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INTRODUCCION: 

Los avances tecnológicos logrados en los bancos de sangre y 

la consecuente mayor disponibilidad de esta y sus derivados, e~ 

pecialmente plaquetas, han reducido las hemorragias a segundo 

término como causa de muerte entre los pacientes con padecí- -

mientes hematológicos como leucemias, llnfornas, aplasia med.!:!. 

lar, etc.; en forma paralela, las innovaciones en el terreno de -

la quimioterapia y su aplicación terapéutica en muchos padeci- -

mientes, han dado lugar en las últimas décadas al surglmiento­

de complicaciones infecciosas que hoy por hoy son consideradas 

las más importantes como causa de morbilidad y mortalldad en 

éste grupo de pac lentes, de acuerdo con lo reportado hasta 1982 

por el Instituto Nacional de Cancerologra en la Unión Americana 

(1 ). 

Existen en la actualidad numerosos estudios clínicos concer­

nientes al manejo Integral de pacientes neutropénicos y febriles, 

realizdos principalmente en el extranjero, cuyo objetivo prlncl• -

pal es disminuir la elevada tasa de mortalidad mediante el uso -

"empírico" y temprano de antimlcroblanos basados en el conoci­

miento de que la mayor parte de dichas Infecciones provienen de 

la flora endógena (autoinfección) del tracto digestivo del mlsmo-
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individuo. Los resultados que de ellos se derivan hasta ahora son 

alentadores. 

El presente estudio pretende protocolizar el manejo diagnós -

· tico terapéutico en aquellos pacientes con neutropenia y flebre que 

ingresen a nuestro hospital, para conocer la flora microbiana in -

fectante logrando con ello disminuir la tasa de morbilidad y mor­

talidad en nuestro medio, asr como también reducir los dfas de -

estancia hospltalarla y por ende abatir los costos de atención mé­

dica. 
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ANTECEDENTES: 

La presencta de fiebre, en aquellos pacientes con padeclmie!!_ 

tos oncológtcos, puede ser una manifestactón de la misma enfer­

medad o bien Indicar la lnterc;urrencia de una complicación de C!!. 

rácrer infeccioso según lo demostró Campbell W. A. en 1931 (2), 

siendo confirmado posteriormente por los estudios de Raab S.O .. · 

y cols. en 1960 (3) en su casursrica de 55 pacientes y m{ls recle!!_ 

remente Bodey, en 1978 (4), Por otra parte, el uso cada vez mas 

difundido de agentes inmunosupresores ha incrementado signifi­

cativamente el número de pacientes con alteraciones en sus me­

canismos de defensa; en muchos de ellos la infección y no su en­

fermedad primaria, es la causa principal de morb!lldad y mor­

talidad. 

En 1965, Hersh y cols. (5) describieron las causas de mue! 

te en los pacientes con leucemia aguda del Instituto Nacional de­

Cancerologfa de los Estados U nldos entre 1954 y 1963; los halla~ 

gos que destacaron fueron una disminución considerable en la fr~ 

cuencia de compllcaclones hemorrágicas fatales, resultado de -

una mayor disponibilidad de transfusiones plaquetarlas debido a -

los avances tecnológicos logrados en los bancos de sangre, aco1E 

pañado de un dram{ltlco Incremento. en la frecuencia de infección 
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solo como causa de muerte. Esta misma tendencia continuó du­

rante el per fodo de 196 5 a 1971 según lo refiere Le vine A. S. y -

cols. en su artículo publicado en 1974 (6). De acuerdo con el e~ 

tudio de Hersh, la septicemia contribuyó en un 65 % como causa 

de Infecciones fatales, siendo la mayoría de los casos consecu~ 

cia de neutropenla severa. 

La relación entre Infección y neutropenia fué estudiada por -­

Bodey y cols, (7) demostrando que la probabilidad de infección - -

guarda estrecha relación con la severidad y duración de la neu­

tropenla, la cu al determina una baja respuesta Inflamatoria en -

el huésped; estos datos fueron confirmados pos terlormente por­

Rodríguez y cols. en 1973 (8). Nuevamente en 1975, Sickles E.A. 

destaca desde un punto de vista clínico, la relación entre fiebre 

y neutropenla, hecho que confirma la intercurrencla de Infección 

(9) estudio que fué apoyado a la postre por las lnvestlgaclones­

de Nachman J. B. en 1980 (10) y Brown A. E. en 1984 (9) quien a~ 

más señala una mayor aso clac Ión con gérmenes gram negativos. 

Como resultado de acuciosas lnvestlg aciones clínicas, ha -­

quedado demostrado que la mayoría de estas Infecciones provl~ . 

nen de la misma flora endógena del paciente, las más de las ve­

ces por gérmenes gram negativos (1,11). cuya vla de entrada pu~ 

de ser una mucosa denuda da del tracto digestivo, piel, orofar~!!. 
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ge, etc, 'Entre los gérmenes más frecuentemente aislados, --

cuando la infección es microbiol6gicamen te demostrada, están: 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aerugin9_ 

nosa (12). Bloomfield en 1974 (13) al estudiar 51 pacientes encoE_ 

tró infecciones por gram negativos en el 62 %; Bodey en 1978 -

(4) en un grupo de 1209 enfermos, el 70 % y recientemente en --

nuestro hospital, en la División de Pediatría, el Dr. Alvarez r~ 

porta un 77 .2 % a 1 estudiar 43 sujetos (14). Sin embargo es peE_ 

tinente seña lar que no siempre es posible aislar el o los gérm~ 

nes infectanres pese a realizar cultivos bacteriológicos repeti-

dos y en presencia de proceso infeccioso clínico y/o radiológi­

camente evidente; as[ lo señala Rodríguez (8) en su revisión de 

76 casos, en quienes después de 81 episodios febriles solamente 

el 21 3 tuvo infección documentada bacteriol6gicamente. No ex!!! 

te experiencia en la División de Medicina Interna de nuestro ho~ 

pita!. 

Con base en lo anterior, la práctica de instituir prontamen-

te un régimen antimicrobiano de amplio espectro en forma "em-

pírica ", en aquellos pacientes neutropénicos y febriles, ha re--

sultado en una marcada reducción en la morbllldad y mortalidad 

por causas infecciosas según lo demuestran los estudios de - -
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Schimpff (15, 16). Por lo ya expuesto, "tratamiento empírico" -

puede definirse como aquel régimen antimicrobiano que es in~ 

tituído aun antes de conocer el resultado de cultivos microbio­

lógicos, sobre la base de que la mayoría de estos pacientes son 

infectados por su propia flora microbiana endógena, habitual-­

mente gérmenes gra m negatl vos. Lau y cols. (17) han demos­

trado una respuesta satisfactoria al tratamiento antimicrobiano 

de amplio espectro en el 75 3 de los casos estudiados con infei: 

clón documentada bacteriol6gicamente; Greene (18) al estudiar 

103 pacientes, reporta éxito terapéutico en el 71 3, asimismo -

Rodríguez señala un 69 3 (8). 

Existen muchas otras consideraciones respecto al manejo -

antimicrobiano en pacientes inmunodeprimidos, como es la aso­

ciación de dos antibi áticos de ampllo espectro o más (11, 13, 19, 

20) con buenos resultados clínicos y de la boratorlo. Por otra -­

parte, en base a observaciones clrnicas o radiológicas y confir­

madas por estudios de autopsia, se ha demostrado la concurreE 

cia de infecciones mlcótlcas en un 30 a SO 3 de los casos estudl!!_ 

dos (21) en pac lentes con neoplasias hematológlcas: sin embargo 

su diagnóstico temprano resu Ita difícil, lo cual ha llevado a al­

gunos Investigadores al empleo profiláctico y sistemático de an­

timlcóticos con resultados alentadores (21,22, 23). No ol1stan;e 
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cabe señalar la importancia de considerar la prevalencia donde 

se realiza el e studto de dichas !nfecc iones, tomando en cuenta 

aspectos geográficos, cllrnatológicos, etc .. 

Como consideración añadida, es importante mencionar que 

en nuestro hospital no se realizan estudios bacteriológicos nl­

micológicos en estudios de autopsia por el a !to costo que esto -

significa, 
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MATERIAL Y ME TODOS: 

Se efectuó un estudlo prospectivo en la Divislón de Medlcina 

Interna del Centro Hospitalario " 20 de Noviembre " del ISSSTE, 

en el período de Enero a Octubre de 1985. 

Se detectaron 17 episodios de neutropenia y flebre en 14 en-- · 

fer mos internado s. 

Los crlterlos de lncluslón fueron: 

a, Pacientes con neutrope nla (e lfr a de neutrófll:os de 1000/­

mm3 o menor), 

b. Sujetos con fl eb re (hlper termia s uperlor a 38°C) durante 

mas de 24 hrs,, sln emplear antlplrét icos. 

Los crlterlos de exclusión fUeron: 

a. Enfermos neutropénlcos y febriles, que hayan recibido - . 

tra tamlento con anti mlcroblanos de ampl!o espectro en los l'lltl­

mos 3 días. 

b. Sujetos con lnsuflclencla renal aguda. 

El persona 1 méd leo y no mé dlco, observó estrlctas medidas 

de hlgiene para el culdado del paclente (e ubre-boca y batálim-­

pla) además de practlcar aseo cuidados de man os con agua y ja­

bón. La vis 1 ta de famlllares fué restrlnglda a una persa na por dfa, 

quien fué lnstrufda en el comportamlento dentro del área de alsl!!_ 
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miento y en los cuidados generales para el enfermo como son: 

baño diario, aseo dental, lavado de manos y alimentación asist.!_ 

da, Todo lo anterior, está considerado como procedimiento ruti· 

nario para pacientes en aislamiento protector de acuerdo con -

el reglamento sancionado por el comité de infecciones del hospi_ 

tal, 

El uso de antipiréticos quedó proscrito, a menos que la hi-

pertermia rebasara los 39 ºC, previendo interpretaciones erró-

neas considera das como éxitos terapéuticos. 

Se practico cuenta leucocitaria dos veces por semana, en con 

slderación del tiempo de maduración de los neutrófilos. 

A todos los pacientes que Ingresaron al programa se les -­

practlc6 cultivos bacterlológlcos ·de sangre, orina, exudado fa­

ríngeo y secreción nasal: así como de otros sitios cuando el cu!!_ 

dro clínico lo j ustlficó. Estos se repitieron al !nielo, a la mitad, 

al final del tratamiento antlmlcroblano y en la fase rle segulmien 

to. El hemocult!vo se obtuvo de 4 ml. de sangre venosa dlstri-­

bu(da en 2 tubos de caldo peptonado con ambiente de h!dr6geno­

co2 y betalactamasa, con el pro pós !to de obtener gérmenes aeró 

blcos y anaer6bicos. Los exudados nasal y faríngeo se tomaron 

con !sopo de madera con punta de algodón usando como transpo!. 

te al medio de Stewart, El urocultlvo se tomó del chorro inter-
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medio, previo aseo del meato urinario con agua y jabón, siendo 

el medio de cultivo utillzádo agar-gel. No se refrigeraron las -

muestras. 

Los g~r menes patógenos aislados, fueron sometidos a es tu 

dios de sensibllldaa antim icrobiana por el m!\todo de dilución -

seriada en tubos, considerándose como criterio de resistencia 

el aceptado por Ja FDA (Food and Drug Administration). 

Ante la evidencia clfni ca y laboratorial de infección micóti­

ca, se consideró la realización de cultivos específicos. 

El esquema de antimicroblanos empleado y sus d6sis, fué -

el s lguiente: 

1.- Cefotaxima 60 mg por Kg de peso corporal por dia, en via­

intravenos a dividido en 4 dósls. 

2. - A mikac ina 15 mg por Kg de pes o corporal por ctra, en vía -

endovenosa dividido en 2 dósis. 

El esquema antlmicroblano estuvo sujeto a modificaciones -

dadas por la sensiblldad in vitro, cuando así requirió, siendo -

el orden de elección el siguiente: 

l. - Cefotaxima mas Amlkacina 

2. - Cefotaxima mas Amikacina mas Trimetopr im con Sulfamet~ 

xazol ( este esquema se aplicó si al quinto día de tratamien­

to, en ausencia de cultivos positivos, el paciente persistía 
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fe'bril. 

3. - Otros, de acuerdo al c riterlo previamente establecido. 

Al analizar los datos obtenidos, se estudiaron las siguien-

tes variables: 

Primarias: 

a. Cifras l niciales de neutrófilos 

b. Duración de la neutropenla 

c. Tipo de antim lcrobianos usados 

d. Gérmenes aislados 

e. Número de episodios de neutropenla estudiados 

f. Exitos terapéu tlcos. 

g. Fracaso en el manejo 

Secundarias : 

l. Sitio de la infección 

2. Enfermedad principal 

3. Concomitancia de quimioterapia 

4. Sensibilidad in vltro de gérmenes aislados 

S. Padecimientos agregados 

Como éxito te rapéutlco se definl6 la desap arlclón de la f[~ 

bre por más de 72 horas. 

Se cons lderó. falla en el mane jo, cuando el estado febrll -. 

persistió por mas de 15 días, a pesar del tratamiento Instituí-
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do o blen hubo defunción s ln desapa rlclón de la fiebre. 

El método matem{ltico utilizado para el análisis de datos -

se basó en estadísticas descriptivas y prueba de signlflcancla­

para una muestra. 
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RESJLTAOOS: 

Se anallzaron 17 episodios de neurropenia y fiebre, en un to-

tal de 14 pacientes que ingresaron a la Divisi6il de Medicina In--

terna en un lapso de 10 meses; trece de los episodios correspoE_ 

dieron al sexo masculino y cuatro al sexo femenino. Sus edades 

fluctuaron entre los 19 y los 75 años de edad con un promedio de 

43. 9 años. 

La enfermedad principal fué: leucemia aguda linfoblástlca en 

8 casos, leucemia aguda no linfoblástica en 7 (lnclufdas dos leu­

cemias mlelocfticas crónicas en fase blástica) agranulocltosis en 

1 y anemia aplásica en 1, 

Recibían q.¡lmloterapia, durante el desarrollo "de la neutrop~ 

nla, 13 de los episodios (76. 5 3). 

Los sitios de infecci6n clrnicamente evidentes, detectados en 

cada episodio al Ingreso al programa se muestran a continuación: 

SITIO INFECCION INICIAL NUMERO 
vías res iratorias altas 7 

Cuadro 1. Sitios de infección 

13 
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La cifra inicial de neutrófilos mostró límites entre O a 960/ 

mm3, con un promedio de 183.3 y desviación standard de 262.2. 

Se formaron tres grupos con base en la clfra de neutrófilos re-. 

portada a su Ingreso (cuadro 2) siendo mayor el número de epi­

sodios observados en el primer grupo. 

CIFRAS INICIALES DE NUMERO DE PORCENTAJE 
NEUTROFILOS / mm3 EPISODIOS 

o - 150 11 64.7 
151 - 500 4 23.5 
501 - 960 2 11. 8 

.. 1 TOTALES 17 100.0 

Cuadro 2. Cifra inicial de neutrófllos en sangre periférica. 

La duración de la neutropenia fluctuó en lfmites de 4 a 15 -· -

dfas, con un promedio de 9.3 días y una desviación standard de-

4. l; en 5 de los episodios la neutropenla duró más de 15 días. 

En todos los episodios estudiados, se Inicio el esquema ter!!_ 

péutlco de Cefotaxima mas A mikacina, siendo nec es arlo aso- -

ciar en 3 casos Trimetoprlm con Sulfametoxazol; en uno metro-

nldazol y en 5 un antlmlcOtico oral, · 

Se encontraron 13 episodios (76, 53) con cultivos positivos y 

4 negativos (23 . 5 %). Al relacionar el sitio de Infección Inicial, -

clínicamente evidente con cultivos positivos, solamente existió -

en~S sitios (cuadro 3), El diagnóstico de septicemia se basó en la 
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identificación de más de clos focos infecciosos. 

CULTIVOS aJ LTIVOS 
SITIO INFECCION INICIAL NUMERO POSITIVOS NEGATIVOS 

vías resoiratorias 11 6 5 
vías urinarias 3 1 2 
vías digestivas 3 o 3 
fístula vesicocutánea 1 o l 
septicemia l 1 o 

1 TUlJ\Ln~ 19 8 11 

Cuadro 3. Correlación entre el sitio de infección Inicial y el nú­
mero de cultivos reportados. 

Se aislaron 18 gérmenes patógenos (cuadro 4) de los cuales-

16 fueron gram negativos (88 . 9 %) y 2 gram positivos (11.1 %) • 

El mas frecuentemente aislado fué Escherichia coll. 

GRAM NEGATIVOS NUMERO PORCENTAJE 
nscherichia coll l.J ::iu 
Klebsiella oneumoniae 3 17 
Serratia marcesce ns 2 11 
Morganella monranii 1 5.5 
Enterobacter aerogenes 1 5.5 
GRAM POS IT!VOS 
Streot. so ll'no u enterococo l 5.5 
Stafilococo aureus 1 5.5 

1 TOTALES 18 100.0 

Cuadro 4. Gérmenes patógenos aislados. 

Se informó sensibilidad in vltro en seis episodios, siendo so-

lo en 3 de ellos la senslbllidad antimicrobiana a la Amlkacina --

(cuadro 5). 
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ANTIB!OTICO SENSIBLE NO SENSIBLE 
Amikacina 3 3 
Cefotaxlma - 3 
Gentamlc ina 2 -
Llncomic ina l -

TUli\Lb~ 6 6 

Cuadro 5. Sensibilidad in vitro reportada. 

El análisis sobre duración de la fiebre, mostró Jrmires de-

1 a 14 días, con un promedio de 5.6 días y desviación srandard­

de 3.6. Se obs erv6 coexistencia de otro padecimiento en un ep!_ 

sodio de leucemia aguda linfa blástlca que curs 6 con colitis amJ. 

blana; asociando al esquema terapé utlco inicial el metronidazol, 

la parasitos is desapareció. 

Hubo éxito terapéutico en 15 de los episodios, lo cual repr~ 

senta el 88.2 3 y en lo que respecta a fallas en el manejo sala­

me nte 2 corre spond léndole el 11. 8 3 . La res pues ta al tr ata - -

miento antimicrobiano de acuerdo con el diagnóstico prlncipal­

se puede observar en el cuadro 6. 

DIAGNOSTICO INICIAL NUMERO CURACION SIN CURACIO N 
Nu m llGJ\ l\lum /(Ol.\ 

Leuce mla llnfoblásti ca 8 B 100\ ---
Leuc. no linfoblástica 7 5 71.4\ 2 (28.6) 
Al!'.ran ulocitosls 1 1 100\ ---
Anemia aolásica 1 1 100\ ---

TOTALES 17 15 2 

Cuadro 6. Respuesta al tratamiento antlmicroblano en base al -
diagnóstico Inicial. 
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DISCUSION: 

Es un hecho lncontrove rtl ble , que exlste hoy en d[a la nec~ 

sld ad im perlosa de protocolizar el estudio y tratamiento de -­

las enfermedades hematológlcas y neopl1lslcas, al conocer sus 

complicaciones y la respuesta esperada con los nuevos regrm~ 

nes terapéutlcos, en un afán por reducir el fndlce de morbilidad 

y mortalidad. 

Es indiscutible, como lo aflrm a la b lbllograffa existente, -

que prevalece un por ccntaje considera ble de procesos infeccio­

sos en presenc la de neutrope nia y fiebre en estos pacientes (1, 

4, 7, 10); lo anterior alcanza un nivel c rftico con el s urglmiento 

en las Oltlmas décadas, de quimioterapia mas potente y agres!. 

va, dando como resultado un incremento notable en los fndices 

de mortalidad por estas compllcaclones (1). 

El presente estudio evidencia algunas similitudes con lo ri:_ 

portado en la literatura mundial y en nuestro medio. 

En cuan to a la enfermedad principal, se obse rv 6 que los -

procesos le ucémlcos superan, con mucho, a otras enfermed! 

des hematol ógicas y oncológ!cas, como causa de neu tropenla -

bien sea por la hl s tor!a natural de la enfermedad o por la co _n;; 

comltanc!a de qulmioterap!a, lo que consideramos mas frecue.!!. 

te por su efecto mlelotóxlco conocido, dato confirmado por" -

17 



, •• el hecho de que el 76, 5 % de nuestros enfermos recibió alg_!! 

no de estos medicamentos. En una revisión se informa que el -

riesgo de adqu lrir una infección en estos casos es de 74 % - -

(24 ). 

Sí tomamos la presencia de hipertermia en este grupo co­

mo un dato aislado, encontramos que fls iopatológicamente, pu~ 

de ser ocasionada por diferentes mecanismos inherentes a la -

enfermedad de fondo; sin embargo su asociación con neutrop~ 

nia, es casi in variablemente un signo de infección intercurren­

te (1,3,4,9,10). Resulta pues poco discutible, la correlaclón­

cHnlca existente entre el grado de neu tropenla asr como su du­

ración y la presencia de lnfeccl(ín en el Individuo inmunocompr~ 

metido, me ne tonándose en la literatura una mayor. frecue neta 

de Infecciones severas en ellos • Her sh y Bodey, entre otros, -

lo confirman en sus revislone s de casos pub lle adas (1, 5, 7, 14, -

23). 

Nuestro estudio muestra concordancia en este sentido, ya -

que encontramos mayor prevalencia de Infecciones de vías res·· 

pir atarlas bajas y septicemia en aquellos pacientes con leucoc.!_ 

tos (neutrófllos) menor de 500/mm3, observado en el 45. 5 3 -

de los episodios. 

18 



... tsTA TESf S f.frf ürnf 
SALIR DE lA B18LIOTtG.4 

Las vías respirator ias fueron el sitio más frecuentemente -

infectado, correspondiendo a 11 de los e piso d los estudiados - -

(64. 7 3). 

No observamos relación entre la elevación de neutr6filos y -

la mejorra clrn ica, ya que la remisión de la fiebre ocurrió mu-

cho antes que 1 a recuperación hematol ógica. 

En cuan to a los resultados bacteriológicos obtenidos, nue s 

tra experiencia es similar a la informada por la Divlsi6n de P~ 

diatría de nuestro hospital (14) así como por la mayoría de las 

Investigadores extranjeros como H ersh, Bodey y Brown (1,4, 5) 

quienes reportan una prevalencia para gr am negativos del 60 ha!! 

ta el 77. 2 3, En el pre sen te trabajo, encontramos infecciones-

por gram negativos en el B B. 9 % de los cult !vos reallzados, --

sle ndo los gérmenes mas frecuentes: Esch erlchia col!, Kleb­

sie lla pneumoniae y· Serratia marcesc ens. En 4 de los eplso-­

dio s hubo negatividad en los cultivos (23. 5 %) lo cual difiere CO_!! 

slderablemente con el 49 3 reportado por Alvarez (14). 

Basados en el hecho de que los gérmenes patógenos mas -­

frecuentemente aislados en este tipo de paclen tes son gram n~ 

gat ivos, la extensa blbllograf[a publicadas uglere el empleo de 

ant lm icrobianos de amplio espectro en combinaciones de 2 o mas 
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(13, 16, l 7, 18); este esquema es susceptible de ser modificado 

a falta de res pues ta clrnlc a satis facto ria o blen sr la se ns lbl!!_ 

dad"in vltro reportada lo indica. Así pues nuestro esquema te­

rapéutico consistió en el empleo de Cefotaxlma mas Amlkadna 

ex! stiendo senslblldad bacteriana In vi tro en 3 de los 6 estudios 

practicados; en los tres restantes la senslbllld ad fué compatible 

con Gentamicina en 2 y Lincomicina en l. Sin embargo el tra­

tamiento no se modlf lcó dada la buena respuesta clínica obser­

vada. 

En el caso de las dos fallas en el manejo que tuvimos, una 

reportó sensibll!d ad in vitro para Am lkaclna y la otra no se l'l. 

formó, no obstante la adición de otro antibiótico· (Trlmetoprlm 

con Sulfametoxazol) al quinto dfa, no hubo respuesta favorable. 

Es Interesante mene Ion ar que ambos tuvieron cultivos positivos 

a Escherichla col! en sangre. 

La lntercurre ncia de coll tis amlb lana en uno de los eplso-­

dlo s, tuvo excelente respuesta clrn lea al agregar m etronidazol 

al tratamiento Inicial. Fn cinco episodios (29.4%) hubo necesi-­

dad de adml nistrar un antimlcótlco debido a candld!asls oral ob­

ten léndose resultados satisfactorios. 

El balance global de este trabajo en cuanto a respuesta ter~ 

péutica, lnd ica un 88. 2 3 de éxito terapéutico, lo cual es bas-

20 



tan te alentador en campar ación con lo reportado en la literatura 

y e uyo común denominador ha sido el empleo de antibióticos de 

amplio espectro ( 14, 17, 18). 

Un hecho que debe comentarse, es la falta de pruebas de se~ 

slb ilidad in vitro en todos los cultivos positivos obtenidos, pero 

desafortunadamente fallas existentes en el labo ratorlo, de orden 

económlco y humano nos h !clero n presclndlr de ellas en mas de 

la mltad de los casos. 

Dentro del grupo de éxitos terapéuticos, hubo el neo -'clefun­

clo nes que clrnlca y laboratorlalmente fueron atribuidas a hem~ 

rragla cerebral, lamentablemente estas no fueron corrobora-­

das mediante autopsia, debido a que en nuestro medio y dado -

el grado de cultura médica que impera entre la población de d~ 

rechohab lentes, este sigue siendo un gran obstáculo en el segl!!_ 

miento de estudios clentff!cos • 

Asr, proponemos el siguiente protocolo para el manejo de -

enfermos con neu tropenia y f lebre: 

sa. 

1, - Historia clfilca completa y exploración f[s lea m lnuc!o-

2. - Exámenes lnlclale s: Biometrra hemática con plaquetas 

Pruebas de función renal 
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Cultivos de sangre, orina, exud!!_ 

do faríngeo y secreción nasal. 

3. - Exámenes de control: Cuenta leucocitaria 2 veces/sem! 

na. 

Pruebas de fu ne ión renal para v!_ 

gllar deterioro secundario a anti 

blótlcos nefrotóxlcos. 

Cultivos ya mencionados. 

li. - Cuidados generales del enfermo: 

.a. Aislamiento protector m odlficado: u so de cubre -bo"• 

ca· y bata limpia, as r como aseo riguroso de manos con agua -

y jabón previo al contacto con el paciente, de personal médi­

co y no médico. 

b. Instruir al enfermo y familiar que lo asiste sobre: 

aseo de manos antes de los alimentos, aseo bucal y baño diario 

5. - Antlblótlcos: 

a. Cefotaxlma 60 mg por Kg de peso corporal por día -

en vra lntrave nos a, d!vld ida en 4 dósis. 

b. Amikaclna 15 mg por Kg de peso corporal por día en 

vía endovenosa, dividida en 2 d6sis. 

Criterios de modlflcac lón te rapéu tic a: 
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l. - Si pers lste febril al quinto día de tratamiento y en au­

sencia de cultivos positivos, adicionar T rimetoprlm con SulfE_ 

me toxazol. 

2. - Otros, en presencia de cultivos pos ltlvos y de acuerdo 

a s ens ibilid ad in vit ro reportada. 

Para el con trol de la fiebre, emplear medios ffs leos de prJ. 

mera intención y solo administrar antipiréticos en caso de hi­

pertermia de 39 ºC 6 mas. 

Administrar sangre y/ o plaquetas con base en el cuadro el! 

nlco. 
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CO NCWSIONES: 

1, - La enfermedad principal más frecuente fué la leucem la 

aguda. 

2, - El gérmen mas frecuentemente aislado fué Escherlchla 

col l. 

3. - No hay re!aci6n entre la elevacl6n de neutr6fllos y la - -

mejoría clfnlca. 

4. - Falta realizar pruebas de sensibilidad antimlcrob lana 

In., vltro en forma sistemática en estos caso s. 

5. - Carecemos de cultivos mlcol6gicos, nece sarlos en el -

estudio de estos enfermos. 

6, - Faltan estudios de autopsia y por ende bac terlologra - -

post-mortero, 

7. - El manejo con Cefotaxlma mas Amlkacina es adecuado -

para estos enfermos. 
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