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Resumen
La bacteriemia es, junto con la neumońıa asociada a la ventilación mec�anica, la infección
nosocomial m�as frecuente en los pacientes cŕıticos y se asocia a una importante
morbimortalidad. La principal causa de bacteriemia en estos pacientes son los cat �eteres
intravasculares y, por consiguiente, los microorganismos grampositivos se equiparan en
frecuencia a los microorganismos gramnegativos como causantes de estas infecciones.
Adem�as, y con una frecuencia cada vez m�as elevada, en muchas ocasiones estos
microorganismos son multirresistentes, lo que dificulta la elección del tratamiento
antibiótico emṕırico.
Tambi �en las infecciones graves adquiridas en la comunidad representan una parte
importante de los pacientes que por inestabilidad hemodin�amica o disfunción org�anica
requieren ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Una parte importante presenta
tambi �en bacteriemia, y representa aproximadamente un 30% del global de las
bacteriemias de los pacientes cŕıticos. En estos casos m�as de un 70% se manifiesta como
sepsis grave o shock s �eptico, y se acompaña tambi �en de una significativa mortalidad.
Adem�as, recientemente se ha diferenciado a una población de pacientes con infecciones
adquiridas en la comunidad, pero que tienen algún contacto reciente o intermitente con
algún tipo de asistencia sanitaria que presentan unas caracteŕısticas espećıficas y
equiparables en muchas ocasiones a las infecciones nosocomiales que debeŕıan tenerse
en cuenta en el momento de la elección del tratamiento antibiótico emṕırico.
El objetivo de esta revisión es conocer las caracteŕısticas, los oŕıgenes, las etioloǵıas y las
complicaciones m�as frecuentes de los pacientes cŕıticos con bacteriemia nosocomial,
bacteriemia comunitaria o bacteriemia asociada a cuidados sanitarios con el fin de
reconocerlas precozmente e iniciar un tratamiento de soporte y antibiótico emṕırico eficaz
que pueda mejorar el pronóstico de estos pacientes.
& 2008 Elsevier España, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Abstract
Bloodstream infection, together with ventilator-associated pneumonia, is the most
frequent nosocomial infection in critically ill patients; it is associated with significant
morbidity and mortality. As bloodstream infections in critical patients are usually due to
intravascular catheters, they can be caused by both gram-positive and gram-negative
microorganisms. Furthermore, infection with multiresistant organisms is becoming more
common, and this makes the choice of empirical antibiotic treatment more difficult.
Patients with severe community-acquired infections account for a large percentage of
patients who require admission to intensive care units for hemodynamic instability or
organ dysfunction. Many of these also have bacterial bloodstream infections; about 30% of
all bacterial bloodstream infections in critical patients occur in this group of patients.
Among this group, 70% develop severe sepsis or septic shock, both of which have high
mortality. Recently, another classification scheme included a distinct group comprising
patients with community-acquired bloodstream infections after recent or intermittent
contact with healthcare facilities. When choosing the empirical antibiotic treatment, it is
important to bear in mind that this group has specific characteristics that are often
comparable to nosocomial infections.
We describe the characteristics, origins, causes, and most common complications of
nosocomial, community-acquired, and healthcare-related bacterial bloodstream infec-
tions in critical patients to make it easier to recognize them early and initiate efficacious
empirical antibiotic therapy and thus improve the prognosis of these patients.
& 2008 Elsevier España, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
Introducción

La bacteriemia es una entidad cĺınica que ocasiona una
importante y una creciente morbimortalidad. En el peŕıodo
1979–2000 su incidencia se ha incrementado en un 8,7% y se
ha modificado su patrón epidemiológico, etiológico y
cĺınico1. Los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) presentan una desproporcionada
alta incidencia de bacteriemias nosocomiales comparado
con los pacientes ingresados en otras �areas de
hospitalización convencional. La gravedad de las enferme-
dades que motivan el ingreso en la UCI, la utilización de
procedimientos diagnósticos o terap �euticos invasivos, la
contaminación de los dispositivos artificiales, el dif́ıcil
cumplimiento de las t �ecnicas b�asicas de control de infección
en muchos casos (lavado de las manos, medidas de barrera,
etc.) y la prevalencia de microorganismos multirresistentes
son los principales factores implicados en la elevada tasa de
bacteriemia que se observa en estos pacientes.

En este art́ıculo se revisar�an las caracteŕısticas epide-
miológicas y microbiológicas aśı como el pronóstico y el
tratamiento de las bacteriemias de los pacientes cŕıticos
ingresados en las UCI.

Definiciones

Las bacteriemias se clasifican de acuerdo con el lugar de
adquisición de la infección, el origen de la infección, el
patrón cĺınico y el microorganismo aislado.

Recientemente2 se ha propuesto un cambio en la
clasificación de las bacteriemias de acuerdo con el lugar
de adquisición de la infección y concretamente en relación
con la existencia de contacto o no con algún tipo de
asistencia sanitaria en el momento de adquirir la infección:
1)
 Bacteriemia nosocomial: cuando se detecta un hemocul-
tivo positivo para bacterias u hongos y se considera
cĺınicamente significativo en un paciente que lleva
ingresado m�as de 48 h en el hospital. Tambi �en aquellos
episodios de bacteriemia que ocurren dentro de las
primeras 48 h, pero que se han originado o est�an
directamente relacionadas con algún tipo de
manipulación invasiva realizada al ingreso en el hospital,
como la colocación de un cat �eter intravascular o la
colocación de una sonda vesical, se consideraŕıan como
nosocomiales.
2)
 Bacteriemia comunitaria: cuando la infección ocurre en
un paciente antes del ingreso en el hospital o cuando el
episodio ocurre dentro de las 48 h de ingreso y no est �a
relacionada con ningún procedimiento realizado despu �es
del ingreso.
3)
 Bacteriemia asociada a cuidados sanitarios: cuando la
infección ocurre dentro de las primeras 48 h de ingreso en
pacientes que residen en la comunidad, pero que tienen
un contacto periódico con algún tipo de asistencia
sanitaria. Esto incluye estar recibiendo cuidados m �edicos
a domicilio (hospitalización domiciliaria), vivir en centros
sociosanitarios, residencias de ancianos o centros de
rehabilitación, recibir hemodi�alisis crónica o di�alisis
peritoneal y acudir periódicamente a hospitales de d́ıa.
Estas infecciones representan hasta un 40% de las
infecciones clasificadas hasta hoy como comunitarias,
pero presentan caracteŕısticas similares a las infecciones
intrahospitalarias y, por tanto, hay que considerar este
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aspecto en el momento de iniciar el tratamiento anti-
biótico emṕırico.
Según el origen de la infección que origina la bacteriemia
tambi �en se clasifican en:
a)
 Bacteriemias primarias o de origen desconocido: son
aqu �ellas en las que no se conoce la infección de origen
causante de la bacteriemia.
b)
 Bacteriemias secundarias: todas aquellas que se desa-
rrollan secundariamente a una infección localizada y
documentada microbiológicamente con el mismo micro-
organismo aislado en el hemocultivo.
Las bacteriemias relacionadas directamente con cat �eteres
venosos o arteriales se han clasificado tradicionalmente
como primarias; sin embargo, si existen signos claros de
infección local en el punto de inserción del cat �eter
(enrojecimiento o supuración) o el cultivo semicuantitativo
o cuantitativo del segmento distal del cat �eter es positivo
para el mismo patógeno que el hemocultivo, pueden
clasificarse como secundarias, con lo que se deja la
nomenclatura de bacteriemias primarias para aqu �ellas en
las que el origen de la bacteriemia es desconocido.

Existen tambi �en hemocultivos que en el laboratorio de
microbioloǵıa se hacen positivos, pero que no reflejan una
bacteriemia real del paciente y que se consideran como
contaminantes por la manipulación en el laboratorio o en el
momento de la extracción de la sangre del paciente y que se
han denominado seudobacteriemias3,4. En muchas ocasiones
es dif́ıcil diferenciar entre un hemocultivo positivo que
corresponde a una infección verdadera o un hemocultivo
contaminado que no requiere tratamiento. Para ello, puede
ser de utilidad la valoración de la historia cĺınica del
paciente, la exploración f́ısica, la temperatura en
el momento de la extracción de sangre del hemocultivo, el
número de leucocitos y el recuento porcentual, el patógeno
aislado en el hemocultivo y el resultado de los cultivos
realizados en otras localizaciones. El tipo de microorganis-
mo aislado puede tener tambi �en algún valor predictivo; el
aislamiento de Staphylococcus aureus, Escherichia coli y
otros miembros de la familia de las enterobacterias,
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae y
Candida albicans representan casi siempre (490%) una
infección verdadera. Mientras que otros microorganismos,
como Corynebacterium spp., Bacillus spp..y Propionibacte-
rium acnes, raramente (o5%) representan una infección
verdadera. Sin embargo, los microorganismos m�as pro-
blem�aticos a la hora de decidir entre contaminación o
infección verdadera son los estreptococos del grupo viri-
dans, que se asocian a infección verdadera en el 25% de los
casos, los enterococos, que se asocian en el 78% de los casos,
y, sobre todo, los estafilococos coagulasa negativa (ECN),
que sólo representan infección verdadera en el 15% de los
casos5,6.

Tambi �en el número de hemocultivos positivos sobre el
total de los realizados se utiliza frecuentemente para
determinar el significado cĺınico del patógeno aislado,
aunque este criterio es bastante inexacto. Por tanto, cada
hemocultivo positivo debe evaluarse cuidadosamente y en el
contexto de cada situación cĺınica antes de considerarse
definitivamente como contaminante.
Epidemioloǵıa

La infección nosocomial afecta entre un 5 y un 10% de los
pacientes que ingresan en el hospital6. La incidencia vaŕıa
según el centro hospitalario e incluso entre �areas del mismo
hospital.

Los pacientes ingresados en las UCI representan entre un
8 y un 15% del total de pacientes ingresados en el hospital y
presentan una elevada incidencia de infecciones nosoco-
miales comparados con los pacientes ingresados en otras
�areas de hospitalización convencional7–13. Algunas series
han cuantificado este riesgo de hasta 3 veces superior (lo
que significa que aproximadamente un 25% de todas las
infecciones nosocomiales del hospital ocurre en los pacien-
tes ingresados en la UCI)14.

El ingreso en la UCI se asocia a un incremento del riesgo
de presentar una bacteriemia nosocomial, que se ha
calculado que es hasta 7,4 veces superior a la que presentan
los pacientes admitidos en otras �areas del hospital15. Las 2
infecciones nosocomiales m�as frecuentes en los pacientes
hospitalizados son la infección urinaria y la infección de
herida quirúrgica, mientras que en la UCI la neumońıa y las
bacteriemias son las infecciones m�as frecuentes (fig. 1).
Datos obtenidos del Sistema de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales Nacional (NNIS) norteamericano16 y del
Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial en
la UCI (ENVIN-UCI) de nuestro páıs demuestran que las
bacteriemias representan entre el 25 y el 30% de las
infecciones nosocomiales en la UCI, de las cuales el 70%
son bacteriemias relacionadas con cat �eteres intravenosos17.

Los estudios realizados sobre bacteriemias en poblaciones
de pacientes cŕıticos han demostrado unas tasas de
incidencia de bacteriemia nosocomial que oscilan entre 27
y 68 episodios por cada 1.000 ingresos18–22 (tabla 1), de
acuerdo con el tipo de UCI evaluada (m �edica, quirúrgica,
coronaria o traum �atica), con la gravedad de los pacientes,
con el porcentaje de pacientes con cat �eter venoso central y
con la estancia media en la UCI.

Adem�as de las bacteriemias nosocomiales, cerca de un 40%
de los pacientes que ingresan en la UCI presenta infecciones
adquiridas en la comunidad y cerca de un 20% presenta una
bacteriemia (9–10/1.000 ingresos)23, lo que representa entre
el 30 y el 40% de todos los episodios de bacteriemia en la UCI
(fig. 2). Hasta la fecha, se han realizado pocos estudios que
hayan analizado por separado las caracteŕısticas de las
bacteriemias comunitarias en una población de pacientes
cŕıticos. En nuestro páıs, el Grupo de Trabajo de
Enfermedades Infecciosas (GTEI) de la Sociedad Española
de Medicina Intensiva, Cŕıtica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) realizó un estudio multic �entrico sobre
bacteriemias en 30UCI, en las que se evaluaron tambi�en
las bacteriemias comunitarias, y se observó que la tasa de
incidencia era de 10,2 episodios por cada 1.000 ingresos24.

Existen todav́ıa pocos datos sobre la importancia de las
bacteriemias asociadas a cuidados sanitarios en la población
de pacientes cŕıticos ingresados en la UCI. Datos recientes
obtenidos de un estudio multic�entrico realizado por nuestro
grupo y en el que se utilizó ya la nueva clasificación propuesta
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Figura 1 Distribución de las bacteriemias en la Unidad de Cuidados Intensivos medicoquirúrgica del Hospital de Sabadell.

Tabla 1 Incidencia de bacteriemia nosocomial en la unidad de cuidados intensivos

Año Tipo de UCI Episodios de bacteriemia por
cada 1.000 ingresos

Referencia

1994 Medicoquirúrgica 67,2 Rello et al18

1994 Quirúrgica 26,7 Pittet et al20

1996 Estudio multic �entrico. UCI de
adultos

41 Brun-Buisson et al21

1997 Estudio multic �entrico. UCI de
adultos

36 Vall �es et al19

2006 Estudio multic �entrico. UCI de
adultos

68 Garrouste-Orgeas et al22

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Otras infecciones
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Figura 2 Distribución de las infecciones nosocomiales en la
Unidad de Cuidados Intensivos versus el resto del Hospital
(modificado de Trilla et al14).

Bacteriemia 339
de los 3 tipos de infección (nosocomial, comunitaria y
asociada a cuidados sanitarios) ha mostrado que mientras las
bacteriemias asociadas a cuidados sanitarios representan un
25% del total de bacteriemias del hospital, en la población de
pacientes cŕıticos esta incidencia es mucho menor (o10%)25.
Microbioloǵıa
�
 Bacteriemia nosocomial: los microorganismos m�as fre-
cuentes causantes de bacteriemia nosocomial en la UCI
son los estafilococos (mayoritariamente ECN) y los bacilos
gramnegativos (tabla 2).
La creciente importancia de la bacteriemia por ECN est�a
relacionada con la creciente utilización de diferentes y
múltiples dispositivos intravasculares y con la creciente
utilización de antibióticos frente a infecciones por
gramnegativos en los pacientes de la UCI y que favorecen
la selección de los microorganismos grampositivos. Los
ECN, S. aureus y enterococos son los principales micro-
organismos en la mayoŕıa de las series. �Unicamente la
incidencia de cepas multirresistentes, como S. aureus
resistente a la meticilina (SARM) o enterococo resistente
a la vancomicina, difieren significativamente entre las
unidades, de acuerdo con las caracteŕısticas de cada
hospital y con la endemia propia de cada UCI.
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Tabla 2 Microorganismos causantes de bacteriemia nosocomial en la unidad de cuidados intensivos de adultos

Referencia Microorganismos
grampositivos (%)

Microorganismos
gramnegativos (%)

Hongos (%) Episodios
polimicrobianos,
%

Rello et al18 44,1% ECN 40,5% Pseudomonas
aeruginosa

5,4% Candida spp. 9,9

Staphylococcus aureus Escherichia coli
Enterococo Enterobacter spp.

Pittet et al20 51,0% ECN 39,0% Enterobacter spp. 4,8% Candida spp. 21
S. aureus Klebsiella spp.
Enterococo Serratia marcescens

Vall �es et al19 49,8% ECN 32,6% Pseudomonas
aeruginosa

4,4% Candida spp. 12,7

S. aureus Acinetobacter
baumannii

Enterococo Klebsiella pneumoniae
Garrouste-Orgeas et al22 52,5% ECN 29,3% Enterobacterias 6,4% Candida spp. 11,6

S. aureus P. aeruginosa
Enterococo

ECN: estafilococos coagulasa negativa.

Tabla 3 Microorganismos y origen de las bacteriemias comunitarias ingresadas en la unidad de cuidados intensivos

Referencia Origen, % Microorganismos, %

Forgacs et al27 Respiratorio 38,5 Streptococcus pneumoniae 32,3
Genitourinario 23,0 Escherichia coli 27,2
Endocarditis 8,0 Staphylococcus aureus 13,5
Tracto biliar 5,9 Otros BGN 14,2
Otros 11,1 Otros CGP 8,2
Origen desconocido 20,0 Otros 14,2

Vall �es et al24 Respiratorio 20,0 E. coli 28,1
Abdominal 20,1 S. pneumoniae 17,9
Genitourinario 19,8 S. aureus 14,9
Otros 10,3 Otros BGN 18,6
Origen desconocido 29,2 Otros CGP 9,5

Otros 11,07

BGN: bacilos gramnegativos; CGP: cocos grampositivos.

C. Sabatier et al340
La incidencia de las diferentes especies de microorga-
nismos gramnegativos aislados en las bacteriemias
nosocomiales en cada UCI muestra una gran variabilidad,
según situaciones de endemia/epidemia y la poĺıtica de
antibióticos propia de cada centro. Las infecciones por
Candida spp. se asocian a la exposición a múltiples
antibióticos, a hemodi�alisis, a ciruǵıa gastrointestinal, a
colonización múltiple por Candida spp. en diferentes
localizaciones y a la utilización de cat �eteres intravascu-
lares y nutrición parenteral26.

�
 Bacteriemias de origen comunitario: a diferencia de las

bacteriemias nosocomiales, en las bacteriemias adquiridas
en la comunidad que precisan ingreso en la UCI, la incidencia
de microorganismos grampositivos es similar a la de
gramnegativos y casi el 10% son episodios polimicrobianos.
Los microorganismos m�as frecuentemente aislados son
E. coli, S. pneumoniae y S. aureus en relación con los
principales oŕıgenes de las bacteriemias en estos pacien-
tes, como son las infecciones urinarias, las infecciones
pulmonares y las infecciones de origen desconocido24,27

(tabla 3).

�
 Bacteriemias asociadas a cuidados sanitarios: presentan un

espectro microbiológico similar a las bacteriemias noso-
comiales. Predominan las bacterias gramnegativas (64%)
y por microorganismos predominan E. coli (25%), S.
aureus (15%) y Klebsiella pneumoniae. Sin embargo, en
pacientes procedentes de centros de larga estancia, que
han estado ingresados en un centro de agudos m�as de 48 h
en los últimos 3 meses y que reciben tratamiento con
hemodi�alisis crónica la proporción de SARM es del 19 al
32%2,25.
Origen de las bacteriemias

El 70% de las bacteriemias diagnosticadas en la UCI son
secundarias, inclúıdas las infecciones relacionadas con los
cat �eteres intravasculares, y el 30% restante son bacteriemias
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de origen desconocido. La tabla 4 muestra los principales
oŕıgenes de las bacteriemias nosocomiales adquiridas en la
UCI18–20,22,28. Las infecciones relacionadas con los cat �eteres
intravasculares y las infecciones respiratorias son los
principales oŕıgenes.

Según el origen de la bacteriemia, variar�an los micro-
organismos causantes de la bacteriemia. Los ECN y S. aureus
son los patógenos implicados m�as frecuentemente en las
infecciones relacionadas con los cat �eteres, mientras que los
bacilos gramnegativos son los principales causantes de las
bacteriemias secundarias a infecciones respiratorias, in-
traabdominales y del tracto urinario. Entre las bacteriemias
de origen desconocido, la mayoŕıa est�an causadas por ECN,
por lo que muchas de ellas podŕıan estar originadas en
infecciones relacionadas con dispositivos artificiales no
diagnosticadas en el momento de la bacteriemia.

Entre las bacteriemias adquiridas en la comunidad, las
infecciones respiratorias, intraabdominales y genitourina-
rias representan m�as del 80% de los episodios de bacteriemia
que precisan ingreso en la UCI (tabla 3). Cerca del 30% de las
bacteriemias comunitarias son de origen desconocido, e
incluyen principalmente infecciones meningocócicas y esta-
filocócicas24,27.

En nuestra experiencia, el principal origen de las bacterie-
mias asociadas a cuidados sanitarios son tambi�en las infeccio-
nes urinarias (38%), pero a diferencia de las comunitarias las
infecciones relacionadas con dispositivos intravasculares son la
segunda causa de estas infecciones (13%)25.
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Figura 3 Probabilidad de desarrollar una bacteriemia nosoco-
mial en la unidad de cuidados intensivos en relación con la
estancia (modificado de Corona et al29).
Factores de riesgo de bacteriemia nosocomial
en la unidad de cuidados intensivos

Las condiciones que predisponen a un individuo a presentar
una bacteriemia dependen no sólo de las enfermedades de
base que presente el paciente, sino tambi �en de otros
factores, como las caracteŕısticas del patógeno causante.
Las enfermedades que se han asociado a un mayor riesgo de
presentar una bacteriemia incluyen las neoplasias hema-
tológicas y sólidas, la diabetes, los pacientes con insufi-
ciencia renal crónica y en programa de hemodi�alisis, la
hepatopat́ıa crónica, los śındromes asociados a inmunode-
ficiencias y otras condiciones que se asocian a la p �erdida de
la barrera normal cut�anea, como son las quemaduras graves
y las úlceras de decúbito. En la UCI, diversas maniobras
Tabla 4 Principales oŕıgenes de las bacteriemias nosocomiales

Tipo de infección Rello et al18 Pittet et
al20

% %

Cat �eter intravascular 35 18
Tracto respiratorio 10 28
Infección abdominal 9 NA
Tracto genitourinario 3,6 5,4
Herida quirúrgica y tejidos blandos 8 8
Otros 7 14,5
Origen desconocido 27 20

NA: no aparece.
invasivas de tratamiento o monitorización, como la
colocación de cat �eteres intravasculares, las sondas urina-
rias, los estudios endoscópicos y el drenaje percut�aneo o
quirúrgico de infecciones intraabdominales, se asocian a un
mayor riesgo de presentar bacteriemias nosocomiales.

El riesgo de experimentar una bacteriemia nosocomial en
la UCI aumenta progresivamente con el tiempo de estancia
en la UCI, y es del 39% despu �es de la primera semana, del
75% despu �es de 14 d́ıas y del 100% despu �es de una estancia
superior a 5 semanas (fig. 3)29.

Se han identificado varios factores de riesgo asociados a
un mayor riesgo de adquirir una bacteriemia nosocomial
causada por patógenos espećıficos. Las bacteriemias por
ECN y S. aureus se asocian preferentemente a la utilización
de cat �eteres intravasculares y a la utilización de soluciones
liṕıdicas. Las infecciones por Candida spp. se asocian a la
exposición a múltiples antibióticos, a hemodi�alisis, a
colonización múltiple por Candida spp. en diferentes
localizaciones y a la utilización de cat �eteres intravasculares
y nutrición parenteral26. En nuestra experiencia, los
factores de riesgo asociados independientemente al desa-
rrollo de una candidemia nosocomial en la UCI son la
exposición a m�as de 4 antibióticos durante la estancia en la
UCI (OR: 4,10), la utilización de nutrición parenteral (OR:
en la unidad de cuidados intensivos

Vall �es et
al19

Edgeworth
et al28

Garrouste-Orgeas
et al22

% % %

37,1 62 20,2
17,5 3 16,3
6,1 6,9 –

5,9 2,4 2,5
2,4 3 9,9
2,9 – 18,1

28,1 22,4 32,7
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3,37), la ciruǵıa previa (OR: 2,60) y la presencia de una
neoplasia sólida (OR: 1,57)30.
Respuesta sist �emica

Varios estudios prospectivos han mostrado que la frecuencia
de sepsis grave como consecuencia de la bacteriemia es
significativamente mayor en las que se desarrollaron en la UCI
que en las que se desarrollaron en salas de hospitalización
convencionales19,21.

Brun-Buisson et al21 analizaron la relación entre la
bacteriemia y la sepsis grave en pacientes adultos ingresados
en la UCI y en las salas de hospitalización convencional en 24
hospitales franceses. La tasa de incidencia de bacteriemias
nosocomiales en la UCI fue de 41 episodios por cada 1.000
ingresos y la tasa de incidencia de sepsis grave fue de 24
episodios por cada 1.000 ingresos. La frecuencia de sepsis
grave como consecuencia de la bacteriemia fue significati-
vamente mayor en las que se desarrollaron en la UCI (65%)
que en las que se desarrollaron en las salas de hospitalización
convencionales (17%) (po0,001).

En otro estudio multic �entrico19 se analizaron las bacte-
riemias nosocomiales de 30 hospitales durante 9 meses. De
los 590 episodios analizados, 371 (62,8%) se manifestaron
como sepsis, 109 (18,5%) como sepsis grave y 110 (18,6%)
como shock s �eptico. La respuesta sist�emica de la bacterie-
mia fue distinta según el origen de la infección (tabla 5). Los
episodios de bacteriemia relacionados con cat�eteres
intravasculares se asociaron a la menor incidencia de shock
s�eptico (12,8%), mientras que las bacteriemias secundarias a
infecciones del tracto respiratorio inferior, abdominales y
urinarias fueron las que se asociaron a la mayor incidencia de
sepsis grave y shock s�eptico. En el estudio multic �entrico
llevado a cabo por Brun-Buisson et al21, en el grupo de
pacientes ingresados en la UCI, las bacteriemias relacionadas
con cat�eteres intravasculares fueron tambi �en las que
presentaron una menor frecuencia de sepsis grave (OR:
0,2; IC del 95%: 0,1–0,5; po0,01).

La respuesta sist �emica puede variar tambi �en de acuerdo
con el microorganismo causante de la bacteriemia. Las
bacteriemias causadas por microorganismos gramnegativos y
Candida spp. se asocian a una mayor incidencia de sepsis
grave y a shock s �eptico, mientras que los ECN se asocian a
una menor incidencia de shock s �eptico19.
Tabla 5 Respuesta sist �emica según el origen de la bacteriemia

Número de episodi

Infección Sepsis

Cat �eter intravascular 158 (68,5)
Tracto respiratorio 53 (51,5)
Infección intraabdominal 12 (33,3)
Tracto urinario 23 (65,7)
Herida quirúrgica y tejidos blandos 7 (50)
Otras 11 (64,7)
Origen desconocido 115 (69,3)
Total 371 (62,8)
Pronóstico
�

no

os (

Se

41
27
9
5
2
4
21
10
Bacteriemia nosocomial
Las bacteriemias nosocomiales se asocian a una mayor
mortalidad bruta que las adquiridas en la comunidad4,31.
Aunque un tercio de los pacientes con bacteriemia
fallecen dentro de las primeras 48 h del inicio de los
śıntomas, otros pueden fallecer hasta 14 d́ıas despu �es
debido a una mala evolución de la infección inicial, a
complicaciones durante la estancia en la UCI o a
disfunción multiorg�anica progresiva31–35.
La mortalidad bruta en pacientes con bacteriemia
nosocomial en la UCI oscila entre el 35 y el 60%, mientras
que la mortalidad directamente atribuible es del 25%,
aunque vaŕıa según los microorganismos y el origen de la
bacteriemia19–21. Las bacteriemias causadas por ECN
presentan una mortalidad media del 13%, mientras que
las causadas por enterococos presentan una mortalidad
media del 31% y las causadas por Candida spp. presentan
una mortalidad media del 38%36–39.
Las bacteriemias nosocomiales causan un exceso
de morbimortalidad en los pacientes ingresados en la
UCI, aśı como un aumento en el tiempo de
hospitalización19–22. Varios factores parecen estar aso-
ciados a esta mayor mortalidad en los pacientes con
bacteriemia. Los factores identificados con mayor fre-
cuencia son la edad, la gravedad de la enfermedad de
base del paciente y la adecuación del tratamiento
antibiótico. Otros factores que tambi �en pueden influir
en la mortalidad son la infección primaria causante de la
bacteriemia, la infección debida a determinados micro-
organismos multirresistentes con mayor dificultad te-
rap �eutica, las bacteriemias polimicrobianas y aqu �ellos
relacionados con la gravedad de la respuesta sist �emica
desencadenada. Las bacteriemias asociadas a sepsis
grave y a shock s �eptico se asocian a mayor mortalidad y
ciertos microorganismos, como E. coli y ECN, que se han
asociado a un menor riesgo de sepsis grave, se asocian a
una menor mortalidad, mientras que las causadas por S.
aureus y otros grampositivos distintos a los ECN que se
asocian a mayor frecuencia a sepsis grave y a shock
s �eptico presentan un mayor riesgo de muerte21.
El nivel de respuesta sist �emica, el tipo de microorganis-
mo y el origen de la bacteriemia influyen sobre la
mortalidad directamente asociada a la infección, mien-
socomial en la unidad de cuidados intensivos19

%)

psis grave Shock s �eptico Total

(18,7) 28 (12,8) 219 (37,1)
(26,2) 23 (22,3) 103 (17,5)

(25) 15 (41,7) 36 (6,1)
(14,3) 7 (20) 35 (5,9)
(14,3) 5 (35,7) 14 (82,4)
(23,5) 2 (11,8) 17 (2,9)
(12,6) 30 (18,1) 166 (28,1)
9 (18,5) 110 (18,6) 590 (100)
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tras que adem�as de la respuesta sist �emica, las enferme-
dades de base del paciente y la gravedad del paciente
influyen preferentemente sobre la mortalidad bruta19,21.

�
 Bacteriemia comunitaria

Las bacteriemias comunitarias que ingresan en la UCI
presentan una mayor incidencia de sepsis grave y shock
s �eptico (75%), y es �este el motivo de ingreso en la UCI.
Los microorganismos gramnegativos y las bacteriemias de
origen urinario e intraabdominal se asocian con mayor
frecuencia a shock s �eptico21,24. Presentan una mortalidad
bruta cercana al 40%, comparado con una mortalidad del
18% entre los pacientes con bacteriemia que ingresan en
una sala de hospitalización convencional. Las complica-
ciones asociadas y la adecuación del tratamiento anti-
biótico emṕırico tambi �en influyen en el pronóstico de
estos pacientes24. La incidencia de tratamiento anti-
biótico inapropiado en los pacientes con bacteriemia
comunitaria ingresados en la UCI oscila entre el 15 y el
20% y la mortalidad entre los pacientes con tratamiento
inapropiado es mayor del 70%22,24,40. La correlación entre
la supervivencia, la respuesta sist �emica y el retraso en el
tratamiento antibiótico adecuado en los pacientes con
bacteriemia comunitaria admitidos en la UCI se muestra
en la figura 4.

�
 Bacteriemia asociada a cuidados sanitarios

La mortalidad de la bacteriemia en esta población es
mayor que en la bacteriemia comunitaria y es pr�actica-
mente id �entica a la de la bacteriemia nosocomial2,25,41.
Concretamente, al analizar sólo pacientes con bacterie-
mia comunitaria y bacteriemia asociada a cuidados
sanitarios, el an�alisis multivariante ajustado por edad y
comorbilidades demostró que los pacientes con bacte-
riemia asociada a cuidados sanitarios era una variable
A

B

D

C

1.0
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0.6
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0.2

0.0

P
or

ce
nt
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0 4 8 10 12 14
Días

A:
B: Sepsis/Sepsis grave y tratamiento inapropiado
C: Shock séptico y tratamiento apropiado
D: Shock séptico y tratamiento inapropiado

2 6

Sepsis/Sepsis grave y tratamiento apropiado

ura 4 Supervivencia de los pacientes con bacteriemia
unitaria y shock s �eptico según la adecuación del trata-

ento antibiótico emṕırico. Log-rank test po0,001 (modifica-
de Vall �es et al24).
independiente asociada a una mayor mortalidad (OR: 2,4;
IC del 95%: 1,5 a 3,7; po0,001)25.

Tratamiento

Adem�as de una actuación quirúrgica o de drenaje sobre el
foco causante de la bacteriemia en los casos que sea preciso
y de un correcto soporte hemodin �amico y respiratorio según
la gravedad de la respuesta sist �emica, la administración
precoz de un tratamiento antibiótico adecuado ha demos-
trado ser un factor fundamental en la disminución de la
mortalidad en los pacientes con bacteriemia24. Sin embargo,
se ha constatado que el tratamiento emṕırico inapropiado
ocurre hasta en un 30% de los casos42, y es m�as frecuente en
las siguientes circunstancias: bacteriemia nosocomial, bac-
teriemia asociada a los cuidados sanitarios, administración
previa de antibióticos y presencia de microorganismos
multirresistentes40–42.

Recientemente, la Sociedad Española de Enfermedades
Infecciosas y Microbioloǵıa Cĺınica (SEIMC)43 ha publicado las
gúıas de tratamiento antimicrobiano emṕırico de la bacte-
riemia de origen desconocido según el lugar de adquisición y
según la enfermedad subyacente del paciente, utilizando ya
la nueva clasificación de bacteriemia nosocomial, bacterie-
mia comunitaria y bacteriemia asociada a cuidados sanita-
rios (tabla 6). La distribución de los patógenos asociados a
las bacteriemias adquiridas en la comunidad es
relativamente uniforme. En caso de bacteriemias
nosocomiales el tratamiento emṕırico apropiado es m�as
dif́ıcil (especialmente las adquiridas en las UCI) por la mayor
frecuencia de bacterias multirresistentes, como SARM y
enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE), e incluso potencialmente panresistentes,
como Acinetobacter baumannii y P. aeruginosa, aśı como por
la presencia de especies de Candida. En estos casos y a pesar
de las recomendaciones de las gúıas, es imprescindible
conocer la flora local predominante en cada �area para
iniciar un tratamiento antibiótico emṕırico eficaz.
Conclusiones
�
 Las bacteriemias nosocomiales son entre 2 y 7 veces m�as
frecuente en la UCI que en las salas de hospitalización
convencionales. La tasa de incidencia oscila entre 26 y 68
episodios por cada 1.000 ingresos en la UCI, según las
caracteŕısticas y el tipo de pacientes ingresados.

�
 Los pacientes ingresados en la UCI presentan en su

mayoŕıa bacteriemias nosocomiales relacionadas princi-
palmente con la presencia de cat �eteres intravasculares o
secundarias a infección respiratoria.

�
 En la actualidad los microorganismos grampositivos son

los principales patógenos causantes de bacteriemia
nosocomial en la UCI.

�
 Actualmente las bacteriemias por gramnegativos repre-

sentan sólo entre el 30 y el 40% de las bacteriemias
adquiridas en la UCI y est�an causadas principalmente por
patógenos multirresistentes, como Pseudomonas aerugi-
nosa, Serratia spp., Acinetobacter baumanii o entero-
bacterias productoras de BLEE, principalmente Klebsiella
pneumoniae.
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Tabla 6 Tratamiento antimicrobiano emṕırico de pacientes con bacteriemia43

Śındrome cĺınico Tratamiento recomendado

Según el lugar de adquisición
Adquirida en la comunidad:
Con sepsis Amoxicilina-�acido clavul�anico
Con sepsis grave/shock s �eptico Ertapenem y ceftriaxona
Asociada a cuidados sanitarios:
Con sepsis Amoxicilina-�acido clavul�anico o ceftriaxona
Con sepsis grave/shock s �eptico Ertapenem o imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam+vancomicina
Adquisición nosocomial:
Con sepsis Ceftriaxona o cefepima o imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam
Con sospecha de SARM 7vancomicina
Con sepsis grave/shock s �eptico Imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam+vancomicina7antifúngico
Poblaciones especiales de pacientes
Pacientes en hemodi�alisis
Con sepsis Vancomicina
Con sepsis grave/shock s �eptico Vancomicina+meropenem o piperacilina-tazobactam
Receptores de trasplante de órgano sólido o TPH
Con sepsis Ceftriaxona o cefepima o imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam
Con sepsis grave/shock s �eptico Imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam+vancomicina+/-antifúngico

Con c�ancer y neutrocitopenia posquimioterapia
Con sepsis Cefepima o ceftazidima o imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam
Con mucositis o sospecha de SARM Añadir vancomicina
Con sepsis grave/shock s �eptico Imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam+vancomicina+caspofungina

o anfotericina B
Pacientes con infección por VIH
450 CD4 Ceftriaxona y amoxicilina- �acido clavul �anico
o50 CD4 Cefepima
Pacientes con ADVP
Sepsis Cloxacilina
Sospecha de infecciones mixtas Amoxicilina-�acido clavul�anico
Pacientes con cirrosis hep�atica Ceftriaxona
Pacientes con esplenectomı́a Ceftriaxona
Pacientes con lesión medular Amoxicilina-�acido clavul�anico

ADVP: adictos a drogas por v́ıa parenteral; SARM: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina; TPH: trasplante de progenitores
hematopoy �eticos; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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�
 Aproximadamente en el 40% de los pacientes de la UCI
con bacteriemia nosocomial se manifiesta como sepsis
grave o shock s �eptico.

�
 La mortalidad atribuible a la bacteriemia nosocomial es

alta en los pacientes cŕıticos y, adem�as, se asocia a una
prolongación de la estancia y a un coste económico
significativo.

�
 La incidencia de pacientes con bacteriemia comunitaria

que precisan de ingreso en la UCI es de 10 episodios por
cada 1.000 ingresos. Las S. pneumoniae, S. aureus y E.
coli representan el 80% de los microorganismos causantes
de estas bacteriemias.

�
 La mayoŕıa de los episodios comunitarios se asocian a

sepsis grave y a shock s �eptico y cursan con una elevada
mortalidad, en la mayoŕıa de ocasiones directamente
relacionada con la infección.

�
 El pronóstico global de las bacteriemias en el paciente

cŕıtico viene determinado principalmente por la grave-
dad de la respuesta sist �emica y por la adecuación del
tratamiento antibiótico emṕırico.
�
 La incidencia de bacteriemia asociada a cuidados
sanitarios es menor en la UCI que en otras �areas de
hospitalización, y se asocian a una mortalidad similar a
las de bacteriemias nosocomiales.
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Coronarias. Community-acquired bloodstream infection in
critically ill adult patients: Impact of shock and inappropriate
antibiotic therapy on survival. Chest. 2003;123:1615–24.

25. Vall �es J, Calbo E, Anoro E, Fontanals D, Xercavins M, Espejo E,
et al. Bloodstream infections in adults: Importance of
healthcare-associated infections. J Infect. 2008;56:27–34.

26. Wenzel RP. Isolation of Candida species from sites other than
the blood. Clin Infect Dis. 1995;20:1531–4.

27. Forgacs IC, Eykyn SJ, Bradley RD. Serious infection in the
intensive therapy unit: A 15-year study of bacteraemia. Q J
Med. 1986;60:773–9.

28. Edgeworth JD, Treacher DF, Eykyn SJ. A 25-year study of
nosocomial bacteremia in an adult intensive care unit. Crit Care
Med. 1999;27:1421–8.

29. Corona A, Wilson APR, Grassi M, Singer M. Short-course
monotherapy strategy for treating bacteremia in the critically
ill. Minerva Anestesiol. 2006;72:841–57.

30. D́ıaz E, Villagr�a A, Mart́ınez M, Vall �es J. Nosocomial candidemia
risk factors. Intensive Care Med. 1998;24:S143.

31. Weinstein MP, Reller LB, Murphy JR, Lichtenstein KA. The
clinical significance of positive blood cultures: A comprehensive
analysis of 500 episodes of bloodstream infection and fungemia
in adults. I. Laboratory and epidemiologic observations. Rev
Infect Dis. 1983;5:35–53.

32. Gatell JM, Trilla A, Latorre X, Almela M, Mensa J, Moreno A, et al.
Nosocomial bacteremia in a large Spanish teaching hospital:
Analysis of factors influencing prognosis. Rev Infect Dis.
1988;10:203–10.

33. Leibovici L, Konisberger H, Pitlik SD. Bacteremia and fungemia
of unknown origin in adults. Clin Infect Dis. 1992;14:436–9.

34. Wenzel RP. The mortality of hospital-acquired bloodstream
infections: Need for a new vital statistic?. Int J Epidemiol.
1988;17:225–7.

35. Munford RS. Sepsis and septic shock. In: Isselbacher KJ,
Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL,
editors. Harrison’s principles of internal medicine, 13 ed. Nueva
York: McGraw-Hill, Inc.; 1994. p. 511–15.

36. Martin MA, Pfaller MA, Wenzel RP. Coagulase-negative staphy-
lococci bacteremia. Mortality and hospital stay. Ann Intern Med.
1989;110:9–16.

37. Crowe M, Ispahani P, Humphreys H, Kelley T, Winter R.
Bacteraemia in the adult intensive care unit of a teaching
hospital in Nottingham, UK, 1985–1996. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis. 1998;17:377–84.

38. Landry SL, Kaiser DL, Wenzel RP. Hospital stay and mortality
attributed to nosocomial enterococcal bacteremia: A controlled
study. Am J Infect Control. 1989;17:323–9.

39. Wey SB, Mori M, Pfaller MA, Woolson RF, Wenzel RP. Hospital-
acquired candidemia: The attributable mortality and excess
length of stay. Arch Intern Med. 1988;148:2642–5.

40. Ibrahim EH, Sherman G, Ward S, Fraser VJ, Kollef MH. The
influence of inadequate antimicrobial treatment of blood-
stream infections on patient outcomes in the ICU setting.
Chest. 2000;118:146–55.

41. Friedman CR, Whitney CG. It’s time for a change in practice:
Reducing antibiotic use can alter antibiotic resistance. J Infect
Dis. 2008;197:1082–3.

42. Shorr AF, Tabak YP, Killian A, Gupta V, Liu LZ, Kollef MH.
Healthcare-associated bloodstream infection: A distinct entity?
Insights from a large US database. Crit Care Med. 2006;34:2588–95.

43. Cisneros JM, Cobo J, Pujol M, Rodŕıguez-Baño J, Salavert M.
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