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CAPÍTULO I 
RESUMEN 

 
 

 
 
 
ANTECEDENTES 

Stenotrophomonas maltophilia, es un bacilo Gram-negativo, aeróbico, no fermentativo, 
inocuo, que existe en ambientes húmedos, agua, suelo y plantas. Debido a su 
patogenicidad y a su multi-drogo resistencia, S. maltophilia es considerado un patógeno 
oportunista intrahospitalario. Una de las características más trascedentes es su habilidad 
para unirse a plásticos y producir biofilm. Su rango de aislamiento como causa de infección 
grave en pacientes inmunocomprometidos se ha incrementado en los reportes actuales en 
el escenario clínico de la atención hospitalaria a pacientes pediátricos del día a día. 

 
OBJETIVO 

Nuestro estudio busca identificar los factores de riesgo para bacteriemia por 
Stenotrophomonas maltophilia en la población pediátrica; así como describir la 
epidemiología y los criterios para el desarrollo de bacteremia por S. maltophilia en población 
pediátrica y determinar las características clínicas y microbiológicas de bacteremias por S. 
maltophilia mediante hemocultivos en pacientes internados. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio de cohorte, ambispectivo, el cual se llevó a cabo en el Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González”, Monterrey, México. Se recabaron de los expedientes todos los 
casos con hemocultivo positivo para S. maltophilia durante el periodo de enero 2015 a enero 
2021.   
 

RESULTADOS 
El promedio de días de internamiento en el área de pediatría fue de 61.5 días. Requirieron 
atención crítica en el área de cuidados intensivos el 69.2% de pacientes; sin embargo, la 
mayoría de estos pacientes requirieron cuidados intensivos previo a los episodios de 
bacteriemia por las co-morbilidades que presentaban y las enfermedades de base. El uso 
de catéter venoso central, el uso de carbapenémicos en los últimos 30 días y en los últimos 
7 días previos al diagnóstico, así como el uso de profilaxis con TMP/SMX se asociaron a 
mortalidad en pacientes con bacteriemia por S. maltophilia 
 

CONCLUSIÓN 
Los programas de control deben incluir la adecuada vigilancia epidemiológica de 
aislamiento e infección por S. maltophilia, la administración y consumo de antibióticos, la 
manipulación adecuada de invasiones en los pacientes (catéter venoso central, ventilación 
mecánica, sondas pleurales y cateterización uretral), el mantenimiento del medio ambiente 
del reservorio y el suministro de agua hospitalaria. 
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CAPÍTULO II 
 

INTRODUCCIÓN 
 

2.1 ANTECEDENTES 
Stenotrophomonas maltophilia, es un bacilo Gram-negativo, inocuo, no 
fermentativo, aeróbico, que existe en ambientes húmedos, agua, suelo y plantas. 
Debido a su patogenicidad y a su multi-drogo resistencia, S. maltophilia es 
considerado un patógeno oportunista intrahospitalario. Una de las características  
más trascedentes es su habilidad para unirse a plásticos y producir biofilm (grupos 
de microorganismos que pueden crecer en diferentes superficies)(1). Aún con el 
progreso científico de los últimos tiempos, no son bien conocidos los mecanismos 
en las que S. maltophilia puede causar la enfermedad; sin embargo, la literatura 
recientemente ha vinculado la capacidad del bacilo de causar daño a los pacientes 
pediátricos con la expresión de enzimas como hemolisina y elastasa, así como con 
la disminución de la estimulación de neutrófilos, semejando a otras cepas de las 
mismas características que el bacilo del presente estudio(2). 
 
Los factores de riesgo (FR) para infección de S. maltophilia incluyen co-morbilidad 
oncológica, quimioterapia citotóxica, presencia de dispositivos intravenosos, 
enfermedades respiratorias crónicas, neutropenia, estado inmunocomprometido, 
uso de antibioticoterapia previa, estancia intrahospitalaria prolongada y en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y unidad de terapia crítica pediátrica 
(UTIP)(3).  
  
La tendencia de aparición de aislamientos de S. maltophilia en niños hospitalizados   
en los últimos años ha ido a la alza, desde colonizadores en el huésped hasta fuente 
etiológica de infección; sobre todo, en pacientes pediátricos con los FR citados 
previamente. En España, se citaron dos publicaciones en hospitales de referencia 
de tercer nivel donde la tasa de incidencia se reportó entre 3.4 a 12.1 por cada 
10,000 ingresos (4) y 0.24 bacteremias por cada 1,000 ingresos por año(5).  
 
Desgraciadamente, y a pesar de conocer la historia natural y el curso clínico de S. 
maltophilia, muy pocos estudios han evidenciado la mortalidad en escenarios 
clínicos específicos, como las bacteremias y neumonías. Hay algunos autores como 
Del Toro et al(6), que han posicionado la mortalidad hasta en el 44% dependiendo 
de los FR de los niños. En los pacientes con diagnóstico de neumonía, la mortalidad 
fue del 83% y estaba asociada de primera instancia a la infección en el 50% de los 
casos. En otras publicaciones, las bacteremias se asociaron con una mortalidad del 
26% al 45%(7), con mayor tasa de mortalidad los 3 días de inicio de la enfermedad. 
En dichos diagnósticos, la magnitud con la que se presenta la muerte está 
directamente relacionado con el abordaje y tratamiento inicial incorrecto y la falta de 
juicio clínico para establecer los signos de alarma y el tratamiento precoz en 
nuestros pacientes. 
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El tratamiento empírico para pacientes comprometidos generalmente incluye 
antibióticos contra Pseudomonas aeruginosa; sin embargo, dichos fármacos 
carecen de cobertura contra S. maltophilia en virtud de su resistencia inherente a 
múltiples antibióticos. El pronto reconocimiento de las características y FR de la 
infección por S. maltophilia puede dar lugar a un tratamiento temprano con los 
antibióticos adecuados y por consecuencia, a un mejor resultado(8). 
 
Los estudios de susceptibilidad antimicrobiana de rutina no están disponibles para 
S. maltophilia. A pesar de ser reconocido como patógeno nosocomial, los modos de 
transmisión precisos de S. maltophilia en el medio hospitalario no se han reconocido 
totalmente. La caracterización molecular de microorganismos se puede usar para 
proveer evidencia de la relación epidemiológica entre las cadenas y es una 
herramienta prometedora para la investigación de la diseminación de la infección. 
Esta metodología del muestreo molecular puede proveer de información útil acerca 
de los patrones de infección y de las posibles fuentes y modos de transmisión. 
Electroforesis en gel de campo pulsante (PFGE) se ha establecido como un método 
de discriminación para la tipificación de cadenas de S. maltophilia(9). 

 
 
 
2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

A pesar de que no es altamente virulento, S maltophilia puede ser causa de serias 
infecciones. Diversos factores hacen de esta bacteria una causa de preocupación 
en la medicina moderna. Su rango de aislamiento como causa de infección grave 
en pacientes inmunocomprometidos se ha incrementado en los reportes 
actuales(10); sin embargo, en el escenario clínico de la atención hospitalaria a 
pacientes pediátricos del día a día, la diferenciación entre colonización y 
contaminación, o ambas, resulta complicado diferenciar de una infección por S 
maltophilia. Se ha avanzado en el progreso para identificar los FR para la captación 
de infecciones severas por S. maltophilia; así como el control del uso de antibióticos 
ha sido identificado como una de las piedras angulares de la prevención en estos 
pacientes(11). 
 
Resultados de estudios moleculares sugieren que diferentes tipos de cadenas de S. 
maltophilia tienen características que favorecen la infección y la colonización. Un 
estudio reciente de la secuencia del genoma de S. maltophilia creó un punto de 
referencia para entender este microorganismo y mejorar nuestra habilidad para 
entender la resistencia antimicrobiama y su patogenicidad y tratamiento de la 
infección(12).        
 
Debido a que las características sui generis del patógeno tienen una alta tasa de 
mortalidad en nuestros niños hospitalizados y se tiene poca información 
epidemiológica, de carácterización genómica y/o perfiles de resistencia 
antimicrobiana del patógeno, el presente estudio tiene como objetivos identificar los 
FR para bacteriemia por S. maltophilia en población pediátrica y determinar las 
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características microbiológicas y clínicas de estos casos mediante hemocultivos en 
un periodo de tiempo en un hospital de tercer nivel del noreste del país. 

 
2.3 JUSTIFICACIÓN 

 
 
Actualmente no se cuenta con información descrita sobre características de 
infección por S. maltophilia adquiridas fuera del ámbito hospitalario. Estudios y 
series de casos han evidenciado manifestaciones de infecciones en adquiridas en 
la comunidad, como meningitis, endocarditis, infecciones de heridas y tejidos 
blandos, sinusitis, osteocondritis, enteritis crónicas y otras condiciones(13).  
 
El aislamiento de S. maltophilia en el tracto respiratorio representa colonización en 
la mayoría de los casos, sugiriendo inmunocompromiso en el paciente. Sin 
embargo, el aislamiento de otros patógenos respiratorios concomitantes es 
frecuente y complica su interpretación. La utilidad de cultivos cuantitativos de de 
secreción bronquial o de aspirados endotraqueales es limitada debido a la 
exposición reciente de terapia con antibióticos(14). Se han reportado rangos de 
mortalidad en neumonías por S. maltophilia que varían entre 23% al 77%, con mayor 
incidencia en pacientes oncológicos y con bacteriemia concomitante. 
 
Por otro lado, el aislamiento de S maltophilia en un hemocultivo se debe tomar como 
bandera roja e intervenir de manera oportuna en la evaluación del paciente para 
poder diferenciar entre contaminación, colonización o una bacteremia real. Los 
cateteres venosos centrales son la fuente más común de bacteremia por S. 
maltophilia. Las bacteriemias primarias y las bacteremias asociadas a cateter 
usualmente son polimicrobianas en el 20%-40% de los casos,  particularmente en 
pacientes oncológicos(8). Nuestra búsqueda bibliográfica demostró ensayos clínicos 
aleatorizados donde las muertes atribuidas a bacteremia por S. maltophilia recaen 
en un intervalo de 20% a 70%. A pesar de esto, los niños con este listado de 
problemas tienen co-morbilidades relevantes. Por lo tanto, la proporción de 
mortalidad imputable a S. maltophilia se desconoce con exactitud.(7) El retraso en el 
inicio de terapia antimicrobiana adecuada se ha relacionado con un incremento en 
la mortalidad de infecciones por gram-negativos y en pacientes con bacteriemias en 
UCIN(15). 
 
 
S. maltophilia contiene un alto nivel de resistencia propia natural a cada uno de los 
siguientes grupos de antibióticos (B-lactámicos, aminoglucósidos, quinolonas, 
tetraciclinas), a metales pesados y desinfectantes. La secuenciación del genoma S 
maltophilia K279 demostró numerosos genes que codifican para las bombas de 
flujo, B-lactamasas y enzimas modificadoras de aminoglucósidos.(16) Las bombas 
de flujo y la baja permeabilidad de la membrana externa son los determinantes más 
importantes en la resistencia intrínseca de antibióticos. La experiencia clínica ha 
demostrado que la resistencia al TMP/SMZ emerge durante el tratamiento, a pesar 
de que esto no es un evento frecuente. 
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CAPÍTULO III 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HIPÓTESIS 
 

Existen FR para desarrollar bacteriemia por Stenotrophomonas maltophilia en pacientes 
pediátricos hospitalizados que determinan su pronóstico clínico y su recuperación 

 
 
 

3.1 HIPÓTESIS ALTERNA 
 

No existen FR para desarrollar bacteriemia por Stenotrophomonas maltophilia en 
pacientes pediátricos hospitalizados que determinan su pronóstico ni su recuperación  
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CAPÍTULO IV 

 
OBJETIVOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 OBJETIVO GENERAL 
 

• Reconocer los factores de riesgo para bacteriemia por Stenotrophomonas 
maltophilia 

 
 
4.2 OBJETIVOS PARTICULARES 
 

• Describir la epidemiología y los FR para el desarrollo de bacteremia por S. 
maltophilia en población pediátrica.  

• Determinar las características microbiológicas y clínicas de bacteremias por 
S. maltophilia mediante hemocultivos en pacientes internados. 
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CAPÍTULO V 

 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Estudio de cohorte, ambispectivo, el cual se realizó en el Hospital Universitario “Dr. 
José E. González”, Monterrey, México. Se recabaron de los expedientes todos los 
casos con hemocultivo positivo para S. maltophilia durante el periodo de enero 2015 
a enero 2021.   

 
 

5.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Los criterios de inclusión son hemocultivos positivos para S. maltophilia de 
pacientes pediátricos de 0 a 16 años internados en el Hospital Universitario “Dr. 
José E. González”. 
 
5.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Hemocultivos de pacientes mayores de 16 años. Hemocultivos positivos para 
cualquier otro microorganismo que no sea S. maltophilia 
 
5.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
Todo paciente que no cumpla con los criterios de inclusión completos será retirado 
del estudio 
 
5.4 CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
Se utilizó una forma estandarizada para recolección demográfica, clínica y de 
laboratorio de la historia clínica de cada paciente. Además se incluirá incluirán los 
siguientes datos para analizar factores de riesgo: edad, sexo, comorbilidades, 
neutropenia, profilaxis previa con trimetroprim/sulfametoxazol (TMP/SMX), uso de 
antibióticos o uso de carbapenémicos 7 días previos al hemocultivo positivo, uso 
previo de antibióticos anti-Pseudomonas sp , colonización documentada con S. 
maltophilia, días desde la admisión hospitalaria, presencia de catéter venoso 
central, ventilación mecánica. Se recabaron datos de susceptibilidad 
antimicrobiana. 
 
5.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico se llevará a cabo mediante SPPS statics 22.0 (SPSS, 
Chicago, IL, USA). Se usó test de chi cuadrada o test exacto de Fisher para analizar 
los datos categóricos. Se empleó el test t-student o el test Wilcoxon cuando sea 
apropiado para analizar los datos numéricos. Se realizó análisis univariado. El valor 
de P de 0.05 será considerado como signiticativo. Todos los análisis se llevaron a 
cabo a través del software SPSS versión 23. 
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CAPÍTULO VI 
 

RESULTADOS 
 
 

6.1 POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
De enero de 2015 a enero de 2021, se detectaron 28 hemocultivos de 
Stenotrophomona maltophilia en 26 pacientes pediátricos después de excluir 2 
pacientes debido a información estaba incompleta.  
 
La razón de proporción mujeres hombres fue 1:1.1, (53.8% y 46.2% 
respectivamente), la edad en meses promedio fue de 31 meses (rango de 1 mes a 
14 años). 
 
6.2 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 
Las características clínicas y demográficas se evidencian en la tabla 1.  
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Encontramos que las co-morbilidades que presentaron los pacientes con 
bacteriemia por S. maltophilia fueron en orden de frecuencia de origen respiratorio 
(n=19, 73.1%); co-morbilidades urinarias (n=12, 46.2%); y, por último, neurológicas 
(n=11, 42.3%); cardiovasculares (n=11, 42.3%).  
 
Entre las enfermedades subyacentes más frecuentes se encontraron las 
oncológicas (n=14) de las cuales las de mayor incidencia fueron las hematológicas 
(n=8, 30.8%); seguido los tumores sólidos (n=6, 23.1%). El 38.5% de los pacientes 
presentaron neutropenia profunda durante el internamiento 
 
 
Del total de los casos de bacteriemias, en el 50% se aisló solo un solo 
microorganismo, en el 38.4% se aislaron dos microorganismos y en el 11.6% se 
aislaron tres o más microorganismos (Figura 1). En cuanto a la tendencia de los 
microorganismos aislados en los hemocultivos, se aprecia predominio de 
Acinetobacter baumannii (cuatro casos), Klebsiella pneumoniae (cuatro casos), 
Enterococcus Faecium (dos casos); en menor proporción, se aisló 
Chryseobacterium indologenes, Staphylococcus epidermidis, E. coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Candida sp. 
 

 
 
Figura 1. Porcentaje de microorganismos aislados en los pacientes pediátricos con 
bacteriemia durante su internamiento. 
 
El promedio de días de internamiento en el área de pediatría fue de 61.5 días (16-
121 días de estancia intrahospitalaria). Requirieron atención crítica en el área de 
cuidados intensivos el 69.2% de pacientes; sin embargo, la mayoría de estos 
pacientes requirieron cuidados intensivos previo a los episodios de bacteriemia por 
las co-morbilidades que presentaban y las enfermedades de base. 
 
Los procedimientos invasivos que se realizaron a los pacientes por indicación 
médica con mayor prevalencia fueron principalmente la colocación de Catéter 
Venoso Central (CVC, 80.8%), tubo orotraqueal para ventilación mecánica (69%), 
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tubos de drenaje para sonda pleural (53.8%) y, por último, cateterización uretral 
(38.5%). 
 
Al momento de la sospecha diagnóstica y tras confirmar la bacteriemia por S. 
maltophilia, el 42.3% (n=11) de pacientes se encontraban recibiendo 
carbapenémicos en los últimos 7 días y el 34% (n=9) con el antecedente de uso de 
B-lactámicos anti-pseudomonas los últimos 7 días. De los pacientes mencionados 
previamente con enfermedades hemato-oncológicas, el 19.2 % (n=5) se 
encontraban bajo tratamiento profiláctico con Trimetroprim/Sulfametoxazol 
(TMP/SMX). 
 
Se realizó análisis univariado para relacionar los FR que presentaban los niños con 
bacteriemia por S. maltophilia que se asociaron con mortalidad. El uso de 
carbapenémicos en los últimos 30 días al diagnóstico (P=0.003), uso de 
carbapenémicos en los últimos 7 días al diagnóstico (P=0.002), uso de profilaxis 
con TMP/SMX (P=0.034) y presencia de CVC (P=0.049) fueron relacionados 
significativamente como factores de riesgo asociados a mortalidad. 
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El protocolo institucional es que, tras la identificación bacteriana en los cultivos, se 
interconsulta con infectología pediátrica para asesoría terapéutica, cuya conducta 
fue inicio de antibioticoterapia con TMP/SMX y retiro de dispositivos invasivos. Se 
realizó susceptibilidad de antibióticos en todos los cultivos de sangre (tabla 2). El 
69% de los aislamientos fueron susceptibles a TMP/SMX, con resistencia del 31%. 
Se evidenció resistencia en el 57% de los casos a Ceftazidima y del 3% a 
Levofloxacino. 
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CAPÍTULO VII 
 

DISCUSIÓN 
 

El uso de catéter venoso central, el uso de carbapenémicos en los últimos 30 días 
y en los últimos 7 días previos al diagnóstico, así como el uso de profilaxis con 
TMP/SMX se asociaron a mortalidad en pacientes con bacteriemia por S. maltophilia 
Esta información es relevante en nuestro medio porque actualmente no contamos 
con literatura local que describa el patrón epidemiológico de una cohorte de más de 
5 años. Nuestros resultados son compatibles con los reportes que sugieren que la 
cobertura con antibióticos para S. maltophilia debe de considerarse en todos los 
casos de pacientes inmunocomprometidos que desarrollen bacteremia.  
 
Los pacientes con bacteremia por S. maltophilia se encontraban críticamente 
enfermos. A pesar de que los pacientes pediátricos con algún inmuno compromiso 
por enfermedades hemato-oncológicas debutaban con neutropenia y tenían 
múliples factores de riesgo, no hubo un descenlace fatal durante su internamiento. 
Las estimaciones de mortalidad oscilan entre el 21% a 69%, la cual cae en nuestro 
rango del 38% en nuestra institución 
 
Todos los pacientes con enfemedades hemato-oncológicas presentaban los cuatro 
factores de riesgo que se mencionaron anteriormente que se relacionaron con 
mortalidad. Este hallazgo es consistente con la literatura médica sobre el mal 
pronóstico(17) de este tipo de pacientes con bacteriemia por S. maltophilia, 
destacando la detección temprana, el manejo oportuno con antibióticos sensibles y 
la vigilancia estrecha de los dispositivos invasivos(18). Sin embargo, se demostró que 
a pesar de la alta mortalidad que se reporta en la literatura de pacientes hemato-
oncológicos, nuestro estudio no evidenció esta comorbilidad como predictor de 
mortalidad ni asoció microorganismos co-existentes en los aislamientos de 
hemocultivos con las bacteremias.  
 
La evidencia del rango alto de bacteremia polimicrobiana de nuestro estudio fue 
similar a los resultados reportados en literatura(8). Lo fundamental de este hallazgo 
recae en que a pesar de tratar a los pacientes con tratamiento óptimo para S. 
maltophilia, la mayoría de las veces no se brindó la cobertura adecuada para los 
otros microorganismos aislados. Esta cobertura adicional es indispensable para la 
terapia definitiva. 
 
El estudio no pudo demostrar datos de reconocimiento temprano de infección 
asociada a CVC o a otros dispositivos invasivos, como eritema en zona de inserción, 
secreción purulenta, datos de inflamación local. Además, los depósitos infectados 
debajo del dispositivo de acceso venoso y la colonización del cateter intraluminal 
por el microorganismo, hacen que su reconocimiento oportuno sea complejo. Se 
han publicado estudios con proporciones altas de bacteremias por gram-negativos 
diagnosticadas sin signos locales de inflamación(19). Por lo que el involucro de 
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infectólogos pediatras en pacientes con las características mencionadas 
determinará el pronóstico del paciente. 
 
 
Las infecciones por S. maltophilia deben tratarse con antibióticos de inmediato. En 
los casos en los que la distinción entre la colonización y la infección es incierta, se 
recomienta el inicio de tratamiento lo antes posible, para re evaluar después de 48 
a 72 horas la necesidad de continuar. La profilaxis de TMP/SMX en pacientes con 
co-morbilidades no previnieron la mortalidad de la bacteremia por S. maltophilia, por 
lo que no es suficiente la dosis profiláctica. 
 
Estudios recientes han demostrado aumento en la resistencia a TMP/SMX(3), lo que 
coincide con los hallazgos en nuestro estudio, además de resistencia significativa 
para cefalosporinas de tercera generación. En nuestros pacientes se demostró una 
resistencia del 54% a ceftazidima, la cual es igual de alta que las tendencias 
internacionales(13).  
 
Debido a estas tasas altas de resistencia a muchas clases de antibióticos, se debe 
de hacer sinergia con regímenes de combinación. Aunque los datos clínicos sobre 
la utilidad del tratamiento combinado es limitado, se sugieren futuras 
investigaciones. 
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CAPÍTULO VIII 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La prevención y control de enfermedades oportunistas en población pediátrica depende del 
conocimiento de la incidencia, distribución, factores de riesgo, reservorio y transmisión de 
agentes infecciosos, como S. maltophilia en niños hospitalizados. La habilidad de S. 
maltophilia de colonizar el epitelio respiratorio y las superficies de plástico de los distintos 
dispositivos invasivos hacen que este patógeno sea considerado como emergente en las 
unidades de cuidados intensivos pediátricos, como lo demostró nuestro estudio. 
 
El manejo de las infecciones intrahospitalarias se ve obstaculizado por la resistencia de alto 
nivel a los diversos regímenes de antibioticoterapia, y más recientemente, al incremento 
reciente de la primera línea de manejo médico, el TMP/SMX.  
 
Los programas de control deben incluir la adecuada vigilancia epidemiológica de 
aislamiento e infección por S. maltophilia, la administración y consumo de antibióticos, la 
manipulación adecuada de invasiones en los pacientes (catéter venoso central, ventilación 
mecánica, sondas pleurales y cateterización uretral), el mantenimiento del medio ambiente 
del reservorio y el suministro de agua hospitalaria. 
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