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Resumen 

Introducción: La neutropenia absoluta se presenta comúnmente en pacientes oncológicos en 

tratamiento activo de quimioterapia, lo que determina aumento de morbi-mortalidad y en muchos 

casos el manejo clínico debe realizarse en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). El objetivo del 

estudio es reportar la mortalidad y supervivencia de un grupo de pacientes neutropénicos ingresados 

en una UCI. 

Métodos: En el área de UCI del Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo”, Solca-

Guayaquil, se realizó una investigación observacional retrospectiva, del período Enero 2015 a 

diciembre 2016. Se seleccionaron pacientes mayores de 18 años con recuentos de neutrófilos ≤500 

células / mm3. Las variables fueron sexo, tipo de cáncer, diagnóstico de ingreso, SOFA, ventilación 

mecánica, falla Hepática, falla renal, tipo de Diagnóstico Infeccioso, tipos de muestras recabadas de 

cultivos con resultados positivos, germen aislado y mortalidad.Se utiliza análisis descriptivo, de 

supervivencia, Regresión de COX y análisis de Kaplan Meier. 

Resultados: Ingresaron al estudio 99 casos, 50 mujeres (51 %), la edad media de 33.7 ±24 años. Los 

diagnósticos oncológicos más prevalentes fueron Leucemia Linfoblástica Aguda 39 casos (39.4 %) y 

Leucemia Mieloide Aguda 11 casos (11.1 %). La mortalidad fue de 58 casos (58.6 %) con una 

supervivencia de 19.7 ± 4.8 días. La Regresión de COX (OR) para hombres fue de 0.7 (IC 95 0.43 – 

1.246) P= 0.25. La supervivencia por edad fue mayor en el grupo de 10 a 29 años (37.4± 19.8 días), en 

el grupo de 50 a 59 años, fue de 4.2 ±1.1 días (P<0.05). No existieron diferencias estadísticas de la 

supervivencia según el motivo de internación. 

Conclusión: En el presente estudio la mortalidad reportada en pacientes con  neutropenia ingresados 

a UCI fue del (58.6 %). La supervivencia no está asociada al sexo y la mejor supervivencia está 

asociada con la menor edad. No existieron diferencias estadísticas de la supervivencia según el 

motivo de internación. 
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Abstract 

Introduction: Absolute neutropenia is commonly seen in cancer patients undergoing active 

chemotherapy treatment, which determines increased morbidity and mortality and in many cases 

clinical management must be performed in an Intensive Care Unit (ICU). The objective of the study is 

to report the mortality and survival of a group of neutropenic patients admitted to an ICU. 

Methods: In the ICU area of the National Oncological Institute "Dr. Juan Tanca Marengo ", Solca-

Guayaquil, a retrospective observational research was conducted, from January 2015 to December 

2016. Patients older than 18 years were selected with neutrophil counts ≤500 cells / mm3. The 

variables were sex, cancer type, diagnosis of admission, SOFA, mechanical ventilation, Hepatic failure, 

renal failure, type of Infectious Diagnosis, types of samples collected from cultures with positive 

results, isolated germ and mortality. Survival, COX regression and Kaplan Meier analysis were used. 

Results: 99 cases, 50 women (51%), the mean age of 33.7 ± 24 years entered the study. The most 

prevalent oncological diagnoses were Acute Lymphoblastic Leukemia 39 cases (39.4%) and Acute 

Myeloid Leukemia 11 cases (11.1%). Mortality was 58 cases (58.6%) with a survival of 19.7 ± 4.8 days. 

The COX (OR) Regression for men was 0.7 (IC 95 0.43 - 1.246) P = 0.25. The survival by age was higher 

in the group of 10 to 29 years (37.4 ± 19.8 days), in the group of 50 to 59 years, it was 4.2 ± 1.1 days 

(P <0.05). There were no statistical differences in survival according to the reason for hospitalization. 

Conclusion: In the present study, the mortality reported in patients with neutropenia admitted to the 

ICU was (58.6%). Survival is not associated with sex and the best survival is associated with younger 

age. There were no statistical differences in survival according to the reason for hospitalization. 

Keywords: NEUTROPENIA, CHEMOTHERAPY-INDUCED FEBRILE NEUTROPENIA, MORTALITY, 
AGE GROUPS 

DOI: 10.33821/279 

 

Introducción 

Los pacientes oncológicos tienen múltiples factores de riesgo para adquirir infecciones, 

llevando su condición a niveles críticos y alta mortalidad, lo que condiciona una selectividad 

con el fin de evitar el ensañamiento terapéutico para la admisión en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI). La neutropenia post quimioterapia es uno de los factores más relevantes 

en estos pacientes.  

La neutropenia se define como un recuento absoluto de neutrófilos <500 células/mm3, o 

<1.000 células/mm3 con una disminución predecible a <500 células/mm3 dentro de las 

próximas 48 horas del ingreso [1]. Existe una relación inversa entre el número de neutrófilos 

circulantes y el riesgo de infección, todos los pacientes con un recuento <100 células/mm3 

por más de 3 semanas desarrollan infecciones, generando que sean pacientes de alto riesgo 

[2]. 
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Las causas de la neutropenia no solo se deben al efecto quimio y radioterápico también los 

síndromes mielodisplásicos y las malignidades hematológicas típicamente causan 

pancitopenia. Una minoría de los casos presenta neutropenia aislada. En las últimas 

décadas, el aumento de la intensidad del tratamiento en pacientes con cáncer se ha 

traducido en una mejor supervivencia [3], sin  embargo esto ha contribuido a un mayor 

aumento de casos de neutropenia.  

El “punto más bajo” en el recuento de neutrófilos y una neutropenia prolongada (Ej.: recuento 

de neutrófilos de <500 células/mm3 por >5 días) son factores de riesgo mayores para el 

desarrollo de infecciones. Además de los cambios cuantitativos en el recuento de 

neutrófilos, las anormalidades en la función fagocítica u otras deficiencias en la respuesta 

inmune pueden aumentar significativamente el riesgo de infección en un huésped 

neutropénico. El momento del Nadir llega usualmente unos 10 días después del tratamiento, 

aunque esto puede variar dependiendo del agente quimioterapéutico administrado. La 

preocupación durante esta etapa es que en este momento la primera línea de defensa del 

cuerpo contra las infecciones está bajo y el paciente es más susceptible a infecciones y 

hemorragias. La dosis siguiente de quimioterapia solo se administra después de que los 

recuentos sanguíneos se hayan superado a un nivel seguro [4]. 

El riesgo de complicaciones graves depende principalmente de la duración de la neutropenia 

(> 7 días), presencia de comorbilidades, como la disfunción hepática o renal [6], la edad >60 

años [5]. Sin embargo también hay reportes controversiales en los que el uso de ventilación 

mecánica, la presencia de falla hepática y la presencia de falla cardiaca predecían en un 41 

% la mortalidad con ninguna asociación de la neutropenia como factor de riesgo de 

mortalidad [6].  

Dentro de las principales situaciones clínicas encontradas en pacientes neutropénicos 

críticamente enfermos, las infecciones gastrointestinales fueron las más frecuentes en un 

31 % seguidas de las respiratorias en 30 % [7]. El tratamiento del cáncer ha contribuido a un 

número creciente de pacientes inmunocomprometidos con una mayor incidencia de 

infecciones nosocomiales; La inmunosupresión puede resultar en un mayor uso de 

antibióticos y más infecciones asociadas con microorganismos multirresistentes [8].  

Los gérmenes más aislados en pacientes Neutropénicos con cáncer en las infecciones 

Hematológicas; son los organismos Gram Positivos, entre ellos: Estafilococo Coagulasa–

Negativo, Estreptococo del grupo Viridans, Estafilococo Aureus, Escherichia coli y 

Pseudomona Aeruginosa [9]. 

Generalmente la fuente de infección es más difícil de identificar en los Pacientes 

Neutropénicos (PN) que en los pacientes con función inmune normal, ya que los síntomas 

de la infección a menudo disminuyen. El espectro de patógenos potenciales es amplio y el 

diagnóstico precoz es esencial para guiar el tratamiento y minimizar la terapia 

farmacológica no esencial, el tratamiento antibiótico / anti fúngico empírico en las 

infecciones sospechosas debe adaptarse a cada paciente para maximizar las posibilidades 

de que la terapia sea microbiológicamente apropiada, En todos los PN, la terapia 

antibacteriana empírica de amplio espectro debe iniciarse inmediatamente después de que 

se hayan obtenido los hemocultivos y antes de que se hayan completado otras 

investigaciones [10]. Las infecciones poli microbianas se han triplicado en los últimos años 
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siendo responsables del 25 al 30% del total de infecciones bacterianas, y al menos el 80% 

tienen un germen Gram Negativo, enfatizándose la necesidad de la cobertura de amplio 

espectro en el tratamiento empírico de PN [11].  

Para predecir adecuadamente la mortalidad con buena discriminación durante las primeras 

24 horas de estancia en UCI de pacientes oncológicos críticos, se emplean los parámetros 

definidos por The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), y The Simplified Acute 

Physiology Score II (SAPS II), por sus siglas en inglés, respectivamente [12, 13]. Reportes 

indican que durante los primeros días de ingreso a la UCI, el SOFA es un buen indicador tanto 

en las puntuaciones medias como altas, también aclara que si existiera un aumento del 

puntaje de SOFA a las 48 horas, independientemente del puntaje del ingreso, predice una 

tasa de mortalidad de al menos un 50 % de los pacientes [14]. En un estudio se demostró 

que los pacientes con cánceres hematológicos con complicaciones mortales ingresados en 

la UCI tenían un riesgo de muerte a largo plazo y el marcador predictor SOFA es uno de los 

más fidedignos, al mismo tiempo que podría ayudar a evitar acciones fútiles con pacientes 

con SOFA mayor de 15 [15]. 

El objetivo del presente estudio es describir la mortalidad en pacientes oncológicos 

ingresados con neutropenia en una Unidad de terapia Intensiva. 

 

Materiales y Métodos 

En el área de Unidad de cuidados intensivos del Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan 

Tanca Marengo”, Solca-Guayaquil, se realizó una investigación observacional retrospectiva 

de las historias clínicas del servicio del período Enero del 2015 a diciembre del 2016. El 

universo estuvo conformado de todos los pacientes que ingresaron al servicio con 

neutropenia, se seleccionaron los pacientes con neutropenia absoluta mayores de 18 años, 

con recuento de neutrófilos menor o igual a 500 células / mm3, que tuvieron todos los datos 

analizables. El muestreo fue no probabilístico de tipo intencional. Una segunda fuente 

fueron los resultados de laboratorio, y la tercera fuente los informes anatomopatológicos.  

Las variables documentadas fueron sexo,  tipo de cáncer clasificado según tumores sólidos 

y Hematológicos, diagnóstico de ingreso a la Terapia Intensiva, SOFA al ingreso, ventilación 

mecánica, falla Hepática, falla renal, tipo de Diagnóstico Infeccioso según el CDC (siglas en 

inglés de Centers for Disease Control and Prevention), tipos de muestras recabadas de 

cultivos con resultados positivos, germen aislado y mortalidad. 

Se excluyeron a pacientes que solicitaron el alta, pacientes con neutropenias absolutas 

postquimioterapia que no se pudo establecer la etapa o estadio del cáncer al momento del 

ingreso. 

Se utiliza análisis descriptivo con frecuencias y porcentajes. Se utiliza el análisis de 

supervivencia, Regresión de COX y análisis de Kaplan Meier. El paquete estadístico utilizado 

fue SPSS 22.0 para PC. La significación estadística se estableció cuando el valor de P <0.05. 
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Resultados 

Ingresaron al estudio 99 casos, 50 (51 %) fueron mujeres y 49 (49 %) hombres, la edad media 

del grupo fue de 33.7 ±24 años. No hubo diferencia de distribución ni de edad entre hombres 

y mujeres (Tabla 1), el grupo etáreo más prevalente fue el de ≥80 años 41 casos (41.4 %), de 

50 a 59 años 18 casos (18.2 %) y de 40 a 49 años 12 casos (12.1 %), de 18 a 29 años 10 

casos (10.1 %). Los diagnósticos oncológicos más prevalentes fueron Leucemia 

Linfoblástica aguda 39 casos (39.4 %) y Leucemia Mieloide aguda 11 casos (11.1 %) (Tabla 

2). 

La mortalidad reportada del grupo de pacientes con  neutropenia ingresados a UCI fue de 

58 casos (58.6 %). El 50 % de pacientes fallecieron con diagnóstico de insuficiencia 

respiratoria 29 casos.  El análisis de supervivencia estimó un promedio 19.7 ± 4.8 días en 

los pacientes que desarrollan neutropenia. La supervivencia no está asociada al sexo 

(Figura 1), ya que la Regresión de COX (OR) para hombres fue de 0.7 (IC 95 0.43 – 1.246) P= 

0.251.  

Tabla 1. Edad por sexo en el grupo de estudio. 

  
Mujer n=50 

(51 %) 

Hombre n=49 

(49 %) P 

Edad  36.8 ±26 30.6 ±22 0.206 

Figura 1. Función de supervivencia de acuerdo al Sexo 
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Tabla 2. Diagnósticos Oncológicos más prevalentes en pacientes con neutropenia 

ingresados a UCI. 

Diagnóstico Oncológico Mujer n=50 Hombre=49 Total =99 

Leucemia linfoblástica aguda 20 (40 %) 19 (38.8 %) 39 (39.4 %) 

Leucemia mieloide aguda 6 (12 %) 5 (10.2 %) 11 (11.1 %) 

Leucemia linfoide 0 6 (12.2 %) 6 (6.1 %) 

Linfoma no Hodgkin difuso 2 (4 %) 4 (8.2 %) 6 (6.1 %) 

Linfoma no Hodgkin folicular [nodular] 2 (4 %) 2 (4.1 %) 4 (4 %) 

Tumor maligno del cuello del útero 3 (6 %) 0 3 (3 %) 

Enfermedad linfoproliferativa T-gamma 2 (4 %) 0 2 (2%) 

Leucemia mieloide crónica 0 2 (4.1 %) 2 (2%) 

Linfoma de células T, periférico y cutáneo 0 2 (4.1 %) 2 (2%) 

Neumonía debida a 4 microorganismos infecciosos 2 (4 %) 0 2 (2%) 

Tumor maligno del estómago 0 2 (4.1 %) 2 (2%) 

Enfermedad linfoproliferativa SAI 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Enf. de las cuerdas vocales y de la laringe 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Hepatoblastoma 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Histiocitoma fibroso, maligno 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Insuficiencia respiratoria aguda 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Linfomas No Hodgkin 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Meduloblastoma melanotico 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Mieloma múltiple 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Rabdosarcoma 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Síndromes mielodisplásicos 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Tumor de células germinales, no seminomatoso 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Tumor maligno de la glándula tiroides 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Tumor maligno de la laringe 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Tumor maligno de la mama 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Tumor maligno de los huesos, cartílagos articulares 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Tumor maligno del colon 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Tumor maligno del endometrio 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Tumor maligno del lóbulo frontal 0 1 (2 %) 1 (1%) 

Tumor maligno del peritoneo y del retroperitoneo 1 (2 %) 0 1 (1%) 

Tumor maligno del seno maxilar 1 (2 %) 0 1 (1%) 

 

La supervivencia por edad fue mayor en el grupo de 10 a 29 años (37.4± 19.8 días), la peor 

supervivencia se presentó en el grupo de 50 a 59 años, la cual fue de 4.2 ±1.1 días. Estas 

diferencias de supervivencia son estadísticamente significativas (P<0.05) (Tabla 3 y 4). La 

mejor supervivencia se observó en el grupo acumulado de 18 a 49 años versus el grupo de 

50 años o más (Figura 2). 
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Tabla 3. Supervivencia en días, de los pacientes neutropénicos ingresados a UCI. 

Edad* categoría 

Media 

Estimación (Días) 
Error 

estándar 

Intervalo de confianza 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

18 a 29 años 37.4 19.8 0 76.1 

30 a 39 años 4.3 1.2 2.0 6.6 

40 a 49 años 19.0 5.0 9.2 29.0 

50 a 59 años 4.2 1.1 2.0 6.5 

60 a 69 años 20.9 9.9 1.5 40.2 

70 a 79 años 10.5 6.4 0 23.1 

>80 años 9.6 1.4 6.8 12.3 

Todos 19.8 4.8 10.4 29.1 

Chi <Cuadrado= Log Rank (mantel-Cox)= 12.962, P=0.044. 

Tabla 4. Resumen del procesamiento de casos por edad. 

Edad* categoría Total N N de Eventos 

Censurados 

N Porcentaje 

18 a 29 años 10 5 5 50.0 % 

30 a 39 años 7 3 4 57.1 % 

40 a 49 años 12 7 5 41.7 % 

50 a 59 años 18 15 3 16.7 % 

60 a 69 años 7 4 3 42.9 % 

70 a 79 años 4 3 1 25.0 % 

>80 años 41 21 20 48.8 % 

Todos 99 58 41 41.4 % 

No existieron diferencias estadísticas de la supervivencia según el motivo de internación 

(datos no mostrados). 

El grupo de edad  de los fallecidos fue de 51 a 70 años que representaron más de un 90%de 

mortalidad siendo el grupo de mayor prevalencia, el diagnóstico que fue representativo 

incluyo a los pacientes con choque séptico al ingreso tuvieron una mayor mortalidad en 

relación al 50 % de pacientes que fallecieron con insuficiencia respiratoria (Tabla 4), los días 

de estancia en UCI de los PN fallecidos tuvieron un promedio de estancia en UCI entre 5 a 

10 días mayor en 11 % que con los pacientes que estuvieron 1 a 4 días, de acuerdo a la 

condición de ventilación el total de PN ingresados en Terapia Intensiva que estuvieron en 

ventilación mecánica, 88 % de ellos fallecieron (51 casos), 29 casos atribuibles directamente 

a la insuficiencia respiratoria fallecieron (50 %), atribuibles a Falla Hepática y Falla Renal 

(Tabla 4). Los pacientes con más alto SOFA >13 tuvieron una alta mortalidad 16/16 casos 

con SOFA de 13 -14 y de 11/11 casos con SOFA de 15-24 (Tabla 5). Las infecciones más 

prevalentes en los pacientes fallecidos fueron la neumonía 40 casos (70 %), coexistieron las 

infecciones por catéter y enterocolitis (Tabla 6). La etiología más prevalente fue por 

Escherichia Coli Blee (+) 5 casos (14.7 %), Klebsiella Pneumoniae Kpc (+) 4 casos (11.8%), 

(Tabla 7). 
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Figura 2. Supervivencia por edad en pacientes neutropénicos ingresados en UCI con 

patología oncológica 

 

Tabla 4. Causa atribuible de muerte en los pacientes incluidos en el estudio. 

Fallecidos n=58 Total N Porcentajes 

Fallecidos con tratamiento de Ventilación Mecánica 51 88.0 % 

Fallecidos por insuficiencia respiratoria 29 50.0 % 

Fallecidos por Falla Hepática 24 41.4 % 

Fallecidos por Falla Renal 25 43.1 % 

Tabla 5. SOFA (Acute Organ System Failure) en los pacientes fallecidos con neutropenia 

SOFA N=99 Fallecidos N=58 Porcentajes de mortalidad 

0 a 6 14 0 0 % 

7 a 9 28 9 33.0 % 

10 a 12 30 22 73.0 % 

13 a 14 16 16 100.0 % 

15 a 24 11 11 100.0 % 
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Tabla 6. Infecciones coexistentes y concomitantes en los pacientes fallecidos 

Diagnóstico N=58 Porcentajes 

Neumonía 40 70.0 % 

Infección por catéter 38 65.5 % 

Enterocolitis 30 51.7 % 

Infección oral/Mucositis 29 50.0 % 

Infección de partes blandas 29 50.0 % 

Infección Urinaria 18 31.0 % 

Neumonía asociada a VM 11 19.0 % 

Tabla 7. Etiologías de infecciones  

Gérmenes 
Total 

N=34 
Porcentajes 

Escherichia Coli Blee (+) 5 14.7 % 

Klebsiella Pneumoniae Kpc (+) 4 11.8 % 

Klebsiella Pneumoniae 4 11.8 % 

Pseudomona Aeruginosa 3 8.8 % 

Escherichia Coli 3 8.8 % 

Burkholderia (P.) Cepacia 3 8.8 % 

Enterobacter Amnigenus 3 8.8 % 

Klebisella Ozaenae 2 5.9 % 

Klebsiella Pneumoniae Blee(+) 2 5.9 % 

Staphylococcus Aureus 2 5.9 % 

Enterobacter Aerogenes 1 2.9 % 

Serratia Fonticola 1 2.9 % 

Stenotrophomonas Maltophilia 1 2.9 % 

 

 

Discusión 

La UCI es esencial para el cuidado de los pacientes con cáncer. En estudios multicéntricos 

recientes, los pacientes con cáncer que ingresaron a Unidades de Cuidados Intensivos 

representaron hasta el 21 % de todas las admisiones [16], además en la última década los 

avances tecnológicos y científicos han permitido mejores resultados en pacientes con 

cáncer que requieren admisión en terapia intensiva [17, 18]. Se ha descrito que los PN 

ingresados en la UCI representan un 66 % de mortalidad en estos pacientes al igual que los 

no neutropénicos [19]. 

El presente estudio la mortalidad fue del 58.6 %, al respecto un estudio que relacionó la 

mortalidad de los PN, se observó que las mujeres fallecieron un 8% más que los hombres 

[19]; sin embargo, en contraste con lo citado, el presente estudio no reporta diferencias de 
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mortalidad por sexo, lo que se puede deducir que existen otros factores influyen en los 

resultados.  

Un estudio realizado en el 2006 determinó que la edad era un factor de riesgo importante de 

mortalidad en los pacientes con cáncer ingresados en la terapia intensiva con una media de 

mayor o igual de 60 años [5]; no obstante, en el presente trabajo, los pacientes con una 

patología oncológica de base, que desarrollaron neutropenia y fallecieron, el grupo de edad 

de 50 años o más presentaron más de un 74 % de mortalidad siendo el más representativo.  

En el estudio de Supervivencia retrospectivo de 11 años de Legrand de pacientes con cáncer 

en estado crítico con neutropenia en sepsis y choque séptico se observó que la media de 

edad de pacientes fallecidos fue de 54 años [20], en cambio en este estudio el promedio de 

edad fue de 33.7 ±24 años con diferencias claras del número de participantes. 

Los pacientes que ingresan en la UCI con diagnóstico de choque séptico tienen una 

mortalidad de 63 % [21], en contraste con los pacientes a los que a esa patología se agrega 

neutropenia y que presentan una mayor mortalidad (80 %) según lo recabado, pudiendo 

asumir que la condición de neutropenia en estos pacientes podría agravar la mortalidad en 

un 20 %. Así también, el 50 % de pacientes fallecieron con diagnóstico de insuficiencia 

respiratoria, estos mismos resultados los visualizó Blot en su estudio retrospectivo de 4 

años de neutropénicos ingresados en la Terapia Intensiva, donde se buscaba establecer los 

factores de pronósticos en mortalidad en relación a neoplasias hematológicas o tumores 

sólidos y las fallas orgánicas agudas confirmándose su alto impacto en la mortalidad [22]. 

En el presente estudio, los fallecidos tuvieron un rango de estancia en UCI entre 5 a 10 días 

similar a lo que encontró Regazzoni, donde la media fue de 6.6 días en pacientes 

neutropénicos fallecidos por choque séptico [23].  

Los resultados encontrados en el estudio se asocian al Puntaje SOFA a partir de los 13 

puntos, la mortalidad acumulada es del 100 %, resultados  similares a estudios publicados 

[20]. La ventilación mecánica constituye un factor de riesgo ya que el 88 % de los pacientes 

que fallecen fueron tratados de esta forma, comparativamente con el 78 % de los pacientes 

que no fallecieron. Al igual que lo menciona un estudio, se considera a la ventilación 

mecánica un factor de riesgo en el pronóstico de los pacientes al igual que su impacto de 

un 41% en la mortalidad [24]. Se considera que la ventilación mecánica en Neutropénicos 

influye en un 53 % en la mortalidad [6]. 

Al igual que la ventilación mecánica, la falla hepática al momento del ingreso representa 

otro factor de riesgo en la mortalidad de pacientes oncológicos críticamente enfermos con 

neutropenia; sin embargo, los artículos investigados proponen un rango de mortalidad entre 

el 40 y 60% [23-25]; mientras que, en el estudio realizado representa más de un 90 % en la 

mortalidad del total de pacientes ingresados.  

Del total de pacientes ingresados con diagnósticos infecciosos de: Infección por Catéter, 

Neumonía asociada a Ventilación Mecánica e Infección de foco Urinario presentaron un 

100% en la mortalidad seguidos por 70 % de los pacientes que fallecieron por Neumonía, los 

porcentajes similares entre las Mucositis, Enterocolitis e Infección de partes Blandas del 
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50% de los pacientes, lo que podría asociarse que los dispositivos invasivos y la ventilación 

mecánica en pacientes neutropénicos podría aumentarse como factores de riesgo de la 

mortalidad en estos pacientes, ya está descrito que la VM representa un 53%de mortalidad, 

al igual que los pacientes con falla respiratoria aguda también se asociada a esta 

problemática [6, 13, 26]. 

De la serie en estudio los que tuvieron resultados positivos en cultivos de punta de catéter, 

urocultivo fallecieron el 100 % mientras que los pacientes con aspirado traqueal y 

hemocultivos fallecieron 80 y 79 % respectivamente, según lo establecido en la literatura los 

pacientes con hemocultivos positivos fue una condicionante para documentar el proceso 

infeccioso y el germen causal pero en nuestra casuística indica que a pesar de ser alta lo 

recabado reportan que su mortalidad solo representan un 79 % [1, 10]. 

En la década pasada los gérmenes causales de infecciones en PN eran los gérmenes Gram 

Positivo, luego de un giro en los sitios de infecciones y asociado a nuevos factores de riesgo 

de estos pacientes los gérmenes Gram Negativos son los organismos más frecuentes de 

infecciones nosocomiales en las Terapias Intensivas, [9, 11]. El estudio demostró que los 

gérmenes más comunes causantes de infecciones en los PN fallecidos son los gérmenes 

Gram Negativos se encuentran en mayor proporción y en mayor porcentaje de impacto en 

la mortalidad de los pacientes neutropénicos, La klebsiella Pneumoniae tanto BLEE como 

KPC tiene un alta proporción en prevalencia en el estudio, sin embargo agente causales 

como Stafilococos Aureus también incidió con un 100 % de mortalidad como resultado. 

Nuevos estudios comparativos deberán realizarse en pacientes con y sin neutropenia con 

el objetivo de establecer diferencias que permitan discriminar el peso del efecto de la 

inmunosupresión en la mortalidad. Se recomienda realizar estudios de mayor temporalidad 

para generar una muestra más representativa. Adicionalmente, emplear un antibiótico de 

terapia empírica en pacientes neutropénicos con choque séptico para gérmenes Gram 

Negativos ya que son los más comunes en la incidencia de la mortalidad en este tipo de 

pacientes. 

  

Conclusiones 

En el presente estudio la mortalidad reportada en pacientes con  neutropenia ingresados a 

UCI fue del 58.6 %, con una supervivencia de 19.7 ± 4.8 días. La supervivencia no está 

asociada al sexo y la mejor supervivencia está asociada con la menor edad. No existieron 

diferencias estadísticas de la supervivencia según el motivo de internación. 
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