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RESUMEN  

PREVALENCIA DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS Y SU SUCEPTIBILIDAD 
ANTIMICROBIANA EN NIÑOS CON CANCER Y NEUTROPENIA FEBRIL ATENDIDOS EN EL 

SERVICIO DE ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA DE LA UMAE “DR GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA” 
DEL CMN LA RAZA DURANTE EL AÑO 2016. 

Autores: Anaya-Aguirre Susana, Gamboa-del Rio Jesú s, Sánchez-Félix Sandra, Villasis-Keever 
Miguel Ángel. 

Introducción:  

Las guías de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), el Journal of  Clinical 
Oncology (ASCO) y el Journal of pediatric He matology and oncology, definen neutropenia febril 
como una cuenta absoluta de neutró filos menor de 500 células/mm 3; Además de fiebre como una 
temperatura bucal aislada mayor que 38,3ºC, o 38,0ºC mantenida al menos durante una hora.1  

Una cuenta de 500 células/mm 3, o menos, se considera de alto  riesgo para el des arrollo de 
infecciones. La mayor posibilidad de infección se  presenta en aquellos pac ientes con neutropenia 
severa o profunda, definida como la cuenta absoluta de neutrófilos de 100 células/mm3 o menos.1 

Objetivo: 

Conocer los microorganis mos aisl ados en una población de niño s con cánc er, que durante su 
tratamiento desarrollaron neutropenia febril, sus c aracterísticas demográficas, microbiológic as, de 
tratamiento, severidad de la enfermedad, comorbilid ades asociadas, retrasos de quimiotera pia y si 
hubo utilización o no de cl orhexidina durante la c uración del catéter venoso central temporal o 
permanente tipo puerto. 

Material y métodos:   

Lugar donde se desarrolló el estudio: Servicio de Oncología Pediátri ca, del Hospital General Dr.  
Gaudencio González Garza del Centro Médico Nac ional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) a partir del primero de Enero al 31 de Diciembre del año 2016. 

Diseño de estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.    

Población de estudio: Expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstic o de cáncer que hayan 
sido hospitalizados por un cuadro de neutropenia febr il durante los meses de en ero a dic iembre del 
2016.  

Análisis estadístico.   

El análisis descriptivo, los datos cualitativos se presentarón como números absolutos y porcentajes, 
los cuantitativos como mediana y valores mínimo y máximo ya que no tuvieron distribución normal. 
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El análisis inferencial, la comparación entre grupos se realizó con prueba exacta de Fisher o chi-
cuadrada. Valores p < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos. Los análisis se 
realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 20.0.  

Resultados 

De los  68 pacientes que tuvieron fiebre y neut ropenia durante el año 20 16 en el ser vicio d e 
oncología pediátrica del Hospital Gaudencio Gonz ález Garza del CMN La Raz a, fueron 35 mujeres 
(51.5%) y 33 hombres (48.5%), la mediana de edad fue de 5 años (mínimo 9 meses y máximo de 15 
años y 8 meses ), el diagnóstico más  frecuente fue linfoma 16 pacientes  (23.5%), tumores de 
sistema nervioso central 11 pacientes (16.2%), tumor de Wilms 8 pacientes (11.8%). De los 68 niños 
que desarrollaron fiebre y neutropenia 14 (20.6%) tuvieron hemocultivos positivos. 

Los cinco principales microorganismos  aislados en niños con c áncer que desarrollaron fiebre y 
neutropenia fueron: Staph. Hominis 3(21.4%),   Enteroccocus faecium 3(21.4%), K.pneumoniae 
en 2(14.3%)   Pseudomonas 1(8.8%)   y E. coli 1(8.8%)   

De los 68 pacientes que desarrollaron fiebre y neutropenia  durante el 2016, 14 niños  tuvieron 
hemocultivo positivo y  recibieron profilaxis antibiótica 5 y aun así se asilo microorganismo en ellos.  

De los 68 niños con cáncer que desarrollaron f iebre y neutropenia se difiri ó la quimioterapia en 13 
pacientes de los cuales 4 tuvi eron hemocultivos positivos (28. 6%) y a 9 (16.7%) hemocultivos  
negativo.  Las causas de diferimiento de quimi oterapia fueron la neu tropenia prolongada en 6 
pacientes, colon neutropenico en 1 paciente, neutropenia s evera en 2 pacientes, infección asociada 
al catéter en 4 pacientes. 

Al analiz ar los 68 casos  de niños c on cánc er que habían desarrollado fiebre y neutropenia  
observamos que la quimioterapia que habían recibido estos pac ientes fue: VCE en 12 pacientes  
(17.6%), Protocolo Total XV en 7 pacientes (10.3%), ICE en 7 pacientes (10.3%) PEB en 5 pacientes 
(7.4%) Protocolo BFM 90 en 5 pacientes (7.4%). 

De los 68 niños con cáncer que desarrollaron fiebre y neutropenia en el 2016, recibieron filgrastim 58 
pacientes y aun así tuvieron episodio de neutropenia febril. 

De los 68 niños con cáncer que desarrollaron fi ebre y neutropenia a 55 pacientes se les uso 
clorhexidina para hacer curaciones de CVC te mporal y permanente y a 11 (78.6%) tuvieron 
hemocultivos positivos y 44 (81.5%) tuvi eron hemocultivos negativos, lo cual podemos inferir que el 
uso de clorhexidina es útil como profilaxis antimicrobiana local.  

Discusión 

En este grupo de pacientes se ha visto incrementada la incidencia de infecciones por bacterias gram 
positivas (60-70%), particularment e por estafilococos coagulasa ne gativos y staphylococc us aureus 
resistente a meticilin a de bido entre otras cosas,  al uso de  cat éter de larga  permanencia. Sin  
embargo, persisten como patógenos relevantes las bacterias gr am-negativas y los hongos  candida 
parapsilosis es el principal agente micótico recuper ado de infecciones asocia das a catéter y afecta 
principalmente a pacient es con neutropenia de mayor duración.  Dentro de los patógenos gram  
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negativos m ás frecuentemente asilados se enc uentran Esc herichia coli,  Klebs iella spp y 
Pseudomonas aeruginosa.  

 

Conclusiónes 

La prevalencia de microorganismos ais lados en ni ños con cáncer que tuvieron fiebre y neutropenia 
en el 2016 fue de 14 casos (20.5%).  

Los cinco principales microorganismos  aislados en niños con c áncer que desarrollaron fiebre y 
neutropenia fueron: Staph. Hominis 3(21.4%), con una susceptibilidad antibió tica a ciprofloxacino,  
clindamicina, gentamicina y lev ofloxacina y  resistente a tetraciclinas . Enteroccocus faecium 
3(21.4%) con una suscept ibilidad antibiótica a linez olid, tetraciclinas y resistencia a amikacina,  
ciprofloxacina, clindam icina y eritromicina. K.pneumoniae en 2(14.3%) y sensible a amikacina,  
meropenem, nitrofurantoina piperacilina-tazobac tam y resistente a ampicilina, cef epime, 
ciprofloxacina. Pseudomonas 1(8.8%) sensibles a piperacilina-tazobactam, meropenem, resistentes 
a amikacina, ampicilina, cefepime, ceftriaxona y ciprofloxacina. E. coli 1(8.8%) sensible a amikacina, 
cefepime, cetriaxona y cirpofloxacina con resistencia a ampicilina, trimetroprim sulfametoxazol 

 

Antecedentes 

La neutropenia febril s e define como una temperatura oral igual o m ayor a 38.3° 1, una temperatura 
mayor de 38°C sostenida por al menos 1 hora, dos mediciones >38°C con espacio de 1 hora entre 
toma y toma con signos y síntomas de sepsis. Se prefiere no utilizar la temperatura axilar puesto que 
puede no ref lejar con exactitud la tem peratura cor poral central. La temper atura rectal se evita 
durante la neutropenia para preveni r la colonización del intesti no por organism os que entren de la 
mucosa circundante o de tejidos blandos. 1 La neutropenia se define como un recuento absoluto de 
neutrófilos igual o menor a 500 cels/mm 3 o que se espera una caída por debajo de dicha c ifra en las 
próximas 48 horas. 2 El término “profunda” es usada para describir una neutropenia en la cual la 
cuenta de neutrófilos ab solutos sea <100 cels/mm 3. Consider ando bacteriem ia cuando existe 
crecimiento de un organismo que se juzga como no contaminante en un hemocultivo tomado durante 
un episodio de fiebre y neutropenia.3 

La fiebre y neutropenia (F N) son una c omplicación frecuente en niños que rec iben tratamiento con 
quimioterapia por cánc er.4 Incrementa el número de hospitaliz aciones, el us o de exámenes de 
laboratorio y  de antimicrobianos . Es la segunda c ausa de ingres o hospitalario de pac ientes en 
oncología pediátrica después  de las admisiones para admin istración de quimioterapia 5, esto 
constituye un gran impacto soci oeconómico para la inst itución tratante, como para la familia. La 
mayoría de estos, no tendrá una etiología infecciosa documentada.5 Ésta solo ocurre en el 20 al 30% 
de los episodios febriles, donde los sit ios más frec uentes de infección son el intestino, pulmón y la 
piel; la bacteriemia solo se presenta en el 10 al 25% de todos los pacientes.1  

A pesar de que ex isten avances importantes en la prevención y tr atamiento, la FN  continúa siendo 
una causa mayor de morbimortalidad, gastando recu rsos en salud y retrasando o disminuyendo las  
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dosis de quimioterapia. En general , la mortalidad se encuentra al rededor del 5% en pacientes con 
tumores sólidos y hasta del 11% en pacientes con cáncer hematológico. 6 La mortalidad incrementa 
en pacientes con bacteriemia, siendo hasta del 18% en infecciones por gérmenes Gram positivos y  
del 5% por Gram negativos.  

Etiología 

La mayoría de las infecciones bacterianas en el paciente con cáncer y neutropenia son causadas por 
especies de microbiota endógena, s eguida en frecuencia por algu nos patógenos adqu iridos en el 
medio hospitalario.2 En es tos pacientes las infecciones bacterianas son las más frecuentes, aunque 
también se llegan a ver afectados por virus y hongos.4  

Los agentes  etiológicos identific ados en las bacteriemias de los pacientes con episodios de 
neutropenia febril inc luyen tanto cocos grampositivos como bacilos gramnegativos 5. En las últimas 
décadas se ha dado un cambio en cuanto al espe ctro epidemiológico, dur ante los años 1960´s y 
1970´s los patógenos gram-negativ os predominaban. Después, dur ante los 1980´s y 1990´s los 
gram-positivos se volvieron más comunes. 1,2,5,6 Reportando aislam iento de bact erias gram-positivas 
en aproximadamente el 70 % de los hem ocultivos.5  Algunos factores involucrados en estos  cambios 
epidemiológicos son:  

1. El aumento en la instalación de cat éteres intr avasculares, favoreciendo la infección por cocos  
gram-positivos que colonizan la piel como Staphyloccocus Aureus coagulasa negativa.1   

2. La toxicidad sobre la mucosa oral en quimioterapia con altas dosi s de arabinósido de c itosina y la 
reactivación por virus herpes simple VHS que permite la translocación de Streptococus viridans.  

3. El uso de profilaxis de infecciones con fluoroqui nolonas, que se ha relacionado a la disminución 
relativa de Gram negativos.  

Así mismo, existe un aumento en las cepas resi stentes a los antibióticos tales como la B-lactamasa 
de amplio espectro, Enterococos resistentes a Vancomicina y los Staphylococos meticilino 
resistentes. Lo anterior, debido al us o indiscrimi nado de antimicrobianos de amplio espectro, así 
como de Vancomicina, aún y cuando no se cuente con los criterios para su utilización.5,6  
 
La epidemiología varía en los diferentes paí ses; Alemania tiene una predominancia (>50%) de 
bacterias Gram positivas c omo causant es de fiebre y neutropenia. 7 En un estudio realizado en el 
2010, tomando como población a pacientes del SJ CRH (Saint Jude Clinical Research Hospital) se 
determinó que el 63% de los episo dios de Fiebre y Neutropenia fu eron categorizados con inf ección 
bacteriana y 41 de éstos se categorizaron como bacteriemias, en los que la bacteria que más  
frecuentemente se aisló fue Streptoccocus viridans 15%, Pseudomonas spp 7% y E. coli 7%.3  
 
En estudios realizados en chile, entre 1994 y 2003 se detectaron cultivos posit ivos en 50% de los 
episodios de FN. Las etiologías más frecuentes  fueron Eterobacteriaceas (36%), S. coagulas a 
negativa (18%) y Pseudomonas aeruginosa (5%).1 Se reportó que S. aureus y S. coagulasa negativa 
presentaban resistencia a la oxac ilina en 44 a 55% delos aislados respectivamente. En 
enterobacterias la res istencia a cef alosporinas de tercera generac ión fue del 20 a 26% , 
aminoglucósidos 15% e imipenem 2%.2 En el Hospital Universitario San Vicente de Paúl en Medellín, 
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Colombia se encontraron como patógenos más  frecuentes a Escheric hia Coli, Klebsiella 
pneumoniae, S. coagulas a negativa, S. aureus y Pseudomonas aeruginos a en los cuales s e 
encontró sensibilidad a ciprofloxacino, mer openem e imipenem; encontrándos e gran resistencia a 
ceftazidime.  

En la UMAE “Dr Gaudencio González Garza” del CM N La Raza, se cuenta con el reporte global de 
enfermedades nosocomiales del año 2016; en el c ual se reportaron un total de 995 infecciones  
nosocomiales, de las c uales, los diez agentes etiológicos más frecuent es fueron Escherichia coli en 
un 14.8%, Staphylocc ocus epidermidis 13. 4%, Pseudomonas aeruginos a 9.6%, Klebsiella 
pneumoniae 9.6%, Candida albicans 8.3%, Acinetobacter baumanii 4.2, Staphylococcus hominis 4%, 
Enterobacter clacae 2.8%, Enterococcus  faecium 2.8% y Staphylococcus aureus  2.7.  Sin embargo, 
no se cuenta con un reporte de la  prevalenc ia de microorganis mos aislados  específicamente en 
niños con neutropenia febril y se enfoca solo en los microorganism os caus antes de infecciones  
nosocomiales, por lo que los paci entes que ingresan con una infec ción adquirida en la comunidad, 
no entran en este listado.8  

Evaluación de los pacientes con fiebre y neutropenia 

El algoritmo de abordaje diagnóstico, y terapéutico se  ha establecido en los últim os 40 años guiados 
por la evidencia y la experiencia a través del  tiempo.  Las recomendaciones  son basadas en la 
cuidadosa revisión de publicaciones científicas. Cuando la información basada en la evidencia no es 
suficiente, se realiza un consenso con los experto s miembros del panel, todos  ellos con una amplia 
experiencia en el tratami ento de pacientes neutropénicos.9 Sin embargo, la mayoría de los  estudios 
están hechos  en adultos. Klaasen  y colaboradores desarrollaron y validaron una herramienta par a 
clasificar según el riesgo a los pacientes pediátricos con neutropenia febril: clasificaron como de bajo 
riesgo a quienes al ingreso tenían un recuento total de monocitos (RAM) mayor de 100/mcL,  
radiografía de tórax normal, períodos breves de neutropenia (< 7 días de duración) y ninguna 
enfermedad asociada.5,2 En Chile, el comité de infectología de l PINDA  cons idera pacientes de alto 
riesgo a desarrollar infección bacteriana invasiv a a aquellos con PCR >90mg/L,  hipotensión arterial,  
leucemia en recaída, c onteo de plaquetas <50,000/mm 3, intervalo de últ imo ciclo de quimioterapia y  
el inic io de la fiebre <7 días, 2 neutropenia prolongada (>7 días de duración) y profunda (<100 
cels/mm3 posterior a quimioterapia).5  

La evaluación del riesgo para desarrollar complicac iones de una infección gr ave, debe realizarse al 
presentarse la fiebre en un pac iente tratado con quimioterapia. 1 Siempre teniendo en cuent a que la 
fiebre puede que s ea el único indi cio de una infección sev era, pues los s ignos y síntomas de 
inflamación se encuentran atenuados. 1,2,5 Con dic ha evaluación se determina el tratamiento 
antimicrobiano empírico a elegir, vía de administración (IV o IM) y su tiempo de duración.1 

Además de los métodos antes mencionados. El mé dico tratante debe antic ipar a los pacient es que 
son de alto riesgo, mediante la valoración int egral del mismo. Conoci endo sus antecedentes , como 
el tipo de cáncer que presenta el pac iente, co-morbilidades importantes, c áncer no controlado y la 
intensidad de la quimioterapia administrada. Debe cons iderarse cuáles de estos pacientes s e 
pueden beneficiar del tratamiento antimicrobiano profiláctico. Los pacientes que clínicam ente se 
definen como de bajo riesgo se encuentran clín icamente estables y no tienen comorbilidades 
médicas.10 
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Exámenes específicos en el abordaje inicial 

Los exámenes de laboratorio en todo paciente c on un episodio de neutropeni a y fiebre debe estar  
encaminado a tres propósitos: evaluar su estado general, detectar el(los) foco(s) infeccioso(s) con su 
probable etiología y medir parámetros útiles en la predicción del riesgo.1,11  Se recomienda solicitar al 
momento de hospitalizar a todos los pacientes: hemogr ama con diferencial de leucocitos y recuento 
de plaquetas, pruebas de funcionamiento renal y hepático para control ante probable nefrotoxicidad y 
para pacient es con curso complicado de la enfermedad y sospecha de lesión hepatocelular o 
síndrome colestásico. 1,5 Además de es tos, las guías de Santolay a recomiendan que se tomen de 
manera inicial una radiogr afía de tórax, examen gen eral de orina completo, cultivos de sangre y 
orina.2,5 Sin embargo, las guías de la IDSA solo sugieren la radiografía de tórax en cas o de que e l 
paciente tenga sintomatología o si gnos de afectación respiratoria y el examen general de orina solo 
en caso de existir sintomatología urinaria.1,4 

Hemocultivos: Deben tomarse al inicio de la terapia antimicrobiana empírica . En pacientes sin 
catéter venoso central (CVC) se recomienda la obtención de al menos dos hemocultivos por  
venopunción, a partir de sitios distintos, y espaciados por 20 a 30 minutos.12 En pacientes portadores 
de CVC deben obtenerse tanto hem ocultivos periféricos como a través del dispositivo. 2 En caso de 
persistir con fiebre, se sugiere tomar dos muestras para hemocultivo (vía catéter central o periférico)  
en los siguientes 2 días. 2 Posterior a una respuesta con la terapi a inic ial, cualquier reincidencia de 
fiebre debe ser evaluada con cultivos como un nuevo episodio de infección.1,4  

Los hemocult ivos obtenidos durante la evaluac ión de la fiebre y  neutropenia son esenc iales. La 
mayoría de los pacientes pediátricos con cáncer  que reciben quimioterapia tienen un catéter venoso 
central; en estos pacientes es importante obtener una muestra de cada lumen ya que alguno de ellos 
puede encontrarse coloniz ado.4 La tom a de un c ultivo de sangre periférica en conjunto a la del 
catéter venoso central es  controversial, estudios han demostrado que la pr oporción de bacteriemia 
detectada solo por cultivos de sangre periférica fue del 13%. Si n embargo, la toma simultánea de 
cultivo central y periférico puede apoyarnos en el diagnóstico de infecciones relacionadas al catéter.5 

Se dispone de dos técnicas para documentar una bacteriemia relacionada al CVC. La técnica  de 
tiempos difer enciales y  hemocultivos cuantitativ os. La primera compara la  v elocidad c on que s e 
detecta crecimiento bacteriano en hemocultivos centrales versus periféricos, considerando indicativo 
de bacteriemia relacionada a CVC la detección de crecimiento 2 o más horas antes en el c ultivo 
central que en el periféric o. Su sensibilidad y espec ificidad es del 81 y 92% r espectivamente. La 
técnica de hemocultivos cuantitat ivos son “el estándar de oro”; si n embargo, su costo es elev ado y 
requieren de un sistema de lis is-centrifugación. Una relación 4:1 o 5:1 entre el obtenido vía c entral y 
el periférico se considera bacteriemia relacionada a CVC.2  

Múltiples variables pueden influenc iar el resultado de  los hemocult ivos, incluyendo el volumen de la 
muestra, el número de frascos inoculados  y la frecu encia d e los cultivos. 3 En cuanto al volumen 
mínimo ideal en pacientes pediátricos; exis ten escalas basadas  en el peso del paciente 5. Otros 
estudios sugieren que la t oma debe de ser del 1% del volumen circulante total. 2 Siendo así, un 
paciente que pesa 10kg, su volumen total (70ml/ kg) sería de 700ml, la muestra que se debe tomar 
es máximo de 7ml.1 
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Las guías de Santolaya proponen el siguiente recuadro2:  

Edad Volumen (ml) 
Neonatos 1 - 2  
1 mes – 2 años 2 – 3 
>2 años - <12 años  3 – 5 
Adolescentes 5 – 10 
Adultos 10 – 20  
 

Los hemocultivos utilizados en la UMAE “Dr. G audencio González Garza” del CMN La Raz a,  se 
realizan con f rascos VersaTREK®, el cual, es el  único istema que puede detectar cualquier tipo de 
gas producido o consumido por microorganismos (fundamento RedO x), con una sensibilidad del 
98% y especificidad del 99.4%. Se solicita que la muestra sea mínimo de 1m l, con un ideal de 2ml. 
La muestra enviada se procesa en el sis tema VersaTREK® durante un período de 7 días, realizando 
monitoreo de los hemocultivos cada 24 minutos. Al de tectar un hemocultivo con desarrollo, s e emite 
una alarma. Se extrae del sistema y se realiza siembra del mismo en medio Agar sangre, Agar  
chocolate, MacConkey, sal manitol y CAN. Se incuban durante 24hras a una temperatura de 37°C. A 
las 24hras, el medio se verifica en el sistema Vitek MS®, que trabaja mediante espectrofotometría de 
masas y sirve para identificar al microorganismo ai slado. Otro sistema que se basa en sensibilidad 
para la identificación de los microorganismos es  el sistema Vitek XL2®. Dichos aparatos, son 
capaces de identificar un microorganismo en 15 minutos.13   

Los cultivos de los siguient es sitios deben guiarse en los signos y sí ntomas del paciente y no deben 
tomarse de manera rutinaria.  

Heces: Cualquier espécimen de heces con diarrea debe evaluar se para toxina de Clostridium  
difficile. El cultivo de heces tiene poco valor diagnóstico.2 

Orina: Está indicado solo si exis ten síntomas de una infección del trac to urinario, si existe una sonda 
urinaria o si se evidencian datos anormales en el examen general de orina.1,4  

Líquido cefalorraquídeo: Indicado solo s existe sospecha de meningitis.1 

Piel: Por aspiración o biopsia de lesiones en la s que se sospecha proceso infeccioso. Se debe 
efectuar un examen citológico, tinción de Gram y cultivo.1 

Especímenes respiratorios. Se debe env iar muestra de esputo en c aso de que el paciente presente 
tos productiva. Las muestras obtenidas por lav ado alveolar se recomiendan en paciente con 
infiltrado de etiología no determinada en la radiografía de tórax. Otras muestras deben enviarse para 
detección de adenovirus, influenza A y B, Virus sincitial respiratorio y parainfluenza.1 

Radiografía de tórax: Se recomienda solo en pa cientes con sintomatol ogía respiratoria para 
descartar neumonía.1,4 
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Marcadores inflamatorios:   Los estudios científico s y la información actual no es suficiente para 
recomendar el us o de es tos para toma de decis iones en cuant o al  uso de antibiótic os. Pueden 
tomarse proteína C reactiva, Interleucina 6 y 8, y procalcitonina.1 

Estrategias de tratamiento 

Las decisiones se deben basar en tres factores pr incipales: categorización del episodio en cuanto a 
riesgo, manifestaciones clí nicas que orienten hacia  una determinada localización de la infecc ión, y 
estadísticas microbiológicas de cada institución hospitalaria.2,5  

Numerosos estudios han coincidido en estadifi car a los pacientes en alto y bajo riesgo para 
complicaciones en una infección severa, como se definió en párrafos anteriores. 

Episodios de neutropenia febril de bajo riesgo 

En este grupo, en el que se espera una menor tasa de c omplicaciones, se han planteado 
terapéuticas como el uso de antimicrobianos oral es, manejo secuencial hos pitalizado-ambulatorio y 
manejo enteramente ambulatorio.2 

El uso de antimicrobianos oral es se ha evaluado preferentem ente como parte de un esquem a 
secuencial: hospitalización del paciente durante 24 a 48hras para su evaluac ión e inicio de t erapia 
intravenosa para su ev aluación e inic io de terapi a intravenosa, s eguida del alta hospitalaria  con 
terapia oral, luego de haber descartad una infecc ión grave y habiéndos e confirmado la c ondición de 
bajo ries go. En ensay os clínicos se ha observado eficacia terapéut ica semejante  al c omparar la 
antibioterapia oral con ciprofloxacino o cefixi ma con ceftriaxona. En cuanto al tratamiento 
ambulatorio en pacientes de bajo riesgo,  se dem ostró una eficac ia terapéutica del 95%. Disminuy ó 
significativa los costos y adicionalment e se deben considerad las  ventajas ps icológicas y s ociales 
que ofrece al paciente y su familia.2  

Episodios de neutropenia febril de alto riesgo 

En el tratamiento de estos pacientes, surgen tres  interrogantes: ¿debe contemplarse siempre la 
cobertura anti Pseudomonas? ¿ Es s uficiente una monoterapia con beta  lactámicos o deberá 
asociarse un aminoglucós ido? ¿E s nec esario s iempre inc luir tera pia anti coc áceas grampositivas  
desde el inicio? 

En cuanto a la cobertura por Pseudomonas sp , s e debe cons iderar que s olo el 5% de las  
bacteriemias en niños. Se han reportado meta-anális is en los que no se evidenc ian diferencias entre 
agregar cobertura o no para Pseudom onas aeruginosa. Sin em bargo, las guías internacionales 
recomiendan la c obertura anti-pseudomonas  en  pacientes c atalogados c omo de alto riesgo. 
Instituciones donde una vigilanc ia micr obiológica constate la ausencia de Pseudomonas sp como 
agente de bacteriemia  en estos pacientes, pueden no seguir esta recomendación.2  

La monoterapia con B-Lactámicos no mostró diferencia  estadísticamente significativa en mortalidad,  
ni en fallas  terapéuticas, pero sí en frecuencia de ef ectos adversos, en particular la toxic idad renal. 
Concluyeron que se pu ede utiliz ar en  monoterapia  con alg uno de los s iguientes: ceftazidima, 
cefepima, imipenem, meropenenem o piperacilina /  tazobactam.2  
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Cobertura de cocáceas gram positivas en el esquema empírico inicial. Para adoptar esta decisión es 
necesario considera la epidemiol ogía institucional de las infeccio nes y la pres encia de elementos  
clínicos sugerentes de infección por coc áceas grampositivas. La c obertura anti-estfilocóccica podrá 
efectuarse con cloxacilina o v ancomicina, la elección dependerá de la frecuencia de aislados de 
Staphylococcus resistentes a oxacilina.2 

Evaluación de la respuesta terapéutica 

Todos los pacientes con neutropenia febril deben ser valorado s diariamente hast a que el RAN sea 
>500/mm3 y completen 48hras de evoluc ión afebril. La eficacia al tratamiento antimicrobiano s e 
evalúa luego de 72hras de instaurado, y luego cada tres días hasta la resolución del episodio. 

La evolución se catalogará como favorable o desfavorable, de acuerdo a los siguientes parámetros:  

 Evaluación clínica: control del estado hemodinám ico, curva térmica, hallazgos en el examen 
físico con búsqueda dirigida de posibles focos de infección.  

 Medición seriada de PCR. Realiz ada los días 1,  2, 3 y de allí en adel ante, de acuerdo a la 
evolución clínica. 

 Controles hematológicos con m edición del RAM, RAN y plaquetas al día 1, 2 y luego al 
menos cada dos días, hasta que el RAN sea >500/mm3 y el RAM >100/mm3 y el recuento de 
plaquetas sea >50,000/mm3  

Para poder catalogar la respuesta terapéutica co mo favorable o desfavorable. Se debe tener en 
cuenta la duración promedio de cada episodio de fi ebre y neutropenia; en niños es de 5 a 7 días  
en episodios de NF de alto riesgo y de 2 a 3 días en episodios de bajo riesgo2,5,8                             

Una evolución favorable se define por la estabilización hemodinámica, caída paulatina y significativa 
de la fiebre, resolución progresiva de los focos infecciosos pres entes al ingreso y ausencia de 
nuevos focos de infección,  descenso de al menos 30% del valor observado de PCR el día anterior. 
De esta manera, al cuarto día de tratamiento, podr á evaluarse el cambio de terapia antimicrobiana, 
se recomienda continuar con terapia de am plio espectro hasta que el RAN sea > 500/mm3, momento 
en el que se puede realizar cambio de terapia a una específica, según los microorganismos aislados.                             
Y se recomienda suspender la cobertura anticoc áceas positivas y anti Pseudomonas sp si la 
respuesta es favorable y no se han aislado cocác eas positivas ni Pseudomon as sp en los cultivos  
obtenidos al ingreso del paciente. 2 En caso de instaurarse m anejo ambulatorio, deben ac udir a 
valoración con su médico tratante diariam ente. Transcurrida la et apa inicial de manejo 
intrahospitalario (24-48 horas), si el paciente per siste con cr iterios de bajo riesgo, y se ha 
comprobado la negatividad de cultivos de sangre y orina, podrá completar su manejo ambulatorio.  

Los expertos sugieren que es posible cambiar a terapia oral, posterior al cuarto día si la respuesta 
fue favorable. Permiten utilizar antimicrobianos orales como cefixima, cefuroxima o ciprofloxacino.2 

Por el contrario, una evolución desfavorable en el paciente clasificado como de alto riesgo, se define 
por inestabilidad hemodinámica, no atribuible a pérdida de volu men, fiebre persis tente, aparición de 
un nuevo foc o infeccioso, mediciones de PCR s in reducción significativa a par tir del tercer dí a o en 
ascenso. Persistencia de cultivos positivo s luego de 72hras  de tratam iento. Una ev olución 
desfavorable al cuarto día obli ga a una re-evaluac ión clínic a y de laboratorio del pac iente, y a 
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realizar reajustes en la terapi a antimicr obiana en curso, que cont empla realizar una exploración 
física meticulosa, obtener nuevas mues tras para cultiv os de sangre, orina y ot ros sitios eventuales 
de infección, efectuar radiografía de tórax, ecocardiograma en paciente con catéter venoso central y 
otros estudios por imagen que se requieran según la orientación clínica.2  

Hasta superar la neutropenia sev era, se recomienda el uso de terapia acti va frente a bac ilos gram 
negativos y cocáceas grampositivas, por riesgo de sobreinfecciones. Una v ez que el RAN s ea 
>500/mm3, quedará con terapia específica contra la cepa bacteriana aislada.2  

La duración de la terapia antimicrobiana se establecerá de acuerdo a la evaluación de riesgo. En los 
pacientes con epis odio de alto ries go se extenderá hasta que el paciente es té al menos 48 horas  
afebril con RAN >500/mm 3 por dos dí as consecutivos, completando un mínimo de 7 dí as. Si 
permanecen con neutropenia severa, en que no s e anticipa la recuperación medular, se recomienda 
prolongar el tratamiento antimicrobi ano a 14 días. En los pac ientes de ba jo riesgo, si se objetiva la 
presencia ex clusiva de una infecc ión viral c omo causa de la fiebre,  se puede s uspender el 
tratamiento antimicrobiano y realizar vigilancia diaria hasta que el RAN sea >500/mm3.  

 

Uso de clorhexidina en la curación catéteres venosos centrales   

La clorhexidina es  una bisbigu anida c atiónica desarrollada en I nglaterra en 1954. Su act ividad 
antimicrobiana es atribuida a s u unión y disrupción de la membr ana citoplás mica, que alt eran el 
equilibrio osmótico y causan precipitación de los cont enidos celulares. Es ampliamente activa contra 
bacterias Gram positivas, Gram negativas, anaerobias  facultativas y aerobias , y, en menor m edida, 
contra hongos y levaduras. Presenta actividad  residual de hasta seis horas.14 

Las bacteriemias asoc iadas a c atéteres vasculares presentan una tasa de mo rtalidad atribuible de 
12% a 25%, prolongac ión por 10 a 40 días y costos ma rginales para el sistema de salud de hasta 
US$ 35,000 por episodio. La curaci ón de catéteres v asculares con clorhexidina, ha demost rado ser 
una medida  para disminuir la tasa de infecciones asoc iadas al uso de catéteres centrales. También,  
se ha demos trado que los  catéteres impregnados en su  exterior con clorhex idina presentan tasas  
menores de colonización y tendencia a tasas me nores de bact eriemia, en c omparación c on los  
catéteres sin impregnar. 

En un estudio cuasi experiment al llevado a cabo en una instituc ión de cuidados prolongados, se 
encontró una reducción de 99% en las tasas de bacteriemia asociada a catéteres venosos centrales 
cuando se  implementaba el lavado diario con cl orhexidina. Lo mismo se observó en una unidad de 
cuidados en la que, después de implementar el lavado diario con clorhexidina al 2% sin enjuagar, se 
observó  una reducción significativa de bacteriemia  asociada al c atéter venoso central (de 5,31 a 
0.69 casos por 1.000 (p=0,006)). 

De acuerdo con los hallazgos de di versos estudios, las guías para la prevención de infec ciones 
asociadas a los catéteres intravasculares de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y 
las guías de práctica clínica para el uso de antibióticos en pac ientes neutropénicos c on cáncer, 
recomiendan el uso de una solución a base de clorhe xidina para la antisepsia cutánea antes de la 
inserción de un catéter venoso central. 
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En la UMAE “Dr. Gaudenc io González Garza” se co menzó a utilizar clorhexid ina en la curación de 
catéteres venosos centrales en el mes de enero del 2016, aún no s e tiene un reporte de efect ividad 
o resultados en cuanto a disminuc ión de la tasa de bacteriemias asociadas a catéteres venosos  
centrales.  

 

JUSTIFICACION 

Las guías de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), el Journal of  Clinical 
Oncology (ASCO) y las guías para el manejo ra cional del pac iente con cáncer, neutropenia y  fiebre 
de Santolay a, establecen que el tratamiento ant imicrobiano en el paci ente con neutropenia febril 
debe tener c obertura para los micr oorganismos que se aíslan con más frecuencia en cada centro 
hospitalario. Para ello, es importante conocer cuál es son los microorganismos que se ais laron con 
más frecuencia en nuestr a UMAE. Actualmente el  servicio de epidemio logía no cuenta con un 
reporte de la prevalencia de los microorganismos aislados específicamente en niños con neutropenia 
febril. Nosotros consideramos que podríamos establecer un reporte de los microorganismos aislados 
en el año previo al momento del estudio y su patrón de susceptibilidad para apoyar la elecc ión del 
esquema ant imicrobiano inicial en nuestro centro hospitalario.  Lo cual, ay udará a una mejor  
respuesta del paciente, reducir la res istencia a antimicrobianos, los días de estancia intrahospitalaria 
y los costos por internamiento. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante un proceso de fiebre y neutropenia en el paciente con cáncer, no se puede recomendar un 
esquema antimicrobiano para todos los pacientes y a que el tratam iento debe estar dirigido a la 
microbiota de cada cent ro hospitalario. Ac tualmente no se cuenta con un reporte de los  
microorganismos aislados con más frecuencia en niños  con cáncer y neutropeni a febril del servicio 
de Oncología Pediátrica de la UMAE “Dr Gaudencio González Garza”.  

Las recomendaciones de las guías establecen que el tratamiento inicia l y las modificac iones 
subsecuentes deberán realizarse de acuerdo a las circunstancias clínicas del paciente y los datos de 
la epidemiología lo cal. Por lo tanto, el tratamiento est ablecido en las guías  pudiera no s er el 
adecuado para nuestra población atendida. 

 

PREGUNTA CIENTÍFICA 

¿Cuáles fueron los microorganismos  aislados y su patrón de suscept ibilidad antimicrobiana en los  
pacientes pediátricos con cáncer y neutropenia fe bril del servicio de oncología pediátrica en el 
Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”  del Centro Médico Nac ional la Raz a, en el 
periodo comprendido del primero de enero al 31 de diciembre del 2016? 

 

 



15   

 

HIPOTESIS GENERAL 

 No se requiere, puesto que el presente, es un estudio de tipo descriptivo.  

 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer el aislamiento de microorganis mos y su  pat rón de susc eptibilidad antimicrobiana en una 
población oncológica afectada por neutropenia febril que fueron atendidos en el Hospital General “Dr 
Gaudencio González Garza” del CMN La Raza. 

 

 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Conocer s i el pac iente recibió profilaxis antimicr obiana y s i a pesar de ello se aisló un 
microorganismo. 

Averiguar si existió retraso en el esquema de quimioterapia en los pacientes pediátricos con cáncer y 
neutropenia febril.  

Conocer los esquemas de quimioterapia que se administraron y ocasionaron la neutropenia febril. 

Saber si el paciente recibió profilaxis para la neutropenia con filgrastim y si a pesar de ello des arrolló 
neutropenia febril. 

Conocer si hubo uso de clorhexid ina en las  curaciones del cat éter temporal o permanente tipo 
puerto. 

PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS: 

Lugar  donde se desarrollará el estudio: Servicio de Oncología Pediát rica, del Hospital G eneral 
Gaudencio González Garza del Centro Médico Nac ional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) a partir del primero de Enero al 31 de Diciembre del 2016. 

Diseño de estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.   

Población de estudio: Expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstic o de cáncer que hayan 
sido hospitalizados por un cuadro de neutropenia fe bril en el Centro Médi co Nacional La Raza,  
durante el primero de enero al 31 de diciembre del 2016. 

Criterios de inclusión:  

 Expedientes de pacientes  pediát ricos, masculinos y  femeninos,  mayores de un mes de 
edad y menores de 16 años, con diagnóstico de c áncer y neutropenia febril, que hayan sido 
hospitalizados en el Centro M édico Nacional La Raza, durant e el periodo com prendido del 
primero de enero al 31 de diciembre del 2016. 
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Criterios de exclusión:  

 Expedientes de pac ientes pediát ricos oncológicos, que cursaba n con inmunodeficiencia 
previamente conocida, anemia aplásica, neutropenia crónica se vera (congénita, cíclica, 
autoinmune).  

 Expedientes de pacientes pediátricos oncológicos,  con fiebre y cifras de neutrófilos mayores  
a 1000 cels/mm3. 

Criterios de eliminación:  

 Expedientes clínicos  incompletos. 
 

Cálculo de la muestra 

En este tipo de estudio no se requiere cálculo de la muestra. 

Definición de variables 

Variable Definición Escala de 
medición 

Unidades de 
medición 

Bibliografía 

Sexo.  Condición orgánica, 
masculina o femenina, 
de los animales y las 
plantas. 

Cualitativa Femenino, masculino Diccionario de la Real 
Academia  
Española, Ed. 22a 2012. 
[Versión electrónica].Anales 
de la Real  
Academia Nacional de 
Medicina  
1952, tomo LXIX, cuaderno 
3.  

Edad. Tiempo que ha vivido 
una persona o ciertos 
animales o plantas. Se 
expresa en meses o 
años. 
 

Cuantitativa 
 

Años/meses Diccionario de la Real 
Academia  
Española, Ed. 22a 2012. 
[Versión  
electrónica]. Anales de la 
Real  
Academia Nacional de 
Medicina  
1952, tomo LXIX, cuaderno 
3. 

Factor 
estimulante de 
colonias 
 

Sustancia obtenida por 
recombinación genética, 
que estimula la 
producción de células 

Cualitativa  Filgrastim, 
Pegfilgrastim 

Diccionario especializado de  
Cancerología, (Instituto 
Nacional del Cáncer, 
cáncer.gob, Ed 8ª.  
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sanguíneas. Entre los 
factores estimuladores 
de colonias, están los 
factores estimuladores 
de colonias de 
granulocitos (FEC-G), los 
factores estimuladores 
de colonias de 
granulocitos y 
macrófagos (FEC-GM) y 
la promegapoyetina. 

2010).1210 
 

Esquema de 
quimioterapia 
utilizada 

Fármaco citotóxico 
empleado para el 
tratamiento del cáncer de 
acuerdo a un protocolo 
establecido, que puede 
causar efectos adversos. 

Cualitativa  ICE, VIP, VAC-EPI, 
CFA/VP16, CDDP-
EPI, 
CFA+Epi+CDDP. 
 

 
Diccionario especializado de  
Cancerología, (Instituto 
Nacional del Cáncer, 
cáncer.gob, Ed 8ª. 
2010).850/1340 

Tipo de tumor Estirpe histopatológica, 
que establece el tipo de 
cáncer del que se trata. 

Cualitativa  Tumor de sistema 
nervioso central, 
neuroblastoma, 
osteosarcoma, tumor 
neuroectodérmico 
primitivo, sarcoma de  
Ewing, otro sarcoma 
de partes blandas, 
retinoblastoma, entre 
otros tumores. 

Cuenta 
absoluta de 
neutrófilos 
 

Número total de 
neutrofilos en sangre 
periférica, (reportada en 
biometría hemática), con 
expresión en 
células/mm3. 

Cuantitativa  Número de células 
por milímetro cúbico, 
después del termino 
de ciclo de 
quimioterapia 

St. Jude Children´s 
Research  
Hospital, may, 2003.  
https://www.stjude.org  
 
 

Neutropenia  
febril 
secundaria a 
quimioterapia  
 

Número de neutrófilos 
totales < 1000   
cels/mm3, dentro de los 
21 dias consecutivos 
después de haber dado 
un ciclo de quimioterapia. 

Cualitativa 
dicotómica 

Presente/ausente Diccionario de la Real 
Academia  
Española, Ed. 22a 2012. 
[Versión  
electrónica]. Anales de la 
Real  
Academia Nacional de 
Medicina  
1952, tomo LXIX, cuaderno 
3. 

Microorganismo 
Aislado 

Organismo microscópico 
(bacteria u hongo), capaz 
de producir enfermedad, 

Cualitativa 
dicotómica 

Presente/ausente 
(en hemocultivos 
centrales, periféricos, 

Diccionario Académico de la  
Medicina, [versión 
electrónica],  
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y que ha sido aislado en 
un medio de cultivo. 

urocultivos, 
coprocultivos, etc.) 

Ed. 3 2013. 
 
http://www.idiomamedico.org 

Susceptibilidad 
antimicrobiana 

La respuesta de una 
bacteria aislada a la 
confrontación in vitro de 
un antimicrobiano  

Cuantitativa 
continua 
 
 
 
 
 

CMI – 
Sensible 
Intermedia  
Resistente 

Según la Sociedad 
Americana de Microbiología 
[versión electrónica]  
http:www.paho.org 

Comorbilidad  Coexistencia en el 
mismo individuo de un 
trastorno inducido por 
una entidad distinta a la 
que se encuentra en 
cuestión. 

Cualitativa 
dicotómica 

Presente-Ausente 
(por ejemplo: colitis 
neutropenica, 
choque séptico, 
mucositis, etc.) 

Según la OMS, 2004.  
[versión electrónica] 
http://www.who.int 
>mediacentrer 
 

Diferimiento en 
la aplicación 
del siguiente 
ciclo de 
quimioterapia 
programado 

Diferir: retrasar o 
suspender la aplicación 
de una acción. 

Cualitativa 
dicotómica 

Si /No (ejemplo: 
postergar la 
aplicación o el ciclo 
de quimioterapia que 
se tenía programado, 
en un paciente con 
neutropenia severa) 

Diccionario de la Real 
Academia Española, Ed. 22a 
2012. [Versión electrónica]. 
Anales de la Real Academia 
Nacional de Medicina 1952, 
tomo LXIX, cuaderno 3. 

Número de 
ciclos  (de 
quimioterapia) 

Cantidad referente a una 
serie de fases por las 
que pasa un fenómeno 
periódico. 

Cuantitativa Del 1 al 12, 
consecutivos. 
(Ejemplo: Número de 
ciclos de 
quimioterapia que ha 
recibido el paciente 
desde el momento 
que inicio el 
tratamiento a la 
fecha actual).  

Diccionario de la Real 
Academia Española, Ed. 22a 
2012. [Versión electrónica]. 
Anales de la Real Academia 
Nacional de Medicina 1952, 
tomo LXIX, cuaderno 3. 

Uso de 
clorhexidina 

Sustancia antiséptica de 
acción bactericida y 
fungicida, perteneciente 
al grupo de las 
biguanidas y se utiliza en 
concentraciones 0,5%, 
2%, 4% y 5%. 

Cualitativa 
dicotómica 

Si /No (ejemplo: Si 
significa que se 
utilizó clorhexidina 
en la curación de el 
catéter temporal o 
permanente tipo 
puerto 

Essential Medicines. World 
Healt Oraganization. 
Octubre del 2013.  
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: 
 
El presente es un estudio retrospectivo, descrip tivo y observacional. A todos los pacientes  
pediátricos c on diagnóstic o de cáncer que hayan c ursado con un episodio de fiebre asociado a 
neutropenia (neutrófilos absolutos de menos de 500 cels/mm3) en el período comprendido entre el 1° 
de Enero y el 31 de Diciembre del 2016, se les realizó revisión del expediente clínico para extraer de 
ahí las características demográficas del pac iente y que haya reporte de fiebre verificada. Se 
revisaron sus resultados de laboratorio, para saber la  cifra inicial de neutrófilos absolutos, el período 
de tiempo que tardó recuperar una cifra de neutró filos absolutos por arriba de 1000 cels/mm 3 y si se 
catalogó como una neutropenia febril prolongada (más de 7 días).  Por último, se documentó s i hubo 
o no microorganismo ais lado y su patrón de susceptib ilidad antimicrobiana. Así mismo, si hubo o no 
una comorbilidad asociada en ese periodo. Además se identificó en carnets de quimioterapia si hubo 
retraso para la aplicación de la quimioterapia, así como el es quema de quim ioterapia al que fue 
sometido. Se hizo revisión en cuant o a la terapéutica y aplicación de filgrastim y se documentó si se 
utilizó o no clorhexidina en  la cu ración de catéteres venosos cent rales temporales y permanentes  
tipo puerto. Los resultados  se validarón mediante el sistema SPSS, mediant e t ablas, promedios y  
medianas con sus rangos  intercuartilicos o promedi o y desviac ión estándar según la n aturaleza de 
cada variable. 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis descriptivo, los datos cualitativos se presentaron como números absolutos y porcentajes, 
los cuantitativos como mediana y valores mínimo y máximo ya que no tuvieron distribución normal. 

El análisis inferencial, la comparación entre grupos se realizó con prueba exacta de Fisher o chi-
cuadrada. Valores p < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos. Los análisis se 
realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 20.0.  

 

ASPECTOS ETICOS 

Este tipo de estudio implic a una investigación retr ospectiva de ex pedientes clínicos, que no incluy e 
riesgo de acuerdo al reglamento de inv estigación en salud, debido a que es un estudio únicamente 
observacional y descriptivo. 

FACTIBILIDAD 

RECURSOS HUMANOS: 

No requeridos.  

RECURSOS MATERIALES: 

Expedientes clínicos y electrónicos de pacientes pediátricos con cáncer y un episodio de neutropenia 
febril que fueron  hospitalizados en el Centro Médico Nacional La Raza, durante el 1° de enero al 31 
de diciembre del 2016. 
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Hoja de recolección de datos, car net de quimioterapia, Base de dat os en Excel, sistema SPSS para 
análisis estadístico. 

RECURSOS FINANCIEROS: No requeridos. 

  

  

RESULTADOS 

De los  68 pacientes que tuvieron fiebre y neut ropenia durante el año 20 16 en el ser vicio d e 
oncología pediátrica del Hospital Gaudencio Gonz ález Garza del CMN La Raz a, fueron 35 mujeres 
(51.5%) y 33 hombres (48.5%), la mediana de edad fue de 5 años (mínimo 9 meses y máximo de 15 
años y 8 meses ), el diagnóstico más  frecuente fue linfoma 16 pacientes  (23.5%), tumores de 
sistema nervioso central 11 pacientes (16.2%), tumor de Wilms 8 pacientes (11.8%). De los 68 niños 
que desarrollaron fiebre y neutropenia 14 (20.6%) tuvieron hemocultivos positivos. 

Tabla 1. Características generales de los 68 pacientes con cáncer incluidos 

Característica n % 

Edad 
  Lactantes 
  Preescolares 
  Escolares 
  Adolescentes 

 
15 
24 
10 
19 

 
22.1 
35.3 
14.7 
27.9 

Sexo 
  Masculino 
  Femenino 

 
33 
35 

 
48.5 
51.5 

Diagnóstico oncológico 
  Linfoma 
  Tumor Sistema Nervioso Central 
  Tumor Wilms 
  Sarcoma partes blandas 
  Neuroblastoma 
  Tumor células germinales 
  Histiocitosis 
  Rabdomiosarcoma 
  Tumor de Ewing 
  Blastoma pleuropulmonar 
  Osteosarcoma 
  Sarcoma hepático 
  Leucemia células dendríticas   

 
16 
11 
8 
6 
6 
5 
4 
3 
3 
2 
2 
1 
1 

 
23.5 
16.2 
11.8 
8.8 
8.8 
7.3 
5.9 
4.4 
4.4 
2.9 
2.9 
1.5 
1.5 

Hemocultivo positivo 14 20.6 
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Tabla 2. Quimioterapia que recibían en el momento del evento de fiebre y neutropenia (N = 68). 

Esquema de quimioterapia n % 

 
VCE (vincristina, ciclofosfamida, epirrubicina) 
Total XV (linfoma linfoblástico y leucemia cél. dendríticas) 
ICE (Ifosfamida, carboplatino, etopósido) 
PEB (cisplatino, etopósido, bleomicina) 
BFM90 (protocolo linfomas de células T) 
VEC + IE (vincristina, epirrubicina, ciclofosfamida/  ifosfamida y 
etopósido) 
ICE + temozolamida 
Ara-C + VP16 
VIP (cisplatino, ifosfamida y etopósido) 
Ifosfamida / doxorrubicina 
BFM95 (esquema linfomas de células B) 
CHOP (ciclofosfamida, epirrubicina, vicnristina, prednisona) 
VIE (vincristina, ifosfamida, etopósido) 
EURAMOS (esquema osteosarcomas; alterna metotrexate, cisplatino, 
doxorrubicina) 
VAMP (vinblastina, doxorrubicina, metotrexate, prednisona) 
BEACOPP (bleomicina, etipósido, doxorrubicina, ciclofosfamida, 
prednisona, dacarbazina) 
 

 
12 
7 
7 
5 
5 
5 
 

4 
4 
4 
4 
3 
2 
 

2 
2 
 

1 
 

1 
 
 

 
17.6 
10.3 
10.3 
7.4 
7.4 
7.4 

 
5.9 
5.9 
5.9 
5.9 
4.4 
2.9 

 
2.9 
2.9 

 
1.5 

 
1.5 
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Tabla 3. Tipo de aislamiento microbiológico de los 14 pacientes pediátricos con cáncer que tuvieron 
hemocultivos positivos. 

Germen n % 

 
Staph. hominis  
Entoroccocus faecium  
K. pneumoniae  
Pseudomonas  
E. coli  
Staph. haemoliticus  
Acinetobacter haemoliticus  
Staph. maltofila  
Staph. epidermidis  
  

 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
 

 
21.4 
21.4 
14.3 
8.8 
8.8 
7.1 
7.1 
7.1 
7.1 

 
   

 

Los cinco principales microorganismos  aislados en niños con c áncer que desarrollaron fiebre y 
neutropenia fueron: Staph. Hominis 3(21.4%), con una susceptibilidad antibió tica a ciprofloxacino,  
clindamicina, gentamicina y lev ofloxacina y  resistente a tetraciclinas . Enteroccocus faecium 
3(21.4%) con una suscept ibilidad antibiótica a linez olid, tetraciclinas y resistencia a amikacina,  
ciprofloxacina, clindam icina y eritromicina. K.pneumoniae en 2(14.3%) y sensible a amikacina,  
meropenem, nitrofurantoina piperacilina-tazobac tam y resistente a ampicilina, cef epime, 
ciprofloxacina. Pseudomonas 1(8.8%) sensibles a piperacilina-tazobactam, meropenem, resistentes 
a amikacina, ampicilina, cefepime, ceftriaxona y ciprofloxacina. E. coli 1(8.8%) sensible a amikacina, 
cefepime, cetriaxona y cirpofloxacina con resistencia a ampicilina, trimetroprim sulfametoxazol.  
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Tabla 4. Comparación de algunas características entre pacientes pediátricos con fiebre y neutropenia, 
con y sin hemocultivos positivos. 

Variable Hemocultivo positivo  
N = 14 

Hemocultivo 
negativo  

N = 54 

p 

 n (%) n (%)  
 

Aplicación filgrastim 

 
12 (92.3)* 

 
46 (86.8) 

 
0.58 

Neutrófilos absolutos 
    < 100 cel./mL 

 
5 (35.7) 

 
29 (53.7) 

 
0.36 

Neutropenia prolongada 6 (42.9) 8 (14.8) 0.02 

Diferimiento QT  4 (28.6) 9 (16.7) 0.44 

Causa diferimiento QT 
  Neutropenia prolongada 
  Colon neutropénico 
  Neutropenia severa 
  Infección relacionada a catéter 

 
- 
- 
- 

4** 

 
6 
1 
2 
- 

 
 

Uso clorhexidina 11 (78.6) 44 (81.5) 0.80 

 
* Un paciente de cada grupo no se pudo determinar si había o no recibido. 
 
** Bacterias aisladas en cada uno de estos pacientes: Pseudomonas, Acinetobacter haemoliticus, 
Klebsiella pneumoniae, Staphiloccosus hominis 
 

 

De los 68 pacientes que desarrollaron fiebre y neutropenia  durante el 2016, 14 niños  tuvieron 
hemocultivo positivo y  recibieron profilaxis antibiótica 5 y aun así se asilo microorganismo en ellos.  

De los 68 niños con cáncer que desarrollaron f iebre y neutropenia se difirió la quimioterapia en 13 
pacientes de los cuales 4 tuvi eron hemocultivos positivos (28. 6%) y a 9 (16.7%) hemocultivos  
negativo.  Las causas de diferimiento de quimi oterapia fueron la neu tropenia prolongada en 6 
pacientes, colon neutropenico en 1 paciente, neutropenia s evera en 2 pacientes, infección asociada 
al catéter en 4 pacientes. 

Al analiz ar los 68 casos  de niños c on cánc er que habían desarrollado fiebre y neutropenia  
observamos que la quimioterapia que habían recibido estos pac ientes fue: VCE en 12 pacientes  
(17.6%), Protocolo Total XV en 7 pacientes (10.3%), ICE en 7 pacientes (10.3%) PEB en 5 pacientes 
(7.4%) Protocolo BFM 90 en 5 pacientes (7.4%). 

De los 68 niños con cáncer que desarrollaron fiebre y neutropenia en el 2016, recibieron filgrastim 58 
pacientes y aun así tuvieron episodio de neutropenia febril. 
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De los 68 niños con cáncer que desarrollaron fi ebre y neutropenia a 55 pacientes se les uso 
clorhexidina para hacer curaciones de CVC te mporal y permanente y a 11 (78.6%) tuvieron 
hemocultivos positivos y 44 (81.5%) tuvi eron hemocultivos negativos, lo cual podemos inferir que el 
uso de clorhexidina es útil como profilaxis antimicrobiana local.  

DISCUSION 

Los pacientes oncológicos son susceptibles de contraer infecciones debido a que sufren alteraciones 
en los mecanismos de defensa, ya sea por la enfermedad de base misma o por los agentes 
antineoplásicos utilizad os. Es así que las infe cciones representan la principa l caus a de 
morbimortalidad en esta población. Los  pacientes  con cáncer, neutropenia y fiebre constituyen el 
grupo de mayor riesgo y urgencia infectológica, ya que las infecciones en estos pacientes pueden no 
revelar signos clínicos y ser de evolución rápida y fulminante.  

En este grupo de pacientes se ha visto incrementada la incidencia de infecciones por bacterias gram 
positivas (60-70%), particularment e por estafilococos coagulasa ne gativos y staphylococc us aureus 
resistente a meticilin a de bido entre otras cosas,  al uso de  cat éter de larga  permanencia. Sin  
embargo, persisten como patógenos relevantes las bacterias gr am-negativas y los hongos  candida 
parapsilosis es el principal agente micótico recuper ado de infecciones asocia das a catéter y afecta 
principalmente a pacient es con neutropenia de mayor duración.  Dentro de los patógenos gram  
negativos m ás frecuentemente asilados se enc uentran Esc herichia coli,  Klebs iella spp y 
Pseudomonas aeruginosa.  

Otros agentes que se recuperan con menor frecuencia , como el complejo Burkholderia c epacia, 
Stenotrophomonas maltophilia y Acinetobacter spp pueden pr oducir algunas ocasiones  shock  
séptico.  Dado el us o frecuente de antimicrobi anos en este grupo de pac ientes se ha obs ervado 
también un incremento en el espectro de resistencia que exhiben los microorganismos implicados, lo 
que pude conducir a errores en la instauración de un tratamiento y consiguientes fallas terapéuticas. 
Motivo este trabajo la intención de conoc er la frecuencia de los distintos microorganismos caus antes 
de bacteremias y fungemias en los pacientes onc ológicos del hospital  y evaluar la situación 
epidemiológica del lugar donde se encuentra el niño internado. El uso de catéter de larga 
permanencia y el contacto con superficies mucosas favorecería la entada de microorganismos. 

 Es importante recordar que la diseminación de cepas resistentes se produce sobre todo a través de 
las manos del personal de la salud y que el 30 al 40 % de las infecciones intrahospitalarias se deben 
a esta causa, por lo tanto, resulta imprescindible tomar medidas de control, no sólo en cuanto al us o 
indiscriminado de antibacterianos, sino también en la conc ientización del personal ac erca de la 
importancia del lavado de manos par a poder prevenir y controlar las infecciones en estos pacientes. 
La vigilancia continua de los patrones de sensibilidad  es importante para establ ecer los tratamientos 
antimicrobianos empíricos en el paciente oncológico.  
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CONCLUSION 

La prevalencia de microorganismos ais lados en ni ños con cáncer que tuvieron fiebre y neutropenia 
en el 2016 fue de 14 casos (20.5%).  
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

PREVALENCIA DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS Y SU SUSCEPTIBILIDAD 
ANTIMICROBIANA EN NIÑOS CON CANCER Y NEUTROPENIA FEBRIL ATENDIDOS EN EL 

SERVICIO DE ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA DE LA UMAE “DR GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA” 
DEL CMN LA RAZA DURANTE EL AÑO 2016. 

Variable Unidades de 
medición 

  Dato registrado 

Folio   
Nombre   
Sexo.  Femenino, masculino  
Edad. Años/meses  
Factor 
estimulante de 
colonias 

Filgrastim, 
Pegfilgrastim 

 

Esquema de 
quimioterapia 
utilizada 

ICE, VIP, VAC-EPI, 
CFA/VP16, CDDP-
EPI, 
CFA+Epi+CDDP. 

 

Tipo de tumor Tumor de sistema 
nervioso central, 
neuroblastoma, 
osteosarcoma, tumor 
neuroectodérmico 
primitivo, sarcoma de  
Ewing, otro sarcoma 
de partes blandas, 
retinoblastoma, entre 
otros tumores. 

 

Cuenta 
absoluta de 
neutrófilos 
 

Número de células 
por milímetro cúbico, 
después del termino 
de ciclo de 
quimioterapia 

 

Neutropenia  
febril 
secundaria a 
quimioterapia  

Presente/ausente  

Microorganismo 
Aislado 

Presente/ausente 
(en hemocultivos 
centrales, periféricos, 
urocultivos, 
coprocultivos, etc.) 

 

Susceptibilidad 
antimicrobiana 

CMI – 
Sensible 
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Intermedia  
Resistente 

Comorbilidad  Presente-Ausente 
(por ejemplo: colitis 
neutropenica, 
choque séptico, 
mucositis, etc.) 

 

Diferimiento en 
la aplicación 
del siguiente 
ciclo de 
quimioterapia 
programado 

Si /No (ejemplo: 
postergar la 
aplicación o el ciclo 
de quimioterapia que 
se tenía programado, 
en un paciente con 
neutropenia severa) 

 

Número de 
ciclos  (de 
quimioterapia) 

Del 1 al 12, 
consecutivos. 
(Ejemplo: Número de 
ciclos de 
quimioterapia que ha 
recibido el paciente 
desde el momento 
que inicio el 
tratamiento a la 
fecha actual).  

 

Uso de 
clorhexidina 

Si /No (ejemplo: Si 
significa que se 
utilizó clorhexidina 
en la curación de el 
catéter temporal o 
permanente tipo 
puerto 
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Anexo 2 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(NIÑOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: PREVALENCIA DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS Y SU 
SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN NIÑOS CON CANCER Y 

NEUTROPENIA FEBRIL ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE 
ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA DE LA UMAE “DR GAUDENCIO 

GONZÁLEZ GARZA” DEL CMN LA RAZA DURANTE EL AÑO 2016. 
 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 
Lugar y fecha: Ciudad de México. 18 de Julio del 2017 
Número de registro:  
Justificación y objetivo del estudio:  Justificación: Este estudio se realizará para conocer las bacterias que 

afectan con más frecuencia a los pacientes con cáncer y neutropenia 
febril y así mismo, conocer cuál es el mejor antibiótico para tratarlos. 

Procedimientos: No se realizará ningún procedimiento distinto a lo que se hace con los 
demás pacientes que presentan su enfermedad. Solo se realizará una 
revisión de su expediente.  

Posibles riesgos y molestias:  Solo se revisará su expediente, por lo que no existe ningún riesgo para 
su paciente ni le causaremos ninguna molestia 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Ningún beneficio directo a usted. 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

Los resultados del estudio no se le darán a conocer directamente. Sin 
embargo serán de utilidad para mejorar la atención de los pacientes que 
presentan la enfermedad de su paciente. 

Participación o retiro: A voluntad del paciente, o su padre o tutor. La atención del paciente no 
se modificará esté o no esté en el estudio. 

Privacidad y confidencialidad: La información que se obtenga de su expediente será para uso exclusivo 
del estudio. Nunca se darán a conocer sus datos personales. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 
           No autoriza que se tome la muestra. 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 
 Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

 

Beneficios al término del estudio: Se conocerán las bacterias que más 
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frecuentemente afectan a los pacientes con cáncer 
que cursen con un episodio de neutropenia febril y a 
qué antibióticos son más sensibles. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dra Susana Elizabeth Anaya Aguirre 
Colaboradores: Dra Sandra Alicia Sánchez Pérez, Dr Miguel Ángel Villasis Keever, Dr Jesús 

Antonio Gamboa del Río 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 
Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, 
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 
comision.etica@imss.gob.mx  
 
 

 
 

Nombre y firma de ambos padres o  
tutores o representante legal 

 
 

 
 

 Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
Testigo 1 

 
 
 

        
Nombre, dirección, relación  y firma 

 
Testigo 2 

 
 
 

 
Nombre, dirección, relación  y firma 

 
Clave: 2810-009-013 
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