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ABSTRACT

Among patients with hematologic malignancies, bacteremia is a 
frequent occurrence, significantly increasing mortality. Therefore, 
targeted monitoring and follow-up can optimize their treatment. 
The use of invasive devices in these patients increases the 
incidence of Gram-positive infections. Currently, Gram-negative 
bacilli, often multidrug-resistant, are also frequently observed, 
suggesting that these are additional infections. However, this still 
needs to be confirmed in each hospital setting, as the infectious 
etiology can vary depending on local and regional epidemiological 
conditions and even the clinical characteristics of the patients 
with hematologic malignancies. Therefore, we propose the 
characterization the microorganisms to identify the epidemiologic 
conditions, and the areas of improvement to stablish improvement 
care strategies for this population.
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RESUMEN

Entre los pacientes con enfermedad hematooncológica, los 
casos que cursan con bacteriemia son frecuentes, lo cual incre-
menta significativamente la mortalidad, por lo que la vigilancia 
y seguimiento dirigido pueden optimizar su tratamiento. El uso 
de dispositivos invasivos utilizados en estos pacientes aumente 
la incidencia de infección por microorganismos Gram positivos, 
aunque en la actualidad se han agregado bacilos Gram negativos, 
generalmente multidrogorresistentes, lo que sugiere que estas 
últimas son infecciones adicionales, aunque esto aún debe 
ser confirmado en cada escenario hospitalario, debido a que 
la etiología infecciosa puede variar secundaria a condiciones 
epidemiológicas locales y regionales e incluso a las condiciones 
clínicas de los pacientes con patología hematooncológica. Por lo 
tanto, proponemos la caracterización de los microorganismos para 
identificar las condiciones epidemiológicas y las áreas de mejora 
para establecer estrategias de mejor atención a esta población.

Palabras clave: enfermedad hematooncológica, bacteriemia, 
neutropenia.

INTRODUCCIÓN

La bacteriemia en pacientes pediátricos hematoon-
cológicos puede conducir a una alta morbilidad y 
mortalidad, si no se trata a tiempo y adecuadamen-
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te. La incidencia y la sensibilidad a los antibióticos 
frente a los patógenos asociados a bacteriemias 
en pacientes con cáncer pediátrico están sujetas a 
cambios, según la microbiota hospitalaria.1 Bacterie-
mia es la presencia de bacterias en sangre; puede 
ser secundaria a la contaminación de dispositivos 
intravasculares o por un foco de infección extravas-
cular que se difunde a través del torrente sanguíneo. 
Pueden presentar tres patrones clínicos: bacteriemia 
transitoria que dura de minutos a horas; bacteriemia 
intermitente o «de brecha», que ocurre durante un 
tratamiento antimicrobiano apropiado y en la que 
unos hemocultivos previos son negativos, es típica 
de infecciones cerradas como los abscesos intraab-
dominales, y bacteriemia continua cuando los hemo-
cultivos se mantienen positivos después de 48-96 
horas de tratamiento adecuado, es característica de 
infecciones endovasculares como las endocarditis y 
la tromboflebitis supurada.2-4

Los agentes quimioterapéuticos y el uso de catéter 
venoso central incrementan las tasas de bacteriemias 
en pacientes inmunocomprometidos. Anteriormente, 
se documentó que los principales patógenos de las 
bacteriemias en pacientes pediátricos hematoonco-
lógicos eran Gram negativos; sin embargo, con la 
introducción del catéter Broviac en 1972 y el catéter 
Hickman en 1979, se detectaron bacterias Gram 
positivas reconocidas como los principales patógenos 
de bacteriemia en pacientes pediátricos con cáncer 
en la década de los 80.3-6

El uso de dispositivos invasivos utilizados en estos 
pacientes incrementa la incidencia de infección por 
microorganismos Gram positivos y que en la actuali-
dad se han agregado bacilos Gram negativos gene-
ralmente multidrogorresistentes, sugiere que estas 
últimas infecciones son condicionadas de acuerdo 
a cada escenario hospitalario, porque la etiología 
infecciosa puede variar en función de las condiciones 
epidemiológicas locales y regionales e incluso de las 
condiciones clínicas de los pacientes con patología 
hematooncológica, por lo que se propuso la presente 
investigación para caracterizar las bacteriemias 
desde un punto de vista clínico y microbiológico para 
identificar las condiciones epidemiológicas y áreas de 
oportunidad que permitan establecer estrategias de 
atención de mejora para los pacientes con patología 
hematooncológica.3-7

En la mayoría de los casos, no es posible identificar 
un foco de infección, o no existe coincidencia entre 
los microorganismos identificados entre las muestras 
del foco y la sangre, por lo que las bacteriemias se 

clasifican como primarias y su origen se atribuye, de 
forma arbitraria, a los catéteres vasculares. Cuando 
en el origen de la bacteriemia se identifica una infec-
ción y existe coincidencia de los patógenos entre el 
foco primario y los aislados en sangre, la bacteriemia 
se clasifica como secundaria.8,9

Actualmente, en diferentes grupos de estudio 
se ha determinado que los cocos Gram positivos 
más frecuentemente relacionados con bacteriemias 
son S. aureus y S. epidermidis; mientras que en 
bacteriemias por Gram negativos los patógenos más 
comunes son E. coli, P. aeruginosa y Klebsiella spp., 
además, haciendo mención en que estas últimas se 
asocian a mayor mortalidad.10 

La bacteriemia es un cuadro clínico, incluida la 
sepsis, que ha sido definido, según la «American 
College of Chest Physician» y la «Society of Critical 
Care Medicine», como un estadio temprano durante 
el proceso infeccioso en el que se detecta una perfu-
sión alterada en los órganos y que lleva asociado al 
menos uno de los siguientes factores: hipoxemia, 
niveles elevados de lactatos en sangre, oliguria y alte-
ración de la consciencia.11,12 También se ha definido 
bacteriemia como la presencia de microorganismos 
en sangre objetivados a través de hemocultivos y 
septicemia como un término que tradicionalmente 
se ha usado como sinónimo de bacteriemia, pero 
que algunos clínicos lo han empleado para definir el 
cuadro clínico. Sepsis implica mayor gravedad y se 
define como un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica resultado de una infección.13,14

El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SRIS) es un término cada vez más usado y quizás 
el de más amplio rango. Es la respuesta inflamatoria 
que se produce en el organismo frente a una amplia 
variedad de situaciones clínicas que pueden ser o 
no ser infecciosas.12,13 En las últimas décadas se ha 
producido un profundo cambio en la epidemiología, 
la etiología y las características clínicas de las 
bacteriemias. La incidencia de la bacteriemia en los 
pacientes pediátricos ha incrementado con respecto 
a décadas previas.  Según sean los mecanismos 
por los que la bacteria accede a la sangre se 
producen bacteriemias transitorias, intermitentes 
o contínuas.11,12

1.	Bacteriemia continua. Los microorganismos acce-
den a la sangre de forma continua; suele presen-
tarse en infecciones intravasculares, como sucede 
en la endocarditis o en dispositivos endovenosos 
infectados. Esta situación también se produce en 
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las primeras semanas de la fiebre tifoidea o de la 
brucelosis.11

2. 	Bacteriemia intermitente. Se produce cuando las 
bacterias se liberan a la sangre de forma inter-
mitente. Generalmente procedentes de un foco 
infeccioso extravascular y que se presenta como 
complicación de esas infecciones.11

3. 	Bacteriemia transitoria. generalmente autolimitada 
y benigna que suele aparecer como consecuen-
cia de manipulaciones en superficies mucosas 
no estériles como extracciones dentales, a través 
de una herida o traumatismo, etcétera, también 
en cirugía de áreas contaminadas.11

En la actualidad esta clasificación se ha amplia-
do. En este contexto, algunos autores han 
propuesto nuevas clasificaciones contemplando 
las situaciones mencionadas anteriormente. Así, 
Bass y colaboradores,15 después de un análisis 
de bacteriemias, concluyen que se debería añadir 
una tercera categoría para todos estos pacientes, 
denominándola bacteriemia relacionada con la aten-
ción sanitaria (BRAS). El aspecto más importante 
de esta consideración es enfocar correctamente 
el tratamiento antibiótico empírico, ya que en este 
último grupo de pacientes el agente causal es más 
parecido a la microbiota hospitalaria que a la de la 
comunidad.15,16

En otro estudio llevado a cabo por Siegman-Igra y 
asociados,17 se proponen cinco categorías, añadien-
do a las dos clásicas:17

1.	Infecciones en pacientes dados de alta reciente-
mente.

2.	Infecciones en pacientes procedentes de residen-
cias de ancianos.

3.	Infecciones debidas a procedimientos invasivos 
realizados en el momento o antes del ingreso 
hospitalario.

Los resultados del estudio de Lenz y colaborado-
res, en 7,712 pacientes con bacteriemia, aplicando 
estas tres categorías y analizando varios datos 
como edad, etiología, estancia, etcétera, refuerza 
esta clasificación.18 Aunque otro estudio multicén-
trico desarrollado en 15 hospitales que evaluaron la 
mortalidad y el tratamiento empírico en bacteriemias 
relacionadas con la asistencia sanitaria frente a la 
adquirida en la comunidad, concluyó que presentar 
una bacteriemia relacionada con la asistencia 
sanitaria no fue predictor para recibir un tratamiento 

antibiótico inapropiado ni presentó una mortalidad 
incrementada.18

En este mismo estudio,18 la resistencia a ciprofloxa-
cino en E. coli fue de 9% en las cepas comunitarias; 
mientras que en las relacionadas con la asistencia 
sanitaria y en las nosocomiales esta resistencia fue 
de 16% (p < 0.001). Algo similar se observó con 
las cepas de S. aureus. Las cepas comunitarias 
presentaron 7% de resistencia a meticilina versus 
16% que mostraron los otros dos grupos (p < 0.001). 
Sin embargo, este hecho no sucedió en cepas de S. 
pneumoniae en las que la resistencia a la penicilina 
fue baja y prácticamente indistinta en las tres cate-
gorías. Los autores concluyen que las bacteriemias 
relacionadas con la asistencia sanitaria debieran 
ser consideradas una nueva categoría y, como tal, 
constar así sus diferentes efectos, ya que en su 
experiencia presentan en general características 
intermedias entre las dos categorías clásicas.18

MATERIAL Y MÉTODOS

Se propone un diseño de estudio transversal, obser-
vacional, descriptivo, retrospectivo.

Población de estudio: expedientes de pacientes 
con enfermedad hematooncológica y bacteremia 
primaria y/o secundaria atendidos en el servicio 
de Hematología y Oncología Pediátrica del Centro 
Médico Nacional «20 de Noviembre» en un periodo 
del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022.

RESULTADOS

De acuerdo a lo estipulado en la metodología, se 
recolectó un total de 65 expedientes de pacientes 
pediátricos hombres y mujeres con enfermedad 
hematooncológica que fueron atendidos en el 
Servicio de Hematología y Oncología Pediátrica 
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y que 
presentaron un evento de bacteriemia (Figura 1).

La edad media de los pacientes en general 
fue 8.13 ± 3.7 años; por tipo de neoplasia fue 
7.83 ± 3.7 años para el grupo de niños que se 
presentaron una neoplasia hematológica, y 9.00 
± 3.77 años para el grupo de tumores sólidos, sin 
presentar en ellos diferencias significativas (p = 
0.276) (Tabla 1).

La población a estudiar fueron en su mayoría 
mujeres con 63% (n = 41) de los casos frente a 37% 
(n = 24) hombres  (Tabla 1). El grupo de neoplasias 
hematológicas aumentó la proporción de mujeres 
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hasta 71% (34 casos) y disminuyó a 29% (n = 14) en 
los hombres (Tabla 1); para el grupo de neoplasias 
sólidas la proporción de hombres fue 69% (n = 10) 
contra 41% (n = 7) de mujeres (Tabla 1) sin llegar 
ser una diferencia significativa (p = 0.059).

Respecto a la presencia de dispositivos invasivos, 
únicamente dos (3%) pacientes no tenían dispositivo 
al momento del diagnóstico y 63 (93%) niños sí 
tenían algún tipo de acceso vascular; nueve (14%) 
de éstos portaban una sonda urinaria, ocho (12%) 
estaban bajo ventilación mecánica invasiva con 
cánula endotraqueal instalada y en un caso (2%) se 
reporta algún tipo diferente de dispositivo invasivo del 
tipo sonda transpleural (Tabla 1), encontrando una 
distribución por lo demás homogénea, al compararla 
por tipos de neoplasia.

Se pensó en estudiar los diferentes grados 
de neutropenia al momento del diagnóstico; sin 
embargo, se documentó que, en todos los casos de 
bacteriemias, el paciente se encontraba en neutrope-
nia profunda al momento del diagnóstico (neutrófilos 
totales por debajo de 100) (Tabla 1).

La duración de la neutropenia para el total de 
pacientes tuvo una mediana de nueve días (rango 
intercuartil [RIC] 6-12 días), lo cual no varió mucho 
tomando en cuenta el tipo de población: 10 días (6.5-

11.5) para el grupo de neoplasias hematológicas y 
siete días (5.2-13.5) para el de tumores sólidos de, 
sin encontrar diferencias significativas (p = 0.4931 
mediante la prueba de suma de rangos de Wilcoxon) 
(Tabla 1).

Respecto a la fase de quimioterapia reportada 
en los expedientes clínicos, 69.2% (n = 45) de los 
pacientes se encontraban en fase de inducción a 
la remisión con protocolo Total XV; 15.3% (n = 10) 
fueron casos con recaída en distintos protocolos 
de reinducción, 12.3% (n = 8), se encontraban en 
fase de mantenimiento con distintos protocolos de 
quimioterapia. Finalmente, 3.2% (n = 2) estaban en 
fase inicial, en ventana esteroidea al momento de 
la bacteriemia, sin iniciar una fase de tratamiento al 
momento del evento.

En todos los pacientes se documentaron los datos 
clínicos a lo largo del estudio, la frecuencia fue fiebre 
(92%), taquicardia (72%), escalofríos y piloerección 
(65%), taquipnea (28%) y reactantes de fase aguda 
elevados: procalcitonina [PCT] (51%), proteína C 
reactiva (32%) y.

El evento de bacteriemia primaria por infección 
del torrente sanguíneo asociada a vía central, se 
reportó en 88.8% (n = 56) de los 63 portadores de 
dispositivo vascular (catéter puerto, catéter venoso 
central, línea arterial), de los cuales 7.6% (n = 4) 
desarrolló bacteriemia transitoria tras la manipulación 
del catéter.

El principal aislamiento microbiológico en nuestros 
pacientes fue Escherichia coli en un total de 21 
(32%) casos, seguido por Klebsiella pneumoniae 
con un 12 (18%), Pseudomonas aeruginosa con 
nueve (13.8%), Staphylococcus epidermidis con 
siete (11%); otras bacterias se aislaron con mucho 
menor frecuencia, entre ellas: Stenotrophomonas 
maltophilia (5%), Klebsiella oxytoca (5%), Staphylo-
coccus aureus (3%), Serratia marcescens (3%), 
Enterococcus faecalis (3%) y Enterobacter cloacae 
(3%), Staphyloccocus hominis (2%) y Acinetobacter 
baumannii (2%) (Tabla 1).

También se describen los diferentes perfiles 
de resistencias bacterianas observadas, de los 
21 casos de aislamiento de Escherichia coli se 
documentó que 15 (71%) de ellos eran produc-
tores de betalactamasas de espectro extendido, 
situación aún más acentuada en el caso de los 
aislamientos de Klebsiella pneumoniae donde de 
los 12 casos de aislamiento 10 (83%) de ellos 
también fueron productores de betalactamasas de 
espectro extendido; para el caso del aislamiento 

Pacientes 
hematooncológicos con 

bacteriemia en el periodo de 
estudio: 215

Cumplieron criterios de 
inclusión: 102

Excluidos: 30 
Eliminados: 7

Seleccionados: 65

Figura 1: Diagrama de CONSORT, selección muestral.
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Tabla 1: Características generales de niños con bacteriemia y neoplasia maligna.

Total 
N = 65
n (%)

Tipo de neoplasia

p

Hematológica 
N = 48 
n (%)

Sólida 
N = 17 
n (%)

Edad, años 8.13 ± 3.7 7.83 ± 3.7 9.00 ± 3.77 0.276

Sexo 0.059

Femenino
Masculino

41 (63)
24 (37)

34 (71)
14 (29)

7 (41)
10 (69)

Dispositivos invasivos
Sin dispositivos invasivos
Catéter vascular
Sonda urinaria
Tubo endotraqueal
Otros dispositivos

2 (3)
63 (97)

9 (14)
8 (12)
1 (2)

2 (4)
46 (96)

8 (17)
5 (10)
1 (2)

0 (0)
17 (100)

2 (12)
2 (12)
0 (0)

0.9699
0.9699
0.9281
1
1

Neutropenia

Profunda
Duración (días)

65 (100)
9 [6-12]

48 (100)
10 [6.5-11.5]

17 (100)
7 [5.2-13.5]

NA
0.4931

Aislamiento microbiológico NA

Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
S. epidermidis
S. maltophilia
Klebsiella oxytoca
Staphylococcus aureus
Serratia marcescens
Enterococcus faecalis
Enterobacter cloacae
Staphylococcus hominis
Acinetobacter baumannii

21 (32)
12 (18)

9 (13.8)
7 (11)
3 (5)
3 (5)
2 (3)
2 (3)
2 (3)
2 (3)
1 (2)
1 (2)

18 (38)
10 (21)

8 (17)
5 (10)
2 (4)
1 (2)
1 (2)
2 (4)
2 (4)
2 (4)
1 (2)
1 (2)

3 (18)
2 (12)
1 (6)
2 (12)
1 (6)
2 (12)
1 (2)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

Tipo de bacteriemia 0.1713

Primaria
Secundaria

57 (88)
8 (12)

40 (83)
8 (17)

17 (100)
0 (0)

Foco identificado NA

CLABSI
DVP
Gastrointestinal
Mucocutáneo

56 (86)
4 (6)
3 (5)
2 (3)

40 (83)
4 (8)
3 (6)
1 (3)

16 (94)
0 (0)
0 (0)
1 (6)

Días de hospitalización 25 [17.5-29.5] 26 [17.5-29.5] 24 [17.2-29.5] 0.9107

Desenlace al egreso 0.9699

Infección resuelta
Muerte atribuible

63 (97)
2 (3)

46 (96)
2 (4)

17 (100)
0 (0)

CLABSI = Central Line-Associated BloodStream Infection (infección del torrente sanguíneo asociada a una vía central). DVP = derivación ventrículo peritoneal. 
NA = no aplica.
Los datos cuantitativos se presentan como media ± desviación estándar o mediana [primer-tercer cuartiles] y los cualitativos como frecuencias y porcentajes. 
Diferencias entre grupos por t de Student para variables con distribución normal y U de Mann-Whitney en caso contrario, y χ2 para variables cualitativas.
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de Pseudomonas aeruginosa de los nueve casos, 
tres no presentaron resistencia bacteriana, tres 
presentaron resistencia a múltiples drogas y tres 
casos presentaron resistencia extensiva a drogas. 
Otros casos donde se documentaron producción 
de betalactamasas de espectro extendido fueron 
tres casos (100%) de Klebsiella oxytoca, dos casos 
(100%) de Enterococcus faecalis y un caso (100%) 
de Acinetobacter baumannii (Tabla 2).

Se presentó un total de ocho (12%) casos de 
bacteriemia secundarias, todas se presentaron en el 
grupo de neoplasia hematológica (Tabla 1).

En cuanto a los focos identificados, se identi-
ficó infección del torrente sanguíneo asociado a 
una vía central en 56 (86%) pacientes, infección 
de derivación ventrículo peritoneal en cuatro 
(6%), infección gastrointestinal en tres (8%) e 
infecciones mucocutáneas en dos (3%). Entre 
los pacientes con neoplasia hematológica se 
presentaron cuatro (6%) casos de bacteriemias 
en derivación ventrículo peritoneal, tres (6%) a 
nivel gastrointestinal y una (3%) mucocutánea; 
mientras que en el grupo de tumor sólido sólo se 
presentó una (6%) infección mucocutánea con 
el resto de los 16 (94%) casos asociados a vía 
central (Tabla 1).

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 
25 días (17.5-29.5) en el total de pacientes, que 

prácticamente no se modifica en cuanto al tipo de 
neoplasia maligna mediana: 26 días (17.5-29.5) para 
el grupo hematológico y 24 (17.2-29.5) para el de 
tumores sólidos (p = 0.9107).

Los desenlaces registrados con nuestra muestra 
fueron muy consistentes con una tasa de infección 
resuelta de 63 (97%), con únicamente dos casos 
de muerte atribuible a bacteriemia; estos dos 
casos correspondieron al grupo de las neoplasias 
hematológicas, mientras que en el grupo de tumores 
sólidos no se registró ningún deceso atribuible al 
proceso infeccioso.

DISCUSIÓN

Uno de los temas de mayor importancia en medicina, 
y que desde principios de siglo ha tenido los reflecto-
res, es cómo cambian los aspectos microbiológicos 
de las diferentes enfermedades del humano, lo cual 
ha tomado gran importancia en centros de cáncer 
porque, como efecto directo de la enfermedad o 
como parte de un tratamiento, la inmunosupresión 
es un punto clave.19

En 2004, Velasco y colaboradores20 publicaron 
un reporte de vigilancia de infecciones de sistema 
circulatorio en un centro de cáncer. Se analizaron 
un total de 859 bacteriemias en 719 personas, de 
las cuales 29% eran menores de 18 años. La tasa 

Tabla 2: Espectro de resistencias bacterianas en los diferentes aislamientos microbiológicos.

Aislamiento microbiológico Resistencia bacteriana

Ninguna BLEE MDR XDR

Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
S. epidermidis
S. maltophilia
Klebsiella oxytoca
Staphylococcus aureus
Serratia marcescens
Enterococcus faecalis
Enterobacter cloacae
Staphylococcus hominis
Acinetobacter baumannii

6
2
3
7
3
0
2
2
2
0
1
0

15
10

0
0
0
3
0
0
0
2
0
1

0
0
3
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
3
0
0
0
0
0
0
0
0
0

BLEE = productora de betalactamasa de espectro extendido. MDR = resistencia a múltiples drogas. XDR = resistencia extensiva a drogas.
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de mortalidad general fue de 25%. Para el caso 
de Klebsiella pneumonie y Escherichia coli, se 
documentaron ser productoras de betalactamasa 
de espectro extendido en 37.8 y 8.9% de los casos, 
respectivamente; esto contrasta en forma significativa 
con las altas tasas de microorganismos productores 
de betalactamasa de espectro extendido observado 
en nuestra serie: Escherichia coli con 71% y Klebsie-
lla pneumoniae 88%. Otra situación observada fue 
respecto al aislamiento de Pseudomonas aeruginosa 
que fue documentado en 73 (7.0%) casos con tasa de 
resistencia a ceftazidima y piperacilina/tazobactam 
que rondaba entre 33 y 55%, siendo los pacientes 
neutropénicos los más afectados;20 en nuestra pobla-
ción, el aislamiento aumentó ligeramente a 13.8% 
con tasa de resistencia a múltiples drogas de 33% 
con la diferencia también de resistencia extendida a 
drogas en 33%.21

Mikulska, Viscoli y otros investigadores, como 
parte de la Cuarta Conferencia Europea sobre 
Infecciones en Leucemias (ECIL-4, por sus siglas 
en inglés), revisaron y analizaron más de 49 
manuscritos enfocado en determinar la etiología 
y resistencia de bacteriemias de adultos y niños 
con patología neoplásica maligna (hematológica 
y cáncer), así como precisar los aislamientos de 
microorganismos y las resistencias bacterianas. Los 
autores reportaron tasas medias de microorganis-
mos productores de betalactamasas de espectro 
extendido (BLEE) de 15 a 24%, y Pseudomonas 
aeruginosa multidrogorresistentes en 5 a 14%,22 
situación igual contrastante con los datos obtenidos 
en nuestra población: la resistencia BLEE superó 
el 70% de bacterias Gram negativas implicadas y 
la multidrogorresistencia (MDR) estuvo presente en 
al menos 60% de los casos.20

Estudios ahora enfocados en determinar bacterias 
y patógenos fúngicos comunes en niños con neutro-
penia febril y neoplasias hematológicas comienzan a 
surgir. Un estudio de un solo centro, realizado en la 
Universidad de Tanta, Egipto, analizó un total de 42 
hemocultivos, donde se identificó 12 (28%) con Pseu-
domonas aeruginosa y cinco (12%) con Escherichia 
coli y tasas menores de resistencia BLEE con sólo 
12.5% de casos. En el centro analizado, el uso de 
antibiótico presentaba limitaciones por uso;22 aunque 
se observan tasas de resistencia similares a otros 
lugares, pero es muy contrastante a lo observado 
en nuestra muestra.22

Mas recientemente, un estudio realizado en 
Shenzhen, China, sobre bacteriemias en población 

pediátrica con enfermedad hematológica y neoplá-
sica, busco también describir la etiología, perfiles de 
sensibilidad a drogas y desenlaces clínicos de 784 
niños. El diagnóstico de bacteriemia se documentó 
en 18.8% de los pacientes hospitalizados, de los 
cuales 75% eran neutropénicos. En 49.6% se 
aislaron bacterias Gram negativas como Escherichia 
coli (12.5%) y Klebsiella pneumoniae (15.2%), las 
cuales presentaron resistencia BLEE en 21-28% y 
15.4%, respectivamente;23 estas tasas de resistencia 
tienen un claro aumento respecto a estudios previos 
y, comparadas a lo descrito en nuestra población, un 
crecimiento exponencial.23

En 2019, Garrido y colaboradores efectuaron 
un estudio comparativo del primer episodio 
de bacteriemia en niños con tumores sólidos 
y neoplasias hematológicas a un total de 210 
pacientes. La caracterización clínica demostró 
que a una gran proporción de ellos se les habían 
administrado esteroides, quimioterapia y anti-
bióticos antes del diagnóstico y la gran mayoría 
presentaba neutropenia. Por las características 
del paciente, en el grupo de neoplasias hema-
tológicas fue más frecuente el antecedente de 
procedimientos quirúrgicos, ventilación mecánica 
y confinamiento en cama; en cuanto a diferencias 
en el perfil microbiológico, la infección por cocos 
Gram positivos fue más comunes en tumores 
sólidos, mientras que los bacilos Gram negativos,  
la infección por cocos Gram positivos y hongos 
al mismo tiempo, fue más común en el grupo de 
las neoplasias hematológicas; los demás perfiles 
bacteriológicos fueron muy homogéneos, que es 
lo que nosotros observamos en nuestra población 
estudiada, muy homogénea en proporciones de 
ambos grupos.23

Una serie realizada entre 2014 y 2018 en China 
reclutó un total de 537 episodios de bacteriemia 
en 427 niños neutropénicos con malignidad hema-
tológica. Se documentó una mortalidad por todas 
las causas a 30 días de 3.7%; las bacterias más 
aisladas fueron Staphylococcus aureus con 109 
(19.8%) cultivos positivos, Escherichia coli con 99 
(18%), Staphyloccocus epidermidis con 75 (13.6%), 
Klebsiella pneumoniae con 67 (12.2%).24 Ese estudio 
reportó un alto número de cultivos positivos para 
Staphylococcus aureus, que no fue aislado en nues-
tra serie, y una mortalidad cercana a la registrada en 
nuestro centro.25

Otro estudio, también reciente, trató de deter-
minar factores predictivos para diferentes tipos 
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de bacterias en niños con bacteriemia y cáncer. 
Analizó un total de 224 hemocultivos monomicro-
bianos (110 y 114 cultivos Gram positivos y Gram 
negativos, respectivamente). Documentó que el 
género mujer, neoplasia hematológica y altos nive-
les de proteína C reactiva fueron más frecuentes en 
bacterias Gram negativas; mientras que el género 
masculino, tumores sólidos, neutropenia y reciente 
instalación de acceso vascular central fue más 
común en bacterias Gram positivas.26 Esto resulta 
interesante ya que, a simple vista, pareciera que 
hubo homogeneidad en ambos grupos estudiados 
en nuestro reporte.26

CONCLUSIONES

Las bacteriemias se presentan clínicamente con 
fiebre de alto grado y datos de respuesta inflamato-
ria sistémica asociados. Las características clínicas, 
resultados clínicos y los hallazgos de aislamiento 
de microbiología no varían en forma significativa 
comparando el grupo neoplasia hematológica frente 
al de tumores sólidos. La tasa de diferentes resisten-
cias bacterianas tendió a ser superior a lo descrito 
comúnmente en la literatura, sin que ello signifique 
grandes aumentos en la mortalidad.

La baja mortalidad que encontramos en este 
estudio, así como la similitud entre las tasas de 
mortalidad relacionada con la infección en pacientes 
neutropénicos, puede deberse a que los enfermos 
son siempre ingresados cuando se inicia un episodio 
de neutropenia, a la precocidad en la instauración del 
tratamiento antibiótico empírico en «hora dorada», 
protocolo que se lleva a cabo en nuestro Centro 
Médico Nacional, y que ha permitido disminuir la 
morbimortalidad en los pacientes pediátricos hema-
tooncológicos.

Dentro de las perspectivas del presente estudio, 
resaltamos continuar con capacitación en todo el 
personal en contacto con los pacientes pediátricos 
hematooncológicos para poder agregar nuevas 
estrategias de mejora y lograr una mejor atención 
resolviendo las debilidades encontradas. Este plan 
de mejora también se lleva a cabo en varios centros 
hospitalarios del país (Colaborativa MAS) dirigido por 
el Hospital St Jude y el IHI (Insistute for Healthcare 
Improvement) que se realiza de forma prospectiva y 
que mostrará los resultados nacionales, por lo que 
podremos comparar nuestros resultados con los de 
otros hospitales del país y llevar a cabo conjunta-
mente ideas de cambio con el objetivo de mejorar 

la atención de los pacientes hematooncológicos 
pediátricos.
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