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1. INTRODUCCIÓN 

La leucemia linfoblástica aguda es una de las principales neoplasias de In infancia, 

constituye el 25% de los cánceres en esta edad; en In actualidad dos tercios o más. de 

estos niilos pueden ser curados con el tratamiento contemporá~co q~e 'uÚÍiza drogas 

antineoplásicns más efectivas en combinación con In profilaxis a sistema. nervioso 

ccnfral implementado en In década de los 60's 1
• El tratamiento con quirnioÍ~rapin tiené 

mayor efecto mielotóxico que de forma secundaria producen inm~riosÜpresión, ·In 

misma que se ve agravada por los efectos propios del cáncir' scÍbre'·er s.istema 

inmunológico. Los eventos infecciosos secundarios a l.n . ~~utrclpenlÍÍ se han 

incrementado, de tal manera que se considera que es In compll.~~ción:que con mayor 

frecuencia compromete la vida del pacientc2·l.4. 

El compromiso del sistema inmunológico en el paciente oncológico es multifactorial, 

los efectos del cáncer, la quimioterapia, radiación, desnutrición y el estado psicológico 

favorecen la afección principalmente del número y función de neutrófilos, también de 

los linfocitos T y By las células fagociticns de piel.Y membranas mucosas'. 

La fiebre es la principal y en muchas ocasiones la única manifestación de infección, sin 

embargo, puede estar ausente en pacientes con neutropcnia severa o por efecto de 

medicamentos como los esteroides o nntiinílnmntorios no esteroideos. Es importante 

tomar en cuenta que el paciente es más vulnerable a la infección bacteriana ni inicio del 

periodo neutropenico''. De tal manera que cuando nos enfrentamos a un paciente con 

ncutropcnia, con o sin fiebre debe ser evaluado cuidadosamente, considerando como 

primera posibilidad del evento febril un evento infeccioso e iniciar el tratamiento 

antibiótico adecuado ya que los datos clfnicos de infección pueden ser sutiles o incluso 

estar auscntesJ. La mayoría de los informes de la literatura coinciden en que solo se 

identifica foco de infección en dos tercios de los pacientes con neutropenia y fiebre y 

con cultivos positivos solo en un 22% 7.l. 

Los sitios más comunes de infección incluyen: cavidad oral, pulmón, tracto 

gastrointestinal (incluyendo el área perianal), piel y tejidos blandos, se debe considerar 

tomar en cuenta que los pacientes inmunocomprometidos son vulnerables a más de un 

sitio de infección y que diferentes microorganismos pueden estar involucrados, además 

de que también pueden sufrir infecciones secundariasM. En México, Huerta y eols 



encontraron como causa intccciosa a las infecciones de vías respiratorias altas en un 

9.3%, infección de vías respiratorias bajas en 9%, Sx diarreico en 5.4% como causas 

principales, en los que el 7.5% desarrollaron sepsis y 1.8% choque septico al ingresoR. 

Conforme aumenta la duración de la neutropenia incrementa el riesgo de infección por 

hongos, por lo que considerando el evento de neutropcnia y fiebre en el paciente con 

cáncer es urgente implementar un tratamiento emplrico adecuado para cubrir esta 

posibilidad ya que en muchos de los casos la evolución es fatal. 

2. ANTECEDENTES 

En 1966 investigadores se preocuparon por establecer la relación entre el grado de 

neutropenia y el riesgo de infección, encontrando que pacientes con una cuenta total de 

neutrófilos (NT) menor o igual a 100 células tenfan riesgo elevado. La disrupción de 

piel y mucosas por el efecto de la quimioterapia, aspirados de médula ósea y 

colocación de catéteres son factores de riesgo para que estos pacientes sufran diversas 

infecciones, locales y sistémicas. Intervienen el tratamiento antineoplásico 

cmpleado4
•
11

, la desnutrición, tipo y estatus del cáncer. La incidencia de infecciones 

correlaciona con el grado de mucositis y más estrechamente con el grado de 

neutropenia''.w. El daño a mucosas ocurre principalmente con agentes como citarabina 

y metrotexatre. El incremento en la susceptibilidad a la infección del paciente 

oncológico es debido al compromiso del sistema inmunológico, cuya causa es 

multifactorial, el tratamiento antineoplásico (quimioterapia y radiación) afecta el 

número y función de los neutrófilos, altera las barreras mucocutáneas y la función 

humoral y celular$·12• 

La microbiologfa de estas infecciones es variable, sin embargo es importante determinar 

cuales son los agentes más frecuentes ya que de esto dependerá la instalación de un 

tratamiento oportuno y adecuado. En la mitad de los casos el paciente que ingresa con 

neutropcnia y fiebre no se detecta foco de infección, del 15-20% de los pacientes con 

ncutropenia severa tienen bactericmia detectable al inicio del episodio febril. La fuente 

de estas infecciones hasta en el 80% de los casos es la flora endógena1l 

De acuerdo con Zimer, en algunos paises se ha observado un cambio en la etiologla de 

los gérmenes que se aislan en el paciente neutropenico febril, de acuerdo a varios 



autores hace dos décadas el 60-70% de las infecciones eran producidas por E. coli, 

1'se11domonas aer11gi11osa y especies de Klehsiel/a y entre los cocos gram positivos 

S1uphylococc11.v a11rrms era el principal. constituyendo estos el 40% de las causas 

infecciosas 14
, en la actualidad se reporta a Pse11domo11as aer11gi110.w15 y gérmenes Gram 

negativos como los más frecuentes. En Estados Unidos y Europa los cocos Gram 

positivos como S. a11re11s, Slaphyloc11cc11s coagulasa negativa (SCN), Slreplococcus de 

grupo virickms, especies de E111erococc11s han incrementado2
•
3
•
14

•
16

• Este cambio en la 

epidemiología se debe a diversos factores, como son: la mayor utili7.ación de 

quimioterápicos potentes que causan mucositis como el ambinósido de citocina y que 

por ende favorecen la invasión de gérmenes de la biota normal de la boca; incremento 

en la utili?.aeión de accesos vasculares de estancia prolongada y qui?.ás lo más 

importante, In profilaxis con trimetroprim sulfametoxasol y quinolonns (que previenen 

las bacteriemias por Gram negativos, pero no por Gram positivos). Sin embargo, en 

paises pobres continúan predominando los bacilos Gram negativos 17
• En México se han 

realiwdo escasas investigaciones al respecto. Pncheco y cols. reportan como causa de 

muerte eventos infecciosos en el 50% de los casos. hemorrágia en el 3%, ambas en el 

31 % y por causas no oncológicas en el 24% 1
", por otra parte en el Hospital de San 

Paolo, Brasil se encontró proceso infeccioso en 47.2% de 299 pacientes con neutropenia 

y fiebre, con cultivos positivos en el 33.8%. los gérmenes más frecuentemente 

encontrados fueron S. a11reus y /'. aer11gi1111sa 19
• Macias y cols en un estudio para 

comparar dos esquemas antimicrobianos documentó un foco de infección en el 61% de 

los pacientes, siendo la infección de vías acreas superiores la más frecuente2°. Por otro 

lado se ha observado emergencia de nuevos patógenos como causa de infecciones 

invasivas y muy graves que comprometen frecuentemente la vida del paciente. bacterias 

que antes se consideraban de poca importancia; cocos Gram positivos como 

S1rep1ococc11s milis, S. salivari11s Slrep1ococc11s del grupo milleri, Emerococcus 

resistente a vancomicina, especies de l.e11c0110S/oc que se ha relacionado a sépsis, dolor 

abdominal, colitis y meningitis, Cory11ehac/eri11m jeikei11m; Coryl/lehaclerium 

11rcali1ic11111, Rl10dococc11s equi, Slomalococcus 11111cilagi110.~us, Hacillus cereus 13. Gram 

negativos como Slenolrophomrmas mallophilia, Vibrio paraltaemolylicus, · 

Capnocylophaga sp, Alcaligene.v :cyl11.1·oxidam; Chryseobacteri11s menlngoséptic11111 y 



/Jurkho/deria cepacia. Anaerobios como Fusohacterium llucleat~~m ·y i.eplotrichia 

hueca/is. Además de éstos nuevos microorganismos, lm aum~ntado. la frecuencia de 

cocos Gram positivos resistentes a vancomicina ·y a . otros 'glycopéptidos como: 

E11terococcus, SCN y H. coli resistente a lluoroquin~tcinas, Ío cJ~(se ha: relacionado de 

manera importante con el uso de quinolonns. en la profil~xis .del paciente con 

neutropenia 14
•17• 

Es bien conocido que el paciente con neutropenin y fiebre tiene riesgo de desarrollar 

infección por hongos, principalmente por especies de Candida y hpergillus2 1
•
22

, sin 

embargo, otras especies de hongos también han contribuido en la etiologln de los 

eventos febriles en el paciente neutropenico; se incluyen 1'ricl10,\poro11 heigelii, 

Tricl1osporo11 capitalllm, especies de Fusarium, Pseuclal/escheria hoydii, 7im1/opsis 

pi11tolopesii, Cundida krusei, Geutriclmm candiclum, Saccharomyces cerevisiae y 

l'ichia fcirinosa 14
• El riesgo de infección por hongos se incrementa con neutropenia 

severa y prolongada, con uso de antibióticos de amplio espectro, de estcriodes y tiempo 

de estancia hospitalaria. Se observó mayor riesgo en pacientes con nito nivel de 

colonización incluso mayor que el uso de catéteres endovenososs· 17
• 

Bacteriemia y sepsis 

Los aislamientos microbiológicos de sangre se obtienen en el 10-15% de los pacientes 

con neutropenin y fiebre3
•
2

J. La bncteriemia por Gram negativos es causa importante de 

muerte en pacientes con cáncer, neutropenia y fiebre, constituyendo el 42% de los 

aislamientos, siendo los más frecuentes: E. coli, Klehsiella sp y P. aeruginosa. En un 

estudio realizado en 70 pacientes pediátricos con bacteriemia por ésta última se 

encontró que el 50% de ellos eran oncológicos24
• Otros agentes son Vibrio 

parahaemolyticus, Capnocytophaga sp, Alcaligenes xyloso.tidans, Chryseobacterius 

me11i11gosépticum. Bacilos Gram negativos anaerobios como Fusobac:terium nucleatum, 

/.eptotricllia buccu/is15
• Las bacteriemias por Streptucoccus del grupo viridans en 

pacientes neutropenicos han sido asociadas con daño epitelial intestinal y de mucosa 

oral, cuando se empican altas dosis de arabinocido de cytarabina 14
•
23

• Aunque con poca 

frecuencia, se presentan bacteriemias polimicrobianas, que no son asociadas a catéter 

venoso central (CVC) en pacientes con mucocitis cuya evolución en general es 

fatal 24
•
2s. Se estima una incidencia de infección en los CVC de 3-7% y en los de larga 



. . 
pérmanencia, siendo menor en Jos de larga permnnencla (1~2%}25•2Í\ y cuando ocurre, 

en In mayorln de las ocnciones es de un foco distante o po,r trasloc~ción ~acteriana (por 

vla hematógena). Se ha encontrado que el 50% de las infcccion'es porCandida sp de 

CVC permanentes la fuente es el tubo digestivo. 

Infección respiratoria alta 

Al igual que un niño sano, es frecuente que el paciente neutropenico desarrolle otitis 

media aguda después de una infección respiratoria viral,. Jos gérmenes mas 

frecuentemente implicados en la literatura internacional son S. p11eu111011iae, H. 

i11jlue11=11e y A,foraxella catarrhalis, pero también participan otras bacterias Gram 

negativas que colonizan orofnringe y nasofaringe durante la hospitalización. La 

sinusitis en el paciente neutropenico es de etiologla diversa, las bacterias ya 

mencionadas son lns que con mayor frecuencia se relacionan, en el caso del paciente 

con neutropenin prolongada, Jos hogos se involucran con frecuencin27
• 

Neumonía 

La neumonla es una causa importante de morbimortalidad en el paciente 

inmunocomprometido, alcanzando una mortalidad del 40-50%; In incidencia en el 

paciente con neutropenia se ha estimado en 0.5-IO%, esta baja incidencia es por la 

instalación de tratamiento cmpirico temprano con antibióticos de amplio espectro al 

inicio del episodio febril'. Pnchcco y cols reportan que constituye el 40% de las causas 

de muerte 1
". Hoy en din no existen estudios grandes acerca de Jos agentes infecciosos 

involucrados como causa de neumonla, a menos de que coexista con bacteriemia, al 

respecto se hn informado Ja participación de bacterias Gram positivas como S. 

p11e11111011iae, S. aurem y Streptococcus del grupo viriclum-, este último se ha 

encontrado relacionado en Jos pacientes con mucositis orofnringea severa después de la 

administración de Ara C5
; con menor frecuencia se han aislado !':. coli, Hnterohacter 

cloacae, Acinetohacter ca/coaceticu.1· y /'seudo111011as aerugino.m, también se han 

involucrado Corynehacterium jeikeium y Fu.•ohacterium nudeatum que causan 

infiltrados pulmonares nodulares; R/10dococc11s eq11i causa pneumonitis supurativa, 

abscesos pulmonares y derrame pleural; Bacil/11s cereus y C/11yseohacterius 

111e11i11goséptic11111 (14). Los hongos se presentan en pacientes con neutropenia 

prolongndn; In mortalidad en neumonla por Aspergi/111.1· ji1111iga111.1· es de 50-60%. 



Especies de Candidu, M11cor y Fu.mrium también se han involu'crado con menor 

frecuencia. Las infecciones virales son de mayor iltlport~nci~ en; pnci~ntescém 
neutropenin y liebre pero en especial en aquellos que s~ h~n so1~~tid~at~nspÍánte de 

médula ósea6(TMO). 

En. un estudio realizado por Ewing y cols en 53 pacientes con ncutropénin,· liebre e 

infiltrados pulmonares, que se presentaron en un 30% ·de los pacientes, se estableció 

etiologfn infecciosa en el 40% de los casos, con una mortalidad del 50%2
R. 

Infecciones en tubo digestivo, incluyendo c11\'idad oral 

La colitis neutropcnica es una ~ntidnd clfnica que solo se ha observado en pacientes con 

neutropenia secundaria a una enfermedad de base, tradicionalmente leucemia, Sx 

miclodisplásico, mieloma múltiple, anemia aplásica, neutropenia cfclica, SIDA y 

transplantados de organo sólido o TMO, es una entidad grave que compromete la vida 

del paciente, de causa multifactorial,' se relacionan con los agentes quimiterápicos que 

dnilan la mucosa del colon, por infiltración leucemicn lo que favorece In traslocacion 

de bacterias, en In lisiopatogenin participan también el compromiso de la irrigación 

sanguínea y la distención de la pared intestina1 2
• En una revisión de 24 niilos 

oncológicos con diagnóstico de colitis ncutropenica, se observó una incidencia de 

0.35% de los tratrados con quimioterapia, más frecuente en pacientes con leucemia 

micloide, los que recibieron Ara C y VP 16, el 100% presentaron liebre, dolor 

abdominal e hipersensibilidad, el 92% diarrea. Solo 8 pacientes con hemocultivos 

positivos: E. coli en 3, Kfehsiella pneumoniae en 2 y l'se11domo11us uerugi110.1·a, 

A1organella morgagni, Streptococcus del grupo viridans y Hnterohacter taylorae en un 

mismo paciente. En el HIM se encontró una incidencia de 1.9 por 1000 niflos con 

cáncer con una mortalidad del 61.1%, el 50% de ellos tenfan el diagnóstico de 

Leucemia, se encontraron 9 aislamientos; en orden de frecuencia E coli, Enterohacter 

.1p, {'. aeruginosu, K. pne11mo11iue y SCN10
• 

La infecciones del área pcrianal se presentan involucrando solo piel o formando 

abscesos, donde los agentes que se involucran con mayor frecuencia son los que tienen 

su habita! en tubo digestivo. 

Mucositis y esofngitis por candida, herpes simple o bacterias, son los cuadros 

encontrados con mayor frecuencia y a menudo pasan desapercibidos ya que no todos 

.¡ --...,,,...,~----~_,,,.,~-~---~~----------



los pacientes cursan con sialorrea y dolor- retroestemal importantes que permitan el 

diagnóstico cllnico, por lo que ante lá mÍriirna sospecha es import~riic: descartar la 
,, '-'¡. ' 

entidad mediante estudios de gabinete, como una endoscopia princi):Íalrnenié: 

lníeccioncs cutáneas 
' ', 

Las infecciones cutáneas en el paciente neutropenico pueden tener diferentes 

presentaciones, y cada una de ellas ser producidas por diferente bacteria, por lo que es 

importante tener en cuenta los principales agentes microbiológicos, involucrados para 

proporcionar el tratamiento antimicrobiano más adecuado. 

Las lesiones que produce /'. aeruginosu son: ectima gangrenoso, celulitis, pápulas, 

nódulos subcutáneos, petequias, equimosis, placas eritematosas elevadas parecidas a 

erisipela, conjuntivitis purulenta con pérdia de tejido y bulas hernorrágicas; estas 

lesiones tienen una evolución rápida, en promedio 12 hrs y pueden presentarse más de 

una lesión en un mismo paciente31
, el cuadro inicia con bulas o pústulas hemorrágicas 

que evolucionan a úlceras gangrenosas con escaras negras rodeadas de un halo 

eritematoso, los pacientes evolucionan rápidamente a sépsis y muerte. Otros agentes 

pueden producir estas lesiones corno Aeromonas hydrophilu, S. a11re11s, Serratia 

marcescen.<, E. coli, Klehsiella .<p y Cundida sp. 3
•
13

•
29

, Corynehacterium jeikeium 

coloniza piel, axila y recto en neutropenicos, es causa de lesiones de piel, endocarditis 

y sépsis, Corynehucterium urealiticum se ha involucrado en infecciones de tejidos 

blandos escrotales, !Jaci/111s cereus causa íascitis necrotizante. De las infecciones por 

hongos las infecciones por .f11sari11111 son las más graves, causa nódulos en piel 

nccróticos y dolorosos, inicia con vesiculas resultando en infección diseminada13
• 

lníección a sistema nervioso central. 

La infección a SNC es poco frecuente1 se han asociado una diversisdad de bacterias, 

tanto gérmenes habituales como neumococo, llaemophilus i11jlue11:ae tipo b, así como 

Usteria mo11ocytógc11cs, especies de Le11co11ostoce, Cori11ehactcri11m jeikeium, 

Cory11ehacteri11m 11realitic11m, Rl10clococc1L< equi, Stomatococcus mucilaginosus y 

Bacil/11s cerc11.<ll 

Infecciones sistemicas por hongos 

La incidencia de infecciones invasivas por especies de 'Cundida en pacientes con 

enfermedades hematooncológicas se estima entre 10-30%. Los factores de riesgo para 

.::"°") --~---- - -------------------=----~=.~------------
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candidemia incluyen el númer() ele antibióticos previos; uso ~e CVC, hiperalimentación 

parenteral, esteroides. quimioterapia, multiples tra~sfusi6nes' de sangre y colonización 

por el hongo. 

La neutropenia profunda y prolongada es otro fuétor para el desnrrollo de candidosis 

sistémicas, cuyos organos más frecuentemente afectados son hfgndo, bazo, pulmón y 

riftón, generalmente la realización del diagnóstico coincide con In recuperación de 

neutrólilos y evidencia de lesiones por imágenes tomográficns"·lJ 

La mortalidad relacionada a fungemin es del 39%, mayor en caso de micosis invasivas. 

Aunque las citocinns o transfución de granulocitos se han utiliwdo en el tratamiento 

adyuvante con el fin de disminuir la morbilidad por estas infecciones ya que 

teoricamente contribuyen a mejorar algunos defectos inmunológicos producidos por la 

quimioterapia6
•
34 J 5

, el tratamiento empfrico antimicótico es hasta ahora la mejor 

opción. 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El uso del tratamiento antibiótico empfrico en pacientes oncológicos con neutropenia y 

fiebre requiere del conocimiento epidemiológico de los patógenos implicados en los 

procesos infecciosos de cada pafs. asl como de la nora existente en cada hospital y del 

control de antibióticos que se tenga. Esto se debe realizar con los lineamientos 

establecidos para el paciente neutropenico febril. Este estudio pretende resolver las 

siguientes preguntas: 

1. ¿Cuales son los eventos infecciosos más frecuentes en el paciente con Leucemia. 

neutropenia y fiebre que ingresa ni Hospital infantil de México? 

2. ¿Cuáles son Jos agentes infecciosos mas frecuentemente aislados de los pacientes 

con leucemia, neutropcnin y fiebre, y cual es su patrón de susceptibilidad a 

anti microbianos? 

3. ¿Cual fue la mortalidad asociada a estos eventos infecciosos? 

4. JUSTIFICACION 

El paciente oncológico con neutropenin y fiebre tiene un riesgo alto de tener infecciones 

por diversos microorganismos, en muchas ocasiones, incluso compromete In vida del 



paciente. Debido al inmunocompromiso severo que presentan muchos de ellos es 

necesario proporcionarles un tratamiento antibiótico a tiempo y adecuado, que cubra las 

principales posibilidades microbiológicas que más frecuentemente están relacionadas y 

considerar que se cuenta con técnicas de laboratorio rápidas y sensibles. Por lo tanto es 

imprescindible identificar los principales agentes microbiológicos que con mayor 

frecuencia están implicados en este tipo de pacientes que ingresan al Hospital infantil 

de México con neutropenia y fiebre y evaluar los esquemas empiricos que se utiliza 

actualmente. Consideramos que los tratamientos antibióticos deben evaluarse a la luz 

de la microbiologla, rcali711ndo este tipo de estudios con periodicidad y en forma 

prospectiva. 

El presente estudio pretende documentar la etiologla infecciosa y la susceptibilidad de 

los aislamientos obtenidos en los hemocultivos. 

5. HIPOTESIS 

Debido a que este estudio es retrospectivo, observacional y descriptivo no se emplea 

hipótesis. 

6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

A) OBJETIVO GENERAL Determinar las entidades cllnicas infecciosas que se 

presentan más frecuentemente en el paciente con leucemia que presenta neutropcnia 

y fiebre, así como conocer los agentes infecciosos más frecuentemente 

involucrados. 

8) OBJETIVOS ESPECJFJCOS 

l. Identificar la enfermedad infecciosa más frecuente en el paciente con 

ncutropcnia y fiebre con diagnóstico de base Leucemia. 

2. Identificar los agentes infecciosos en pacienies con neutropenia y fiebre 

3. Determinar la susceptibilidad antimicrobiana de los aislamientos bacteriológicos 

11 



7. MATERIAL Y METODOS 

l. POBLACION EN ESTUDIO: Revisión de expedientes de niilos del Hospital 

Infantil de México "Federico Gómez'; qu~ hayan .ingresado .con el diag~óstico de 

leucemia, neutropcnia y fiebre en un periodo de 5 ail;)s, db. 1995 al 20ÓO. 

11. DISEÑO: Se reali7.ará un estudior~tr~sÍ>c~tivoya~~lfii~ci 
111. GRUPOS DE ESTUDIO: Se estudiaran 16~· ex~clie~tes de ¡)~cientes con leucemia, 

que durante su tratamiento quimioterapico ·haya'n irigre~ado al hospital con 

neutropenia y fiebre. 

IV. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

i. CRITERIOS DE INCLUSION 

Todos los niilos menores de 18 ailos con diagnóstico de leucemia, que 

después de quimioterapia hallan presentado neutropenia y fiebre 

Todos los niilos con neutropenia severa, sin fiebre, pero con otros datos 

clfnicos de infección, como hipotermia, dolor abdominal, dificultad 

respiratoria o hipotensión. 

ii. CRITERIOS DE NO INCLUSION 

• Todos los niilos con neutropenia y fiebre con padecimiento oncológico 

de base diferente a leucemia 

• Pacientes con leucemia sin neutropenia 

iii. CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que no hayan completado por lo menos un ciclo de 

quimioterapia 

• Expedientes que no tengan información completa. 

Pacientes a los cuales 

correspondientes 

1--~---------------- --- -

no se le hayan tomado los cultivos 

I 2. 



V. TAMAJ\10 DE LA MUESTRA 

Se revisarán los expedientes de los niños que hayan ingresado al HIM con Dx de 

leucemia, neutropenia y fiebre en un periodo de 5 años. 

VI. DEFINICION DE VARIABLES; 

Ncutropcnia yfiebrc 

La definición de neutropenia y fiebre puede variar de hospital a hospital, no 

obstante, se ha aceptado en general que una temperatura claramente 

identificada por arriba de lo nonnal en el paciente constituye un estado febril 

y neutropenia cuando la cuenta absoluta de neutrófilos (CAN) disminuye por 

debajo de 500 cel/mmJ o de 1 OOOccl/mmJ y que se predice que va a 

disminuir. Ncutropcniu severa si In CAN es menor de IOOcel/mmJ 

Bactcriemia 

Presencia de bacterias en sangre confirmado por hemocultivo. 

Respuesta inílamatoria sist~mica 

Dos o más de los siguientes datos: fiebre o hipotennia, taquicardia, 

taquipnea, Ieucocitosis o leucopenia y bandemia .. 

~. Temperatura mayor de 38.2°C. Hipotermia. Temperatura menor de 

36ºC. Taquicardia. frecuencia cardiaca sobre la percentila 90. Taquipnea. 

Frecuencia respiratoria por arriba de la percentila 50. Leucocitosis. Leucos 

de mas de 12,000/mm3. Leucopenia: leucocitos por debajo de 4000/mm3. 

Bandemia. más del 10% de bandasJ<>.J7.JR 

Sepsis 

Respuesta inflamatoria sistémica más un foco infeccioso, sospecha clfnica 

de infección y/o aislamiento bacteriano de un sitio estéril. 

Sepsis sc\•era 

Scpsis con datos de hipoperfusión tisular. Cambios en el estado de alerta, 

oliguria, elevación del lactato. 
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Choque séptico 

Sepsis severa que no responde a tratamiento con liquidas y aminas 

vasopresoras. 

Fallo orgánica multiple 

Cualquier combinación de coagulación inlravascular diseminlldn, sfndrome 

de dificultad respiratoria del ádui to., :ins~flcie~eia renal, insúficieneia 

hepática y disfunción del sistema ne_rvio~ó ce~traf. 

VII. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

i. POBLACJON OBJETO DE ESTUDIO: Expedientes de pacientes 

pediátricos con diagnóstico de leucemia y que durante su tratamiento 

antincoplásicocursaron con neutropenia y fiebre y se hallan hospitali7..ado o 

hallan acudido al hospital para su atención. 

ii. METODOLOGIA: 

a) Se revisarán los expedientes de los pacientes con leucemia que durante 

su tratamiento antineoplásico hayan ingresado al hospital con 

neutropcnia y fiebre. 

b) Se tomarán los datos generales del paciente, la etapa del tratamiento 

antineoplásico y la quimioterapia empleada. 

c) Se revisarán los reportes bacteriológicos de los cultivos tom.ados a cada 

paciente _ . . . · 

d) Se revisará el patrón de susceptibilidad a ántibÍóti~os de l~s germenes 

aislados 

e) La captura de la información se realiiaiú en una base de datos. 

f) Se pocederá al análisis es~acU~itic~. 

VIII. ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizará el análisis estadfstico con medidas de tendencia central. Se realizarán 

tasa de mortalidad de las distintas entidades infecciosas. 
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8. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS 

Por ser un estudio retrospectivo no se hace mención 

. ·,.: •'' 

9 .. RECURSOS DISPONIBLES . 

i. HUMANOS: Residente de Sto anos de infcctologln 

ii. FISICOS: Expedientes médicos 

iii. MATERIALES: Un equipo de computo, impresora, diskets y hojas blancas. 

iv. FINANCIEROS: Los gastos generados por este trabajo de investigación 

serán aportados por los responsables del mismo. 

v. TIEMPO: Se tomará en promedio 4 meses para su elnvornción total. 

IS 



10. RESULTADOS: 

Se solicitó In revisión al dcpnrtmnento de bioeslndislicn de los expedientes de pacientes 

con diagnóstico de base de lcuccmia y que durante su lratamicnto antineoplásico 

prcscnlaron neutropcnia y lichre o nculropenin sin liebre pero con olros datos de infección 

y quc ameritaron ingrcsn hospitalario en un periodo de 5 años ( 1995-2000), de los cuales 

solo 102 cxpedienles sc encontraban disponibles o completos. En total se encontraron 376 

ingresos que variaron enlrc 1 y 13 ingresos por paciente, con una media de 3.5 ingresos por 

paciente, se eliminaron 14 ingresos debido a que no se tomaron cultivos en ellos. De los 

102 pneientcs, 96 tuhieron diagnóstico de leucemia linfoblastica aguda y 6 con leucemia 

no linli.ihlústica. l .os días de estancia hospitalaria f'ucron en tolnl 3362, con una media de 

<1.36 días pacient·~. c·on un rango de 1 a 112 días. El lotal de meses de seguimiento de los 

pacicntes fuc dc 3254. con una media de 31. 9 meses paciente. 

De los 356 ingresos sc tomaron en total 362 hemocullivos al ingreso, en promedio uno por 

paciente, resullando con 75 hcmocullivos posilivos que consliluyen el 20.71%, en 5 

pacicnles sc aislan111 2 difCrentes baclerias y en un paciente 3, constilu\"cndo en lotal 81 

aislamientos hact.:rianos, de los cuales las /:". coli y l'se11dt1111011as tu!r11gi110.•·a fueron las 

aisladas con mayor frecuencia, alcanzando el 18.66 y 14.66% respectivamente; a di!Crencia 

de los cocos Gram positivos como Stapl1ylococ:c11s coagulnsu negativa (SCN) 12% y 

Stapl1ylococc11s aw'<'lls 10.66%; les siguieron: Klehsiella pne1111u11liae 8% y S. p11e1111w11iae 

en 4 (4.81 %) de los casos (tabla 1 ). 

En 117 (32.60%) de los ingresos se diagnoslicó neulropenía y fcbrc sin encontrar una causa 

infecciosa, de los cuales en 27 (23%) se demostró bacteríemía. '" aeruginosa se aisló en el 
,., ' 

13% de los hemocultivos (4 ingresos), en 1 hemocullivo creció con otro génnen y_''en uno 

con 2 rmís. Las bacterias Gram negativas fueron las mas frecuentes reportandose eñ 18/27 

aislamientos (67'!o) y las Oram positivas fueron responsables de 13 baeÍé~em.i~s(48.1%). 
Con esle diagnóstico se presentaron 3 defunciones de 117 (2.56%), una de ellas ·~on 

hemocultivo pusiti\ o de A. l1ydropliila.(tabla2) 

242 pacientes (67.4) ingresaron con neutropcnia, fiebre y foco de infección 'evidente: 160 

ingresaron con un sitio de infección (66.1%), 63 ingresaron con dos focos de infección 

(26.4%) y 15 con 3 focos de infección (6.2%). reportandose en total 438 eventos 
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infecciosos, que han sido considerados como patología individual para determinar su 

frecuencia, asociación como causa de bacteriemia y de muerte (tabla4 ). 

Las gnstroenetritis probablemente infi:cciosas (GEPI) se presentaron como cnsusn de. la 

liebre en 73/438 ( 16.6%), 27 de ellos ingresaron con un diagnóstico adicional y 6 con 2: 19 

con infcccion de vías respiratorias (IVR) superiores, 5 IVR inferiores, 6 con mucositis, 4 

con esofngitis, con Endocarditis, 1 con Ascariasis, 1 con absceso en hombro, 1 con 

celulitis y 1 con absceso perianal. 18/73 presentaron bacteriemias (24.6%), el agente 

aislado con mayor frecuencia de hemocultivo fue /:: c:nli en 5, K. ¡me11111011iae en 2, H. 

c:loacae, /'. aer11¡!,111osa y llaemophi/111.1· i1!f/11e11=ae tipo b, uno en cada uno. Los Gram 

positivos crecieron en 9 hemocultivos; SCN en 3, S. pnewmmiae en 2 y 1 bacilo Gram 

positivo, 1 S. aureus y 1 SBllOC. Se reportan 3 defunciones (4.1%), dos de las cuales 

cursaron con bacteriemias, una /:'. coli y 1 H. cloacac (tablas 2 y 4 ). Los coprocultivos de 

los pacientes con G EPI reportan /:' coli enteropatógena en 5 pacientes, en 2 /'. aer11gi11osa, 

en 2 ( 't1mpyloht1cta .1p; Shigella jle.meri, S. hoyt!ii, Salmonella del grupo B y D, 

l:'nterohacter sp. y 1:'111erococc11.1· sp. en un paciente respectivamente. Los parásitos 

encontrados como causa de In diarrea en pacientes con hemocultivos y coprocultivos 

negativos fueron en 4 pacientes, Ciclospora cayetanensis, Cripto.1porit!ium, Giart!ia 

lamhlia y l:'ntamoeha hy.wolitica respectivamente, constituyendo el 5.5% de las causas de 

diarrea (tabla 5 ). 

Las infecciones de vías respiratorias bajas se presentaron en 65/438 casos ni ingreso 

( 14.84%) 8 cursaron con bacteriemins ( 12.3%), 3 con hemocultivos positivos n /'. 

11cr11¡!,i111J.\'tl, !:'. rnl1 en 2, 1 bacilo Gram negativo no fennentador (no identificado), 1 SCN y 

1 S. aureus. Se presento una defunción con hemocultivo positivo para S.aureus. 30 

pacientes ingresaron con neumonía o bronconeumonía (BNM) como único diagnóstico, 22 

con un diagnóstico adicional y 9 con 2 diagnósticos como se esquemati?.a en la tabla 3. En 

un paciente se realizó broncoaspirado diagnosticandose como una neumonía por 

A~1·c1Jp/a.1m11 sp(tabla6) 

En cuanto a las infecciones de vías respiratorias altas se reporta con mayor frecuencia 

OMA en 42 pacientes ( 1 bactcriemin por H. mli), sinusitis en 29 ( 1 bacteriemia por K. 

¡me111110111ae), 14 con faringoamigdnlitis, 9 con faringitis y 2 con absceso retrofnríngeo 

como se observa en In tabla 4. No ocurrieron defunción~e~s':..!;po~r..!é~s~ta!:s!-"'c!!.a!:!.u:w;u..u:u,:~~'l' 

, N3.DIBO ~a V11Vd 
l ~108 srsa1 
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fnringcos en las fnringoarnigdalitis reportaron en 1 /'. ueruginosa y 2 con SBHGG, se 

realizó una rniringotornía en un paciente con OMA reportando S. pneumoniae, un exudado 

furingeo en un paciente con absceso periumigdulino reportó Sl3l·IGG (tabla 6) 

Cuando el motivo del ingreso fue rnucositis, ésta se presentó en 20 pacientes, 3 presentaron 

bncteriernias, un hemocultivo con dos dos bacterias diferentes.( tabla 4 y 6) 9 pacientes 

teniun corno antecedente la aplicación de rnctrotexate. 

Diez pacientes ingresaron con el diagnóstico de absceso pcrianal, 3 de ellos con 

bactcricmia: 2 por/'. t1<·r11g1110.m y/:' coli en 1. 1 1 ingresaron con colitis ncutropenica, en 2 

de ellos se demostró bactericrnia por /'. aeruginosa y H coli, estos mismos se encontraron 

en coprocultivos (tabla 4 y 6). 

Ocho con diagnóstico clínico de csofagitis, se realizaron 5 biopsias, ninguna fue enviada a 

cultivo, el estudio histopatológico reporto 2 esofngitis por hongos, uno por el grupo herpes 

y solo en 2 reporta inllanmción aguda y ulcernción sin inclusiones virales ni visualización 

de levaduras ni pseudomisclios. 

Las infecciones de vías urinarias se presentaron en 5 pacientes 1 .4%, 3 cursaron con 

bactericmia por I:'. mli, 1 con/'. aeruginosa, los urocultivos fueron positivos para/,~ coli en 

3 pacientes, 1:'111emcocc11s sp, y ¡,·mero/wcter doacae respcctivarnentc(tablu 2 y 6). 

Las in lecciones en tejidos blandos y hueso se presentaron en 18 pacientes 5. 1 %. siendo mus 

frecuentes las inlcccioncs de piel: 9 celulitis, 1 cctimu, 4 de ellos con hernocultivos 

positivos por S. m11·c11s, I'. t1<'r11gilwsu y H. cl1Jt1Ct1<' este ultimo aislado de la lesión también, 

I:'. coli de una punción aspiración. 6 abscesos, 3 con hemocultivos positivos y 5 

aislamientos del sitio afectado 3 correspondieron u los agentes aislados en sangre E coli, H. 

cloacae, S. m11·e11s; del drenaje de la secreción de los abscesos se obtubo /:'. coli en 2. Dos 

pacientes ingresaron con osteomielitis, uno de calcáneo y otro de esternón, en el primero se 

aisló de sangre un bacilo Gram negativo no fermentador no identificado y del segundo un 

StrepltJcocc11s del grupo viriduns de hemocultivo y Salmrmel/a del Grupo D del sitio de 

lesión (tabla 6). 

Las infecciones oculares se presentaron en 6 pacientes ( 1.4%), 2 celulitis perioribiturias uno 

de los cuales cursó con OMA y 13NM y se aisló de hemocultivo y de flictena en párpad~ /'. 

aer11gi111Jsa, los otros 4 cursaron con blefnritis sin cultivos positivos. 
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En cuanto a las inll:cciones relacionadas a catéteres permanentes se colocaron en total 26 

catéteres permanentes, las bacterias asociadas a estos en pacientes con neutropenia y liebre 

fueron 2 (7.6%), un paciente desarrolló endocarditis por Neumococo y otro solo cursó con 

bacteriemia aislandose /'. t1er11gi11t1.w1, en promedio estn infecciones se presentaron un ailo 

después de colocado el catéter. 

12 pacientes ingresaron con neutropenia y fiebre (nyl) y una infección viral, en 4 se 

considero como la causa de la liebre y se obtubieron hemocultivos negativos (Herpes 

simple, uno en región genital y uno labial, herpes zoster y varicela), en 8 se diagnosticó otra 

causa infecciosa. 4 con GEl'I. 2 con neumonla, 1 con OMC y 1 con absceso lumbar {por 1~·. 

c,,/í). (tabla 7) 

Del total de pacientes nueve se presentaron al ingreso con sepsis 2.5% y 8 con choque 

septico o que evolucionaron a éste en pocas horas tras el ingreso 2.22%, las patologias 

asociadas con mayor frecuencia fueron: 3 con neutropenia y liebre uno con bacteriemia por 

K. pt•111mumit1<!, 3 Gl'.l'I, Jcolitis neutropcniea, 2 con infecciones de tejidos blandos con 

hemocultivos positivos por /:'. d"acae y S. a11re11s, uno cursó con otitis y 1 con celulitis 

perianal, tiflitis 1 neumonia 1, GEPI ~neumonia de focos multiplcs con hemocultivo positivo 

por ¡; rnli, un paciente se presentó con celulitis periorbitaria , OMA y BNM, se aisló de 

sangre /'. aer11g11111.\11. Uno cursó con mucositis. En total 5 hemocultivos positivos de los 

pacientes con sepsis y 2 de los que ingresnron por choque séptico 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En el presente estudio, se revisaron 102 expedientes de pacientes con diagnóstico de 

leucemia, cada uno de ellos, durante el tratamiento antineoplásico ingresaron entre 1 y 13 

ocaciones por neutropcnia y liebre, se obtienen hemocultivos positivos en el 20.71%, lo 

cual concuerda con lo descrito en la literatura donde se informa bacteriemia en un 15-

20%11·11' de los pacientes, sin embargo, se reportan 8 hernocultivos con bacilos G.ram 

positivos, 7 de ellos con crecimiento posterior a 96 hrs, y solo uno resultó con crecimiento a 

las 24 hrs de /Jac1/lus sp, /'. aer11gi11osa y A. hyclrophila, ambas relacionadas a procesos 

septicemicos en estos pacienlcs, 7 se obtubieron corno crecimientos puros; los diagnósticos 

de ingreso de estos pacientes fueron neutropcnia y liebre sin foco en 5, 1 con GEPI, 1 con 

OMA y 1 con mucositis. También se encuetran 9 hernocultivos con SCN (uno con /'. 



aer11gi11osa) y 8 con bacilos Gram Positivos ( uno con crecimiento de /' aerup,i11osa y X 

Alca/igenes) con crecimiento posterior a 96 hrs y solo en un hemocultivo se reportó 

crecimiento en 48 horas y uno con Sarcina sp (7dias), por el tiempo de crecimiento y la 

escasa correlación de estos aislamientos con el cuadro clfnico se consideraron como 

contaminaciones, sin embargo, los bacilos Gram positivos no son identificados de rutina en 

nuestro hospital, por lo que bacterias de importancia clinica en el paciente neutropenico 

febril, como especies de Hac1//11s, Cory11ehac1eri11111 y f.isteria pueden pasar desapercibidos 

al no ser identificados. Restando estos 14 hemocultivos considerado como contaminados 

tenemos 61 hemocutlvios positivos, es decir 16.89%, porcentaje bajo debido a que en 

promedio solo se toma un hemocultivo por paciente a su ingreso a urgencias en lugar de 

dos como lo recomienda l'i7.zo y cols 11
. llubo 6 pacientes con aislamiento de más de un 

génnen en el que se demostró su relación con el proceso septicemico; y como se refiere en 

la literatura, los pacientes oncofógicos que reciben quimioterapia pueden cursar con 

infecciones polimicrobianas. Las sensibilidades de las bacterias aisladas de sangre se 

reportan en la tabla 8, cabe destacar que no todas las bacterias cultivadas de sangre tienen 

sensibilidad en la mayor parte de los casos porque no se solicitaron ya que se trato de 

pacientes que se egresaron en menos de 24 hrs o fallecieron en este lapso de tiempo, los 

porcentajes se real i7.aron con base al número de bacterias sometidas a la prueba de 

susceptibilidad a cada antibiótico, ya que no se realizó de manera uniforme. 

Entre los diagnósticos de ingreso de los pacientes el 32.8% ingresaron por neutropenia y 

fiebre sin foco infeccioso, Se asociaron a estos pacientes candidosis oral en 15 e 

infecciones virales en 4, como son varicela, herpes zoster, hepatitis y herpes simple labial. 

Uno de los pacientes con hepatitis habla recibido metrotexate, el cual se sabe incrementa 

transitoriamente las enzimas hcpáticas40
, esto es importante ya que el diagnóstico de 

hepatitis viral no corroboró con la evolución clfnica en uno de los casos. Otras infecciones 

virales se presentaron relacionadas a otros focos de infección, GEPI en 4 casos, en un caso 

con hemocultivo positivo u ,c.,: p11e11111011icw, a neumonía en 2 casos, a OMC en uno y 

absceso lumbar en otro en el cual se aisló de hemocultivo H. coli. 

En el presente estudio se ha encontrado a las bacterias Gram negativas, /'. aeruginosa 

principalmente. Tres de los pacientes con neutropenia y fiebre sin foco de infección 

murieron, ninguno desarrolló sépsis, pero en un caso se detectó bacteriema por Aeromonas-



ltydropltilu.En los pacientes en los que se encontró un foco de infección dctenninndo, el 

tuho digestivo se involucró con muyor frecuencia en un 39.8%, en total 124 casos. 

Como se ha mencionado, el 32.8% presentan diagnósticos adicionales, y aunque sabemos 

que el paciente imnunocompromctido puede presentar más de un sitio de infección si es 

importante hacer una mejor evaluación de nuestros pacientes n su ingreso a urgencias y 

establecer bien las definiciones ylos criterios diagnósticos de cada enfermedad, y descartar 

otras causas de los síntomas como en el caso de pacientes que ingresan con GEPJ o 

inlCcciones de vías respiratorias superiores como faringitis y sinusitis ya que llama la 

atención que en pacientes con diagnóstico de GEl'I presentaron bactcriemias por Klehsiclla 

¡me11111011iue, /:". do11cae, 1 lib y cocos Gram positivos (tabla 2), los cuales no son causa de 

diarrea, incluso en el paciente inmunocornptrometido y por lo tanto el tratamiento es 

retrasado, lo cual compromete la evolución del paciente, como es en el caso de neumococo 

resistente, adem:ís debemos tomar en cuenta los electos colaterales de los quimioterápicos, 

por ejemplo, el etopósido es causa de diarrea en el 15% cuandosc administra por vía 

intravenosa. si la administración es oral incrementa ni 55% w. el paciente ni cual se aisló 

l lib tenia el antecedente de haber recibido ctopósido por vía oral. 

En cuanto a las inlCcciones de piel y tejdos blandos, se presentaron celulitis en 9 pacientes, 

incluyendo dos casos de celulitis pcríorbitaria, uno de los cuales cursó con BNM y OMA y 

desarrolló sépsis por /'. t1a11gi110.m, 6 casos de celulitis se presentaron en sitios de 

venopunción realizados durante In aplicación de quimioterapia o en ingresos hospitalarios 

previos. Los abscesos se presentaron en 6 pacientes, 2 de los cuales fueron en In región 

lumbar asociados con punción lumbar para aplicación de quimioterapia intratecal, uno 

causado por /:". coli y otro por/:: c:loacae, ambas con hnbitnt en intestino. En dos casos se 

realizó el diagnóstico de osteomielitis, uno presentó bacteriemin por un bacilo Gram 

negativo no fermentador y de el hueso y punción aspiración del tejidos blandos afectados se 

aisló/'. aemgi11m· (por las características es el mismo agente aislado de sangre) el segundo 

presentó bacterícmin por Streptococcus del Grupo viridans y de In aspiración osea se aisló 

Sa/111011ella del Grupo D. Es importante mencionar que la mayorln de los eventos 

mencionados en este parrnfo son de adquisición nosocomial tomando en cuenta la causa 

que las provocó, por lo qual se resalla la importancia de In preevención de éstas mediante el 

adecuado asco de Invado de manos y mejora en las técnicas de asepsia y antisépsia para In 
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realización de procedimientos ya que no hay reportes en la literatura de infecciones locales 

relacionadas a punción lumbar. 

Se detectó bactcricmia en el 13.79%, menor del porcentaje que se refiere en la literatura, lo 

cual, como yn comentamos es debido a la toma· de un solo hemocultivo al ingreso del 

paciente, o bien, a su exclusión en pacientes en los que aparentemente no se reporta foco de 

infección y que no se realiza de manera adecuada un diagnóstico y presentan bactericmias 

que no son detectadas. Por otra parte se detectan los agentes etiológicos responsables de las 

ncumonias debido a que no se hace una búsqueda adecuada de aspirados bronquiales 

mediante cultivos cuantitativos por lo que tampoco podernos conocer cuales son los agentes 

que con mayor frecuencia producen ncumonia en nuestro medio. Tampoco conocemos la 

ctiologia de las otitis · o sinusitis ya que no se realizan punciones antralcs ni 

ti111panoccntcsis. Por lo que es importante que se utilicen con mayor frecuencia 

procedimientos invasivos en nuestros pacientes, para de esta manera conocer los agentes 

agresores y su patrón de susceptibilidad y asi correlacionar nuestros diagnósticos con la 

causa etiológica y proporcionar un tratamiento más adecuado y oportuno a nuestros 

pacientes oncol<ígicns. 

En el prescnh: estudio se han encontrado agentes bacterianos cuya causa de ingreso 

hospitalario yn es bien conocida, pero también hemos encontrado nuevos agentes 

bacteriunns, infecciones polimicrobianas, aunque en porcentaje inferior, los cocos Gram 

positivos toman importancia creciente por las resistencias bacterianas, y el incremento en 

su presencia, gérmenes como Streptococcm del grupo viridans, ya mencionado en la 

literatura como causa de infecciones graves y septicemias". 

En total se presentaron 25 1nuertes: 13 durante el evento neutropénico y 12 fuera del mismo 

neutropcnico, de las primeras se demostró bacteriemia en 9. Tres pacientes murieron 

dentro de las primeras 24 hrs después de ingresar al hospital, en los hemocultivos se 

reportó crecimiento de H. coli, A. hydm¡>hila y /'. aerugmosa. La bacteria que se aisló con 

mayor frecuencia lirc /:'. co/i en 3 casos y aunque dos pacientes presentaron bactcriemia por 

/'. aemgi110.\a ni ingreso, una rcspondio a tratamiento antibiótico, pero por una estancia 

hospitalaria de 90 días desarrolló scpsis nosocomial por/,", cloacae y murió por esta causa .. 

Un paciente con diagnóstico de colitis ncutropcnica con bacteriemia por neumococo otro 

con BNM, scpsis scvcrn y necrosis de nariz con bacteriemia por S. aureu.v, el primero 



murió despucs ele R dias ele tratamiento y el segundo después de 4 días. En 4 pacientes no 

se detectó bactcriemia y los cliagmísticos fueron rnucositis, GEPI y dos sin foco infeccioso, 

uno llego con choque séptico y recnida hematnlógica. 

Debemos hacer conciencia entre todo el personal medico que se enfrenta ni paciente 

ncutropcnico febril la importancia de una atención oportuna y profesional y evitar que sean 

egresados sin tomarles los cultivos correspondientes. y sin verificar los mismos yn que en el 

presente trnhajo observamos que los 14 pacientes que rucron eliminados no se les tomó un 

solo cultivo, asi como los rci ngresos de pacientes en sepsis grave o choque séptico tenían 

hemocultivos positivos que no fueron revisados, la falta de realización de una mayor 

cantidad de pruebas el<: susceptihiliclad a antimicrobianos es debido a que no se percatan de 

la presencia de hcmoculti\'OS positivos. 

La conclusión final del trabajo es que se deberá evaluar el esquema antimicrobiano 

utili7.aclo en la actualidad como tratamiento empírico del paciente neutropenico febril en el 

1 lospital Infantil de México, ya que en este estudio observamos que/~. co/i y P. aeruginosa 

son los agentes más comunes y tornando en cuenta la susceptibilidad y comportamiento 

ante los antibióticos de estos gérmenes consideramos que en el esquma inicial se debe 

incluir un antibiótico antipseudomonas, con lo cual mejoraría la evolución de nuestros 

pacientes, se disminuirían los dlas de estancia hospitalaria y con ello el riesgo de 

infecciones nosocorniales. 

V 



TABLA 1 
BACTERIAS AISLADAS DE HEMOCUL TIVOS 

Bacteria aislada No % 
Entorobnclorias 25 3~-ª...:. ___ 
"E. coli-- -- 14 18.66 
Klebs1c/la pnoumoniao 6 8 
Enterobactnr r.loncoe 4 5.33 
SJ/monn!la V 1 1.33 

BGN no fermentadores 21 28 
Psoudomonas üorugsnosa 11 14.66 
Stonotroplmmonas mattoph1IUJ 2 2.66 
Aoromonas hyd10ph1/a 2 2.66 
BGN no formentador 2 2.66 
Burkholdc11<1 cepacm 1 1.33 
Pseudomonas oryz1hab1tans 1 1.33 
Ocl11obactrum anth1op1 1 1.33 
Acllromob;1ctcr )}•/oso•1d."Jns 1 1.33 

Cocos Grnm positivos 25 33.3 
SCN .. 9 12 
Staµl1yfococr.us aureus 8 10.66 
St1oplococc11s pneumoniae 4 5.33 
Sfrf.'ptocncc11s 111ndaris 2 2.66 
SBHGC 1 1.33 
Smcina s1,·• 1 1.33 

MoraAe/la cat.1rrhal1s 1.33 
l-lam11011hdlus mfluenzaft 1.33 
Oac1/05 Gr.1m pos1t111os•• 9.63 

Total de hemoscultivos positivos 75 
Hcmocultivos con 2 bacterias 5 
Hemnculhvos con 3 bacterias 1 
Tolal 81 

••algunos considerados como 

conlnminAcion~s. Ver texto 
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r 

1 
1 

f. 
I· 

Evento Infeccioso 
nyf sin foco infeccioso 

GEPI 

IVR bajos 

OMA 
Sinusitis 

OMC 
Absceso perinmigdalinn 

Faringoamlgdnlitis 

Absceso perianal 

Colitis ueull openica 

Abscesos 

Osteomiehtis 

Celulitis 

Mucositia 

IVU 

Endocarditis 

Esofagilis 

TOTAL 
crec101 4!0;J oec1euas 
#1 P oryz1hab1tans 

Nh+~nu. Hemos positivos 

Nba•no bacterlaslhemo 

BG+cBacteries Grem + 

BG·•Bacterlas Gram-

TABLA2. 25 
EVENTOS INFECCIOSOS CON HEMOCUL TIVOS POSITIVOS Y MORTALIDAD 

Nh• Nbn % BG- no ~ BG+ n• % muertes % Bact causal 
27 31 23 E cof1 3 97 BGP' 4 12.9 3 11.1 A. hydrophlla 

K pnoumomae 3 9.7 SCN' 5 16.12 
P aemginosa· 4 13 s aureus 2 6.45 
Salmonella D 1 32 M. Catarrhalts 1 3.22 
R Copac1a 1 32 Sarcina sp 1 3.22 

S ma1toph1/a• 2 6.5 
A Hydroph1ta• 2 65 
X Alc<il1genes• t 3.2 

Oantrop/11• 1 32 
n= 18 58 n• 13 42 

18 19 24 6 E col1 5 26 BGP 1 5.26 3 16.6 E. cloacae 
K pneumomae 2 ti SCN 3 15.78 Ecoti 

E c/oacao 1 53 S aureus 1 5.26 
P aa1ugmosa 1 53 S pneumoniae 2 10.5 

H inff11e111ae b t 53 SEJHGC t 5.26 
52 1 5.26 

n= 10 53 n• 9 47.3 
8 9 12 3 E co/1 2 22 SCN 1 22.2 t 12.5 S. aureus 

P aerugmosa# 3 33 S awe11s t 11.t 
BGNNF 1 11 

n• 6 67 n• 3 33.3 
3 2.7 P aerugmosa# 2 67 BGP 1 33.3 o 
3 27 E ca/1 t 9 SCN t 10 o 

K ¡meumoniae t 9 
2 2 p c'1et11gmos.'1 2 18 S aureus t 10 o 
2 2 .S pneumomae 1 10 o 
1 t s 111fldans t 10 o 

o ... 6 55 n• 5 45.5 
2 2 20 P ac1ugmosa 2 1 50 P. aeruginosa 

n= 2 100 
3 3 25 P aerugmos11 t 33 S pneumom;ie t 33.3 1 33.3 s.-pneumonlae 

F.. co/1 t 33 
n= 2 67 n= 1 33.3 

4 4 66 6 
1 

E c/oacae t 25 : S aureus 1 25 o 
E coh t 25 1 SCN 1 25 

n= 2 50 

1 

n• 2 50 

2 2 100 RGNNF t 50 S v1ndans 1 50 o 
n• t 50 n• 1 50 

5 5 50 E cloacae t 20 S aureus t 20 1 2Ó P seruginosa 
Eco/1 t 20 

P aerngrnosa 2 40 
n• 4 80 n• 1 20 

5 6 25 E co/1 2 33 S sureus 1 16.6 1 16.E 
K pneumomae t 17 BGP 1 16.6 

E c/oacae t 17 
n= 4 67 n• 2 33.3 

2 2 40 E col1 1 50 t 50 E,coli 
P aerugmosa 1 50 

n= 2 100 
t t 100 S pneumoniae 1 100 o 

n• 1 100 
3 J 37 5 K pneumomae 1 33 S pneumomao 1 33.3 o 

S. vindans 1 33.3 
n• 1 33 n• 2 66.6 

-
• 92 97. n=56 ~8 n=41 42.2 13 



TABLA3 .. 
DIAGNOSTICOS DE INGRESO PACIENTES CON NUETROPENIA Y FIEBRE 

-
GEPI 39 Neumonia o BNM + GEPI 3 
Neumonla o BNM 30 Ncumonia o BNM + OMA 9 
Faringonmigdahtis 9 Neumonia • mucositls 1 
OMA 14 Neumonia • celulitis 1 
OMC 3 Neumonla + OMC 1 
Sinusitis 16 Neumonia + colllis neutropenica 1 
Gingivitis 1 OMA + faringitis 1 
Mucositla 13 Faringoamigdalitis + esofagitis 1 
Esofngilis 1 Sinusitis+ OMA 1 
IVU 4 sinusitis • farlngilis 2 
Abscesos 5 Sinusitis + OMC 1 
Ectima 1 Mucosltis + IVU 1 
Celuli1is 5 Mucositis + blefaritis 1 
Colilis neutropcnica 6 Mucositis + sinusitis 2 
Blela1itis 2 Mucositis + faringoamlgdalitis 1 
ChalaziOn 1 Mucositis + colitis neutropenlca 1 
Osteomielitis 2 Mucositis + esofagitis 2 
Absceso periannl 5 Colitis neutroponica + OMA 1 
Sinusitis crónica 1 Colitis neutropenlca + absceso perlanal 1 
GEPI + sinusitis 1 Absceso lumben + absceso periemlgdalino 1 
GEPI + mucosttts 6 Absceso perianal + faringoamlg~alitis 1 
GEPI + absceso pcrlnnal 1 Celulitis perlorbitaria periodontitis slnusltfs 1 
GEPI + OMA 7 BNM OMA absceso perianal 1 
GEPI + ascarts 1 BNM OMA celulitis perorbitarla 1 
GEPI + endocarditis 1 BNM faringiüs sinusitis 1 
GEPI + esofagrti'l 2 BNM OMA sinusitis 3 
GEPI + OMC 1 BNMOMAGEPI 1 
GEPI + faringitis 3 Neumonia sJnusltls tarfngoamlgdalitis 1 
GEPI • absceso hombro 1 GEPI OMA celulitis 1 
BNM + s;nusrtis 4 GEPI OMA faringttis 2 
BNM + necrosis nartz 1 GEPI OMA sinusitis 1 
BNM -+ feringoarnigdalitis 1 GEPI BNM eaofagitis 1 

GEPI sinusitis esofagttis 1 

Con foco Infeccioso 239 GEPJ,.,gastroenteritis NyF•neutropenia y 
NyF sin foco Infeccioso 117 fiebre BNM"'" bronconeumonla 
Total 356 OMAzotitis media ag IVU=lnf viae urinarias 

OMC•otitis media crónJca 



TABLA4 
DIAGNOSTICOS COMO CAUSA DE BACTERIEMIA Y MUERTE 

EVENTOS INFECCIOSOS 
NyF sin foco infcccioi.o 
GEPI 
IVR bnjas 
OMA 
OMC 
Sinusilis 
Mucosilis 
Fmingoomigdnlilis 
Faringihs 
Gingivitis 
Esolug1tis 
Absceso pemuml 
Ccluht1s 
Cohtis neuhopr.nlca 
Abscesos 
IVU 
BIP.fnroconjun!Jvits 
Osteomiclit1s 
Absceso pe1 iatnigdolino 
Pefiodonbtís 
Celulitis periorhilmia 
Chalazion 
Endocarditis 

¡._ 

Total 

NyFs:neutropcnia y fkl>1c 
IVU=inf vias urinarias 
GEPl=gesllotmterilis 
OMA=otitis media aguda 
OMCeotJtis media crónica 
IVR=inf vias respiratorias 

·---
No 
117 
73 
65 
42 
6 

29 
20 
14 
9 
1 
8 
10 
10 
12 
8 
5 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

n=-438 

Hernos + % 
27 23.07 
18 24.65 
8 12.3 
3 7.14 
2 33.3 
3 10 34 
5 25 
2 14.28 
1 11.11 
o o 
3 37.5 
2 20 
4 40 
3 25 
4 66.6 
2 40 
o o 
2 100 
1 50 
o o 
1 100 
o o 
1 100 

n•92 

muer1os % Hemos· % Muertos % Total/muertos 
1 3.7 90 76.92 2 2.22 3 
2 111 55 75.34 1 1.8 3 
1 12.5 57 87.7 o o 1 
o o 39 92.8 o o o 
o o 4 66.6 o o o 
o o 26 89.65 o o o 
o o 15 75 1 5 1 
o o 12 85.71 o o o 
o o 8 88.8 o o o 
o o 1 100 o o o 
o o 5 82.5 o o o 
1 50 8 80 o o 1 
o o 6 60 o o o 
1 33.3 9 75 o o 1 
o o 2 33.3 o o o 
1 50 3 60 o o 1 
o o 3 100 o o o 
o o o o o'.' o ',, •:·o. 
o o 1 50 o. I •o · o 
o o 1 100 o ,. o ·.o. 
1 100 o o o •o. ··:1 

o o 1 100 o o ·'1 
o o o o .. 

o·.·.·, o ·O 

n•8 n=337 n•4 n•13 

ESTATESIS NOS.ALE 

2- 7 

% 
2.56 
4.1 
1.53 
o 
o 
o 
~ 
o 
o 
o 
o 
10 
o 

8.33 
o 

20 
o 
o 
·º o 
100 
100 
o 



TABLA 5 
COPROCUL TIVOS Y COPROPARASITOSCOPICOS EN PACIENTES CON GEPI 

~-·--- n= % Parásitos n• % 
Shigolla nexno11 T 66 C1clospora cayotancns1s 1 6.6 
Sh1gelfa Boyd11 1 6.6 Cnptospo11d111m 1 6.6 
E. COll EP s 33.3 G1ard1a lamblla 1 66 
Selmonofla D 1 6.6 Entamooba hysto1t1ca 1 6.6 
Salmonofla B 1 6.6 
P. aetugmos.;i 2 13.3 
Enlerobacter sp 1 6.6 
Campvfobacter so 2 13.3 
Tottt! 15 20.8 Total 4 5.5 



Sitio de Infección 
IVR ¡¡a¡¡¡¡----
~~~~§ry;rQd~li~-

SliiüSrtiS 
OMA ----.-·----- ·-

AbSCeso per1am1gdalino 
AbSC·esa periana1 
MüCOsiti5 ---
Celülítís--
AbSi:esos 

PUstüla --
lnft?cC::lón de vlili urinarias 

osteom1e1í1rs-

Tcilal 
BGP=BiCllO Gram+ 

TABLA6 .. 
AISLAMIENTOS BACTERIANOS DEL SITIO AFECTADO 

n= A1slam1en10 ... 
65 1 1.53 
14 :j 2;.4 

29 ·34 
42 7.14 

2 1 50 
10 1 10 
20 1 5 
10 t to 
6 5 333 

f 
5 100 

2 

206 Tota1=25 12.3 

Germen 1 n= 1 muertes % 
M}tcOplasma 1 ¡ · _ ~~,'!'~---- Bacterem1a 

--~"º-·-===-P. a8iugiñ0Sa - · 

HaemopMtis sp l 1 -

"º SBHGG 2 

SBHGG - 1 
S pneumoniae 

1 SBHGG 1 
P 88i"uginosa 
P Bftrugínosa 

E coli 
- E. coh 
E. CloiJca6 
s. Bureus 
SBüieuS 

E. coli 
k PniiUmoníae 

E. c/oacae 
SalrriOñiilli-D 
P aefugínOsa 

1 

·-· - - -~--- ·--no ------- "_º ____ . 
------ - no--·-

---- - -- BGP-- --
no--·--

100 P. aerogmosa - P:BBrügiñOSS-" ---------na- · --
----- E:Col ____ _ 
--- --- E. ¡;¡¡g-,----
·------ E:C/Oacae--­

- - -- S. iüiiüS 
-- - ------ "S":aureus ---
20 E coi--=.__= i=._<012 __ 

----



TABLA 7 
INFECCIONES VIRALES EN EL PACIENTE CON NEUTROPENIA Y FIEBRE 

~.~~-~-.~--·~. ~.!.11~.ª~~~do j Dx adicionales 

~~~~b~I: :¡~v~t~tip~~-~:·_ 
'Hemocultivo + Total % · ··· ··-· · ··s -u· 
s PfiOUn10n1ao· · · - r-­

---2 
·-r· 
··r 

wz 

HapaittlS 

. pññitdiZO ~éri>ütfCO ¡GE~l+BNM+_O~A 

IGEPi . . . 
INeumor.10 
GEPl+n1üCOSttiS+-c:iMA 

. :::•· zosfo-, · · · 1. 

Ahi·ce~~ i~~~Bf ¡E. co;, 
~~i~r.~ -

~- ~!.:4_ 

f r· 
. 1 -

-·1 
·· 2·· ·a.se 
··¡-······· 
. ·r 
··;:z-· -·--· 

.. - T34 ·-··-· 

!1 o 
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TABLAS 

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA DE BACTERIAS AISLADAS DE HEMOCUL TIVOS 

Gerrnon 
EC"iJh 11 IS 1 1 9! 10'¡ 31 1' 9 10; 2¡ 101 10: 9 3 -- -- - - - - -- ----=-

% ¡ 20¡ 90! 81 81 1s; 1001¡ 90
1
! 911

1 
22 2 90 919d

1 
90 ii~ ___ -_ - -_ -- - -_:-: _ _:-.::_-:- --

R 1 •¡ j 1 1 1 7 1 2 

n• ! 1Amp1Ccfo ¡Ccfla Cltx CprmGen ¡Amka Tmsx ¡in11p ¡Azt IC•pr¡Clor !Icho rPeni IClot Oxa Veo Cltn Ert 

% 801 1 ! ¡ 1 1oj 9091 111¡ ! 10 401 -_ - - -- ~ ~=~ 
SI 1 11 1f 11 l 1 

1 
1¡ 1¡ 1 

1 

ta¡,,¡ 10' g 2s: ¡ i i 91191¡ -- - ---
1(PñBún10~1~n G 

1s t 51 4! 1 ¡ 1 s' si 31 &i 51 6 -i, - -- --
f%. • i 83 Ji 80: 1001 sol 10011 83'¡ 601 loo¡' 8~·¡ 100 ,_100., - r 

! 1
R 1 1. 1¡ 11 ¡' 11 1 21 1 1 

1 j~ 1 100;166¡ 20¡ , so! --11¡ 40¡· - 11
1 

- ., :_: _-=:- --

1 !% ! 1 ' \ ! 1 ! ! . 1 - --· 4 fs 1 2¡ Jj' 1j ·3¡ JI :íi · ,: 31 ·4¡ ··¡¡·- .... _ 
1 

:% i l 66.61 100. 100· 1 1s1 1s 1s' 100! 1s¡ 100¡ 100 
'.R ! , i i . 1 ¡ 1 i 1 l 1 ~ 1 ¡ 1 : ¡% 1 •

1

. 33 3: l ' 2s1 2s: 2s¡ 
1
i 2sj · 1 

SI: l 1 1 ! ! 1 

P. aerngínosa ª I~ ¡ j J 77~\ 1 ¡ 7~1 87 ~¡ ji 10~¡ 7: ·;~~ _ - : -

IE . 1 1ºº1 22.21 1 :r¡ -12.S l 2~ 

t. CiOáCáB 

- 1% 1 1 sol 100 so1 · so 100 50 100 · · -
aGNno_Fermen 2 !s 1 ¡ 1, j 11 1¡ 1¡ "t 1 2 

!~ 1 
1

1

1
1 5~jl 1 1 j s~l.I 56¡ s61' - :j -

5 ¡~ 1 º~1 
1 

1: 
1
r 

1 

1 i 2! · : ~r -5 5 --;¡ -
1% 100 1001· 100¡ 66 6' 1.00.! toó 100 · ;oo IR i . . 11 l l 

¡~ 100¡ ' ¡ 1 ! ¡ 333: ! _ 100¡ 1 

s· OUreUs 

I · ~ ,,:[ .:¡ ¡ .:¡ i · 1 ·~1 ... ~; .. :¡. ! e ji;;: •. jpoil=,;; ... 

'1·.~.('¡11! s6·1¡ s~lf1 1 ¡! 1·,1 '¡: -1 -, 

SCN 

~ ]j .. lo~ ~ .• --
1,~ 1 ¡ i l 1' ! 1, 1 Jl _25¡·_ ·¡--- -
~ 1 1 i ' 1 t 

'"'=~ • ¡~ ¡ 1 • .:¡ ! .•• ¡ .SD0:1

1

, r , 
1 10~ 5~ 10~ 

. ~. t 1 1Ó~I 
1~: 1 i 1 1 1 1 ! 

H~~::~~h~ ¡'s sR ¡:R.. ¡·s jlls !:s:Jlss~ 
~.:_ n:attoph!fia 1 

~~--------- ;2 s s i - .¡s. 1-··. -- -·· 

R 
s 
s 

s 
s 
s 

s 
R 

s 
s 
s 

SI 

s 

50 
s 
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25 

2 
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1 
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