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Introducción: El cáncer en el año 2020 provoco 1,4 mil ones de muertes, el 47% en personas menores ISSN: 2661-6653 

de 65 años de edad, la neutropenia febril en el paciente oncológico aumenta los casos de infecciones DOI: https://doi.org/10.33821/631 

graves, incrementando la morbimortalidad cuando no se ha empezado un tratamiento de oportuno. El objetivo del presente estudio fue describir una población con esta patología en un centro de referencia regional. 
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Resultados: Se analizan 126 casos, de edad promedio 55 años, el 50.8% fue de sexo femenino; el 88.1 

% ingresó con neutropenia febril; la estancia hospitalaria promedio fue de 7 días. La Escherichia coli fue el microorganismo más frecuente con el 17.5 %, seguido por Klebsiel a pneumoniae en el 9.5 %, Enterobacter aerogenes y Pseudomonas aureginosa en el 4.8 %. El 70.2 % de las bacterias aisladas presentó resistencia bacteriana, el 47 % fueron bacterias betalactamasa de espectro ampliado (BLEA), el 40 % fue betalactamasa de espectro extendido (BLEE), y el 5 % productor de carbapenemasas (KPC), el 57.5 % 

con resistencia bacteriana tuvo una estancia hospitalaria mayor a 7 días. 
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Abstract 

Introduction: Cancer in 2020 caused 1.4 million deaths, 47% in people under 65 years of age, febrile neutropenia in cancer patients increases cases of serious infections, increasing morbidity and mortality when Timely treatment has not been started. The objective of the present study was to describe a pop-ulation with this pathology in a regional reference center. 

Methodology: This cross-sectional study was conducted at the National Oncology Institute "Dr. Juan Tan-ca  Marengo," Society  for  the  Fight  Against Cancer,  Solca-Guayaquil,  period  January  2020-  June 2021, with a non-probabilistic sample of patients with neoplasms, neutropenia, and positive cultures. 

Demographic, clinical, and laboratory variables were recorded. Univariate descriptive statistics are used. 

Results: 126 cases were analyzed, with an average age of 55 years; 50.8% were female; 88.1% were admitted with febrile neutropenia; the average hospital stay was seven days. Escherichia coli was the most frequent microorganism with 17.5%, fol owed by Klebsiel a pneumoniae in 9.5%, Enterobacter aerogenes, and Pseudomonas aureginosa in 4.8%. 70.2% of the isolated bacteria presented bacterial resistance, 47% were extended-spectrum beta-lactamase bacteria (ESBL), 40% were extended-spectrum beta-lactamase (ESBL), and 5% produced carbapenemases (KPC), 57.5% with bacterial resistance had a hospital stay greater than seven days. 

Conclusion: The main microorganism was Escherichia coli, and resistance was primarily found in extended-spectrum beta-lactamase-positive bacteria, allowing us to know the local epidemiology of the microbiological profile and its relationship with cancer patients with febrile neutropenia. 
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El cáncer es una de las enfermedades que mayor mortalidad produce a nivel mundial, en el año 2020 provoco 1.4 millones de muertes, el 47 % en personas menores de 65 años de edad 

[1]. El cáncer es causado por alteraciones genéticas que producen una desregulación de la división y crecimiento celular [2]. La quimioterapia actúa sobre células que presentan división y crecimiento celular acelerado causando citotoxicidad sobre todo en la arquitectura celular medular cuyo efecto secundario será la mielosupresión esta será directamente proporcional a la dosis, fármacos, vía de administración, edad, nutrición, fisiología medular, antecedentes de quimioterapia [3].  

La presencia de neutropenia en el contexto de un paciente oncológico aumentará los casos de infecciones graves incluida la sepsis y bacteriemia los cuales no solamente agravan la patología de base, sino que incrementan la morbimortalidad especialmente en los casos en donde no se ha empezado un tratamiento de manera oportuna poniendo en peligro la vida del paciente [4].  

La neutropenia febril (NF) es una urgencia oncológica, se relaciona con una mayor estancia hospitalaria inclusive en áreas de cuidados intensivos con el consecuente incremento de infecciones nosocomiales, desarrol o de farmacorresistencia produciendo aumento de los costos médicos [5].  

Los cuadros de neutropenia  están relacionados a factores cómo el tipo de tumor la presencia de comorbilidades, la extensión de la enfermedad y reacciones adversas al tipo de tratamiento se hace fundamental categorizar a los pacientes de bajo y alto riesgo  de padecer complicaciones en el contexto de pacientes con neutropenia febril, que sería de gran utilidad para generar estrategias terapéuticas y l egar a un tratamiento coherente con dependencia de la magnitud de la enfermedad, inclusive la posibilidad de dar un tratamiento ambulatorio en casos que cumpla criterios clínicos y analíticos que permitan evitar infecciones oportunistas relacionadas con la hospitalización [6, 7].  

En el año 2000 se presentó una escala pronóstica denominada MASCC (por sus siglas en inglés, Multinational Association for supportive Care in Cancer) que permitió identificar a los pacientes con un bajo riesgo de complicaciones en el contexto de pacientes con neutropenia febril y que tuvo el respaldo por la IDSA (Sociedad de enfermedades infecciosas de América)  y la ESMO (European Society for Medical Oncology ) como una herramienta útil para la práctica clínica en el manejo de pacientes con neutropenia febril, sin embargo, algunos estudios demuestran limitaciones en relación a algunas de sus variables por ser subjetivas y dependientes del observador [8], la escala Índice Clínico de Neutropenia Febril Estable (CISNE) es otra propuesta para clasificar a los pacientes aparentemente estables, el uso de escalas nos ayudara a elegir la mejor opción de para el lugar de tratamiento [9].  

La neutropenia febril es una urgencia médica que requiere la administración de antibióticos de amplio espectro de manera empírica durante los primeros 60 minutos con posterior monitorización, con la única finalidad de evitar complicaciones durante la evolución de la enfermedad [10]. Los espectros bacterianos más comúnmente aislados en pacientes con neutropenia febril cambiaron de bacterias Gram negativas a bacterias Gram positivas, sin embargo, las infecciones por bacterias Gram negativas con resistencia antibiótica han aumen-tado [11].  
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Este estudio tiene como propósito identificar las bacterias con multiresistencia antibiótica, en el antibiograma en pacientes con bacteriemia en relación a la neutropenia febril y su relación con los factores de riesgo y a mortalidad de acuerdo al perfil microbiológico atendi-dos en un único centro oncológico de referencia regional en el Ecuador. 



Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

Estudio de tipo descriptivo, analítico; observacional, de corte transversal. 

Área de estudio 

El estudio se realizó en el departamento de oncología clínica del Instituto Oncológico Nacional 

“Dr. Juan Tanca Marengo”, de la Sociedad de Lucha contra el Cáncer, Solca-Guayaquil. El período de estudio fue 1ro de enero del 2020 hasta el 30 de junio del 2021. 

Universo y muestra 

El universo fue conformado por los pacientes ingresados a hospitalización de la institución. 

El cálculo muestral fue no probabilístico, por conveniencia tipo censo, en el cual se incluyen todos los casos posibles analizables. 

Participantes 

Se incluyeron pacientes mayores de edad, con tumoración sólida o hematológica, con neutropenia febril severa: valor absoluto de neutrófilos menor a 500 células/mm3. Con cultivos positivos de cualquiera de los siguientes lugares: sangre, orina, heces, secreciones. Se excluyeron registros con datos incompletos para el análisis y pacientes con cultivos negativos. 

Variables 

Se incluyen variables socio-demográficas: edad, sexo, diagnóstico de ingreso, días de hospitalización, tipo de cultivo, tipo de bacteria cultivada, resistencia bacteriana, antibiograma. 

Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Los datos fueron recogidos de la historia clínica en un formulario diseñado exclusivamente para ese propósito. Se usó el sistema electrónico institucional para la pesquisa de casos. La base de datos fue codificada con números seriados protegiendo así la confidencialidad de la información e  identidad de las pacientes. Los cultivos en el hospital mencionado se analizaron con un equipo automatizado dentro de las cuales se toma en cuenta guías anuales de la Clinical and Laboratory Standars Institute (CLSI), para realizar el punto de corte de resistencia bacteriana. 
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Para garantizar la confiabilidad de la información los investigadores fueron entrenados sobre la recolección de los datos. Se usó una lista de doble chequeo para incluir todos los casos. 

Los datos fueron validados y curados por los investigadores: Carlos Soliz Poveda, Carlos Cal e Caamaño, Ena Coloma Coloma, Andrea Plaza Rodríguez, Norma Castro Ramírez. Con el fin de evitar posibles sesgos de entrevistador, de información y de memoria, los datos fueron custodiados durante todo el tiempo por el investigador principal con una guía y registros apro-piados. El sesgo de observación y selección fueron evitados con la aplicación de los criterios de selección de los participantes. Se consignaron todas las variables clínicas y paraclínicas de las sesiones de hemodiálisis del periodo ya comentado. Dos investigadores de manera independiente analizaron cada uno de los registros por duplicado y se consignaron las variables en la base de datos una vez verificada su concordancia. 

Análisis estadístico 

Se realiza inicialmente un análisis univariado descriptivo de la muestra. El paquete estadístico utilizado fue SPSS versión 20.0 para PC (Armonk, NY: IBM Corp.) con licencia para los investigadores. 



Resultados 

Participantes del estudio 

En el estudio se incluyeron 126 casos analizables (Figura 1). 



171 casos posibles. 

 

45 casos excluidos por 

 

datos incompletos. 

 

126 casos analizados 

con datos completos. 

 

Figura 1. Participantes del estudio.  

Caracterización de la muestra 

La edad promedio de los pacientes fue de 55 años y más del 60 % tuvieron edades mayores de 50 años; el 50.8% fue de sexo femenino y 49.2 % masculino; el 88.1 % ingresó con neutropenia febril; la estancia hospitalaria promedio fue de 7 días, más del 60 % tuvieron más de 6 

días de hospitalización (Tabla 1).  
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N = 126 

% 

Menor a 39 años 

25 

19.8% 

Edad  

De 40 a 49 años 

20 

15.9% 

De 50 a 59 años 

35 

27.8% 

Mayor a 60 años 

46 

36.5% 

Sexo 

Hombre 

62 

49.2% 

Mujer 

64 

50.8% 

Diagnóstico de ingreso 

Neutropenia Afebril 

15 

11.9% 

Neutropenia Febril 

111 

88.1% 

Menor a 5 días 

47 

37.3% 

Días de hospitalización 

De 6 a 9 días 

36 

28.6% 

Mayor a 10 días 

43 

34.1% 



Cultivos 

La bacteria Escherichia coli fue el microorganismo más frecuente en los cultivos analizados, con el 17.5 %, seguido por Klebsiel a pneumoniae 9.5 %, Enterobacter aerogenes y Pseudomonas aureginosa con el 4.8 % respectivamente, Enterobacter cloacae 1.6 %, las demás bacterias tuvieron porcentajes menores al 1 % (Tabla 2). Del total de cultivos analizados el 52.4 % 

no hubo crecimiento bacteriano, el sitio de infección más frecuente fue en orina con el 15.9 %, seguido de heces el 12.7 %, sangre el 7.9 %, secreción el 6.3 %, piel y partes blandas el 4 % y líquido cefalorraquídeo el 0.8 %. 

Tabla 2. Microorganismos aislados con resistencia bacteriana en pacientes oncológicos y con neutropenia febril. 

Resistencia bacteriana 



% 

N 

Candida albicans 

2.5% 

1 

Escherichia coli 

22.5% 

9 

Enterobacter aerogenes 

15% 

6 

Enterobacter cloacae 

5% 

2 

Enterococcus faecalis 

2.5% 

1 

Stafilococo aureus  

0% 

0 

Stafilococo epidermidis  

2.5% 

1 

Klebsiella pneumoniae 

22.5% 

9 

Moraxel a lacunata 

2.5% 

1 

Pseudomona aureginosa 

15% 

6 

Serratia fonticola 

2.5% 

1 

Stafiloco aureus 

2.5% 

1 

Stafiloco intermedius  

2.5% 

1 





Tabla 3. Antibiograma y resistencia bacteriana en pacientes oncológicos y con neutropenia febril. 



n=40 

Porcentaje  

BLEE + 

19 

47 % 

BLEA+ 

16 

40 % 

KPC 

2 

5 % 

Cefoxitina + 

3 

8 % 

KPC: Klebsiel a pneumoniae carbapenemasa. BLEE: betalactamasa de espectro extendido. BLEA:’ betalactamasa de espectro ampliado 
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La Escherichia coli,  se encontró en un 41 % de urocultivos, Klebsiel a pneumoniae en 42 % de urocultivos y un 25 % en sangre; Enterobacter aerogenes un 33 % se encontró en cultivos de heces y la Pseudomonas aureginosa un 50 % se encontró en cultivos de secreción. 

 

Figura 2. Diagrama de caja de la variable días de hospitalización según resistencia bacteriana en pacientes oncológicos y con neutropenia febril del estudio.  

Microorganismos  aislados  con  resistencia  bacteriana  en  pacientes  oncológicos  con neutropenia febril. 

Del total  de  bacterias aisladas  el  70.2  %  presentó  resistencia  bacteriana;  según el  tipo  de bacteria con resistencia bacteriana fue la Klebsiel a pneumoniae el 75 %, la Escherichia coli un 40,9 %, las demás, bacterias Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae, Enterococcus, Estafilococo  epidermis,  Moxarel a  lacuata,  Pseudomonas  aureginosa,  Serratia  fonticola, Stafilococo aureus y Stafilococo intermedius fueron el 100% resistentes. 

En la figura 2 se observa la mediana de los días de hospitalización, siendo un mayor tiempo de hospitalización en los cultivos con resistencia bacteriana que tiene una mediana de 9 días; sin embargo, los cultivos sin resistencia bacteriana la mediana es de 7 días de hospitalización. 

Antibiograma y resistencia bacteriana en pacientes oncológicos con neutropenia febril. 

Del total de bacterias aisladas con resistencia el 47 % fueron betalactamasa de espectro ampliado (BLEA), el 40 % fue betalactamasa de espectro extendido (BLEE), y el 5 % productor de carbapenemasas (KPC) (Tabla 3).  
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% 

N 

p 

Días de hospitalización 

Menor de 7 días 

42.5% 

17 



Mayor o igual a 7 días 

57.5% 

23 

Tratamiento de Quimioterapia previa 

0.01 

Si  

77.5% 

31 



No 

22.5% 

9 

Antibioticoterapia previa 

0.4 

Si  

47.5% 

19 

0.822 

No  

52.5% 

21 

Factores de riesgo asociados a la resistencia bacteriana en pacientes oncológicos con neutropenia febril. 

Del total de bacterias con resistencia bacteriana el 57,5 % de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor a 7 días, el 75 % tenía diagnóstico oncológico sin comorbilidades, el 78 % 

recibió tratamiento de quimioterapia previo, el 47,5 % tenía como antecedente antibioticoterapia y el 52,5 % recibió antibioticoterapia previa; a su vez, se aplicó la prueba estadística chi cuadrado para identificar la asociación de estos factores de riesgo con la resistencia bacteriana, obteniéndose un valor P de 0.001 para la variable días de hospitalización, lo cual es menor al nivel de significancia 0.005, es decir las diferencias encontradas entre el tiempo de hospitalización y la resistencia bacteriana son estadísticamente significativa (Tabla 4).  

 

Discusión 

En esta investigación se obtuvo que el microorganismo más frecuente fue Escherichia coli en el 17,5 %, seguido por la Klebsiel a pneumonia en el 9.5 %, Enterobacter aerogenes y Pseudomona aureginosa con el 4.8 %, en igual frecuencia. Del total de cultivos analizados no hubo crecimiento bacteriano del 52.4 %, el sitio de infección más frecuente fue en orina en el 15.9 

%, seguido de heces en el 12.7 %.  Del total de bacterias aisladas el 70.2 % presentó resistencia bacteriana; según el tipo de bacteria con resistencia bacteriana fue la Klebsiel a pneumoniae el 75 %, la Escherichia coli un 40.9 %. 

Esta investigación al compararla con la prevalencia de gérmenes MDR en paciente oncológicos en los hospitales de SOLCA Guayaquil, Cuenca y Portoviejo realizado en el año 2020, en el que demostraron la presencia de gérmenes Gram positivos, Gram negativos o ambos; siendo la mayoría a la enterobacteria Escherichia coli, seguida Estafilococos spp. Y Klebsiel a spp es heterogénea ya que actualmente la prevalencia del germen MDR en este estudio es la Klebsiel a spp [12, 13]. 

De igual manera, este estudio tiene analogía con  la investigación de neutropenia febril en pacientes adultos de hemato-oncología en Colombia cuyo propósito fue identificar las características clínicas y hal azgos microbiológicos en los pacientes que ingresan o desarrol an neutropenia  febril  como complicación  post  quimioterapia;  cuyos  resultados  muestran  que fuera la medida de edad de 49 años, y los gérmenes aislados frecuentes fueron Escherichia coli no MDR 25,5 %, Klebsiel a pneumoniae no MDR 10,7 %, Staphylococcus coagulasa negativo del 10.7 % [11]. De la misma forma al estudio de caracterización de los pacientes adultos Soliz C, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32(2)                                                                                                                                                                                             164 | 
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Se encontró divergencia al relacionar el estudio realizado en la institución con el perfil  de resistencia bacteriana y mortalidad en pacientes oncohematológicos con neutropenia febril postquimioterapia entre el 2016-2018 realizado en el hospital de especialidades Eugenio Es-pejo de Quito-Ecuador, demostró que de 157 pacientes la prevalencia fue de gérmenes MDR 

del 58,6 %, en la que tuvo a la Escherichia coli productora de BLEE como el microorganismo aislado con mayor frecuencia con el 54.55 % en contraposición con  el germen MDR más prevalente en la institución que fue la Klebsiel a pneumoniae con un 75% [14, 15]. Asimismo, tiene semejanza al estudio de caracterización de las infecciones en pacientes adultos con cáncer tratados con quimioterapia en el hospital “José Carrasco Arteaga” de Cuenca – Ecuador, se demuestra que presentó una mayor prevalencia de gérmenes MDR en mujeres, con edades entre 61 a 80 años. En este caso las infecciones más frecuentes fueron de tipo bacteriana, en la cual los microorganismos mayormente involucrados son los bacilos Gram negativos como la Escherichia coli y cocos gram positivos como el Estafilococcus aureus; el sitio de infección usualmente fue el tracto urinario [16]. 

Contrario a lo que se evidencio en Paraguay los agentes causales de bacteriemia en pacientes adultos con neutropenia febril del Hospital de Clínicas en Paraguay, la cual tuvo un promedio de edad de 38 años, con bacteriemia del 40 %, con predominio de Cocos gran positivos; siendo los microorganismos con mayor frecuencia aislados la Klebsiel a pneumoniae y Staphylococcus aureus [13]. A diferencia a la caracterización de los pacientes oncológicos con neutropenia febril en el Centro de oncología de alta tecnología FISA en Barranquil a  – 

Colombia, tuvo mayor prevalencia en mujeres con el 60 %, la edad media fue de 48 años, y la leucemia linfoblástica fue la de mayor frecuencia con el 45 % [14]. 

Cabe indicar que este estudio se realizó de manera puntual para las bacteriemias, y sería importante ampliar hacia otros microorganismos para tener una visión integral en este tipo de pacientes. 

Se sugiere que, de acuerdo a la evidencia de estos resultados se puedan desarrol ar polí-ticas adecuadas para el manejo de antibióticos en pacientes oncológicos con neutropenia febril. Se continúe con investigaciones epidemiológicas de resistencia bacteriana con el propósito de desarrol ar guías clínicas y terapéuticas para pacientes oncológicos con neutropenia febril con la finalidad de disminuir la morbi- mortalidad en este tipo de pacientes. 



Conclusiones 

Nota del Editor 

En conclusión, las características clínicas de la población oncológica fueron similares a las de La Revista Oncología Ecu 

la literatura internacional, encontrándose algunas diferencias en cuanto a los microorganis-permanece neutral con res-

mos aislados y resistencia microbiana; el principal microorganismo la Escherichia coli y la pecto a los reclamos juris-resistencia mayormente la tuvieron betalactamasa positiva; permitiendo conocer la epidemio-diccionales en mapas publi-

logía local del perfil microbiológico; además de identificar la prevalencia de las bacterias MDR 

cados y afiliaciones institu-

y su relación con los pacientes oncológicos con neutropenia febril. 

cionales. 
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KPC: Klebsiel a pneumoniae carbapenemasa. 

BLEE: betalactamasa de espectro extendido. 

BLEA: beta-lactamasa de espectro ampliado. 

NF: Neutropenia febril 
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