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Resumen

Introducción: Pseudomonas aeruginosa es una bacteria 
oportunista Gram negativa particularmente eficiente en la 
adquisición de mecanismos de resistencia y de alta 
prevalencia en infecciones nosocomiales en pacientes 
oncológicos. Objetivo: identificar los factores de riesgo para 
mortalidad en pacientes oncológicos con aislamiento de P. 
aeruginosa. Metodología: estudio descriptivo, la población 
de estudio fueron los casos reportados con aislamiento de P. 
aeruginosa en el servicio de hospitalización de Oncólogos de 
Occidente en Pereira, Armenia y Manizales durante el año 

2015. Se realizaron análisis univariados y multivariados; la 
supervivencia se estableció según el método de Kaplan-
Meier. Se estableció un valor de p <0.05. Se usó el software 
STATA. Se tuvo aval de bioética de la Universidad 
Tecnológica de Pereira. Resultados: se estudió 41 casos 
confirmados de cultivos positivos de P. aeruginosa. El sexo 
masculino (46.3%), anemia (46.3%), neutropenia febril 
(41%), trombocitopenia (29.3%) y haber sido hospitalizado 
en la unidad de cuidados intensivos (29.3%) fueron 
asociados estadísticamente con mayor mortalidad 
(p=0.019); con estos resultados se diseñó una escala de 
riesgo (alfa de Cronbach =0.72). Los pacientes con cuatro de 
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estas exposiciones mostraron mayor riesgo de mortalidad al 
egreso hospitalario con una sensibilidad del 68% y 
especificidad del 90%. La P. aeruginosa presentó resistencia 
a cefepime (36.6%) y a aztreonam (34.1%), mientras que la 
letalidad global fue del 26.8%. Conclusión: El sexo 
masculino, la coexistencia de anemia, trombocitopenia, y 
neutropenia febril, así como la estancia en la unidad de 
cuidados intensivos aumentan la mortalidad en los pacientes 
oncológicos infectados con P. aeruginosa. [Cataño-Toro D, 
Martínez JW, Martínez-Muñoz MA, López-Osorio JJ, Marín-
Medina DS, Orozco-Hernández JP, Sosa-Urrea JD, 
Sánchez-Duque JA. Factores de riesgo para mortalidad en la 
infección por Pseudomonas aeruginosa en pacientes 
oncológicos hospitalizados en tres ciudades de Colombia. 
MedUNAB 2017; 20(1): 39-47].

Palabras clave: Pseudomonas aeruginosa; Neoplasias; 
Infección Hospitalaria; Farmacorresistencia Microbiana; 
Colombia.

Abstract

Introduction: Pseudomonas aeruginosa is a Gram-negative 
and rod-shape opportunistic bacterium that is particularly 
efficient in the acquisition of resistance mechanisms and its 
high prevalence in nosocomial infections in cancer patients. 
Objective: To identify risk factors for mortality in cancer 
patients with P. aeruginosa infection. Methodology: A 
descriptive study was carried out in patients with P. 
aeruginosa infection during the hospitalization service of 
“Oncólogos de Occidente” in Pereira, Armenia and Manizales 
during 2015. Univariate and multivariate analyzes were 
performed. The survival analysis was established according 
to the Kaplan-Meier method. A value of p<0.05 was 
established for it. The analyses were examined with the 
STATA software. This study was endorsed by the bioethics 
committee of the “Universidad Tecnológica de Pereira”. 
Results: Fourty-one patients with positive culture for P. 
aeruginosa were studied. Males (46.3%), anemia (46.3%), 
febrile neutropenia (41%), thrombocytopenia (29.3%) and 
previous hospitalization in an intensive care unit (29.3%) were 
associated with higher mortality risk (p = 0.019); a risk scale 
was designed with these factors (Cronbach´s alpha = 0.72). 
Patients who presented four of these exposures were at 
higher risk of mortality with a sensitivity of 68% and specificity 
of 90% at the moment of discharge. P. aeruginosa showed 
36.6% of resistance to cefepime, 34.1% to aztreonam, the 
mortality rate was 26.8%. Conclusion: Male sex, anemia, 
thrombocytopenia, febrile neutropenia and previous 
hospitalization in an intensive care unit increase the mortality 
rate in patients with cancer who were infected by P. 
aeruginosa. [Cataño-Toro D, Martínez JW, Martínez-Muñoz 

MA, López-Osorio JJ, Marín-Medina DS, Orozco-Hernández 
JP, Sosa-Urrea JD, Sánchez-Duque JA. Risk Factors for 
Mortality Caused by Pseudomonas Aeruginosa Infection in 
Hospitalized Patients with Oncologic Diagnosis in three Cities 
of Colombia. MedUNAB 2017; 20(1): 39-47]. 

Keywords: Pseudomonas aeruginosa; Neoplasms; Cross 
Infection; Drug Resistance, Microbial; Colombia

Resumo

Introdução: Pseudomonas aeruginosa é uma bactéria 
oportunista Gram-negativa particularmente eficiente na 
aquisição de mecanismos de resistência e alta prevalência 
em infecções nosocomiais em pacientes com câncer. 
Objetivo: identificar os fatores de risco para mortalidade em 
pacientes oncológicos com isolamento de P. aeruginosa. 
Materiais e métodos: estudo descritivo, a população 
estudada foram os casos relatados com isolamento de P. 
aeruginosa ao serviço da hospitalização de Oncologistas do 
Ocidente em Pereira, Armênia e Manizales durante o ano de 
2015.  Foram real izadas anál ises univar iadas e 
multivariadas; a sobrevivência foi estabelecida de acordo 
com o método de Kaplan-Meier. Foi estabelecido um valor de 
p. <0,05 y se utilizou o software STATA, aprovada pelo 
Comité de Bioética da Universidade Tecnológica de Pereira. 
Resultados: 41 casos confirmados de P. aeruginosa 
culturas positivas foram estudadas. A anemia (46,3%), a 
neutropenia febril (41%), a trombocitopenia (29,3%) e a 
hospitalização na unidade de terapia intensiva (29,3%) 
foram associadas estatisticamente com maior mortalidade 
(p. = 0,019); Com esses resultados, foi elaborada uma 
escala de risco (Alfa de Cronbach = 0,72). Os pacientes com 
quatro dessas exposições apresentaram maior risco de 
mortalidade na alta hospitalar com uma sensibilidade de 
68% e uma especificidade de 90%. P. aeruginosa 
apresentou resistência ao cefepima (36,6%) e aztreonam 
(34,1%), enquanto a letalidade global foi de 26,8%. 
Conclusão: o sexo masculino, a coexistência de anemia, 
trombocitopenia e neutropenia febril, além de permanecer na 
unidade de terapia intensiva, aumentam a mortalidade em 
pacientes oncológicos infectados com P. aeruginosa. 
[Cataño-Toro D, Martínez JW, Martínez-Muñoz MA, López-
Osorio JJ, Marín-Medina DS, Orozco-Hernández JP, Sosa-
Urrea JD, Sánchez-Duque JA. Fatores de risco de 
mortalidade na infecção por Pseudomonas aeruginosa em 
pacientes com câncer hospitalizado em três cidades na 
Colômbia. MedUNAB 2017; 20(1): 39-47].

Palavras-chave: Pseudomonas aeruginosa; Neoplasias; 
Infecção Hospitalar; Resistência Microbiana a Medicamentos; 
Colômbia.

Introducción

Las terapias antineoplásicas actuales han incrementado la 
expectativa de vida de los pacientes oncológicos pero han 
aumentado el riesgo de infecciones asociadas a 
inmunosupresión. Anteriormente, las bacterias Gram 
positivas eran las causantes de la mayoría de infecciones en 
pacientes oncológicos, tendencia que ha ido cambiando en la 

última década, en la cual las bacterias Gram negativas como 
P. aeruginosa E. coli y  gobiernan este panorama (1, 2). El 
aumento de infecciones por Gram negativos es multifactorial 
en los pacientes oncológicos dado que en ellos, además de 
presentarse una respuesta inmunitaria disminuida, hay una 
mayor exposición a equipos invasivos como el uso continuo 
de catéteres venosos centrales propios de la quimioterapia e 
inclusive el consumo profiláctico de fluoroquinolonas (3). 
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Las infecciones del torrente sanguíneo son las más 
frecuentes y severas en estos pacientes alcanzando una 
mortalidad superior al 40% (2). 

La tasa de infecciones intrahospitalarias van del 3.8 al 
18.6%, pero en pacientes oncológicos se reportan prevalen-
cias aún mayores (4,5). La resistencia a antimicrobianos es 
uno de los mayores problemas de salud pública a nivel 
mundial, por lo cual el monitoreo de patrones de 
susceptibilidad a los antimicrobianos es determinante para la 
evaluación de los regímenes de terapia empírica y no 
empírica permitiendo generar alertas a los profesionales 
involucrados en la atención sobre la presencia de 
mecanismos de resistencia inusuales o emergentes (6-10). El 
origen de este problema radica en el uso inapropiado de 
antibióticos, la falta de sistemas de vigilancia efectivos, la 
ausencia de legislación que permita el control en el mercado 
y el uso extendido de antibióticos en animales (11). En los 
peores casos aparece la resistencia a tres o más clases de 
antibióticos activos contra un germen, haciéndolo 
multirresistente (9). Ante este desalentador futuro no son 
muchas las alternativas farmacológicas disponibles (12, 13).

P. aeruginosa es una bacteria oportunista Gram negativa 
que crece en una amplia variedad de medios aerobios y 
anaerobios, la cual ha sido aislada en superficies húmedas 
de los pacientes como las axilas, el oído, periné y tejidos 
macerados, así como en los entornos húmedos de las duchas, 
lavados, sanitarios, entre otros (14-17). P. aeruginosa es 
particularmente eficiente en la adquisición de mecanismos 
de resistencia que están involucradas en la génesis de 
infecciones nosocomiales, lo cual hace más difícil la terapia 
antibiótica empírica y guiada por antibiograma aumentando 
la mortalidad, estancia hospitalaria y costos asociados al 
cuidado del paciente oncológico (8, 10, 18). La presencia de 
infección por P. aeruginosa  ha sido reportada 
anteriormente en el 10% de los pacientes con patologías 
oncológicas hospitalizados (19). Se ha aislado P. aeruginosa 
en pacientes con neoplasias hematológicas en un 47.6% del 
total de los aislamientos en estos pacientes (20), y 
aproximadamente en el 17% de los asilamientos en 
pacientes con cáncer (21).  La incidencia de bacteriemia por 
P. aeruginosa ha disminuido (2.8 vs 4.7 casos por cada 1000 
hospitalizaciones) (22, 23). Se ha descrito una frecuencia del 
6% de infección intrahospitalaria por P. aeruginosa en el 
Instituto nacional de cancerología de Colombia (24). 

En este estudio se describen las variables que impactan la 
mortalidad de pacientes oncológicos con aislamientos de P. 
aeruginosa durante su hospitalización en Oncólogos del 
Occidente en Armenia, Manizales y Pereira.

Metodología 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal para 
evaluar los factores de riesgo que condicionan la mortalidad 

en los pacientes oncológicos que adquirieron una infección 
por P. aeruginosa. Los criterios de inclusión fueron: 1) 
mayor de 18 años, 2) con diagnóstico oncológico, 3) haber 
sido hospitalizado en Oncólogos de occidente  en Armenia, 
Manizales o Pereira durante el año 2015 y 4) cultivo positivo 
para P. aeruginosa durante la hospitalización. No se excluyó 
a ningún paciente. 

Variables: Se recolectó información sociodemográfica, 
diagnóstico oncológico, cuadro hemático completo, 
presencia de neutropenia febril (se define por la presencia de 
un conteo absoluto de neutrófilos <500/mL y la presencia de 
fiebre, definida según las guías NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) e IDSA (Infectious 
Disease Society of America) como temperatura oral 
>38.5°C en un solo momento en ausencia de causas 
ambientales obvias o > 38.3°C por al menos una hora (25, 
26); Se calculó índice de Charlson y puntaje de MASCC 
(Escala de riesgo de MASCC por Multinational 
Association for Supportive Care in Cancer), tiempo de 
estancia hospitalaria e ingreso UCI (Unidad de cuidado 
intensivo), características microbiológicas de los cultivos de 
P. aeruginosa y supervivencia de los pacientes.

Fuente de información: todos los pacientes quienes 
durante su estancia hospitalaria en Oncólogos se encuentren 
febriles o tengan un recuento de neutrófilos por debajo de 
1,500 son sistemáticamente cultivados para establecer un 
foco infeccioso. El laboratorio clínico reporta a través de 
WHONET 5.6 (Aplicación diseñada para la recolección y 
análisis de información proveniente de los laboratorios de 
microbiología) la fecha de toma de la muestra, la fuente de la 
muestra que resulta positiva, el agente, la concentración 
inh ib i to r i a  mín ima ,  fo rmac ión  de  res i s t enc ia 
antimicrobiana in vitro y define la resistencia bacteriana 
según las guías CLSI 2015 (The Clinical and Laboratory 
Standards Institute), que además son incorporadas por 
WHONET. La información demográfica y clínica de los 
pacientes se extrajo del sistema de historias clínicas 
oncológicas SAHICO. Posteriormente se analizaron los 
resultados del antibiograma con el sistema Epicenter 
establecidos por las guías CLSI 2015. En el caso de un 
reporte poco común se confirmó el resultado reiniciando el 
proceso desde la siembra.

Procesamiento de la información: con la identificación de 
pacientes se mezclaron las bases de datos de SAHICO y 
WHONET. El Comité de Infecciones de Oncólogos del 
Occidente estudia los casos y discute la información para 
orientar las intervenciones de control normadas para el 
control de brotes y consideró una P. aeruginosa resistente a 
múltiples fármacos si muestra resistencia (intermedia o 
completa) al menos a tres de los siguientes cuatro grupos de 
antibióticos: carbapenémicos (imipenem o meropenem); 
cefalosporina de tercera o cuarta generación (ceftazidima o 
cefepima);  productora de betalactámicos (piperacilina o 
piperacilina / tazobactam); y quinolonas (ciprofloxacina o 
levofloxacina). 
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Análisis de datos: Se analizaron las medianas y rango 
intercuartílico (RIQ) de las variables continuas y discretas. 
Las variables nominales se analizaron a través de 
frecuencias absolutas y relativas. Para el análisis de 
supervivencia se utilizó el método de Kaplan-Meier. Se 
estableció un modelo multivariado que generó el mejor 
modelo para la explicación de la muerte de los pacientes con 
infección por P. aeruginosa. Se estableció significancia 
estadística con un valor de p <0.05. Todos los análisis se 
hicieron con el software STATA versión 14.2 versión 
oficial. 

Los grupos de bioética son convocados para proteger los 
derechos, guardar el bienestar de los participantes y 
determinar los riesgos de su inclusión; por ello el trabajo fue 
aprobado por parte del comité de bioética de la universidad 
tecnológica de Pereira en la categoría de “investigación sin 
riesgo”, según la resolución No. 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia, que establece las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud.

Resultados

Para el año de estudio, la institución reportó 1,814 egresos 
que correspondieron a 968 pacientes, estos generaron en 
total 21,364 días de estancia hospitalaria. 41 pacientes 
fueron identificados como infectados por P. aeruginosa por 
cultivo, para una tasa de infección de 2 pacientes por cada 
1,000 días de estancia hospitalaria. La prevalencia 
establecida fue de 2 pacientes con P. aeruginosa por cada 
100 egresos. 22 (53.7%) de los 41 pacientes fueron mujeres 
y el 43.9% son de 50 o más años de edad. El 73.2% 
pertenecían al régimen contributivo y el 46% permanecen 
casados o en unión libre. 

En la Tabla 1 se observa que los diagnósticos oncológicos 
más prevalentes fueron linfoma no Hodgkin, síndrome 
mielodisplásico y leucemia mieloide aguda con un 19.5%, 
12.1% y 9.7% respectivamente. El 92.7% de los pacientes 
ingresó con anemia, el 43% cursó con leucopenia y el 29.3% 
se reportó con cifras bajas de plaquetas (Tabla 2).
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La Tabla 3 muestra que el 46% de los pacientes reportaron 
leucopenias y el 41% de los pacientes fueron neutropénicos 
febriles (fiebre y recuento de neutrófilos inferior a 500 por 
cc) (20, 21).  Estos pacientes fueron sistemáticamente 
cultivados para bacterias y hongos. La mediana de edad de 
los no neutropénicos febriles fue de 53 años mientras que 
los neutropénicos febriles reportaron una mediana de edad 
de 14 años. 

Los pacientes infectados con P. aeruginosa presentan una 
muy alta frecuencia de anormalidades hematológicas y el 

antecedente de haber sido hospitalizados en la unidad de 
cuidados intensivos es bastante frecuente. Después del 
análisis multivariado, aquellas variables con asociación 
significativa fueron procesadas como una escala, 
incluyendo las siguientes variables categóricas: neutropenia 
febril, anemia, trombocitopenia, estancia en UCI y sexo 
masculino. Cada variable fue considerada como una 
exposición y se relacionaron con el desenlace de egreso de 
los pacientes, con lo que se encontró una asociación 
significativa con un valor de p=0.019 estimado por un test 
exacto de Fisher (Tabla 4). La letalidad en los pacientes con 
P. aeruginosa  fue del 26.8%.

ISSN 0123-7047 Impreso

ISSN 2382-4603 Electrónico

43

Factores de riesgo para mortalidad en la infección por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes oncológicos hospitalizados en tres ciudades de Colombia



Se realizó un análisis de componentes principales con el que 
se estableció dos dimensiones, pero el ser hombres no 
discriminó las dos. A la lista de exposiciones de riesgo para 
los pacientes infectados por P. aeruginosa se le calculó un 
alfa de Cronbach que se reportó en 0.7 y se obtuvo las cargas 
factoriales para cada dimensión (Tabla 5). 

En la Figura 1 se observa que si se obtiene cuatro puntos  de 
la lista de exposiciones de riesgo se alcanza una sensibilidad 
de 68% para la clasificación del riesgo de muerte, con una 
especificidad del 90%. 

La P. aeruginosa presenta sensibilidades mayores al 70% 
para amikacina, ciprofloxacina, colistina, gentamicina y 
meropenem. Se encontró sensibilidad intermedia y 
resistencia del 30% o más para aztreonam, cefepime, 
imipenem y piperacilina tazobactam como se muestra en el 
Tabla 6. 

Para el análisis del perfil microbiológico de P. aeruginosa se 
tuvieron en cuenta 22 hemocultivos, 10 urocultivos, 6 
muestras de foco cutáneo y 3 muestras extraídas por lavado 
bronquial. No se aisló ninguna P. aeruginosa multirresistente.
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Figura 1. Sensibilidad y especificidad de cada punto de corte 
frente al riesgo de un desenlace fatal.

Tabla 6. Perfil microbiológico de la P. aeruginosa en población oncológica.
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Discusión

En este estudio el 41% de los pacientes cumplió criterios 
para neutropenia febril durante la hospitalización en la que 
tuvo aislamiento de P. aeruginosa. La neutropenia febril es 
una complicación grave del paciente en manejo de 
patologías oncológicas (25), la cual se asocia a la toxicidad 
directa de los tratamientos antineoplásicos y en quienes se 
presentan tasas de mortalidad intrahospitalaria del 7-11%, 
además de que conlleva retrasos en la continuación de la 
quimioterapia y, en muchos casos, reducción de dosis de los 
subsiguientes ciclos (26). Las tasas de mortalidad por esta 
complicación varían de acuerdo al diagnóstico, siendo del 
14.3% para leucemias agudas y síndromes mielodisplásicos, 
8.9% para linfomas y 8% para tumores sólidos (27), que son 
los principales diagnósticos en la población de este estudio. 
En estos pacientes la mayoría tuvo un índice MASCC 
menor a 21 que predice un mayor riesgo de presentar 
complicaciones derivadas de la neutropenia febril: entrada a 
UCI, falla respiratoria, falla renal, sangrado entre otras (28, 
29). Además, la mayoría de pacientes con neutropenia febril 
presentó al menos otras dos comorbilidades evaluadas por el 
índice de Charlson que incluyen: diabetes, SIDA, patología 
renal, EPOC, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, 
enfermedad cerebrovascular entre otras que indican una 
disminución en la supervivencia (29), y que deben ser 
tenidas en cuenta de manera individual. 

Casi el 30% de los pacientes presentó trombocitopenia, la 
cual ha sido identificada como un marcador temprano de 
progresión hacia la falla orgánica múltiple en pacientes con 
infecciones (30). La trombocitopenia y la anemia son 
frecuentes en las infecciones por P. aeruginosa ya que 
produce endotoxinas causantes de supresión en la médula 
ósea (31). En pacientes con bacteriemia por P. aeruginosa se 
ha visto que la trombocitopenia está asociada con una mayor 
mortalidad a los 30 días (32). 

El 29.3% de los pacientes estuvo en la UCI lo cual indica 
que tienen otros factores agravantes que podrían aumentar la 
mortalidad y que no fueron posibles de captar en este 
estudio.  Además, un importante porcentaje de los pacientes 
infectados por P. aeruginosa tenía neoplasias hematológicas 
que establecen un riesgo de mortalidad específico según el 
grupo de edad en que se presentan, los esquemas antineo-
plásicos empleados, la progresión clínica entre otros que 
deben ser evaluados en cada paciente. 

En nuestro estudio, la resistencia de P. aeruginosa aislada en 
pacientes oncológicos a amikacina ronda el 26%, otros 
estudios reportan resistencias similares 26% (33), 32% (34), 
50% (35); la resistencia ante aztreonam fue de 34%, inferior 
al 45% reportado por el Dr. Zafer (34); la resistencia a 
cefepime fue de 36%, inferior a lo reportado por el Dr. 
Trecarichi (35); la resistencia a ciprofloxacina fue de 24% 

frente a 25% (33), 43% (34), 63% (35); la resistencia a 
gentamicina fue de 17%, frente a 50% reportado por el Dr. 
Zafer (34). La resistencia a imipenem fue de 29%, otros 
estudios reportan 26% (33), 39% (34) y 60% (35); el 
meropenem reportó resistencia en 21%, inferior a otros 
estudios 46% (34) y 60% (35); la resistencia a la 
piperacilina/tazobactam fue de 29%, frente a 24% (35), 25% 
(34) y 43% (33). 

Es de resaltar que este estudio logró encontrar factores de 
riesgo fácilmente evaluables por medio del hemograma, el 
cual se obtiene de manera periódica, con lo que se puede 
identificar de manera precoz la evolución clínica de los 
pacientes.  Las otras variables de exposición son también de 
fácil recolección (estancia en UCI y sexo masculino) por lo 
que se dispone de una escala sencilla que tiene una 
consistencia interna aceptable (alfa de Cronbach 0.72) que 
permitirá tener un apoyo objetivo en la valoración 
individual de los pacientes oncológicos en quienes se 
demuestra una infección por P. aeruginosa.

A pesar de haberse incluido tres instituciones de referencia 
en oncología en todo el eje cafetero, el tamaño muestral 
sigue siendo pequeño por lo que la validez externa de los 
hallazgos de este estudio no es la mejor. Sin embargo, 
estudios más grandes podrán establecer factores de riesgo en 
el diverso grupo de infecciones que presentan los pacientes 
oncológicos y que puedan ser intervenidas tempranamente.

Conclusión

La infección por Pseudomonas aeruginosa en los pacientes 
con patología oncológicas tiene una alta letalidad y 
resistencia antibiótica, razón por la cual es importante 
sospecharla durante la hospitalización de estos pacientes, 
caracterizar sus rasgos microbiológicos y dirigir un 
tratamiento de acuerdo a esto. Se debe tener en cuenta que  
el sexo masculino y la coexistencia de anemia, 
trombocitopenia, neutropenia febril y estancia en la unidad 
de cuidados intensivos aumentan la mortalidad, por lo que 
una identificación temprana ayudará a mejorar el pronóstico 
en estos pacientes. 
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