Candida spp (C. albicans, C. 

parapsilosis, C. tropicalis), seguida de aspergillus spp (fumigatus, flavus, niger). 9 

 

Otras posibles causas de fiebre en estos pacientes, incluye la transfusión de 

hemocomponentes sanguíneos, fármacos citostáticos, enfermedad neoplásica como tal y 

mucositis, entre otras. Sin embargo, estas causas no requieren de tratamiento 

antimicrobiano, se podría inferir que, en ciertos casos, existe un sobre tratamiento 

antimicrobiano en niños con neutropenia febril. 10 

 

5.5 Fuentes de infección 

La búsqueda de la fuente de infección, o puerta de entrada de agentes infecciosos al torrente 

sanguíneo, es uno de los aspectos más importantes ante una neutropenia febril. Entre los 

posibles focos de entrada se debe investigar: vía respiratoria, tracto genitourinario, 

gastrointestinal, y catéteres venosos, por lo que es imprescindible, realizar una historia 

clínica y examen físico minucioso para identificación del probable foco infeccioso. (ver 

anexo 1) 

Muchos niños con patología oncohematológica tienen catéteres intravasculares 

permanentes, cuyo uso repetido, aumenta el riesgo de bacteriemia y colonización, este tipo 

de infecciones puede manifestarse como fiebre de bajo grado, por tanto debe examinarse 

el sitio de inserción del dispositivo y obtener hemocultivos a través del catéter. 
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Tabla 3 Probables etiologías según la condición de fondo del paciente  

Condición de fondo Sospechar 

Paciente oncológico con septicemia Cocáceas grampositivas:  

Estafilococos áureos, estafilococos 

epidermidis, bacilos gramnegativos: 

Escherichia coli klebsiella pneumoniae 

pseudomona aeruginosa  

Catéter venoso central Estafilococos coagulasa-negativa 

Estreptococos grupo viridans 

Estafilococos áureos  

Lesiones en la piel  Estafilococos áureos 

Antecedente de tratamiento prolongado 

con antimicrobianos de amplio espectro  

Candida albicans 

Candida tropicalis 

Dolor pleurítico, hemoptisis, efusión 

pleural o infiltrado pulmonar localizado 

Aspergillus sp 

Pacientes con inmunosupresion celular, 

linfomas y leucemias 

Considerar virus respiratorios: 

Adenovirus 

Virus respiratorio sincitial parainfluenza 

Metapneumovirus influenza 

Herpes virus 

Herpes simplex varicela-zóster 

Citomegalovirus Epstein-Barr 

Fuente: Navarrete Idrovo Cristina, 2018. Microorganismos presentes en hemocultivos de 

pacientes oncológicos pediátricos con fiebre y neutropenia sin foco, en hospital Solca-

Quito.   

 

5.6 Factores predisponentes a las infecciones 

El riesgo de infecciones depende de varios factores asociados citados en la tabla 2, Además, 

de acuerdo al tipo de patología o malignidad suelen aparecer ciertas infecciones, en el 
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linfoma de Hodgkin, presenta una mayor prevalencia de infecciones virales como el Herpes 

zoster, mientras que, en las leucemias, infecciones bacterianas y fúngicas son más 

frecuentes. 19 

 

Tabla 4 Factores de riesgo para infecciones en pacientes con neutropenia febril 

Régimen de quimioterapia 

Duración del régimen de quimioterapia 

Patógenos más frecuentemente encontrados en el lugar de hospitalización 

Estancia prolongada de hospitalización 

Uso de catéter venoso central 

Fuente: Thowinson-Hernández- 2019. Neutropenia febril inducida por quimioterapia en 

infecciones asociadas. 

5.7 Evaluación del paciente con neutropenia febril 

La evaluación de un niño oncológico con neutropenia febril debe incluir tres aspectos 

fundamentales: categorizar el riesgo, detección de posibles focos infecciosos, y orientar la 

etiología del episodio.  La anamnesis detallada, el tipo de enfermedad de base, 

quimioterapia recibida, hospitalizaciones previas, profilaxis y tratamiento antimicrobianos 

recibidos, antecedentes o exposición a mascotas, esquema vacunal, historia de viajes, 

antecedentes epidemiológicos de enfermedades transmisibles, son puntos clave al 

momento del abordaje del paciente. 15 

 

El examen físico debe ser exhaustivo, en conjunto con la evaluación de signos vitales, por 

ello se debe prestar  especial atención a la piel, mucosas y tejidos blandos,  áreas como 

zonas perioral, faringe, aparato respiratorio, en busca de mucositis; examinar zonas de 

inserción de catéter, evaluando el estado general del niño, su estabilidad hemodinámica y 

los signos de gravedad que acompañan a la fiebre, en muchas ocasiones una respuesta 

inflamatoria escasa se presenta con clínica atípica. 13 

 

La valoración clínica de este grupo de pacientes, requiere de un equipo de salud, preparados 

para llevar a cabo una adecuada categorización del riesgo del paciente; así también  la 

capacitación y vigilancia por parte de los padres; es así como muchos países 

latinoamericanos han adoptado un plan de mejoras en el servicio de pediatría, tal como lo 

plantea el hospital St Jude de Memphis, Tennessee y el Institute for Health Imporvent (IHI), 



 

15 
 

que tiene como objetivo la administración del inicio de antibiótico dentro de la primera 

hora, posterior a la llegada del paciente con fiebre y neutropenia; es la llamada Hora 

Dorada, que tiene como finalidad disminuir su morbimortalidad. 5, 20 

5.8 Exámenes complementarios 

Al inicio del abordaje se debe solicitar hemograma, pruebas de función renal, función 

hepática, coagulograma, al momento de captarlos, cada 24 a 48 horas como control de la 

evolución del paciente.  

Al mismo tiempo se deberá solicitar pruebas predictoras de riesgo de infección bacteriana 

invasiva (IBI), incluyendo los biomarcadores, PCR, procalcitonina, IL8. 13, 8 

 

5.8.1.- Cultivos  

La recomendación actual es tomar un hemocultivo central de cada lumen de vía venosa 

central y un hemocultivo periférico, la misma que debe obtenerse con un intervalo de 20 

minutos y un volumen entre 2-5 mililitros cada una, en preescolares y escolares, y 10 

mililitros en adolescentes.  

Sin embargo, tener en cuenta el porcentaje del rescate del germen etiológico tan solo es de 

un 10-30% de pacientes de quien se obtiene hemocultivos.12 El inicio del antimicrobiano 

dentro de la primera hora, desde el ingreso del paciente, es una recomendación fuerte, 

moderada del Consenso Latinoamericano del año 2011.  

Al mismo tiempo, la toma de muestras de orina para físico químico sedimento y cultivo, 

coprocultivo en niños que cursen con diarrea o enteritis, en búsqueda de toxina A y B de 

clostridium difficile, cristosporidium y microsporidium. 3  

 

5.8.2 Detección de infección por hongos 

La infección fúngica invasora (IFI), suelen presentarse en las últimas etapas de la 

neutropenia profunda y prolongada, cuando ésta persiste más de 7 días, y se han detectado 

infecciones por bacterias resistentes o menos comunes. En las primeras etapas de la 

neutropenia, frecuentemente se las ha relacionado con colonización de CVC o infección de 

senos paranasales. 9 

 

Los principales IFI oportunistas se incluyen: candidiasis invasiva, aspergilosis, 

zygomicosis o mucormicosis, fusariosis, infección por scedosporium sp. Se pondrá énfasis 
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en los hallazgos clínicos, radiológicos y paraclínicos para la pronta identificación de estos 

agentes patógenos. 12 

 

5.9 Biomarcadores  

La PCR, muestra una gran utilidad como reactante de fase aguda, con frecuencia no se 

eleva significativamente sino hasta 36-72 horas, luego de iniciada la infección, es 

específico, pero poco sensible, ya que no discrimina la existencia de infección con respecto 

a otros procesos, ni diferencia entre infección vírica o bacteriana, pero puede apoyar al 

diagnóstico junto con la PCT. 21 

 

La PCT, es un marcador sensible y específico de infección sistémica bacteriana, utilizada 

en el manejo de sepsis, y como indicativo del tipo de patógeno involucrado. En un estudio 

realizado en Quito, con 117 pacientes, los hemocultivos con aislamientos de gram 

negativos, la PCT mostró valores mayores, en comparación con los pacientes de 

hemocultivos para gram positivos, esto se relaciona al estímulo de los lipopolisacáridos de 

la pared bacteriana a los receptores Toll-like del sistema inmunitario, activa la cascada de 

la inflamación con producción de esta proteína e interleucinas 1,6,8,10. 22 Por ello, se la 

puede emplear para evidenciar la respuesta al tratamiento y su evolución. 

 

5.10 Biología molecular 

En el abordaje de pacientes neutropénicos, es recomendable realizar el estudio de agentes 

etiológicos con paneles en reacción de polimerasa (PCR) múltiple, en muestras de LCR, 

tejidos y líquidos estériles, así también en heces, en caso de diarreas y en hisopado 

nasofaríngeo para virus respiratorio, ante la presencia o no de síntomas respiratorios, 

(Recomendación fuerte , moderada calidad de evidencia según el consenso de la Sociedad 

Latinoamericana de Infectología Pediátrica 2021), existe evidencia que se ha detectado 

virus respiratorio hasta en 57% de los episodios de NF, tanto en pacientes  con o sin 

síntomas respiratorios, como virus sincitial respiratorio 31%  y rinovirus  23%. 13 

 

5.11 Estudios de Imagen 

5.11.1 Ecografía abdominal 

Es el método diagnóstico de elección, ante un paciente con NF y sospecha de enterocolitis 

neutropénica, llamada también tiflitis, patología que se presenta en pacientes 
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inmunocomprometidos secundario a quimioterapia, puede evidenciarse engrosamiento de 

la pared intestinal mayor a 3mm, neumatosis intestinal, y edema difuso mesentérico; el 

compromiso se suele centrar en el ciego, pero se puede extender al intestino delgado. Así 

también se puede utilizar el Doppler y se podrá valorar el flujo vascular intestinal. 23 

 

De la misma manera, ante una infección fúngica invasora (IFI), es útil el ultrasonido 

abdominal, en el que se puede hallar a nivel hepático y esplénico: rueda sobre rueda, lesión 

redondeada dentro de tres capas, ojo de buey, lesión con un nido central ecogénico rodeado 

por un anillo hipoecogénico. Sin embargo, la ausencia de hallazgos ecográficos no excluye 

infección sistémica. 9 

 

5.11.2Tomografia axial computada (TAC) 

La TAC pulmonar, se recomienda realizar de manera precoz ante la sospecha de 

aspergilosis pulmonar, tiene mayor sensibilidad y especificidad que la radiografía de tórax, 

especial al inicio del cuadro clínico, y ante la sospecha de IFI, se deberá solicitar tomografía 

pulmonar con contraste y cortes finos, como recomendación fuerte. 

Ante pacientes con sospecha de foco rinosinusal, la TAC de senos paranasales es una 

indicación justificable, dentro de los hallazgos el más frecuente (80-100%) es el 

engrosamiento de la mucosa sinusal, la infiltración de la grasa periantral del seno maxilar, 

es un hallazgo común y especifico. 12 

 

 5.12 Tratamiento 

La conducta para llevarse a cabo ante un paciente con NF, consiste en iniciar de manera 

precoz terapia antimicrobiana empírico de amplio espectro, tomando en cuenta las 

características epidemiológicas locales, la estratificación de riesgo de cada paciente, el 

posible foco infeccioso, y el compromiso hemodinámico del paciente. 

 

La terapia antimicrobiana inicial, según SEIP (Sociedad Española de pediatría de 

enfermedades infecciosas) y SEHOP (Sociedad Española de Hematología y Oncología 

Pediátrica) 2023, debe tener actividad antipseudomona, anaerobicida y contra cepas de 

bacilos gram negativos productoras de BLEE, los betalactámicos como:  

piperacilina/tazobactam, ticarcilina/ácido clavulánico, y cefalosporinas como  cefepima 
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que atraviesa adecuadamente la barrera hematoencefálica, o  ceftazidima, han demostrado 

tener buena respuesta al tratamiento. 6  

 

La terapia combinada de ceftazidima más amikacina ha demostrado ser eficaz y se utiliza 

ampliamente en pacientes oncológicos con FN, queda reservado para situaciones 

específicas. 24  (ver anexo 1)  

 

En un estudio controlado, aleatorizado realizado en el Hospital Universitario de Chiang 

Mai, en 2019, se evaluó la eficacia de la monoterapia intravenosa empírica de primera línea 

piperacilina/tazobactam en comparación con ceftazidima más amikacina, donde 

concluyeron que la duración de la fiebre, duración de la neutropenia y duración del 

tratamiento con antibióticos no fueron significativamente diferentes entre los dos grupos. 

Ambas terapias fueron efectivas. 25 

 

5.12.1 Tratamiento empírico de pacientes con bajo riesgo  

Los pacientes de bajo riesgo pueden beneficiarse de un tratamiento antibiótico ambulatorio, 

tomando en cuenta los antecedentes personales, sociales o infecciones previas, es 

importante evaluar una adecuada tolerancia y respuesta del antibiótico oral, se deberá 

observar por 24 horas, en ausencia de deterioro hemodinámico, signos de sepsis  

(hipotensión, hipoperfusión, disfunción orgánica), se dará alta hospitalaria.  

El tratamiento antibiótico por pautarse, según las guías IDSA (Sociedad Americana de 

enfermedades infecciosas) en su última modificación 2012, recomiendan varias opciones: 

levofloxacino, amoxicilina + clavulánico junto a ciprofloxacino. 

El tratamiento debe mantenerse, al menos, hasta > 72horas de hemocultivo negativo y > 

24horas sin fiebre. 18 
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Figura 1. Algoritmo de abordaje de niños con bajo riesgo de infección grave  Fuente: 

hospital general universitario Gregorio Marañon –  Secciones de E. Infeciosas y hemo-

oncología pediátricas -2022 – Fiebre y neutropenia en el paciente oncológico 

5.12.2 Tratamiento empírico de pacientes con alto riesgo 

Estos pacientes requieren ingreso hospitalario, antibioterapia endovenosa, monitorización, 

al momento de elegir el antibiótico inicial tomar en cuenta el riesgo de infección fúngica 

invasora y la historia de infección o colonización previa del paciente.  

El abordaje terapéutico debería iniciarse de la siguiente manera: 

- Monoterapia, betalactámico antipseudomonas, siendo piperacilina-tazobactam la 

primera elección; en cuanto al uso de carbapenémicos hay que considerar en casos 

seleccionados, ya que el uso excesivo de estos, puede aumentar las bacterias 

resistentes, como las entero bacterias productoras de carbapenemasas. 

- Aminoglucósidos o glucopéptido en situaciones como: clínicamente inestable, 

historia de colonización por microorganismo resistente (BLEE, carbapenemasa, P. 

aeruginosa, acinetobacter, etc.). 
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Figura 2.  Abordaje de los niños con alto riesgo de infección grave 

Fuente: hospital general universitario Gregorio Marañon.  Secciones de E. infeciosas y 

hemo-oncología pediátricas, 2022. Fiebre y neutropenia en el paciente oncológico. 

 

 

5.13 Indicaciones de vancomicina o agentes activos frente a gérmenes gram positivos 

La vancomicina se asociará inicialmente de forma empírica en los siguientes casos: 

- Paciente hemodinámicamente inestable con sospecha de shock séptico o sepsis grave. 

- Alta incidencia de SARM. 

- Colonización o infección previa de estreptococo resistente o SARM. 

- Hemocultivo: gram positivo, hasta identificación. 

- Mucositis grave. 

- Signos de infección de catéter o fiebre tras manipulación 

- Signos de infección localizada en piel y tejidos blandos. 4 

 

5.14 Terapia antifúngica 

Los pacientes con alto riesgo de infección fúngica diseminada (IFD), son aquellos con 

patología de base con leucemia mieloide aguda, leucemia aguda recurrente, receptores de 

células madre hematopoyéticas alogénicos con cuadro febril persistente después de 4 - 7 
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días de antibioterapia de amplio espectro y en aquellos con neutropenia > 10 días. En todos 

los demás casos son considerados de bajo riesgo. 15  

 

Sin embargo, las IFD, han aumentado en los últimos años debido al avance en los métodos 

de diagnóstico, el uso de quimioterapia intensiva, neutropenia prolongada y el mayor uso 

de catéteres centrales. Pese a nuevos antimicóticos disponibles, la mortalidad relacionada 

a las IFD continúa siendo elevada. 26 El voriconazol y las anfotericinas liposomales B, se 

deben utilizar para tratar infecciones fúngicas en pacientes con leucemia y 

hematopoyéticos, según las directrices de la Conferencia Europea sobre Infecciones en 

Leucemia (ECIL-6) para el tratamiento de candidiasis invasiva, aspergilosis y 

mucormicosis. (27) 

 

5.13 Diversidad intestinal y resistoma 

La resistencia a los antimicrobianos es un problema cada vez mayor en este grupo 

vulnerable de pacientes, en especial aquellos con trasplante de células madre 

hematopoyéticas. Actualmente, se considera que la microbiota intestinal de pacientes 

oncológicos pediátricos sometidos a un régimen de acondicionamiento antes del trasplante 

de células madre hematopoyéticas, desempeña un papel crucial en la neutropenia febril. 28 

 

La disbiosis de la microbiota comensal y el predominio de genes bacterianos se han 

asociado con complicaciones inmunológicas e infecciosas. Recientemente se ha 

demostrado que la diversidad de la microbiota intestinal es un biomarcador de EICH 

(enfermedad de injerto contra el huésped) después de la terapia inmunosupresora, también 

relacionada en cuanto a la duración de la fiebre durante la neutropenia febril.  29 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, 

durante el período 2021 a 2023, con el objetivo de investigar las características clínicas y 

microbiológicas de pacientes oncológicos que presentaron neutropenia febril. Para ello, se 

adoptó un diseño de investigación no experimental, en el cual se observaron y describieron 

los eventos tal como ocurrieron, sin manipular variables. Este enfoque cuantitativo 

permitió analizar de manera precisa el perfil clínico y microbiológico de los pacientes en 

estudio. 

 

La recolección de datos se llevó a cabo principalmente mediante la recopilación exhaustiva 

de historias clínicas, donde se registraron datos clínicos y sociodemográficos relevantes de 

los pacientes durante el período especificado. Además, se emplearon técnicas de 

observación para recabar información detallada sobre las características clínicas y 

microbiológicas de los pacientes, proporcionando una visión integral de cada caso. 

El tipo de estudio realizado fue transversal, lo que implicó la recolección de información 

en un momento específico durante el período de estudio. Esta metodología permitió 

capturar una instantánea de las características clínicas y microbiológicas de los pacientes 

oncológicos con neutropenia febril en el Hospital. 

 

En cuanto al análisis de datos, se procedió a tabular la información recolectada para 

desarrollar tablas que reflejan las diversas características clínicas, microbiológicas y 

sociodemográficas de los pacientes. Este análisis descriptivo fue fundamental para 

caracterizar al grupo de estudio y describir de manera detallada las variables medidas. 

 

Las variables identificadas incluyeron aspectos clínicos y sociodemográficos, así como 

también variables microbiológicas, tales como los microorganismos aislados en 

hemocultivos de pacientes con neutropenia febril posterior a tratamiento antineoplásico. 

Además, se determinó el foco infeccioso de los pacientes oncológicos, proporcionando 

información valiosa para comprender la naturaleza y la gravedad de las infecciones en este 

grupo de pacientes. 

 

El universo del estudio lo constituye los pacientes oncológicos con neutropenia febril de 

la edad comprendida entre 0 a 15 años, que se realizaron hemocultivos periféricos o 
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centrales, y fueron hospitalizados en el área de Oncología Pediátrica, periodo del 2021 a 

2023. 

La muestra fue de tipo no probabilística, intencional; está constituida por 135 pacientes 

con diagnóstico de enfermedad oncológica más neutropenia febril, que cumplieron con los 

criterios de inclusión del estudio. 

 

a. Criterios de inclusión: 

• Pacientes menores de 15 años con diagnóstico de enfermedad oncológica en 

tratamiento antineoplásico, más neutropenia febril (temperatura mayor a 38.5 

grados centígrados en una ocasión ó dos tomas de 38-38.4 grados en un lapso de 12 

horas)    

• Pacientes con hemocultivos realizados. 

 

b. Criterios de exclusión:  

• Pacientes menores de 15 años con diagnóstico de enfermedad oncológica en 

tratamiento antineoplásico, sin neutropenia febril. 

• Pacientes sin hemocultivos realizados. 

• Paciente con evidencia de neutropenia y fiebre por causas no asociadas a patologías 

malignas 

 

El uso de una matriz de recolección de datos en Excel y el análisis posterior que utiliza el 

programa estadístico SPSS es una elección metodológica sólida para este estudio, 

proporcionando una manera estructurada y organizada de registrar la información 

recopilada de las historias clínicas. Esto facilitó la entrada de datos al programa estadístico 

y minimizó la posibilidad de errores durante este proceso. 

 

Al emplear estadísticos descriptivos en el SPSS, como medidas de tendencia central, 

dispersión y frecuencia, se puede proporcionar una descripción precisa y detallada de las 

características clínicas y microbiológicas de los pacientes. Además, se incluyeron 

intervalos de confianza con una precisión aceptada del 95%, se aumenta la confiabilidad 

de los resultados al proporcionar una estimación de la variabilidad de los datos y la certeza 

de las conclusiones. 
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El presente estudio se rige por los principios éticos fundamentales en la investigación 

médica, asegurando la confidencialidad, justicia, beneficencia y no maleficencia en todas 

sus etapas. Se han seguido estrictamente los protocolos de la institución para garantizar la 

privacidad de los pacientes y se han obtenido los permisos necesarios para la recolección 

de datos. 

 

Variable independiente: neutropenia febril en pacientes oncológicos del hospital del niño 

Dr. Francisco De Icaza Bustamante durante el período de 2021 a 2023.  

Variable dependiente: perfil microbiológico observado en los pacientes oncológicos con 

neutropenia febril. 
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Tabla 5. Operacionalización de las variables 

 
Variable Indicador Unidades, Categorías o Valor 

Final 
Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión*  

Características socio 
demográficas de la 
población en estudio 
 
 Edad 
 

 

 

 

 

 

Sexo 

 

 

 

 

Procedencia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

clínicas 

Sintomatología 

asociada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foco infeccioso 

 

 

 

 

Enfermedad 

oncológica 

 

 

 

 
 
 
 
 
Media, frecuencias 
absolutas y relativas 
 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas  

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

 

 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

 
 

 
 

1. < 1 año 
2. 1 a 4 años 
3. 5 a 9 años 
4. 10 -14 años 
5. 15 años o mas 

 
 

1. Hombre 
2. Mujer 

 
 
 

1. Daule 
2. El Oro 
3. Guayaquil 
4. Guayas 
5. Los Ríos 
6. Manabí 
7. Pedro Carbo 
8. Santa Elena 
9. Santo Domingo 
10. Zamora Chinchipe 

 
 

 

1. Dolor abdominal 
2. Fiebre 
3. Fiebre, dolor de 

extremidades. 
4. Fiebre, escalofríos 
5. Fiebre, palidez 
6. Fiebre, vómitos 
7. Hematomas 
8. Palidez.   
9. Taquicardia - 
10. Ningún síntoma  

 
 
1. Respiratorio 
2. Gastrointestinal 
3. Bacteremia 

 
 

1. Leucemia 
Linfoblástica aguda 

2. Linfoma de Hodking 
3. Linfoma No Hodking 
4. Sarcomas 

 
 
 
 
 
Cuantitativa 
 
 
 
 
 
cualitativa 
 
 
 
 
cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa/nominal  
 
 
 
 
Cualitativa/nominal 
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Fase de tratamiento 

de neoplasia 

hematológica 

 

 

 

 

 

Complicaciones 

asociadas 

 

  

 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICO Y 

MICROBIOLOGIA 

 

Medios de 

aislamientos del 

germen 

 

 

 

Microorganismo 

aislado 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento de inicio 

 

 

 

 

Neutropenia 

 

 

 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

% 

 

 

 

 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas 

(%) 

 

 

Frecuencias 

absolutas y relativas  

 

5. Hepatoblastoma 
 

 

 

1. Inducción 
2. Consolidación 
3. Mantenimiento 
4. Protocolos y Ciclos 

Específicos 
5. No refiere 

 

 

1. Fallecimiento 
2. Infiltración SNC 
3. Lisis tumoral 
4. Recaída 
5. Recaída testicular 
6. Sepsis 
7. Septicemia 

 

 

 

 

 

1. hemocultivo central 
2. hemocultivo 

periférico  
3. otros 

 

 

1. Bacterias Gram 
Positivos 

2. Bacterias Gram 
negativos 

3. Hongos 
4. Virus 

 

 

1. antibiótico 
2. antifúngico 
3. ambos 

 

 

 

1. Leve (1500 – 1000) 
2. Moderada (1000 - 500) 
3. Severa (<500) 

 

 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa/nominal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitatita/nominal 
 
 
 
 
cualitativa /nominal 
 
 
 
 
 
 
 
cualitativa /nominal 
 
 
 
  
 
cualitativa /nominal 
 
 

Variables independientes, predictivas o asociadas* 

No aplica    

Variables intervinientes (sólo especificar si el nivel de investigación es explicativo) * 

No aplica    
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7. RESULTADOS 
 

7.1 Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes  

 

Tabla 6  Datos epidemiológicos 

 

Frecuencia 

(n=135) Porcentaje  

Edad  1 a 4 años 54 40,0 

5 a 9 años 46 34,1 

10 -14 años 30 22,2 

15 años o mas 5 3,7 

Sexo  Hombre 79 58,5 

Mujer 56 41,5 

Procedencia  Daule 3 2,2 

El Oro 10 7,4 

Guayaquil 54 40,0 

Guayas 43 31,9 

Los Ríos 12 8,9 

Manabí 4 3,0 

Pedro Carbo 1 ,7 

Santa Elena 3 2,2 

Sto. Domingo 3 2,2 

Zamora 

Chinchipe 

2 1,5 

                        

 

El análisis de los datos proporcionados revela la distribución de una muestra de 135 

personas, desglosada por edad, sexo y procedencia geográfica. 

 

Distribución por edad 

La mayoría de los pacientes, se encuentran en el grupo etario entre 1 a 4 años, con 54 

pacientes, representando el 40,0% del total. El grupo de 5 a 9 años incluye a 46 pacientes, 

constituyendo el 34,1%. El de 10 a 14 años corresponde 22,2%  con 30 pacientes. 

Finalmente,  5 pacientes pertenecen al grupo de 15 años o más, representando el 3,7% de 

la muestra. 

Distribución por sexo 

El sexo predominante fue el masculino; representa el 58,5% (79 hombres). Las mujeres 

constituyen el 41,5%. 
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Distribución por procedencia geográfica 

El HFIB, es el único hospital pediátrico del Ministerio de Salud Pública, ubicado en la 

ciudad de Guayaquil, es por ello que el mayor porcentaje de pacientes proceden de la 

misma ciudad, constituyendo el 40,0%; sin embargo, acoge a pacientes de todas las 

provincias del Ecuador.  

De tal manera que la provincia del Guayas representa el 31,9% del total de la muestra, (43 

niños), otras provincias como El Oro 7,4% (10 pacientes), Santa Elena 2,2% (3 pacientes), 

Los Ríos 8,9%, Manabí 3,0%. Para finalizar se encuentra Santo Domingo de los Tsáchilas 

(Pichincha) con el 2,2% y Zamora Chinchipe, 1,5% de la muestra. 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  

El análisis de la sintomatología asociada revela que el síntoma más comúnmente reportado 

es la fiebre afectando al 65,9% de la muestra. Entre los síntomas combinados, fiebre y 

palidez es el más frecuente, presente en el 11,1%; le sigue el grupo que reporta dolor 

abdominal, equivalente al 5,9%; un número igual reportan fiebre y escalofríos. 

Menos comunes son los casos de fiebre acompañada de dolor en las extremidades, que 

afecta a 4 individuos (3%). Otros síntomas combinados, como fiebre y vómitos, taquicardia 

en segunda instancia, y palidez sin especificar, afectan a 2 individuos cada uno, 

representando el 1,5% de la muestra. Los síntomas reportados por un solo individuo 

incluyen hematomas y la ausencia de síntomas; solo palidez representa el 3,7% de la 

muestra.  

Tabla 7.  Sintomatología asociada 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Síntomas Dolor Abdominal 8 5,9 5,9 5,9 

Fiebre 89 65,9 65,9 71,9 

Fiebre, Dolor de 

Extremidades.  

4 3,0 3,0 74,8 

Fiebre, Escalofríos 8 5,9 5,9 80,7 

Fiebre, Palidez 15 11,1 11,1 91,9 

Fiebre, Vómitos 2 1,5 1,5 93,3 

Hematomas 1 ,7 ,7 94,1 

Palidez 5 3,7 3,7 98,5 

Ningún síntoma 1 ,7 ,7 94,8 

Taquicardia  2 1,5 1,5 100,0 

Total 135 100,0 100,0  

 



 

29 
 

ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS 

  

Tabla 8  Diagnóstico clínico de loa pacientes oncológicos 

Enfermedades Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Leucemia linfoblástica aguda 96 71.11% 71.11% 71.11% 

Hepatoblastoma 10 7.40% 7.40% 78.51% 

Linfoma no Hodking 7 5.20% 5.20% 83.71% 

Tumor maligno del cerebro 7 5.19% 5.19% 88.90% 

Linfoma de Hodking 6 4.40% 4.40% 93.30% 

Retinoblastoma 3 2.22% 2.22% 95.52% 

Leucemia linfoblástica aguda 

en recaída medular 

2 1.50% 1.50% 97.02% 

Sarcoma de partes blandas 2 1.50% 1.50% 98.52% 

Neuroblastoma 1 0.70% 0.70% 99.22% 

Osteosarcoma 1 0.70% 0.70% 99.92% 

 
 
El análisis de los datos sobre enfermedades oncológicas en una muestra de 135 individuos 

revela una variedad de diagnósticos con diferentes frecuencias, siendo la leucemia 

linfoblástica aguda, la patología oncológica más frecuente. 

 

Diagnósticos oncológicos predominantes 

• Leucemia linfoblástica aguda (LLA): es el diagnóstico más frecuente, con 96 casos, 

representando el 71,11% de la muestra. La prevalencia de LLA en este estudio es 

significativamente alta, destacándose como el tipo más común de cáncer infantil en 

este grupo. 

Otros diagnósticos oncológicos 

• Los tumores sólidos se ubican en el segundo lugar representados por el 

hepatoblastoma con 10 casos (7,4%), tumor maligno de cerebro 7 casos, linfoma 

no Hodgkin en 7 individuos, representando el 5,2%. 

• Leucemia linfoblástica aguda en recaída medular, y sarcoma de partes blandas: 

Cada uno reportado en 2 individuos (1,5% cada uno) al igual que el neuroblastoma, 

retinoblastoma reporta 3 casos, osteosarcoma representando en este estudio el 0,7% 
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FASES DE TRATAMIENTO 

Los datos de la tabla 9 sobre las fases de tratamiento de neoplasias hematológicas en una 

muestra de 135 individuos revela la distribución de los pacientes en diferentes etapas y 

protocolos de tratamiento. 

Fase de tratamiento: 

• Inducción: es la fase reportada con más episodios de NF al iniciar el tratamiento 

de quimioterapia, esta para reducir la carga tumoral y alcanzar la remisión,  

presentaron neutropenia febril,  61 pacientes, representando el 45,2%. 

• Consolidación: la segunda fase más común con 23 pacientes (17,0%). Esta fase se 

centra en eliminar las células cancerosas restantes después de la remisión inicial. 

• Mantenimiento: en esta fase 4 pacientes (3,0%) continúan el tratamiento para 

prevenir la recaída. 

• Intensificación: 7 pacientes (5,2%) están en esta fase, que se utiliza para reforzar 

el tratamiento después de la consolidación. 

Protocolos y ciclos específicos  

• COPADM: este protocolo es utilizado por 4 pacientes (3,0%). 

• Protocolo SIOP: utilizado por 3 pacientes (2,2%). 

• Protocolo PETHEMA y recaída: cada uno es seguido por 2 pacientes (1,5%). 

• 4TO CICLO, CICLO II, COPDAC III, COPDAC IV, IVADO, protocolo HEAD 

START 2 INDUCCIÓN, protocolo HR- NBL -1/ESIOP: cada uno de estos fue 

practicado en 1 paciente (0,7% cada uno). 

Fases y protocolos menos comunes 

• 22 pacientes (16,3%) que no especificaron la fase de tratamiento en la que se 

encontraron. 

• Recurrencia o recaída: indicada en 2 pacientes (1,5%). 
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Tabla 9  Fase de tratamiento de neoplasia hematológica 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Fases Inducción 61 45.2 45.2 45.2 

Consolidación 23 17.0 17.0 62.2 

Mantenimiento 4 3.0 3.0 65.2 

No refiere 22 16.3 16.3 81.5 

4TO CICLO 1 0.7 0.7 82.2 

COPADM 4 3.0 3.0 85.2 

COPADM II 1 0.7 0.7 85.9 

COPDAC III 1 0.7 0.7 86.7 

COPDAC IV 1 0.7 0.7 87.4 

Intensificación 7 5.2 5.2 92.6 

IVADO 1 0.7 0.7 93.3 

Protocolo Head Start 2 

Inducción 
1 0.7 0.7 94.1 

Protocolo HR-NBL-

1/ESIOP 
3 2.2 2.2 96.3 

Protocolo PETHEMA 2 1.5 1.5 97.8 

Protocolo SIOP 1 0.7 0.7 98.5 

Recaída 2 1.5 1.5 100.0 

Total 135 100.0 100.0  

 

 

Gráfico 1. Complicaciones 
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La complicación asociada revela la distribución de diferentes eventos adversos durante el 

tratamiento de neoplasias hematológicas. 

Dentro del estudio reportaron ausencia de complicaciones en 106 pacientes representa el 

78,5%. Esto sugiere que la mayoría de los pacientes en la muestra han tenido un curso 

evolutivo favorable como respuesta al tratamiento pautado.  

En cuanto a los que presentaron complicaciones, en orden de frecuencia fueron: 

• Sepsis: con 18 casos 13,33%. 

• Lisis tumoral: se observó en 4 pacientes, constituyendo el 3,0%  

• Recaída testicular: afectó a 3 pacientes, representando el 2,2%. 

• Fallecimiento: se reportaron 2 casos, lo que representa el 1,5%  

• Infiltración del SNC y recaída: cada una de estas complicaciones se observó en 1 

paciente, representando 0,7%. 

7.2 Microorganismos más frecuentes aislados en hemocultivos de pacientes 

oncológicos. 

La neutropenia febril es una complicación común y potencialmente grave en pacientes 

oncológicos que han recibido tratamiento antineoplásico. En este contexto, la 

identificación rápida y precisa de los microorganismos responsables de las bacteriemias es 

crucial para guiar el tratamiento antibiótico adecuado y mejorar los resultados clínicos. 

Los hemocultivos se consideran el estándar de oro para la detección de patógenos en el 

torrente sanguíneo, proporcionando información esencial sobre los agentes etiológicos 

predominantes para optimizar las estrategias terapéuticas y reducir la morbimortalidad 

asociada.        
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Gráfico 2 .  Medios de aislamiento de gérmenes 

 

En el presente estudio, se analizaron un total de 135 muestras diferentes, los medios de 

aislamientos de gérmenes fueron en su mayor parte hemocultivos, y solo dos muestras de 

cultivo de líquido cefalorraquídeo. 

Los hemocultivos centrales, constituyeron el 53,33% del total. Este hallazgo es relevante, 

dado que los catéteres centrales son una fuente común de infecciones nosocomiales en 

pacientes inmunocomprometidos. Por otro lado, los hemocultivos periféricos, 

representaron el 45,19%. Finalmente, las muestras de líquido cefalorraquídeo (LCR) 

representaron solo el 1,48% reflejando la menor incidencia de infecciones del sistema 

nervioso central. 

Gráfico 3  Microorganismos aislados 
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Se realizó un análisis microbiológico en este estudio, revelando de manera global, que las 

bacterias continúan siendo la principal causa de infección documentada durante los 

episodios de NF, representando el 60.7%, mientras que las infecciones fúngicas alerta con 

un porcentaje de 39.2% del total de la muestra. 

Las infecciones bacterianas esta representada por bacterias gram positivas (BGP) en un 

20%, (27 pacientes) y bacterias gram negativas (BGN) 40.7% (55 pacientes), lo que se 

traduce con el incremento de infecciones por  BGN, como en muchos estudios realizados 

en Latinoamérica. 

 

De manera mas específica, se detalla en la tabla 10, la distribución variada de 

microorganismos aislados en los espisodios de NF. Entre las bacterias gram positivos 

identificadas, estafilococos áureos, fue el más prevalente, con un 8.9%, seguido por 

estafilococos coagulasa negativa (5.2%),  y otras cepas menos frecuentes como 

estafilococos epidermidis, estafilococos capitis, enterococos faecalis y estreptococos 

pneumoniae, cada una con una prevalencia menor al 2%. 

 

En cuanto a las bacterias gram negativas, se encontró una diversidad similar, siendo la 

klebsiella pneumoniae como el germen más común (12.6%), seguida de escherichia coli 

(4.4%) y acinetobacter baumannii (4.4%). Otras cepas  en proporciones menores, incluye 

Enterobacter cloacae, Serratia marcescens y Pseudomonas aeruginosa, entre otros. 

El análisis también reveló la presencia de hongos; en orden de frecuencia: cándida spp. 

(14.1%), cándida parapsilosis (10.4%). cándida albicans y cándida tropicalis; se 

identificaron en una proporción más baja, junto con un número significativo de muestras 

sin crecimiento bacteriano en un (12.6%). 

 

Tabla 10 Microorganismos aislados 

Gram positivos Total % 

Staphylococcus aureus  12 8,9 

Staphylococcus coagulasa negativa 7 5,2 

Staphylococcus epidermidis 1 0,7 

 Staphylococcus capitis 1 0,7 

 Enterococcus faecalis 2 1,5 

Enterococcus spp. 2 1,5 

Streptococcus pneumoniae 2 1,5 

   

Gram negativos 
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Acinetobacter baumannii 6 4,4 

Acinetobacter lwoffii 1 0,7 

Enterobacter cloacae (incluyendo Enterobacter 

cloacae complex) 

5 3,7 

Serratia marcescens 3 2,2 

Escherichia coli (incluyendo escherichia coli 

BLEE) 

6 4,4 

Klebsiella pneumoniae (incluyendo klebsiella 

pneumoniae BLEE y productora de BLEE) 

17 12,6 

Pseudomonas aeruginosa 5 3,7 

Stenotrophomonas maltophilia 1 0,7 

Proteus mirabilis 1 0,7 

Aeromonas hydrophila 3 2,2 

Klebsiella oxytoca B.L.E.E. 1 0,7 

Bacilos gram negativos no fermentadores 6 4,4 

   

Hongos Total % 

Candida spp. 19 14,1 

Candida albicans 2 1,5 

Candida parapsilosis 14 10,4 

Candida tropicalis 1 0,7 

Sin crecimiento bacteriano 17 12,6 

 
 

Gráfico 4 Tratamiento de inicio 

 
 

Respecto al tratamiento de inicio, el gráfico 4 revela que la mayoría de los pacientes, 

83.7%, recibieron antibióticos como terapia inicial. Por otro lado, un 4.4% recibieron 

antifúngicos como tratamiento inicial, lo que sugiere la presencia de infecciones fúngicas 

en una proporción menor; pero aún significativa, dentro de la población estudiada. Un 
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11.9% de los pacientes recibieron terapia combinada, tanto antibióticos como antifúngicos 

como parte de su tratamiento inicial.  

 

El grafico 5, nos muestra los antimicrobianos utilizados durante los episodios de NF, en lo 

que se puede discernir el uso frecuente de terapias combinadas en comparación con las 

monoterapias.   Cefepima, amikacina, fluconazol destacan como los más utilizados, 

seguido de la combinación con meropenem y amikacina. El uso significativo de 

piperacilina y anfotericina resalta su importancia en el tratamiento de infecciones 

complejas. Por último, la combinación de clindamicina y amikacina también tiene un uso 

considerable.  

 

 

Gráfico 5  Antibióticos usados como tratamiento inicial 
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Gráfico 6 Cambio de antibiótico 

 
 

El cambio de antibiótico indica que un 37,04% de los pacientes experimentaron rotación 

de tratamiento. Este hallazgo sugiere la necesidad de ajustes terapéuticos durante el curso 

de la enfermedad, ya sea debido a una falta de respuesta inicial, desarrollo de resistencia 

bacteriana o cambios en el estado clínico del paciente que requieren una modificación en 

la estrategia terapéutica. 

El 62,22% de los pacientes no necesitaron rotar esquema de antibiótico, esto podría indicar 

una efectividad satisfactoria del tratamiento inicial en la mayoría de los casos, lo que es 

alentador desde el punto de vista clínico y terapéutico. Además, se observa que un pequeño 

porcentaje de pacientes, aproximadamente el 0,74%, falleció durante el curso del 

tratamiento. Es importante considerar si estos casos estuvieron relacionados con la 

efectividad del tratamiento antibiótico y si hubo oportunidades para mejorar la gestión 

clínica en estas situaciones. 

7.3 Foco infeccioso de los pacientes oncológicos con neutropenia febril. 

Tabla 11 Tabla cruzada, Foco infeccioso-Neutropenia 

Focos infecciosos 

Neutropenia 

Total 

Leve 

 (1500 – 1000) 

Moderada  

(1000 - 500) 

Severa 

(<500) 

Foco infeccioso Respiratorio 5 3 5 13 

Mucositis 4 3 5 12 

Bacteriemia 34 19 45 98 

Digestivo 3 0 3 6 

Piel y tejidos 

blandos 
3 2 1 6 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Si No Fallecido



 

38 
 

Total 49 27 59 135 

 

La tabla 11 proporciona datos sobre la incidencia de neutropenia en pacientes con 

diferentes focos infecciosos, categorizados según la gravedad de la neutropenia (leve, 

moderada, severa). En términos generales, se puede observar que la neutropenia severa es 

más frecuente en pacientes con bacteriemia, con un total de 45 casos, de igual forma en 

neutropenia leve hay una gran incidencia presentándose 34 casos, mientras que en 

neutropenia moderada, 19 casos. Esto indica el riesgo alto de complicaciones y gravedad 

del cuadro infeccioso, llegando a necesitar incluso manejo en cuidados críticos. 

 

En orden de frecuencia, el foco infeccioso respiratorio, muestra una alta incidencia, con un 

total de 13 casos, presentándose equitativamente en los diferentes tipos de neutropenias; 

esto permite inferir que las infecciones respiratorias pueden ser especialmente desafiantes 

en pacientes con una función inmune comprometida.  

 

La mucositis, como tercer foco infeccioso se evidencia con un total de 12 casos, más que 

una puerta de entrada también debería considerarse como una complicación aguda 

frecuente, al iniciar el tratamiento de quimioterapia/radioterapia, que en muchos casos de 

acuerdo el grado de severidad es necesario interrumpir el tratamiento hasta mejorar las 

condiciones del paciente. 

Entre otros focos infecciosos se encontró en este estudio, el digestivo, piel y tejidos 

blandos, con un total de 6 casos cada uno. 

 

Tabla 12 Tabla cruzada, Enfermedad oncológica -Neutropenia 

 

Neutropenia 

Total 

Leve 
 (1500 – 

1000) 

Moderada 
 (1000 - 

500) 

Severa 

(<500) 

Enfermedad 

oncológica 

Linfoma de Hodking 1 3 2 6 

Linfoma no Hodking 4 1 2 7 

Leucemia linfoblástica aguda en recaída 

medular 

0 0 2 2 

Leucemia linfoblástica aguda 31 19 46 96 

Hepatoblastoma 7 2 1 10 

Neuroblastoma 1 0 0 1 

Osteosarcoma 0 0 1 1 

Retinoblastoma 1 2 0 3 

Sarcoma de partes blandas 0 0 2 2 

Tumor maligno del cerebro 4 0 3 7 

Total 49 27 59 135 
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En los pacientes con linfoma de Hodgkin, la mayoría experimenta neutropenia moderada 

(50%), seguida por neutropenia severa (33.3%) y leve (16.7%). Esto indica una alta 

incidencia de neutropenia significativa en esta población. Los pacientes con linfoma no 

Hodgkin presentan mayormente neutropenia leve (57.1%), con una menor proporción que 

sufre de neutropenia severa (28.6%) y moderada (14.3%).  

Todos los pacientes con leucemia linfoblástica aguda en recaída medular presentan 

neutropenia severa (100%). Este grupo muestra una vulnerabilidad extrema a la 

disminución crítica de neutrófilos. En la leucemia linfoblástica aguda, la mayoría de los 

pacientes experimentan neutropenia severa (47.9%), seguida por leve (42.8%) y moderada 

(20%). Esto subraya la prevalencia de formas graves de neutropenia en esta enfermedad. 

La mayoría de los pacientes con hepatoblastoma presentan neutropenia leve (70%), 

neutropenia moderada (20%) y severa (10%). Este patrón sugiere que la neutropenia leve 

es la forma predominante en esta enfermedad.  

El único paciente con neuroblastoma presenta neutropenia leve (100%), lo que indica una 

incidencia exclusiva de neutropenia leve en este caso, mientras que el paciente con 

osteosarcoma experimenta neutropenia severa (100%), subrayando una condición crítica 

en esta enfermedad. Los pacientes con retinoblastoma muestran una distribución igual de 

neutropenia leve y moderada. No se observan casos de neutropenia severa en este grupo. 

 

Todos los pacientes con sarcoma de partes blandas presentan neutropenia severa (100%), 

indicando una alta severidad de neutropenia en esta enfermedad. Los pacientes con tumores 

malignos del cerebro presentan neutropenia leve (57.1%) y severa (50%) en igual 

proporción, mostrando una distribución equilibrada entre las formas menos y más graves 

de neutropenia. 

 

DISCUSIÓN 

El presente estudio de investigación reveló una serie de hallazgos significativos en relación 

con las características clínicas, microorganismos aislados en hemocultivos, tratamiento 

inicial, cambios terapéuticos y focos infecciosos posterior al tratamiento antineoplásico. 

Las características sociodemográficas del estudio fue la media de la edad de los pacientes 

de entre 1 a 4 años, con diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda (LLA) siendo la 

patología más frecuente, edad por debajo de los hallazgos de Navarrete Idrovo, en su 

trabajo de investigación (2018) realizado en el hospital Solón Espinosa Ayala, Solca, 
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Núcleo Quito, donde se estimó una edad media de 8 años, pero concordando con el 

diagnóstico de LLA como la más frecuente.  Entre los participantes del estudio el 58,5% 

correspondía al sexo masculino, cifra similar encontrada con los hallazgos de Navarrete 

Idrovo en la que registró el 60%. 

 

En el aspecto clínico de este estudio,  la fiebre fue el síntoma más común reportado, y la 

distribución de los diagnósticos oncológicos en orden de frecuencia  fue  LLA, seguida de  

tumores sólidos en orden de frecuencia tumor maligno del cerebro, hepatoblastoma y 

linfoma no Hodking, similar a los hallazgos encontrados por Gavidia (Guatemala 2023) en 

UCI de la Unidad Nacional de Oncología Pediátrica,  con un total de 211 pacientes entre 

2017-2021, donde el diagnóstico oncológico más común fue LLA 81%, seguido de  

tumores sólidos 26% predominando en este grupo de pacientes los tumores óseos, 

retinoblastomas y sarcomas. 

 

En cuanto al aislamiento microbiológico, a todos los pacientes se les realizó hemocultivos 

centrales y periféricos, aislándose diversas patógenos, incluyendo bacterias tanto gram 

positivas como gram negativas y hongos; sin embargo las bacterias continúan siendo la 

principal causa de infección documentada durante los episodios de NF, representando el 

60.7%, predominando las BGN en un 40.7% con aislamiento más prevalente de klebsiella 

pneumoniae, seguida de acinetobacter baumani, E.coli.  Estudio que concuerda con Bello-

Suarez AK et al (2021) con los hallazgos en un estudio de cohorte de 130 pacientes del 

periodo 2013- 2017 en un centro de tercer nivel de atención en Colombia donde las 

infecciones por BGN fueron del 75% encabezadas por enterobacterias y K. pneumoniae 

 

Al mismo tiempo tiene similitud con Maldonado (2018) en el que afirma en su estudio que 

las bacteremias en los episodios de NF representan el 80% por BGN, esto enfatiza realizar 

la estrecha vigilancia epidemiológica sistemática de los microorganismos prevalentes en 

cada unidad,  considerando definir la terapia empírica con acción antipseudomona por el 

alto nivel de mortalidad. 

 

En relación a bacterias gram positivas, en este estudio prevalece el estafilococo áureo con 

(14.6%), seguida de estafilococo coagulasa negativo, hallazgo que contrasta con 

Maldonado (2018) y García - Correa et al (2018), estudio en el que predomina 

estreptococos viridans como causa común de bacteriemia por gram positivos.  
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La infección fúngica de los pacientes de este estudio, correspondieron a cándida spp en su 

totalidad, prevaleciendo la cepa parapsilosis, lo que se asemeja a Bello-Suarez (2022) con 

cándida como la causa de infecciones fúngicas en pacientes con neutropenia febril en el 

25% de su estudio. En contraste con los resultados del estudio Melike-Evim et al (2022)  

siendo la causa más común de episodios de infección fúngica en pacientes con leucemia 

aguda  con una cohorte de 307 niños  fue aspergillus, seguida de cándida spp. 

 

En la literatura, la frecuencia de etiología viral se informa en un amplio rango en pacientes 

con cáncer y neutropenia, aunque en algunos estudios muestran que los virus respiratorios 

no aumentaron las tasas de mortalidad. Sin embargo, en el presente estudio no se aisló 

agentes virales; cabe recalcar que en el centro hospitalario Icaza Bustamante, no se dispone 

de ciertas pruebas diagnósticas para PCR virales. 

 

El foco de fiebre en la NF en pacientes con neoplasias hematológicas, el más frecuente de 

este estudio fue la bacteremia (72.5%), presentándose en mayor porcentaje en pacientes 

con neutropenia severa, lo que se podría relacionar el manejo inadecuado de catéteres 

venosos al momento de la limpieza previo a su uso, seguido de infecciones respiratorias 

(9.6%) y mucositis (8,8%), presentándose en los diferentes tipos de neutropenias.  

 

Estos hallazgos contrastan con los de Galván (2023), investigación realizada en hospital 

central Dr. Ignacio Morones, en México, donde se evidenció el predominio de las 

infecciones digestivas como la gastroenteritis/colitis neutropénica (14.9%), bacteremia e 

infección de piel/tejidos blandos (9.5%)  y neumonía 6.8%. 

 

Respecto al tratamiento inicial, todos los pacientes ingresados con cuadro de neutropenia 

febril sin focalización etiológica recibieron tratamiento antimicrobiano empírico de 

acuerdo a las recomendaciones de guías y protocolos, tomando en consideración factores 

de riesgo y el historial de microorganismos aislados en hospitalizaciones previas, en 

concordancia con Martínez Campos et al  (2021) según el consenso de SEIP y SEHOP 

sobre el manejo de pacientes con NF oncológicos.  

 

En su mayoría recibieron terapias combinadas, representando el 81%, manteniendo 

antibióticos de primera línea, pero el 19% recibieron monoterapia, los más utilizados 
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fueron  cefepime, amikacina, fluconazol,  meropenem, amikacina, piperacilina, 

anfotericina, clindamicina, amikacina ,  conducta terapéutica que coincide con Erbaş, İrem 

et al., (2023) en su trabajo de investigación realizado en un  hospital de Turquía. Además, 

un considerable número de pacientes requirió un cambio en el tratamiento inicial, lo que 

subraya la importancia de una vigilancia continua y ajustes terapéuticos según la evolución 

clínica. 

 

En los pacientes incluidos en este estudio, presentan una tasa de mortalidad  de 1.5%, 

resultado que contrasta con García (2018) en el que encontró una mortalidad del 6%, la 

misma que se encuentra dentro del rango de las tasas informadas previamente en su distrito 

que varían del 4 hasta el 30% en estudios pediátricos. De igual manera Gavidia (2023) 

encontró en su estudio una mortalidad del 9,4% a consecuencia de complicaciones 

relacionada a la NF.  

Si bien esto podría atribuirse a variaciones en la calidad de la atención médica o las 

características específicas de la población estudiada, también podría reflejar mejoras en las 

estrategias de diagnóstico y tratamiento gracias a las aplicaciones de guías y protocolos 

actualizados a lo largo del tiempo. 

 

Este estudio presenta varias limitaciones, entre ellas cabe mencionar la falta de certeza 

sobre la realización de estudios etiológicos en todos los pacientes para identificar de mejor 

manera los agentes infecciosos causales; se debe tomar en cuenta que el estudio fue 

realizado en concurrencia con la pandemia de COVID-19, por lo que no se tomó en cuenta 

este agente asociado, por la falta de pruebas diagnósticas; así también el déficit con ciertas 

pruebas para la detección de infecciones fúngicas asociadas, se utilizaron solo los estudios 

de hemocultivos como procedimientos para el aislamiento de gérmenes.     

 

• CONCLUSIONES 

Durante el período de estudio, se logró obtener una visión detallada de las características 

clínicas y microbiológicas de pacientes oncológicos con neutropenia febril en el hospital 

del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante. Los hallazgos proporcionan información 

valiosa sobre la epidemiología, los tratamientos utilizados y los desafíos asociados con esta 

población específica de pacientes. 
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• La distribución de la muestra por edad, sexo y procedencia geográfica reveló que 

la mayoría de los pacientes pertenecen al grupo de edad de 1 a 4 años. Además, se 

observó una ligera predominancia de pacientes masculinos. La procedencia 

geográfica mostró una diversidad en la muestra, siendo Guayaquil como la 

ubicación más común. 

• La neoplasia hematológica más frecuente es LLA con un 81%, por lo tanto, como 

preocupación primordial en la oncología pediátrica, es la necesidad de enfoques 

efectivos para su diagnóstico y tratamiento oportuno. 

 

• El 43.7% de casos de NF, se desarrolla secundaria a una neutropenia severa, lo que 

indica una complicación significativa en estos pacientes; sin embargo, el 36% 

corresponde a neutropenia leve, la misma que no está exenta de otras 

complicaciones graves 

 

• Las combinaciones de cefalosporinas, carbapenems, penicilinas de amplio espectro, 

aminoglucósidos y antifúngicos, se utilizaron con mayor frecuencia; estas 

combinaciones acentúan la necesidad de tratamientos robustos para infecciones 

complejas y resistentes en el entorno clínico. 

 

• Las bacterias fueron los microorganismos más frecuentes en un 60,7%, 

predominando las de tipo gram-negativo con un 40.7% con el agente causal más 

frecuente la klebsiella pneumoniae, acinetobacter baumani, E. coli; esto subraya la 

importancia de una vigilancia estrecha y una intervención rápida, especialmente 

dado su potencial impacto en la morbimortalidad de los pacientes pediátricos con 

neoplasias.   

 

• Sin embargo, el estudio actual amplía la perspectiva al evidenciar una variedad de 

microorganismos, incluidos los hongos, como la cándida spp, en un 39,2% hallazgo 

que resaltan la importancia de la selección precisa de antibióticos en conjunto con 

terapia antifúngica empírica para optimizar el tratamiento en pacientes con alta 

sospecha de IFI. 

 

• La complicación más frecuente asociada a NF fue la sepsis en un 13,3% de los 

casos, seguida por el SLT en un 3%, con una tasa de mortalidad de 1.5%. Se destaca 
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la importancia de una evaluación cuidadosa de los focos infecciosos, especialmente 

en pacientes con neutropenia grave, es fundamental para una gestión clínica 

efectiva y la prevención de complicaciones graves. 

 

• Las complicaciones que se hallaron en el presente estudio fueron sepsis 13.3%, 

síndrome de lisis tumoral (SLT) 3%, recaída testicular 2.2% e infiltración del SNC 

0.7%, similar a las complicaciones evidenciadas por Gavidia (2023), donde la 

sepsis, neumonía y SLT fueron las de mayor prevalencia. La leucemia linfoblástica 

aguda y la leucemia linfoblástica aguda en recaída medular presentan las tasas más 

altas de neutropenia severa. El hepatoblastoma y el linfoma no Hodgkin tienen las 

tasas más altas de neutropenia leve. Algunas enfermedades como el linfoma de 

Hodgkin, el retinoblastoma y los tumores malignos del cerebro muestran una 

distribución más equilibrada entre los diferentes grados de neutropenia. 

 

• Este estudio proporciona una comprensión integral de las características 

importantes de pacientes oncológicos con neutropenia febril, y destaca un perfil 

microbiológico considerable para orientar al personal de salud en el diagnóstico, 

tratamiento oportuno y pronóstico de complicaciones relacionadas a la NF, 

brindando una base sólida para mejorar la atención y el manejo de esta población 

vulnerable. 

 

RECOMENDACIONES  

• Se recomienda la adopción de protocolos estandarizados de vigilancia para la 

detección temprana de neutropenia febril. Esto incluye monitorear regularmente los 

recuentos de neutrófilos y realizar evaluaciones clínicas frecuentes para identificar 

signos tempranos de infección. La utilización de tecnologías avanzadas y la 

capacitación continua del personal médico pueden mejorar la precisión y rapidez 

del diagnóstico. 

• Dados los hallazgos sobre la prevalencia de bacterias gram-negativas y hongos 

como candida spp., es crucial ajustar las terapias antimicrobianas y antifúngicas de 

manera empírica y basada en la evidencia. Se recomienda la actualización periódica 

de las guías de tratamiento para reflejar las tendencias actuales de resistencia 

microbiana y la implementación de terapias combinadas cuando sea necesario. 
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• La formación y educación continua del personal médico y de enfermería sobre la 

gestión de neutropenia febril son fundamentales. Esto incluye talleres y cursos 

sobre la identificación de síntomas, la administración de tratamientos adecuados y 

el manejo de complicaciones potenciales. Además, fomentar la colaboración 

multidisciplinaria entre oncólogos, infectólogos y otros especialistas para tratar de 

mejorar la atención integral del paciente. 

• Se debe establecer un programa de prevención y manejo de complicaciones como 

la sepsis y el síndrome de lisis tumoral (SLT). Este programa debería incluir 

directrices claras sobre la administración de fluidos, el monitoreo de electrolitos y 

el uso de agentes protectores cardíacos y renales. La pronta intervención y el 

tratamiento agresivo en casos de sepsis pueden reducir significativamente la 

morbimortalidad. 

• Es esencial proporcionar apoyo psicológico y educativo a los pacientes y sus 

familias. Esto puede incluir sesiones de asesoramiento, grupos de apoyo y 

materiales educativos sobre la gestión de la enfermedad y los efectos secundarios 

del tratamiento. Un enfoque holístico que considere el bienestar emocional y 

psicológico, puede mejorar la calidad de vida de los pacientes pediátricos con 

cáncer y sus familias. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 Abordaje y pruebas complementarias en el paciente oncológico con 

neutropenia febril 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Anales de Pediatría 2023, SEIP, SEHOP 

 

 

 

Anexo 2 Situaciones específicas de considerar tratamiento empírico combinado 

    Fuente: Anales de Pediatría 2023, SEIP, SEHOP 
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Anexo 3 Clasificación del riesgo de infección Fúngica Invasiva 

          Fuente: Anales de Pediatría 2023, SEIP, SEHOP 
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Anexo 4 Algoritmo terapéutico de los episodios de neutropenia febril en pacientes 

oncológicos pediátricos. BGN: bacilos gramnegativos; BMR: bacterias 

multirresistentes; CGP: cocos grampositivos 

Fuente: Anales de Pediatría 98 (2023) 446-447 
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