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RESUMEN  

Introducción. Los pacientes pediátricos oncológicos, tienen un mayor riesgo de infecciones 

asociadas a la atención médica, puesto que, son hospitalizados para recibir atención profiláctica. Las 

infecciones del torrente sanguíneo representan el mayor riesgo, ya que incrementan su morbilidad y 

mortalidad en estos pacientes. Por lo que, adquiere importancia abordar el tema, así como la necesidad 

de evaluar su epidemiología. El propósito principal fue conocer la frecuencia y comportamiento de 

bacteriemias durante un año, e identificar algunos factores de riesgo asociados, y determinar su 

importancia. Además, hacer una descripción microbiológica e identificar su espectro de resistencia. 

Material y métodos. Se revisaron las historias clínicas de pacientes pediátricos con cáncer de cualquier 

tipo, del Hospital General Zacatecas, "Luz González Cosío" en el periodo enero-diciembre 2021, con 

antecedente de evento febril y con resultados de hemocultivo, realizado en esta unidad hospitalaria. 

Resultados., Se identificó un total de 110 episodios de fiebre en niños con cáncer, con hemocultivo, 

determinando la bacteriemia cuando hubo aislamiento positivo, únicamente; 34(30.9%) se clasificaron 

como bacteriemia, el resto; 76(69.1%) no se consideró como tal. Los pacientes se distribuyeron en dos 

grupos de acuerdo a los resultados anteriores, quedando como grupos; casos y controles, los positivos 

y negativos, respectivamente. La edad de los pacientes, fluctuó entre; uno a17 años, con media de; 6.75 

± 4.8, sin diferencia significativa entre los grupos. Se clasificaron por edad: Lactante; Preescolar; Escolar 

y Adolescente, por género y grupo, sin observar relación estadística significativa. Su distribución por 

género; 51/110(47%) para femeninos, y masculinos; 59/110(53%). Se observó una relación significativa 

entre el uso de; Catéter Venoso Central (CVC) (p=0.021), la Hospitalización prolongada, (p=0.023), 

Hospitalización previa <7 días (p=0.013), Sepsis (p< 0.000, Choque Séptico (p<0.000), Muerte (p=0.004). 

Conclusiones. Se recomienda buscar de manera intencionada, en paciente pediátrico con cáncer que 

inicia con un episodio de fiebre, el antecedente de hospitalización en los últimos 7 días, estancia 

prolongada >5 días, así como CVC, para que; en caso de contar con alguno de estos factores, iniciar 

manejo antimicrobiano empírico de amplio espectro, con carbapenémicos.  
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ABSTRACT  

Introduction. Pediatric cancer patients are at increased risk for healthcare-associated infections 

because they are hospitalized for prophylactic care. Bloodstream infections pose the greatest risk, as 

they increase morbidity and mortality in these patients. Therefore, it is important to address the issue, as 

well as the need to evaluate its epidemiology. The main purpose was to know the frequency and behavior 

of bacteremia during one year, and to identify some associated risk factors, and to determine their 

importance. In addition, make a microbiological description and identify its resistance spectrum. Material 

and methods. We reviewed the clinical records of pediatric patients with cancer of any type, from the 

Hospital General Zacatecas, "Luz González Cosío" in the period January-December 2021, with a history 

of a febrile event and with results of a blood culture, performed in this hospital unit. Results. A total of 

110 episodes of fever were identified in children with cancer, with blood culture, determining bacteremia 

when there was positive isolation, only; 34 (30.9%) were classified as bacteremia, the rest; 76 (69.1%) 

were not considered as such. The patients were divided into two groups according to the previous results, 

remaining as groups; cases and controls, the positive and negative, respectively. The age of the patients 

fluctuated between; one at 17 years old, with an average of; 6.75 ± 4.8, with no significant difference 

between the groups. The following were classified by age: Infant; Preschool; School and adolescent, by 

gender and group, with no statistically significant relationship. Their distribution by gender; 51/110 (47%) 

for females, and males; 59/110(53%). A significant relationship was observed between the use of; 

Central Venous Catheter (CVC) (p=0.021), Prolonged Hospitalization (p=0.023), Previous 

Hospitalization <7 days (p=0.013), Sepsis (p< 0.000, Septic Shock (p<0.000), Death (p=0.004). 

Conclusions. It is recommended to intentionally seek, in pediatric patients with cancer that begins with 

an episode of fever, the history of hospitalization in the last 7 days, prolonged stay >5 days, as well as 

CVC, so that; If any of these factors are present, initiate broad-spectrum empirical antimicrobial 

management with carbapenems. 

Key words: Bacteremia; Risk factors; Neutropenia 
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Introducción 

El cáncer en edad escolar y adolescencia en México, ocupa el segundo lugar como causa de 

muerte, solo superado por los accidentes, pero en fallecimientos por enfermedad, se mantiene 

en primer lugar. Los pacientes pediátricos con cáncer son mayormente susceptibles a contraer 

infecciones, debido a las alteraciones en los mecanismos de defensa, ya sea por la propia 

enfermedad, o por las complicaciones derivadas de los agentes antineoplásicos utilizados. Por lo 

tanto, las infecciones en estos pacientes representan el principal factor para el incremento de la 

morbilidad y mortalidad, además que, retrasan el momento de tratamiento prolongando su 

estancia hospitalaria lo que conduce a un mal pronóstico.1, 2  

La presencia de neutropenia es un factor determinante para la aparición y gravedad de 

infecciones en los pacientes con leucemias y linfomas, por fallas en la producción celular, ya sea 

por la propia enfermedad, o por el tratamiento de quimioterapia. Una de las principales causas 

de mortalidad, son las enfermedades infecciosas en niños que presentan neutropenia. La 

presencia de bacteriemia se ha reportado que ocurre entre un ocho a un; 36%. Complicación 

infecciosa, que frecuentemente puede culminar con la muerte.3-6 Por tal motivo, es importante 

ofrecer un tratamiento antimicrobiano oportuno por lo que, es fundamental conocer la 

epidemiología microbiológica, y lo factores de riesgo propios de nuestra unidad. 

Antecedentes. 

Las enfermedades oncológicas en pediatría, con relativa frecuencia presentan eventos 

febriles con neutropenia, pues como se mencionó, la producción celular se modifica por la 

enfermedad subyacente y el propio tratamiento, sin dejar de lado la utilización acelerada, de 

reservas medulares y cambios en la distribución corporal. Varios estudios han buscado 

identificar los factores de riesgo de bacteriemia, neutropenia y fiebre con el fin de establecer 

diagnósticos más oportunos, se ha encontrado asociación con recuento de plaquetas 

≤50.000/mm³, catéter venoso central (CVC) y uso de Vincristina.7-9 Rotstein, en 1988 con 5,031 

pacientes oncológicos en diez años de vigilancia en un centro oncológico. Observó que la tasa 

de infecciones hospitalarias aumentaba por la presencia de; Escherichia coli; hongos y el 

enterococo, incrementándolas hasta siete veces más. En el estudio; 12% desarrolló infección 

nosocomial, incidiendo mayormente en leucemias mieloides, seguida por cáncer hepático y 

huesos, el tracto respiratorio fue el sitio más frecuente de infección, seguido por bacteriemia, 

infección de herida quirúrgica y de vías urinarias.10 

Se han realizado muchos estudios con el propósito de predecir el riesgo de 

bacteriemias, como el realizado por Santolaya y cols.11   La correlación de infección hospitalaria 
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adquirida con la gravedad clínica, por Simon et al., confirmando 138 bacteriemias, 89% 

asociadas al uso de CVC. El 65% correspondieron a cocos Gram positivos, 26%; 

Staphylococcus aureus.12 Otro estudio realizado por Asturias et al., para evaluar factores de 

riesgo: Proteína C reactiva; Hipotensión; Leucemia; Trombocitopenia; Quimioterapia reciente; 

Desnutrición aguda, y; Hemocultivos. Sin obtener asociación significativa entre los seis 

factores con la bacteriemia. Aún evaluando la presencia simultánea de dos, tres, o más 

factores.13 Un estudio prospectivo en Chile, de agentes causantes de bacteriemia, en pacientes 

menores de 18 años con quimioterapia, identificaron 181 (21.5%) hemocultivos positivos de 

839, correspondiendo a; grampositivos (56%), bacilos gramnegativos (42%) y levaduras (2%). 

Los agentes causales más frecuentes fueron: Staphylococcus coagulasa negativa (25%), 

Escherichia coli (20%), Streptococcus grupo Viridans (14%), Staphylococcus aureus (13%) y 

Pseudomonas spp (9%).14 En el Hospital Infantil de México Federico Gómez, (2013) estudio 

descriptivo para determinar las características de infecciones en pacientes pediátricos con 

cáncer, se identificaron 104 casos, 56 (50.9%) con neoplasias; hematológicas y 48(49.1%) de 

tumores sólidos, se documentaron 70 neutropenias y 55 con fiebre sin foco infeccioso evidente, 

determinado a 33 como infecciones nosocomiales. Las bacterias aisladas fueron; Cocos 

grampositivos; 54.5%.15 Otro estudio transversal sobre factores de riesgo para bacteriemia, 

neutropenia y fiebre, en niños con cáncer, en el Hospital de Occidente México, que incluyó;149 

casos; 113 leucemias y; 36 de tumores sólidos. Se determinó bacteriemia en; 38(25.5%), 

aislando; Bacilos gram negativos en un 65%. Los factores asociados fueron; plaquetopenia; 

CVC y antecedente de quimioterapia con Vincristina, con un análisis multivariado.16  

En una unidad de oncología pediátrica de Rumania, (Hazan y cols. 2014) encontraron 

que; la fiebre prolongada; monocitos bajos al ingreso; PCR aumentada entre el quinto y octavo 

día de hospitalización y la tendencia de aumento de monocitos y plaquetas. Se asociaba a 

bacteriemia, considerando su factibilidad para utilizarse como marcadores de infección del 

torrente sanguíneo.17, 18 Las hospitalizaciones en el tratamiento estándar para pacientes 

oncológicos con neutropenia febril, y que en muchos casos se prolongan innecesariamente, 

en muchos episodios podrían ser clasificados como de bajo riesgo, y por ende reducir propio 

riesgo de hospitalización. Por lo tanto, debido a que la bacteriemia sigue siendo un problema 

en pacientes pediátricos con cáncer, era fundamental abordar el tema. Pues a pesar de los 

muchos estudios que se siguen realizando, aún quedan muchas cuestiones por resolver.  

Material y métodos. 

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, de corte transversal y analítico, para 

identificar los factores de riesgo asociados a bacteriemias en niños con cáncer del Hospital 

General Zacatecas, de enero a diciembre del 2021. Con muestra no probabilística N=110, que 

incluyó todos los casos de ese año que cumplieron con los criterios de inclusión; pacientes de 
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cáncer <16 años, con hemocultivo realizado en ésta unidad. Del total se determinó dividirlo en 

grupos; casos y controles, de acuerdo al aislamiento bacteriano positivo, y negativo 

respectivamente. Con la finalidad de evaluar factores de riesgo para bacteriemia. Las variables 

a evaluar fueron; edad, sexo, estado nutricional, tipo de cáncer, fase de tratamiento oncológico, 

hospitalizaciones, antibióticos previos, catéter venoso central, neutropenias, proteína C 

reactiva, sepsis, choque séptico y mortalidad. 

Resultados 

Se identificaron 110 pacientes pediátricos con cáncer, con episodios de fiebre, y 

hemocultivo. Solo en; 34(30.9%) se demostró bacteriemia por aislamiento positivo, que se 

clasificó como grupo de casos, y los negativos; 76/110(69.1%) como control. La edad en general 

se distribuyó; con media de; 6.75 y desviación estándar (DS) ± 4.8. Por grupo; casos; 6.9 ± 4.8 

y DS; 6.3 ± 4.7 controles, sin diferencia significativa. Por género; femeninos; 51/110(47%) y 

masculinos; 59/110(53%). Para grupo y género; Control; 34/76(44.7%) femeninos, y; 

42/76(55.3%) masculinos, y en los casos; 17/34(50%) en ambos géneros. Se clasificaron por 

edad en: Lactante; Preescolar; Escolar y Adolescente y se contrastaron por género, con tabla 

de contingencia, solo hubo aproximación para significancia en los masculinos línea por línea; 

p= 0.075 con prueba de Chi Cuadrado ()  de Pearson, y un coeficiente de correlación (CC) de; 

p= 0.071 con prueba de Spearman. Tabla 1 Para el estado nutricional predominaron los 

eutróficos; 61/110(55.4%) y solo; 4/110(3.6%) con desnutrición grave, esto en ambos grupos. 

Se observó una tendencia a ser significativa su dependencia, línea por línea e intervalos; 

p=0.064 con  de Pearson de 4.43 y correlación significativa; p=0.032 calculada para una cola. 

En el rubro de desnutrición grave para los casos, no hubo ninguno, esto se puede ver en la 

tabla insertada en la gráfica, donde se desglosan porcentajes por rubros de cada estado 

nutricional y por grupo. Gráfica 1. 

La evaluación de hospitalización previa al evento, se clasificó como hospitalización; 

anterior a un mes; al mes antes de ocho días y; reciente dentro de los siete días previos. 

Encontrando una frecuencia de; 34/110(30.9%) con hospitalización antes de un mes del 

evento, en ese mes, pero antes de ocho días; 27/110(24.5%) y 49/110(44.5%) en los últimos 

siete días antes del evento. Encontrando dependencia para el grupo; p=0.013 con  de 

Pearson en tabla de contingencia 3X2. Igualmente se evaluó la hospitalización prolongada 

(Hp), que operativamente se consideró; a la estancia mayor de cinco días, para relacionarla 

igual con los casos y controles, e identificar riesgo, encontrando frecuencia general de Hp; 

38/110(34.5%) y por grupo; 21/38(55.2%) para el de control y; 17/38(44.7%) para los casos, 

p=0.023 para un valor de  ; 5.198 así como, una p=0.020 con prueba exacta de Fisher. En la 

evaluación de riesgo se calculó el Odds Ratio (OR) que fue de; 2.63 con Intervalo de Confianza 

al 95% (IC 95%) de; (1.13 a 6.06). Cuadro 1. 
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La frecuencia por tipo de cáncer (Ca); hematológico fue la mayoría; 101/110(91.8%), y 

únicamente; 9/110(8.2%) esta frecuencia del tipo de Ca por grupo, se distribuyó por grupo; 

71/76(93.4%) hematológico y; 5/76(6.5%) no hematológico en los controles. Para los casos; 

30/34(88.2%) y; 4/34(11.7%) hematológico y no hematológico respectivamente. Por otra parte, 

se evaluó el tratamiento recibido para Ca, encontrando que; 37/110(33.6%) estaban en el 

primer bloque y; 73/110(66.4%) no tenía tratamiento, y que su frecuencia por grupo con 

tratamiento fue; 19/76(25.0%) en los controles y; 18/34(48.6%) en los casos. Se encontró 

dependencia significativa para el tratamiento y grupo; p=0.004 con valor de 8.216 con;  de 

Pearson.  

Consideramos también el uso previo de antibióticos, y su asociación con bacteriemia, 

encontrando que en general; 16/110(14.5%) no tuvo antibióticos previos, pero si el resto; 

94/110(85.5%). La variable tipo de antibiótico se clasificó en tres subgrupos, con una 

distribución: Betalactámicos; 71/94(75.5%), Carbapénicos; 17/94(18.0%) y Otros; 6/94(6.3%). 

En tabla de contingencia se evaluó su dependencia para con los grupos, sin encontrar 

significancia estadística; P= 0.089, la uso de betalactámicos fue lo más frecuente en ambos 

grupos, por lo que se decidió evaluar solo betalactámicos y bacteriemia en una tabla 2x2, 

encontrando que su utilización mostró una; Reducción Absoluta de Riesgo (RAR) de; 8.16% 

con; (IC 95.0% de 9.41% a 25.74%), cabe mencionar que la variable; no uso, correspondió a 

quienes utilizaron otros medicamentos y/o ninguno. Los pacientes con catéter venoso central 

(CVC) correspondieron a; 70/110(63.6%) y su frecuencia por grupo fue; 27/70(38.5%) en los 

casos, y; 43/70(61.4%) en el grupo control. Se buscó su asociación con bacteriemia, 

encontrando dependencia significativa; p=0.021 y p=0.017 con las pruebas de  de Pearson y 

Exacta de Fisher, respectivamente. Se encontró un; Riego Relativo (RR) de; 2.20 (IC 95.0% de 

1.06 a 4.60) y Odds Ratio (OR) de 2.96 (IC 95% 1.15 a 7.63).  

La Neutropenia al inicio del episodio febril, se identificó; 65/110(59.1%) con neutropenia 

grave (<500 células/mm3), de los cuales; 41/65(63.0%) correspondieron a neutropenia 

profunda (<100 células/mm3), y como neutropenia prolongada; 16/65(24.6%) (duración > a 7 

días). Se determinó como episodio febril a; fiebre superior a 39°C, y nivel sérico de proteína C 

reactiva (PCR) >90.0 mg/dL. Para determinar la frecuencia de sepsis y choque séptico, solo 

se evaluó para los casos, cuyo grupo de 34 se tomó como el 100%, pues solo ahí se 

presentaron; 15/34(44.1%) con sepsis y con choque séptico; 6/34(17.6%). La muerte se 

presentó en; 6/110(5.4%) ocurriendo solo una en el grupo control. El índice de frecuencia de 

mortalidad para la población del estudio; 6/110(5.4%) y por grupo; 5/34(14.7%) en los casos y; 

1/76(1.30%) para el grupo control. Toda la información anterior se concentró en un cuadro con 

los resultados; frecuencias análisis bivariado de las variables de interés. En las variables que 

se buscó asociación con bacteriemia, se realizó con tablas de contingencia para 

independencia, evaluadas  de Pearson.  
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Por otra parte, se realizó un modelo de regresión logística binaria (MRLB), y calcular 

las constantes de probabilidad para cada variable. El análisis del MRLB, identifica las variables 

más significativas, y posteriormente determina cuales participan en la ecuación del modelo, 

cuyos resultados se muestran en tablas. El MRLB se presenta como: (Log (p1-p) = b0+ b1x1+ 

b2x2 +….) donde p es la probabilidad de que ocurra el evento, y las variables independientes 

se representan con la letra: X; x1, x2, x3….., igualmente sus coeficientes asociados con la letra; 

b; b0, b1, b2,     etc. Tablas 2 y 3. Cuadro 1. 

Se identificó la microbiología aislada; 32 cepas de microorganismos; 12 de 

Staphylococcus coagulasa; seis de Escherichia coli; cinco de Staphylococcus aureus; cuatro 

del género Streptococcus; dos de Stenotrophomonas maltophila, y el aislamiento de una cepa; 

Salmonella enteritidis; Pseudomonas aeruginosa y Bacillus sp. En las defunciones del grupo 

con bacteriemia se aislaron; Staphylococcus aureus y Escherichia coli. Con respecto a la 

susceptibilidad antimicrobiana, los Staphylococcus coagulasa negativos, tuvieron una 

sensibilidad del 100% a los antibióticos de primera y segunda línea; Vancomicina, Linezolid y 

Daptomicina. Las cepas de Staphylococcus aureus el 80% fueron sensibles a; Oxacilina 

(betalactámicos) y 100% sensibles a antibióticos de segunda y tercera línea como: 

Clindamicina, Eritromicina, Vancomicina, Linezolid, Daptomicina y a todas las Quinolonas. El 

66% de las cepas de Escherichia coli, fueron resistentes a betalactámicos, asumiendo que 

producen; betalactamasas de espectro extendido (BLEE’S), solo fue sensible el 34%. La 

sensibilidad a la Piperacilina/Tazobactam en la Escherichia coli correspondió al 80%, sin 

embargo, el 100% de estas Cepas fue sensible a los Carbapenémicos y Amikacina. Estas 

mismas Cepas (34%) fueron sensibles a; Gentamicina, y por último, la sensibilidad con la; 

Ciprofloxacina solo ocurrió en el 50%. 

Discusión. 

El estudio realizado con datos del archivo clínico del Hospital General, aprobado por el 

comité de ética: SSZ-HGZ-CEI-013/2022, con una n=110 correspondiente al total de pacientes 

pediátricos con cáncer, que tuvieron un episodio de fiebre, y contaban con hemocultivo. Hubo; 

34 positivos, que tomamos como el grupo de casos y los negativos como grupo control. 

Técnicamente se considera como un estudio de cohorte, debido a que los grupos pertenecen a 

una misma población fuente, y la aleatoriedad de estos ocurre con el surgimiento de bacteriemia 

positiva, pudiendo clasificarse como estudio de caso y controles “anidados”, y utilizar como 

estimador asociado la odds ratio (OR), válido para el riesgo relativo (RR), como en estudios de 

cohortes.19  

La distribución de edad en general y por grupo no tuvimos diferencias significativas, 

aunque con la clasificación de edad; Lactante; Preescolar; Escolar y Adolescente, por género y 
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grupo, si existió una aproximación de significancia para el género masculino en el cruce de 

variables; p=0.075, evaluación debida, a que se ha mencionado que en edad <36 meses, existe 

una mayor probabilidad de presentar bacteriemia oculta.20  

Con respecto al tipo de Ca, en nuestro estudio no se encontró diferencia para el 

desarrollo de bacteriemia, a pesar de que hay reportes de que, el 12% del tipo hematológico 

(leucemias mieloides) desarrollan infecciones nosocomiales con mayor frecuencia que los Ca 

no hematológicos. Rotstein et al 1988. La importancia de PCR >90 mg/L qué menciona 

Santolaya et al., como riesgo independiente para bacteriemia, en nuestro estudio no 

alcanzamos la significancia; OR; 0.830 y una; p=0.064 con la prueba de Wald, y p=0.225 con Chi 

cuadrado () de Pearson. Tabla 3. El mismo autor menciona como riesgo la; hipotensión, 

plaquetas <50,000/mm3 e intervalo de tiempo de la última quimioterapia, factores no evaluados 

en nuestro estudio. Otros estudios que evaluaron; PCR; hipotensión, tipo de Ca (leucemias); 

trombocitopenia; quimioterapia reciente y desnutrición aguda. No encontraron relación 

significativa de estos seis factores de riesgo para bacteriemia (Asturias et al. 2010). Sin 

embargo, encontraron que el aumento de los valores de PCR, se asocia directamente con el 

número de días con fiebre durante la hospitalización, y con la mortalidad por infección. Además, 

concluyen que un valor de corte para PCR de 96 mg/L, puede no ser aplicable en todas las 

poblaciones. En nuestro estudio se evaluó PCR>90 mg/L con los grados de mal nutrición, y 

bacteriemia, sin encontrar tampoco asociación estadísticamente significativa. 

Con respecto a la utilización de CVC, en estudio realizado por Simon et al. 2005, se 

detectaron 727 infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (ISAA); 263/727(36.1%), de las 

cuales 153/263(58.1%) correspondieron a infecciones hospitalarias, y de estas 138/153(89%) 

fueron infecciones del torrente sanguíneo confirmadas por laboratorio, encontrando asociación 

con el uso de CVC. En nuestro estudio se encontró que; 34/110(30.9%) desarrollaron infección 

de torrente sanguíneo igualmente documentada, en las cuales; 27/34(79.4%) tenían CVC, 

porcentaje que concuerda con el estudio multicéntrico anteriormente mencionado. Además, 

coincide con lo reportado por Lona et al., que, en estudio transversal con una N=149, obtuvo un 

OR de; 2.6; p=0.01 para CVC, realizado en el Hospital de tercer nivel de Occidente de México, 

el valor de OR, concuerda con el encontrado por nosotros: OR de; 2.87; p=0.021. Así mismo 

compartimos lo dicho por López Víquez, 2021, quien reconoce que la presencia de CVC es un 

factor de riesgo para presentar hemocultivos positivos en estos pacientes.21 

Por otra parte, la incidencia de bacteriemia encontrada en nuestra unidad; 

34/110(30.9%) coincide con lo reportado por Lona et al., del 25.5% y por el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez, con; 33/104(31.7%) donde mencionan su relación con una 

hospitalización prolongada, ellos solo pudieron validar siete bacteriemias. Por otra parte, con 
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respecto al aislamiento microbiológico, en este mismo estudio del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez, las bacterias más frecuentes fueron; Cocos Gram Positivos; 54.5%. Mientras 

que, en el Hospital del Occidente de México el 65% fueron Bacilos Gram Negativos. En nuestra 

Unidad las de mayor frecuencia correspondieron a; Staphylococcus coagulasa negativos 

(37.5%), concordando con lo reportado por Maarbjerg, en su estudio de cohorte retrospectivo 

de diez años, que describe la distribución de patógenos, en infecciones del torrente sanguíneo, 

reportando que los; Staphylococcus coagulasa negativos; Escherichia coli; Staphylococcus 

aureus y Estreptococos del grupo Viridans, fueron los más comunes, reforzando lo reportado 

en este documento. 

Conclusiones. 

La presencia de CVC, hospitalización prolongada, así como el antecedente de 

hospitalización reciente, fueron los factores más fuertemente asociados a bacteriemia, sin 

embargo, el OR solo se calculó para las dos primeras, puesto que la variable hospitalización 

previa, por ser nominal categórica, solo se evaluó su dependencia con la bacteriemia 

encontrando significancia; p=0.013. 

Otros factores de riesgo mencionados en estudios previos, no pudieron ser evaluados 

en este estudio, no obstante, la utilización del modelo de regresión logística binaria, nos dio la 

posibilidad de identificar los factores que se asocian con la bacteriemia, e identificar su factor 

de probabilidad. 

Por lo anterior, resulta factible buscar de manera intencionada al inicio de un episodio 

de fiebre en un paciente pediátrico con cáncer, el antecedente de hospitalización en los últimos 

siete días, y/o hospitalización prolongada, así como la presencia de un acceso venoso central, 

y en caso de tener alguno de estos factores, iniciar manejo antimicrobiano empírico de amplio 

espectro con carbapenémicos por lo menos de 48 a 72 horas.  

En caso de CVC, y por ser el único factor modificable encontrado, se sugiere su retiro 

en cuanto las condiciones clínicas del paciente lo permitan.  
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