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Usefulness of the MPB-INFURG-SEMES model 
to predict bacteremia in the patient with solid 
tumor in the Emergency Department

ABSTRACT

Objective. To analyse a new risk score to predict bacter-
emia (MPB-INFURG-SEMES) in the patients with solid tumor 
attender for infection in the emergency departments (ED). 

Patients and methods. Prospective, multicenter observa-
tional cohort study of blood cultures (BC) obtained from adult 
patients with solid neoplasia treated in 63 EDs for infection 
from November 1, 2019, to March 31, 2020. The predictive abil-
ity of the model was analyzed with the area under the Receiver 
Operating Characteristic curve (AUC-ROC). The prognostic per-
formance for true bacteremia was calculated with the chosen 
cut-off for getting the sensitivity, specificity, positive predic-
tive value and negative predictive value. 

Results. A total of 857 blood samples wered cultured. True 
cases of bacteremia were confirmed in 196 (22.9%). The re-
maining 661 cultures (77.1%) wered negative. And, 42 (4.9%) 
were judged to be contaminated. The model’s area under the 
receiver operating characteristic curve was 0.923 (95% CI, 
0.896-0.950). The prognostic performance with a model’s cut- 
off value of ≥ 5 points achieved 95.74% (95% CI, 94,92-96.56) 
sensitivity, 76.06% (95% CI, 75.24-76.88) specificity, 53.42% 
(95% CI, 52.60-54.24) positive predictive value and 98.48% 
(95% CI, 97.66- 99.30) negative predictive value. 

Conclusion. The MPB-INFURG-SEMES score is useful for 
predicting bacteremia in the adults patients with solid tumor 
seen in the ED.

Keywords: Solid tumor. Bacteraemia. Clinical prediction rule. Blood cultu-
res. Procalcitonin. Risk score. Emergency Department.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar la utilidad de un nuevo modelo predic-
tivo de bacteriemia (MPB-INFURG-SEMES) en pacientes con 
neoplasia sólida atendidos por infección en el servicio de ur-
gencias (SU). 

Pacientes y métodos. Estudio observacional de cohortes 
prospectivo y multicéntrico de los hemocultivos (HC) obtenidos 
de pacientes adultos con neoplasia sólida atendidos en 63 SU 
por infección desde el 1 de noviembre de 2019 hasta el 31 de 
marzo de 2020. Se analizó la capacidad predictiva del modelo 
con el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa 
del receptor (COR) y se calculó el rendimiento diagnóstico del 
punto de corte (PC) del modelo elegido con los cálculos de la 
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el va-
lor predictivo negativo.

Resultados. Se incluyeron 857 episodios de HC extraídos. 
De ellos, se consideraron como bacteriemias verdaderas 196 
(22,9%) y como HC negativos 661 (77,1%). Entre los negativos, 
42 (4,9%) se consideraron contaminados. El ABC-COR del mo-
delo aplicado fue de 0,923 (IC 95%: 0,896-0,950). El rendimien-
to diagnóstico del modelo con un PC ≥ 5 puntos consigue una 
sensibilidad de 95,74% (IC 95%: 94,92-96,56), especificidad de 
76,06% (IC 95%: 75,24-76,88) un valor predictivo positivo de 
53,42% (IC 95%: 52,60-54,24) y un valor predictivo negativo de 
98,48% (IC 95%: 97,66-99,30).

Conclusión. El modelo MPB-INFURG-SEMES podría ser 
útil para predecir bacteriemia en los pacientes adultos con neo-
plasia sólida atendidos en el SU por un episodio de infección.

Palabras clave: Tumor sólido. Bacteriemia. Modelo predictivo. Hemoculti-
vos. Procalcitonina. Escala pronóstica. Servicio de Urgencias.
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El objetivo de este estudio fue analizar la utilidad de dicho 
modelo en los pacientes con neoplasia sólida con sospecha de 
un proceso infeccioso en los SUH. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio observacional de cohortes prospectivo y multi-
céntrico de los hemocultivos obtenidos de pacientes adultos 
(≥ 18 años) con neoplasia sólida atendidos en 63 SUH por un 
proceso infeccioso a los que se realizó un seguimiento duran-
te 30 días y tras este periodo mantuvieron el diagnóstico de 
infección. Los centros participantes pertenecen al grupo IN-
FURG-SEMES(Grupo de Infecciones de la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias) (Ver adenda).

Desde el 1 de noviembre de 2019 al 31 de marzo de 2020 
se incluyeron por oportunidad (cuando los investigadores es-
tuvieron de guardia) los HC obtenidos de pacientes con neo-
plasia sólida diagnosticados de un proceso infeccioso en los 
que, como condición, también se registraron los datos de las 
siete variables del modelo “MPB-INFURG-SEMES”. La indica-
ción de la solicitud de HC se llevó a cabo según el criterio del 
médico responsable.

Para la elaboración y desarrollo de este estudio se asu-
mieron y adoptaron todas las definiciones, criterios, técnicas, 
métodos establecidos para la recogida de muestras, valores 
de referencia y variables analizadas del estudio primigenio del 
MPB-INFURG-SEMES, y se reprodujeron y replicaron todos los 
aspectos metodológicos y de análisis estadístico contemplados 
en su elaboración [12]. Todos los pacientes tenían el diagnósti-
co confirmado de alguna neoplasia sólida y, entre ellos se cla-
sificaron en subgrupos si tenían o no metástasis y neutropenia.

En primer lugar, para el análisis del comportamiento de 
la escala original, se construyó un sistema de puntuación de 
riesgo en el que se asignó una puntuación a cada variable del 
modelo MPB-INFURG-SEMES: temperatura >38,3°C (1 punto), 
índice de Charlson ≥3 (1 punto), frecuencia respiratoria ≥22 
respiraciones por minuto (1 punto), un recuento de leucocitos 
>12.000/mm3 (1 punto), trombopenia <150.000/mm3 (1 pun-
to), escalofríos-tiritona (1 punto), y una concentración de pro-
calcitonina (PCT) ≥0,51 ng/ml (4 puntos) [12]. Así, se categorizó 
a los pacientes en once grupos (0-10 puntos) según el riesgo 
de BV para hacer recomendaciones diferentes en cada uno de 
ellos. La capacidad de discriminación del modelo predictivo se 
analizó calculando el ABC-COR y su intervalo de confianza al 
95% (IC 95%). Se evaluó la calibración del modelo mediante la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Posterior-
mente, se validó internamente el resultado obtenido mediante 
un análisis de remuestreo (bootstrapping) con 1.000 remues-
treos y se calculó el ABC-COR y su IC 95%. Los errores estándar 
de las ABC se calcularon por métodos no paramétricos. 

En segundo lugar, con el PC ≥5 puntos (el elegido en el es-
tudio original) se calculó el rendimiento diagnóstico de este PC 
con su sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positi-
vo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN). En todos los con-
trastes se rechazó la hipótesis nula con error α <0,5. El análisis 

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la atención de pacientes con sospecha de 
un proceso infeccioso en los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) se ha incrementado significativamente en las últimas 
décadas y supone, al menos, el 15% de todas las atenciones 
diarias (hasta el 40-50% en los picos de epidemias víricas) [1,2]. 
Además, la gravedad de su presentación clínica, la existencia de 
bacteriemia y la mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo (30 
días) también han aumentado, especialmente en aquellos pa-
cientes que cumplen criterios de sepsis, presentan comorbilidad 
relevante, ancianos y en los inmunodeprimidos, portadores de 
neoplasias sólidas con o sin neutropenia [1,3-5]. 

En este escenario, entre el 1-3% de los pacientes que se 
atienden en los SUH lo hacen con el diagnóstico de una neo-
plasia sólida y, se conoce, que estas cifras también aumentan 
cada año [3,4]. Los pacientes con cáncer tienen hasta cuatro 
veces más probabilidades de presentar sepsis y bacteriemia en 
los SUH y la mortalidad a los 30 días de estos enfermos con 
bacteriemia verdadera (BV) confirmada desde el SUH supone 
el doble o el triple que el resto de pacientes con cáncer pero 
sin BV [1,3-6].

Los hemocultivos (HC) permiten el diagnóstico etiológico de 
la infección, aportan información sobre la sensibilidad del mi-
croorganismo y favorecen la optimización del tratamiento anti-
microbiano [1,4,5]. Pero, la rentabilidad diagnóstica de los HC es 
muy variable (2-20%) [5] y su indicación para extraerlos en los 
SUH continua siendo controvertida, sobre todo en los pacientes 
más frágiles y vulnerables [7], donde el concepto de infección 
grave no se limita a la existencia de criterios de sepsis, también a 
la posible existencia de bacteriemia o neutropenia [8].

Por todo ello, la sospecha y confirmación de BV tiene un 
relevante significado diagnóstico, pronóstico y obliga a cam-
biar algunas de las decisiones a tomar en el SUH (alta o in-
greso, extraer HC y administrar el antimicrobiano adecuado 
y precoz). Además, en el paciente con neoplasia sólida éstas 
adquieren una especial relevancia, ya que las manifestaciones 
clínicas son a menudo inespecíficas y variables, lo que dificul-
ta su sospecha precoz y conlleva al fallo en el diagnóstico, en 
la solicitud de pruebas complementarias y, habitualmente, la 
administración de antimicrobianos no necesarios o su retraso 
en los casos donde sí son necesarios[1,3,8]. Así, en los últimos 
años se ha convertido en el objetivo de muchos autores ela-
borar modelos predictivos de BV identificables en los SUH que 
incluyen variables clínicas, epidemiológicas y analíticas [9,10]. 
Pero, son muy pocos los evaluados en pacientes con cáncer 
[9-11]. Precisamente, en estos pacientes con neoplasia, la sos-
pecha de BV debe ser sospechada y confirmada con seguridad 
por su relevancia.

Recientemente, se ha publicado un nuevo modelo predic-
tivo de bacteriemia (MPB-INFURG-SEMES) que consigue un 
área bajo la curva de la característica operativa del receptor 
(ABC-COR) de 0,924 y con 5 o más puntos una sensibilidad de 
95,9%, especificidad de 76,2% y un valor predictivo negativo 
de 98,5% [12].
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funcionales, clínicas, de gravedad, analíticas, de evolución y 
destino de los pacientes con los datos del estudio comparativo 
de los casos de BV frente a los HC negativos. 

Las bacterias más frecuentemente aisladas fueron: i) 
Gramnegativas (103; 52,55%) con/sin resistencias (BLEE, car-
bapenemasas, multirresistente), entre ellas Escherichia coli en 
52 HC (26,5%); Klebsiella pneumoniae en 13 (6,6%); y Pseu-
domonas aeruginosa en 11 HC (5,6%). ii) Grampositivas (93; 
47,44%), entre ellas Streptococcus pneumoniae en 29 (14,8%); 
Enterococcus spp. en 17 (8,7%); Staphylococcus aureus meti-
cilin sensible o resistente en 13 (6,6%).

El tipo u origen de tumor primario que presentaban los 
pacientes con BV era pulmón (59; 30,1%), mama (37; 18,9%), 
colorrectal (33; 16,8%), próstata (10; 5,1%), esofago-gástrico 
(10; 5,1%), laringe-farínge (7; 3,6%), pancreático (7; 3,6%), re-
nal (6; 3,1%), hepático-biliar (6; 3,1%), ovario (5; 2,5%), sistema 
nervioso central (5; 2,5%), sarcomas (4; 2,0%), otros (7; 3,6%).

En la Figura 2 se muestra la imagen y el rendimiento diag-
nóstico (ABC-COR) de las muestras de todos los pacientes con 
tumor sólido, aquellos con metástasis y los que presentaban 
neutropenia en su visita al SUH, así como los datos compara-
tivos con el ABC-COR del modelo original junto con los resul-
tados de S, E, VPP y VPN del PC ≥ 5 puntos del MPB-INFURG-

estadístico se realizó con los paquetes IBM-SPSS®Statistics24 
para Windows y STATA.12.0. 

El estudio siguió los protocolos de nuestros centros e in-
ternacionales (Declaración de Helsinki) y para la utilización de 
los datos de los pacientes que se codificaron para asegurar la 
confidencialidad de los mismos. El estudio fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica(CEIC) del Complejo Hos-
pitalario Universitario de Toledo (Ref:398/2109), así como por 
los CEIC/CEIm de referencia de los centros participantes. Todos 
los pacientes dieron su consentimiento escrito para participar 
en el estudio. 

RESULTADOS

Se incluyeron 857 episodios de HC extraídos. La edad me-
dia de los pacientes fue de 69,72 (DE 17,9) años, 607 eran varo-
nes (70,8%). De ellos, se consideraron como BV 196 y como HC 
negativos 661. Entre los negativos, 42 se consideraron conta-
minados (Figura 1). Finalmente, cabe señalar que 9 (4,6%) de las 
BV se confirmaron en pacientes dados de alta tras la valoración 
en el SUH o tras haber permanecido en observación unas horas. 

En la Tabla 1 se muestran algunas de las características 
sociodemográficas, clínicas, epidemiológicas, comorbilidades, 

* Porcentaje sobre el total de pacientes incluidos en el estudio (n = 857)
Hemocultivos negativos 661 (77,1%): incluyen los 619 sin aislamiento y los 42 definidos como contaminados.

Figura 1	 �Diagrama de flujo de la inclusión de casos

Pacientes que cumplen criterios de inclusión 
n = 1.046

Pacientes finalmente incluidos 
n = 857 (81,9%)

Hemocultivos positivos 
n = 238 (27,8%)*

Bacteriemias verdaderas 
n = 196 (22,9%)*

Hemocultivos sin aislamientos 
n = 619 (72,2%)*

Pacientes excluidos, n = 189 (18,1%):
- Diagnóstico distinto a infección o pérdida de seguimiento a los 30 días (n = 181).

- Hemocultivos sin diagnóstico microbiológico confirmado o no concluyente (n = 8).

Hemocultivos contaminados 
n = 42 (4,9 %)*



4 of 9

Utilidad del modelo MPB-INFURG-SEMES para predecir bacteriemia en el paciente con neoplasia sólida en el 
Servicio de Urgencias

M. Muelas González, et al.

Total n=857
BACTERIEMIA 
VERDADERA

n=196 (22,9%)

HEMOCULTIVOS 
NEGATIVOS 

n=661 (77,1%)
Valor p

DATOS DEMOGRÁFICOS-EPIDEMIOLÓGICOS

Edad (años), media (DE) 69,72 (13,25) 70,20 (13,30) 69,58 (13,2) 0,421

Edad ≥ 65 años, n (%) 563 (65,7) 128 (65,3) 435 (65,8) 0,480

Género masculino, n (%) 607 (70,8) 138 (70,4) 469 (71,0) 0,474

Institucionalizado, n (%) 45 (5,3) 11 (5,6) 34 (5,1) 0,458

Toma de AB en 72 horas previas, n (%)* 144 (38,3) 26 (31,7) 118 (40,1) 0,103

Ingreso en el último mes previo , n (%) 156 (18,2) 38 (19,4) 118 (17,9) 0,347

Portador de catéter central , n (%) 98 (11,4) 22 (11,2) 76 (11,5) 0,516

Portador de sondaje vesical, n (%) 98 (11,4) 32 (11,4) 66 (10,0) 0,012

COMORBILIDADES

TS con metástasis, n (%) 279 (32,6) 66 (33,7) 213 (32,2) 0,383

TS con neutropenia, n (%) 80 (9,3) 22 (11,2) 58 (8,8) 0,184

Quimioterapia-inmunosupresores, n (%) 423 (49,35) 107 (54,59) 316 (47,80) 0,006

 Enfermedad cardiaca crónica, n (%) 58 (6,8) 9 (4,6) 49 (7,4) 0,109

Enfermedad renal crónica, n (%) 95 (11,1) 32 (16,3) 63 (9,5) 0,007

Enfermedad cerebrovascular, n (%) 71 (8,3) 18 (9,2) 53 (8,0) 0,348

EPOC, n (%) 146 (17,0) 23 (11,7) 123 (18,6) 0,014

HTA, n (%) 395 (46,1) 90 (45,9) 305 (46,1) 0,511

Diabetes Mellitus, n (%) 177 (20,7) 43 (21,9) 134 (20,3) 0,239

Índice de Charlsona [media (DE)] 5,31 (2,63) 5,63 (2,58) 5,21 (2,65) 0,053

Índice de Charlson ≥ 3, n (%) 718 (83,8) 181 (92,3) 537 (81,2) <0,001

Índice de Barthelb [media (DE)] 86,70 (26,16) 85,76 (24,95) 86,99 (26,52) 0,672

Índice de Barthel ≤ 60, n (%) 124 (15,0) 26 (13,7) 98 (15,4) 0,327

DATOS CLÍNICOS Y DE GRAVEDAD

Temperatura en grados centígrados [media (DE)] 37,28 (8,16) 38,08 (1,15) 37,05 (125) 0,005

Temperatura > 38,3°C, n (%) 270 (31,6) 99 (50,5) 171 (26,0) <0,001

FC en lpm [media (DE)] 101,01 (20,22) 105,87 (23,25) 99,57 (19,02) <0,001

FC > 90 lpm, n (%) 598 (71,0) 151 (77,04) 447 (67,7) 0,004

FR en rpm [media (DE)] 21,84 (7,24) 25,16 (8,98) 20,39 (6,56) <0,001

FR ≥ 22 rpm, n (%) 310 (39,3) 121 (62,1) 189 (31,9) <0,001

Alteración de la consciencia ECG ≤ 14, n (%) 126 (15,0) 42 (21,8) 84 (13,0) 0,003

PAS en mmHg [media (DE)] 117,97 (27,30) 109,70 (25,84) 120,44 (27,26) <0,001

PAS < 100 mmHg, n (%) 241 (28,5) 78 (40,0) 163 (25,0) <0,001

Criterios de sepsis (SRIS ≥ 2), n(%) 568 (66,3) 163 (83,2) 405 (61,3) <0,001

Criterios shock séptico (Sepsis-2), n (%) 138 (16,5) 59 (31,1) 79 (12,2) <0,001

qSOFA ≥ 2, n(%) 157 (18,3) 66 (33,7) 91 (13,8) <0,001

Criterios Shock séptico (Sepsis-3), n (%) 93 (11,1) 48 (25,0) 45 (7,0) <0,001

Escalofríos-tiritona, n (%) 415 (49,0) 131 (67,9) 284 (43,4) <0,001

Tabla 1	� Características clínico-epidemiológicas, de evolución, analíticas y de destino la muestra 
global y estudio univariable en función de la existencia o no de bacteriemia verdadera
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nibles en el primer momento de la atención de los pacientes 
con sospecha de infección grave: exploratorias (temperatura, 
frecuencia respiratoria y escalofríos-tiritona), de comorbilidad 
(índice de Charlson) y analíticas (recuento de leucocitos y pla-
quetas y concentración sérica de PCT).

Por lo tanto, puede representar una útil herramienta de 
ayuda a la hora de predecir la existencia de BV en los pacientes 
con neoplasias sólidas (con/sin neutropenia), uno de los grupos 
más vulnerables y con una frecuente presentación clínica ines-
pecífica [3,4,13], para así optimizar las decisiones más impor-
tantes e inmediatas que se deben tomar en los SUH: indicación 
de extracción de HC, administrar una terapia antimicrobiana 
adecuada y precoz y el ingreso hospitalario o el alta domicilia-
ria, entre otras [1,13,14].

SEMES. El ABC-COR del modelo para los pacientes con tumor 
sólido fue de 0,923(IC 95%:0,896-0,950;p<0,001). El test de 
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow presentó un valor de p 
de 0,568. La validación interna, mediante la técnica de remues-
treo (bootstrapping) fue de 0,908 (IC 95%:0,881-0,935). 

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio permiten confirmar la uti-
lidad de un novedoso modelo de riesgo para predecir bacte-
riemia en los pacientes con neoplasia sólida, con o sin neu-
tropenia, atendidos en los SUH por un proceso infeccioso. La 
recientemente publicada escala de puntuación MPB-INFURG-
SEMES [12] (que tiene una calculadora on-line disponible en: 
https://mpbscore.urgenciasclinico.com), incluye variables obte-

Total n=857
BACTERIEMIA 
VERDADERA

n=196 (22,9%)

HEMOCULTIVOS 
NEGATIVOS 

n=661 (77,1%)
Valor p

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Leucocitos por mm3 [media (DE)] 12.047 (10.906) 13.565 (9.757) 11.592 (11.193) 0,007

Leucocitosis > 12.000/mm3, n (%) 524 (61,1) 144 (73,5) 380 (57,5) <0,001

Cayados (bandas) > 10%, n (%) * 45 (7,8) 21 (15,2) 24 (5,5) <0,001

Plaquetas por mm3 [media (DE)]  211.160 (125.693) 173.960 (105.136) 222.180 (129.194) <0,001

Trombopenia < 150.000/mm3, n (%) 257 (29,9) 81 (41,32) 176 (26,6) <0,001

Procalcitonina en ng/ml [media (DE)] 3,52 (10,57) 10,38 (16,71) 1,49 (6,65) <0,001

Procalcitonina ≥ 0,51 ng/ml, n (%) 310 (36,2) 189 (96,4) 121 (18,3) <0,001

Proteína C reactiva en mg/l [media (DE)] 19,22 (13,35) 23,81 (15,37) 18,43 (12,77) <0,001

Proteína C reactiva ≥ 9 mg/l, n (%) * 494 (63,3) 121 (66,5) 373 (62,3) 0,173

Lactato sérico en mmol/l ([media (DE)] 2,83 (2,98) 3,62 (3,09) 2,58 (2,90) <0,001

Creatinina ≥ 2 mg/dl, n (%) 138 (16,1) 61 (31,1) 77 (11,6) <0,001

DATOS DE EVOLUCIÓN Y DESTINO

Días desde inicio de la clínica [media (DE)]  3,04 (4,64) 2,58 (4,01) 3,17 (4,80) 0,089

Destino inicial de los pacientes  <0,001

Alta 137 (15,9) 9 (4,6) 128 (19,4)

Planta de hospitalización 656 (76,5) 153 (78,1) 503 (76,1)

Unidad de Cuidados Intensivos 55 (6,4) 30 (15,3) 25 (3,8)

Fallecimiento en urgencias 9 (1,1) 4 (2,0) 5 (0,8)

Estancia hospitalaria en días [media (DE)] 11,83 (9,24) 14,65 (10,31) 10,50 (9,35) <0,001

Mortalidad a los 30 días 161 (18,8) 51 (26,0) 110 (16,6) 0,001

Tabla 1	� Características clínico-epidemiológicas, de evolución, analíticas y de destino la muestra 
global y estudio univariable en función de la existencia o no de bacteriemia verdadera (cont.)

Hemocultivos negativos 661: incluyen los 619 sin aislamiento y los 42 definidos como contaminados.
DE: desviación estándar; n: número; AB: antibióticos; TS: Tumor sólido; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; C: 
centígrados; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto. 
* No se incluyen los valores perdidos. aÍndice de Charlson (A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and 
validation. J Chron Dis. 1987;40:373-83). bÍndice de Barthel (Functional evaluation: The Barthel Index. Md State Med J. 1965;14:61-5). 
Criterios de sepsis (SRIS ≥ 2) según conferencia de Consenso de 2001 (Sepsis-2) [1]
Criterios de sepsis (qSOFA ≥ 2) según la tercera conferencia de consenso (Sepsis-3) [1]

https://mpbscore.urgenciasclinico.com
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[12], siempre deberíamos sospechar la existencia de BV y, tras 
extraer HC, actuar como si existiera hasta confirmar o descartar 
el crecimiento de patógenos en los HC. Y, en el caso del sub-
grupo de pacientes con neoplasia sólida y neutropenia en el 
SUH, al menos hasta que existan otros estudios de validación, la 
extracción de HC y necesidad de descartar BV, debería ser más 
flexible e individualizada. 

Aunque la técnica de extracción de los HC está bien proto-
colizada [16], todavía existen controversias en relación a cuán-
do debemos obtenerlos en el SUH [1,8,13]. A pesar de ello, es 
una práctica creciente en la valoración inicial de los pacientes 
con cáncer y sospecha de infección en el SUH [1-3,5]. En estos, 
la sospecha de bacteriemia tiene un importante significado 
diagnóstico y pronóstico. Pero, además, los HC también se ob-

El muy buen rendimiento pronóstico de BV en los pacien-
tes con neoplasia sólida, con un ABC-COR obtenida de 0,923, 
así como en el subgrupo de pacientes con neutropenia (de 
0,904; discretamente inferior) similar a la publicada del mo-
delo original de 0,924 [12] y al único artículo publicado que 
valida y confirma la utilidad del modelo MPB-INFURG-SEMES 
en pacientes atendidos en los SUH [15], permite clasificar a to-
dos los pacientes en 11 grupos de riesgo (de 0 a 10 puntos), 
donde el PC ≥5 puntos obtiene una S:95,74%, E:76,06% y un 
VPN:98,48%, lo que puede representar una ayuda evidente 
para descartar la existencia de BV en aquellos pacientes con 
neoplasias sólidas y neutropenia en el SUH. Por ello, en los pa-
cientes con neoplasia sólida en los que se confirmen 5 o más 
puntos aplicando la escala de puntuación MPB-INFURG-SEMES 

Figura 2	 �Rendimiento para la predicción de bacteriemia verdadera del MPB-INFURG-SEMES en los hemocultivos 
extraídos en urgencias

MPB-INFURG-SEMES: modelo de predicción de bacteriemia INFURG-SEMES (Referencia 12)
IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ABC-COR: área bajo la curva de la característica operativa del receptor;
VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo

Especialidad

Se
ns

ib
ili

da
d

Neoplasia sólida
Neoplasia sólida con metástasis
Neoplasia sólida con neutropenia

MPB-INFURG-SEMES
Punto de corte ≥ 5 puntos

ABC-COR
(IC 95%)

Sensibilidad %
(IC 95%)

Especificidad %
(IC 95%)

VPP %
(IC 95%)

VPN %
(IC 95%)

MPB-INFURG-SEMES
artículo original

0,924 (0,916-0,933)
p < 0,001

95,94
(95,46 – 96,42)

76,28
(75,8 – 76,76)

53,63
(53,15 – 54,11)

98,50
(98,02 – 98,98)

En pacientes con 
neoplasia sólida

0,923 (0,896-0,950)
p < 0,001

95,74
(94,92 - 96,56)

76,06
(75,24 – 76,88)

53,42
(52,60 – 54,24)

98,48
(97,66 – 99,30)

En pacientes con neoplasia 
sólida con metástasis

0,914 (0,885-0,942)
p < 0,001

96,23
(95,61 – 96,85)

76,24
(75,62 – 76,86)

51,96
(51,34 – 52,58)

99,24
(98,62-99,70)

En pacientes con neoplasia 
sólida con neutropenia

0,904 (0,875-0,932)
p < 0,001

98,17
(96,56-99,78)

80,38 
(78,77-81,99)

60,98 
(59,37-62,59)

99,68
(98,07-99,98)
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tienen en el SUH como garantía de continuidad asistencial, ya 
que del conocimiento de sus resultados dependerá el manejo y 
evolución posterior del paciente en su destino final [1,8,13,14]. 

En este escenario, en los últimos años, se ha acentuado 
el estudio de los factores predictores de bacteriemia (precisa-
mente la existencia de neoplasia se ha confirmado como uno 
de ellos [6]) y se han propuesto distintos modelos predictivos 
para los SUH de distinta complejidad que podemos encontrar 
en recientes revisiones [9,10], una de ellas sistemática [11], 
aunque muy escasos en relación específica con los pacientes 
oncológicos [9-11]. Entre estos factores predictores, ha adqui-
rido una gran relevancia el papel que pueden jugar los bio-
marcadores, y en especial la PCT [9-11,17,18], como factores 
predictores independientes de bacteriemia. Se ha demostrado 
que su capacidad diagnóstica puede igualar, e incluso superar, 
la de distintos modelos, incluyendo el más utilizado, conoci-
do y validado en la última década (modelo de Shapiro et al. 
[19]). En este sentido, estas recientes revisiones han mostrado 
la mayor capacidad de los nuevos modelos que incluyen la PCT 
(5MPB-Toledo y el propio MPB-INFURG-SEMES) sobre el res-
to, recomendándose su uso para los pacientes atendidos en los 
SUH [9-11]. Aunque, también en ellas se señalaba la necesidad 
de disponer de estudios de validación en subgrupos de pacien-
tes como los ancianos o los pacientes con inmunodepresión 
para el MPB-INFURG-SEMES, como lo pueden ser los de nues-
tra muestra, tal y como si se ha hecho anteriormente con el 
5MPB-Toledo [20]. Aunque, afortunadamente en España ya la 
gran mayoría de los SUH tienen disponibilidad de solicitar PCT 
[21,22], es cierto que el Latinoamérica, hoy en día más del 50% 
no tienen disponibilidad de utilizar la PCT. Esta realidad supone 
una limitación de su posible puesta en práctica. 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones: la indica-
ción de solicitar HC se realiza según las decisiones del médico 
responsable, los casos fueron incluidos por oportunidad(cuando 
los investigadores estuvieron de guardia) o la tasa de HC con-
taminados (4,9%), aunque menor que en estudios realizados 
en nuestro medio, sí es superior a la recomendada (< 3%) 
[5,6,15,16]. No obstante, creemos que los resultados represen-
tan un fiel reflejo de la realidad de nuestros SUH donde la inci-
dencia de pacientes con neoplasia sólida y neutropenia es muy 
importante cuantitativa y cualitativamente [1-3].

En conclusión, el modelo MPB-INFURG-SEMES podría ser 
de utilidad para la estratificación de riesgo de bacteriemia en 
los pacientes con tumor sólido(con/sin neutropenia) atendidos 
en el SUH. Ya que es capaz de predecirla adecuadamente con 
variables fácilmente disponibles y, junto al juicio clínico y otras 
variables independientes del proceso y del paciente, facilita la 
toma de decisión de indicación de obtención de HC en los SUH 
y la estrategia diagnóstico-terapéutica.
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go de Compostela); Belén Arribas Entrala (Hospital Universita-
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Pech Solà (Hospital Verge de la Cinta de Tortosa); María Bóveda 
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Millán Soria (Hospital La Fe de Valencia); Pascual Piñera 
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do, Luis Miguel Cruz Ramírez (Hospital de Almansa); Ariel Ru-
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