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RESUMEN

Introduccion: La bacteriemia sigue siendo uno de los principales pro-
blemas de la patologia infecciosa. El interés de realizar este estudio ha sido
conocer el modelo de presentacién y desarrollo de la bacteriemia en nuestro
medio, con el propésito de prevenir y tratar mejor esta entidad.

Pacientes y método: Se trata de un estudio retrospectivo, sin ningin
tipo de intervencion, de las bacteriemias significativas detectadas en el
servicio de Medicina Interna de un hospital secundario durante tres afios.
Durante el periodo de estudio, 1 de enero de 2001 hasta el 31 de diciem-
bre de 2003, se procesé en el Servicio de Microbiologia Clinica 4.719
hemocultivos (HC), de los que 1964 (41,6%) fueron remitidos desde el
servicio de Medicina Interna. Resultaron positivos 336 (17,1%) de los
que 81 (24,1%) correspondieron a episodios de bacteriemia verdadera, y
255 (75,9%) se consideraron contaminaciones.

Resultados: En total se estudiaron 81 episodios de bacteriemia ver-
dadera correspondientes a 77 pacientes (s6lo 4 pacientes presentaron dos
episodios de bacteriemia). Se calculé una tasa de incidencia de 28.25 epi-
sodios por cada mil ingresos hospitalarios. La edad media fue de 72 afios
(IC 95%: 68,62-75,38). Predominaron los pacientes varones (51,9%)
mayores de 60 afos. El lugar de adquisicion de la bacteriemia ha sido el
medio extrahospitalario en el 75,3% de los casos y el nosocomial en el
24.,7%. Las enfermedades de base mds frecuentes fueron la hipertension
arterial y la diabetes. Las manipulaciones genitourinarias y vasculares
fueron las mds relacionadas con desarrollo de bacteriemia. Como foco de
origen destacan por su frecuencia: nefrourolégico (42.0%), respiratorio
(19.8%) y abdominal (13,6%). En nuestro medio los patégenos mas fre-
cuentemente aislados han sido Escherichia coli (33,0%) y Staphylococ-
cus coagulasa negativo (15,9%). El tratamiento antibidtico empirico fue
correcto en el 86,2% de los casos, siendo el grupo de cefalosporinas de
tercera generacion el mas utilizado. La mortalidad global fue del 16%
(13 pacientes), y la directamente relacionada con la bacteriemia del 61%.

Conclusiones: Destacamos una incidencia elevada de episodios de
bacteriemia en comparacion con otras series de centros de similares
caracteristicas. Hemos obtenido un porcentaje significativo de episodios
por Staphylococcus coagulasa negativo como se viene analizando los
dltimos afios, lo que nos obliga a una valoraciéon minuciosa de los posi-
bles contaminantes y al entrenamiento del personal sanitario en la técnica
de extraccion.
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ABSTRACT

Introduction: Bacteremia remains one of the most relevant problems
in infectious disease. The interest of this study was to know the presenta-
tion and development pattern of bacteremia in our environment, in order
to best prevent and treat this entity.

Patients and method: A retrospective, no interventional study, on sig-
nificant bacteremia detected in the Service of Internal Medicine of a sec-
ondary level hospital over three years was carried out. Through the
study length, from January 1 2001 until December 31 2003, 4,719 blood
cultures were processed by the Service of Microbiology; of these, 1964
(41.6%) were submitted by the Service of Internal Medicine. Results
were positive in 336 (17.1%); of these, 18 (24.1%) correlated with
episodes of true bacteremia, and 255 (75.9%) were deemed as contami-
nations.

Results: Overall, 81 episodes of true bacteremia were studied, from
77 patients (4 patients presented with 2 episodes). An incidence rate of
28.25 episodes per 1000 hospital admissions was estimated. Mean age
was 72 years (95% CI: 68.62-75.38). Males over 60 years-old were pre-
dominant (51.9%). Bacteremia was community-adquired in 75.3% of
cases, and nosocomial in 24.7%. Commonest baseline diseases were ele-
vated arterial blood pressure and diabetes mellitus. Bacteremia develop-
ment was mostly related to genitourinary and vascular handling. Most of
them were nephrourological (42.0%), respiratory (19.8%) and abdomi-
nal (13.6%) in origin. In our environment, Escherichia coli (33.0%) and
Staphylococcus coagulase-negative (15.9%) were the most commonly
isolated pathogens. Empiric antibiotic therapy was correct in 86.2% of
cases; third generation cephalosporins were the most used. Overall mor-
tality rate was 16% (13 patients), and bacteraemia-related mortality was
61%.

Conclusions: A high incidence of bacteremia episodies is notewor-
thy, as compared with series from other centers. The percentaje of
episodes due to Sthapylococcus coagulase-negative was significant, as it
is the rule in recent years; thus, a thoroughly assessment of potential
contaminants, as well as staff training in drawing techniques becomes
necessary.
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INTRODUCCION

Las primeras descripciones de bacteriemia se realizaron a
mediados de este siglo, observdndose en la década de los 90
un aumento de la incidencia de bacteriemias significativas
junto con cambios clinicos y epidemioldgicos de las mismas,
todo ello condicionado por un aumento de procedimientos
invasivos, uso de materiales protésicos, accesos intra-vascula-
res, aparicion de procesos patologicos (SIDA) relacionados
con un estado de inmunodepresion severa y tratamientos anti-
bidticos de amplio espectro prolongados (1-3).

Los estudios sobre septicemias estiman actualmente una
incidencia entre 3-30 episodios por 1.000 ingresos hospitala-
rios y afo, con una mortalidad variable entre el 30 y 40%
(3.4).

El objetivo de este estudio se sustenta en la necesidad de
conocer la realidad clinico-microbiolégica de nuestro medio e
identificar aquellas variables potencialmente tratables que
condicionan el prondstico en la poblacién con bacteriemia.

MATERIAL Y METODO

El Hospital Nuestra Sefiora del Prado es un hospital de
segundo nivel con 268 camas y una cobertura para 137.000
habitantes. Se estudiaron de forma retrospectiva todos los
pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna con
hemocultivos positivos durante el periodo de tiempo com-
prendido entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de
2003. Se disefi6 un protocolo previo para la recogida de datos
donde se analizaron 10 variables categorizadas como clinico-
epidemioldgicos, factores de riesgo intrinseco y extrinseco,
microbioldgicas, evolucién y supervivencia (Tabla I). Las
fuentes de informacién han sido el laboratorio de Microbiolo-
gia Clinica, que ha proporcionado los resultados positivos de
los hemocultivos procesados, y la historia clinica del paciente.
El andlisis estadistico se realiz6 basdndose en el programa
informdtico SPSS.

DEFINICIONES GENERALES

1. Episodio de bacteriemia verdadera (BV) y contamina-
cion.

Se consideraron bacteriemias verdaderas basdndose en el
nimero de “set” positivos, los datos clinicos acompafantes,
las propias caracteristicas de los microorganismos y si éstos
aparecian en otros focos. Se considerd el mismo episodio de
bacteriemia cuando se aislaron los mismos microorganismos
durante los primeros siete dias, ocasionalmente, periodos mas
largos fueron considerados si la situacion clinica asi lo indica-
ba.

2. Adquisicion.

Se consider6 intrahospitalaria cuando el episodio de BV se
desarroll6 después de las 48 horas de estancia en el hospital o
si estuvo claramente relacionado con algin procedimiento
diagndstico o terapéutico que se practicara después del ingre-
SO.

3. Factores de riesgo.

—PFactores de riesgo intrinseco o enfermedad de base

Se consideré de manera individual basandose en los crite-
rios de McCabe y Jackson:

TABLA |
VARIABLES A ESTUDIO

Sexo

Edad
< 40 afnos
40-60 anos

> 60 afios
Tipo de infeccion Nosocomial/comunitaria

Foco de origen

Abdominal Respiratorio
Endocardio Nefrourolégico

SNC Catéter
Osteoarticular Piel y partes blandas
Desconocido

Enfermedad de base (factores de riesgo intrinsecos)
Cirrosis hepatica ADVP
Enfermedad hematolégica ~ LCFA
Diabetes Mellitus VIH
Insuficiencia renal crénica HTA
Tumores sélidos Neutropenia

Factores de riesgo extrinsecos
Procedimientos invasivos
Antibioterapia
Citostaticos/radioterapia
Corticoides

Germen aislado

Tto. empirico No valorable/correcto/incorrecto

Evolucion Curacién/exitus (relacionado,no relacionado)

* Enfermedad hematolégica.

e Tumores sélidos.

* Cirrosis hepatica.

* HTA (hipertension arterial).

* LCFA (limitacion crénica al flujo aéreo).

* ADVP (adictos a drogas por via parenteral).

* Diabetes mellitus.

* Insuficiencia renal crénica.

* VIH (linfocitos CD4 <500).

* Neutropenia (recuento de granulocitos igual o inferior a
1.000/mm?°.

—TFactores de riesgo extrinseco o predisponentes.

Dentro de los mismos se consideraron todas aquellas
manipulaciones realizadas al menos diez dias antes del desa-
rrollo de la bacteriemia. Estas incluyeron manipulaciones
genitourinarias, quirdrgicas, respiratorias, digestivas, vascula-
res y traumatoldgicas. También se incluye en este apartado el
tratamiento previo con antibiéticos a dosis terapéuticas duran-
te al menos los siete dias previos. De igual manera se conside-
r6 el empleo de citostiticos o radioterapia. Por otro lado se
tuvo en cuenta el empleo de corticoides a dosis igual o supe-
rior a 20 mg/dia de prednisona de forma diaria, al menos una
semana antes del desarrollo de la bacteriemia.

4. Foco de origen.

La determinacién del foco de origen se basé en hallazgos
clinicos y/o microbiolégicos. Cuando no se hallé6 ninguna
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localizacién o si los datos fueron confusos se determiné como
de origen desconocido.

5. Tratamiento antibidtico.

Se define tratamiento empirico el realizado tras la extrac-
ci6én del hemocultivo y hasta la llegada del antibiograma. Tra-
tamiento especifico es aquel realizado segtin antibiograma. En
este apartado se utilizaron las siguientes definiciones

* No valorable, cuando el paciente estaba con tratamiento
antibiético por otro proceso infeccioso, antibidtico cuya acti-
vidad no fue demostrada “in vitro”, o se produzco el falleci-
miento del paciente antes de instaurar el tratamiento.

e Correcto, cuando se demostrd su actividad “in vitro”
frente al o los microorganismos aislados y se administré
durante un periodo de tiempo no superior a 48 horas. También
se considerd correcto en las asociaciones de antibidticos cuan-
do al menos uno de éstos era activo.

¢ Incorrecto, la ausencia de utilizacién de antibidticos, su
uso a dosis infraterapetticas, administracion posterior a 48
horas y no realizar tratamiento quirtrgico cuando este estaba
indicado.

6. Evolucion.

En relacién con la evolucién se distinguié: curacion,
muerte directamente relacionada con la bacteriemia y muerte
indirectamente relacionada con la misma. Se definié curacién
la ausencia de signos clinicos de infeccion al alta hospitalaria,
muerte directamente relacionada con la bacteriemia la produ-
cida en la primera semana posterior al desarrollo de la misma
cuando los datos clinicos asi lo apoyaban, y muerte indirecta-
mente relacionada la concurrencia de cualquier proceso no
relacionado con la misma.

METODO ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se han expresado mediante la
media (desviacién estdndar) y cuando no han seguido una dis-
tribucién normal mediante la mediana. Los estadisticos
empleados para las variables cualitativas han sido los porcen-
tajes, expresando entre paréntesis el nimero de casos. Las
pruebas de asociacién empleadas para las variables cualitati-
vas han sido la chi cuadrado, utilizdndose la prueba exacta de
Fisher cuando no se cumplian las condiciones de aplicacion.
Para estudiar las variables cuantitativas hemos utilizado la
prueba paramétrica de U Mann-White. Se considerd significa-
tiva con un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
EPIDEMIOLOGTIA (Tabla II)

En el periodo de estudio se detectaron 81 episodios de
bacteriemia verdadera significativa en 77 pacientes con una
incidencia de 28,25 casos/1.000 admisiones. La edad media
fue de 72 afios (IC95% 68,6-75,3), con predominio del sexo
masculino (51,9%), aunque las diferencias no fueron signifi-
cativas. La mortalidad total fue del 16%, mientras que directa-
mente atribuida a la bacteriemia fue del 61,5%. La estancia
media fue de 15.6 dias (IC95% 13,4-17,7).

La enfermedad de base se presento en el 81,5% de pacien-
tes. La HTA y la DM fueron las mas frecuentes, presentes en
casi la mitad de pacientes (Fig. 1). El 16% eran portadores de

TABLA Il

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES CLINICO-
EPIDEMIOLOGICAS

Variable n.°/(%)
N° DE hemocultivos 1964
HC positivos 336 (17,1)
HC verdaderos 81 (24,1)
HC contaminantes 255 (75,9)
Incidencia por 1.000 ingresos 28,25
Edad
<40 anos 15 (18,5)
40-60 anos 23 (28,3)
>40 afos 43 (53,0)
Sexo
Varones 42 (51,9)
Muijeres 39 (48,1)
Tipo de infeccion
Comunitaria 61 (75,3)
Nosocomial 20 (24,7)
Enfermedad de base
Si 66 (81,5)
No 15 (18,5)
Factores extrinsecos
Si 27 (33,3)
No 54 (66,7)
Origen
Abdominal 11 (13,6)
Nefrourologico 34 (42)
Piel y partes blandas 2 (2,5)
Catéter 4 (4,9)
Respiratorio 16 (19,8)
Endocardio 2(2,5)
Osteoarticular 1(1,2)
SNC 4(4,9)
Desconocido 7 (8,6)
Tratamiento empirico
Correcto 71 (87,7)
Incorrecto 1(1,2)
No valorable 9(11,1)
Mortalidad 13 (16)
Relacionado 8 (61,5)
No relacionado 5 (38,5)

neoplasia o imnunosupresion, en este grupo el riesgo de muer-
te fue mayor pero no en términos de significacidn estadistica.

El primer foco de origen fue el urinario (42%), seguido del
respiratorio (19,8%) y abdominal (13,6%), y hasta en un 8,6%
de los casos el origen fue desconocido (Fig. 2). En este dltimo
grupo predomind el origen nosocomial. En un 66,7% de los
aislamientos no se identificaron factores predisponentes, de
ellos predominaron las manipulaciones genitourinarias y vas-
culares (Fig. 3).

DATOS MICROBIOLOGICOS (Tabla III)
El origen nosocomial ocupé el 24,7% de casos y el comu-

nitario el 75,3%. Existié mayor mortalidad en el grupo noso-
comial, alcanzando significacién estadistica (p < 0,032). La
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infecciéon fue monomicrobiana en el 91,4% de casos y polimi-
crobiana en el 8,6%. Existi6 un ligero predominio de los
Gram (-), siendo los principales aislamientos de Escherichia
coli (33,3%) y los Staphylococcus coagulasa negativo
(15,9%). Se aislé un caso de Candida spp. y otro de Clostri-
dium spp. Atendiendo al tipo de patégeno no se identificaron
diferencias en cuanto a mortalidad.

TABLA Il
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS MICROBIOLOGICOS

Variable n.°/(%)
Polimicrobiana 7 (8,6)
Monomicrobiana 74 (91,4)
Escherichia coli 27 (33,3)
Staphylococcus coagulasa negativo 12 (15,9)
Streptococcus pneumoniae 10 (12,3)
Pseudomonas spp. 9(11,1)
Enterococcus 6 (7.4)
Proteus spp. 4(4,9)
Staphylococcus aureus 3(3,7)
Salmonella spp. 3(3,7)
Enterobacter spp. 2(2,5)
Acinetobacter baumanii 2(2,5)
Neisseria meningitidis 1(1,2)
Otros 22,4
TRATAMIENTO

El 100% de los pacientes recibieron tratamiento antibioti-
co, un 87,7% recibié tratamiento adecuado, no existiendo
diferencias en cuanto a mortalidad respecto a los que no lo
recibieron. Al analizar el tiempo de supervivencia desde la
bacteriemia documentada (Fig. 4), se objetivo que el mayor
riesgo de muerte se produjo en los diez primeros dias, dato
que obtuvo significacién estadistica (p < 0,001).

1*semana 2*semana  3*semana  4°®semana 2° mes 3° mes

Fig. 4. Mortalidad y dias de estancia.

DISCUSION

La alta tecnificacién de la medicina actual que conlleva: la
implantacion de materiales protésicos y el uso de accesos
intravasculares, la aparicién de nuevas enfermedades, avances
en el campo del tratamiento definidos por el uso de terapias
altamente agresivas y el empleo de antibioterapia de amplio
espectro, han condicionado cambios en la flora microbiana
intra y extrahospitalaria (5-7).

Un hecho muy relevante en nuestro medio es el envejeci-
miento de la poblacién que obliga al ingreso en instituciones
cerradas de un porcentaje importante de la poblacién (8-11).
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Todo ello condiciona un aumento de enfermedades poten-
cialmente graves y de “aitrogenia” que predispone a la adqui-
sicién de enfermedades infecciosas. Somos conscientes del
contexto poblacional de nuestro medio, un centro de nivel
secundario.

Hemos obtenido una incidencia que consideramos alta
en comparacion con otras series, dato puede explicarse por
las caracteristicas de nuestro centro (Medicina Interna aco-
ge un porcentaje importante de pacientes procedentes de
instituciones cerradas y de la Unidad de Vigilancia Intensi-
va). Los resultados obtenidos en cuanto a mortalidad global
se equiparan a otros estudios, e incluso podriamos conside-
rarla menor, dato que nos llama la atencién considerando la
ancianidad de la poblacion a estudio. Como cldsicamente la
bacteriemia mds frecuente ha sido la producida por la
Escherichia coli de origen urinario. En nuestro estudio,
como en las revisiones mads recientes de otras series, se
observa el creciente papel del grupo S. coagulasa negativo,
lo que obliga a una minuciosa valoracién de los presumibles
contaminantes (11,12). Aun as{ parece necesario la estanda-
rizacion de técnicas de procesamientos de catéteres y la
necesidad de protocolizar pautas de actuacién en este tipo
de infecciones (12,13).
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