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Bacteriemia y sepsis son eventos intimamente relaciona-
dos. El concepto de bacteriemia es esencialmente microbiold-
gico, y se define como la presencia de bacterias en el torrente
circulatorio (funguemia en caso de hongos) demostrada
mediante hemocultivo. Mientras que sepsis es un concepto
eminentemente clinico y consiste en el desarrollo de una res-
puesta sistémica a la infeccién.

En términos generales, la invasion del torrente sanguineo
supone un fracaso del sistema inmune por contener la infeccion
en el foco primario. Si bien, también puede ser la expresion de la
incapacidad del clinico en tratar correctamente la infeccién ini-
cial. En dltimo término la bacteriemia/fungemia supone la exis-
tencia de una infeccién diseminada que podria entrafiar un peor
prondstico y dar lugar a focos secundarios de sepsis.

En su gran mayoria de las ocasiones la bacteriemia es tran-
sitoria o intermitente, salvo en las infecciones endovasculares
como la endocarditis, en las cuales la bacteriemia suele ser
continua. Por tanto la rentabilidad de un hemocultivo aumenta
si la extraccién del mismo se realiza coincidiendo con la bac-
teriemia transitoria que suele coincidir con el episodio de tiri-
tona que precede al ascenso térmico (1).

Es importante recordar que la positividad de un hemoculti-
vo no siempre es clinicamente relevante (2). Weinstein et al
estudiaron 1.585 episodios de Bacteriemia/Fungemia en tres
hospitales universitarios norteamericanos. De ellos 843
(53,2%) fueron clinicamente relevantes y atin asumiendo los
84 (5,3%) de significado clinico incierto también lo fueran,
658 hemocultivos positivos (41,5%), se consideraron conta-
minaciones (3).

En las tdltimas décadas se ha observado un incremento en
la incidencia de bacteriemias que ha venido parejo a los cam-
bios producidos en la practica médica, influenciada en parte
por los avances tecnolégicos y por otro por el envejecimiento
de la poblacién, con grupos de pacientes que reciben trata-
mientos agresivos e inmunosupresores. Es mds, el aumento de
incidencia observado se ha acompafiado de cambios en el
patrén de la bacteriemia, en cuanto a microorganismos aisla-
dos (mayor aislamiento de gérmenes gram positivos), fuente
de infeccion, adquisiciéon comunitaria o nosocomial, resisten-
cia a los antimicrobianos, entre otros factores (4). A pesar de

que la mortalidad por bacteriemia ha sufrido un descenso res-
pecto a décadas previas gracias a la disponibilidad de nuevos
y potentes antibidticos, esta sigue siendo alta (5). Existe un
gran interés en identificar que factores influencian la evolu-
cién de los pacientes con bacteriemia, que puedan ayudar al
clinico en la toma de decisiones sobre el manejo diagndstico y
terapéutico inicial. En este sentido, se han publicado multiples
trabajos en pacientes con bacteriemia tratando de identificar
factores predictivos de evolucién desfavorable (sepsis y mor-
talidad) (6).

En el presente nimero de ANALES DE MEDICINA
INTERNA se publican varios trabajos relacionados con facto-
res predictivos en bacteriemia y sepsis. Eroles Vega et al (7)
en un estudio prospectivo de 204 pacientes ingresados en un
servicio de Medicina Interna que presentaron temperatura
igual o superior a 38 °C establecen factores que se asocian de
forma independiente a infeccidn, bacteriemia, sepsis y muer-
te. Por otro lado, Garcia Ordoéiiez et al (8) en el andlisis de 242
episodios de bacteriemia clinicamente relevante en pacientes
ancianos ingresados tanto en dreas médicas como quirtrgicas
identifican aquellos factores predictivos de adquisién nosoco-
mial y su relacion con el tipo de microorganismo. Por tltimo,
Sanz Carabafia et al (9) identifican factores prondsticos aso-
ciados a mortalidad en un grupo de 75 pacientes hospitaliza-
dos por bacteriemia comunitaria.

La aplicacién de modelos de prediccién clinica en bacte-
riemia y sepsis es, cuanto menos, dificil y probablemente solo
se puedan usar en el dmbito donde han sido elaboradas (6).
Esto es debido a que tanto la bacteriemia como la sepsis son
entidades que engloban una gran cantidad de escenarios clini-
cos diferentes, dependiendo de la zona geogréfica y hospital
estudiado, gérmenes involucrados, fuentes de infeccion,
adquisiciéon comunitaria o intrahospitalaria, gravedad de las
enfermedades subyacentes o debilitantes que presenten los
pacientes, etc, siendo dificil extrapolar los modelos predicti-
vos de un dmbito a otro. La sepsis es una respuesta sistémica
fluctuante y dindmica desarrollada ante la infeccién y depen-
diente de factores individuales, genéticos y del entorno, con la
dificultad de generar factores predictores universales que esti-
men la evolucién del paciente (10).
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La incidencia de bacteriemia y sepsis es dificil de estimar
dada la heterogeneidad en cuanto a definicion de caso que se han
utilizado (11). En 1991, a partir de la conferencia de consenso se
ha homogenizado la definicién de sepsis siguiendo los criterios
de Bone y sus formas evolutivas mds graves (sepsis grave y
shock séptico), (12) Esta clasificaciéon probablemente suponga
una excesiva simplificacion y no sea suficiente para caracterizar
de forma precisa la gravedad de los enfermos con sepsis (13,14).
Levy et al han propuesto un nuevo sistema de estratificacion
basado en 4 aspectos: predisposicion, infeccion, respuesta y dis-
funcién de 6rganos (15). En las dltimas dos décadas se ha obser-
vado un incremento de bacteriemias y sepsis, con incidencias de
5-28 episodios/1.000 pacientes y 175 casos/100.000 pacientes
respectivamente (16-18).

La bacteriemia en general y la sepsis particular es un acon-
tecimiento grave que depara una mortalidad atribuible entre
30-50%. La tasa de mortalidad muestra una gran variabilidad
en los diferentes estudios realizados, con una marcada hetero-
geneidad de los pacientes incluidos y diferente definicion y
gravedad de los casos de bacteriemia y sepsis, asi como la dis-
tinta medida de los resultados (mortalidad cruda, atribuible,
intrahospitalaria, a 30 dias) (19,20).

Muchos autores han analizado factores prondsticos de
mortalidad en cohortes de pacientes con bacteriemia y sepsis,
siendo los mds recurrentemente identificados la adecuacién de
tratamiento antibi6tico, la presencia de enfermedad subyacen-
te, la fuente y tipo de infeccion, la presencia de shock con
necesidad de drogas vasoactivas, la disfuncién mdltiple de
6rganos y la neutropenia (21).

Los agentes microbiolégicos causantes de bacteriemia y
sepsis pueden no solo afectar la evolucion sino también condi-
cionar la toma de decisiones inicial del clinico. Hay una
amplia variacién en las tasas de mortalidad segin el microor-
ganismo causante. Asi, la bacteriemia por enterobacterias
(salvo E. coli) y funguemias tienen las tasas mds altas de mor-
talidad (30-50%), asi como el aislamiento polimicrobiano
(35%). Mientras la bacteriemia por estafilococcus coagulasa
negativo y E. coli presentan tasas de mortalidad mds bajas
(10-15% y 13-17% respectivamente) (3,11,21). Por otro lado
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la fuente de bacteriemia también condiciona una gran variabi-
lidad en las tasas de mortalidad. La fuente de infeccién intra-
abdominal, del tracto respiratorio inferior o es desconocida se
asocia a una mayor mortalidad (11,22). Clasicamente se ha
atribuido a la bacteriemia de adquisicién nosocomial una mor-
talidad considerablemente superior a la de la bacteriemia de
origen comunitario (3). En la actualidad, estas diferencias pro-
bablemente sean menos dramadticas. Sin embargo, dentro de
las bacteriemias nosocomiales también existe una gran hetero-
geneidad como lo demuestran los recientes resultados del
estudio SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of
Epidemiological Importance Project), en el que se incluyen
24.179 episodios de bacteriemia recogidos en 49 hospitales.
En este estudio se demuestra que la mitad de todos los episo-
dios de bacteriemia nosocomial se presentan en las Unidades
de Cuidados Intensivos, la mortalidad de los episodios debi-
dos a P aeruginosa supera el 50% y la proporcién de episodios
causados por organismos resistentes aumenta de forma alar-
mante (23).

La presencia de enfermedades subyacentes debilitantes (neo-
plasia, cirrosis hepdtica, insuficiencia renal) también condiciona
un peor prondstico (3,11,21). Diversos trabajos han mostrado la
relacién entre varios marcadores biolégicos (proteina C reactiva,
procalcitonina, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral) y una
evolucién mas desfavorable de la sepsis (13).

Por tanto, bacteriemia y sepsis conforman un conjunto
heterogéneo de escenarios clinicos muy diversos entre si
dependientes de aspectos tanto individuales de los propios
pacientes como del entorno donde se produce la infeccién, lo
que complica la aplicacién y generalizacién de diferentes
modelos de prediccion clinica.
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