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RESUMEN

Introduccion: Bacteriemia es el término usado comuUnmente para denominar la
infeccion caracterizada por la presencia de bacterias en la sangre.

Objetivo: Caracterizar el comportamiento de la Bacteriemia en pacientes criticamente
enfermos.

Método: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal en la unidad de
cuidados intensivos polivalente del Hospital Universitario: Arnaldo Milian Castro, de
Santa Clara, Villa Clara; en el periodo de enero del 2007 a diciembre del 2008.
Resultados: Se realizaron 519 hemocultivos a 159 pacientes, siendo 127 positivos para
un 24.5% del total, en 67 pacientes que representaron el 42.1% de éstos. Se encontro
que la bacteriemia fue mas frecuente entre la cuarta y quinta década de la vida con
predominio del sexo masculino. Los principales motivos de ingreso fueron: el status
postoperatorio, el politrauma y el choque séptico. Aproximadamente la cuarta parte de
los hemocultivos realizados mostraron bacteriemias verdaderas y una pequefa
proporcion de éstas estuvo relacionada con el catéter venoso central. Existio predominio
de los gérmenes gram positivos, especialmente de los Estafilococos coagulasa negativo
y aureus. Los antibidticos mas utilizados fueron: cefalosporinas de tercera generacion,
aminoglucédsidos y metronidazol. La estadia de los pacientes predominéd en los primeros
7 dias.

Conclusiones: La bacteriemia es un sindrome clinico complejo que trae como resultado
una elevada morbilidad y mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Bacteremia is the term commonly used to describe the infection
characterized by the presence of bacteria in the blood (isolation of bacteria in blood
culture) and in patients hospitalized in intensive care, is one of the most serious
infections.

Objective: To evaluate the presence of bacteremia in critically ill patients.

Method: We conducted a retrospective, longitudinal and descriptive study in the
polyvalent intensive care unit of the University Hospital: Arnaldo Milian Castro, Santa
Clara, Villa Clara, from January 2007 to December 2008. 519 blood cultures were
obtained from 159 patients, resulting positive 127 for a 24.5% of the total of blood
cultures from 67 patients (42.1% of the patients included).

Results: We found that bacteraemia was more common in the fourth and fifth decades
of life with male predominance. The main conditions for admission were postoperative
status, politrauma and septic shock. Approximately a quarter of the blood cultures
showed true bacteremia but just a small proportion of these were related to the central
venous catheter. There was a predominance of gram-positive bacteria, especially aureus
and coagulase-negative Staphylococcus. The antibiotics used were third-generation
cephalosporins, aminoglycosides and metronidazole. The length of stay of patients was
about seven days.

Conclusions: Bacteremia is a complex clinical syndrome that results in a significant
and increasing morbidity and mortality figures.

Keywords: bacteremia, intensive care, critically ill patients.

INTRODUCCION

Bacteriemia es el término usado comunmente para denominar la infeccién caracterizada
por la presencia de bacterias en la sangre (aislamiento de una bacteria en un
hemocultivo).”” De la misma manera se describen: viremia, fungemia y parasitemia.
La infeccidn es la respuesta inflamatoria secundaria a la presencia de microorganismos
o invasion de tejidos del huésped que habitualmente son estériles y la sepsis es la
respuesta inflamatoria sistémica causada por una infeccion.8!!

La bacteriemia esta ocasionada por multiples etiologias, influidas por numerosos
factores de riesgo que la favorecen, unos de indole intrinseca correspondientes al
huésped y otros, extrinsecos o ambientales. Las multiples combinaciones de estos tres
elementos, etiologia, factores de riesgo y pacientes, explica la variedad de
manifestaciones clinicas y las grandes diferencias prondsticas.?

La bacteriemia engloba un amplio abanico de manifestaciones clinicas. Los episodios
pueden ser asintomaticos o producir una respuesta inflamatoria sistémica grave,
abarcando en este caso desde un sindrome febril hasta un choque séptico refractario al
tratamiento, ambos procesos responsables de una elevada morbilidad y mortalidad.®

En las ultimas décadas se ha producido un profundo cambio en la epidemiologia, la
etiologia y las caracteristicas clinicas de las bacteriemias. La incidencia de éstas en la
poblacién general se ha incrementado en un 8.7% anual entre los afios 1979 y 2000.
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Este cambio ha sido paralelo a los avances médicos, a la aparicién de diferentes tipos
de huéspedes y al desarrollo de nuevos antimicrobianos. 210

La bacteriemia en pacientes ingresados en cuidados intensivos, es aquella que tiene su
origen en estas unidades, sin signos clinicos al ingreso y hemocultivo positivo después
de las 48 horas de admision.'? Representan una de las infecciones nosocomiales mas
frecuentes en UCI, precedida sélo por las que afectan el tracto respiratorio inferior y por
la del tractus urinario!® y constituye una de las infecciones probablemente mas graves,
en especial en aquellos con sepsis grave o choque séptico.'*

Predominan los cocos gram positivos y el origen mas comun de la bacteriemia es el
CVCY215 y la mortalidad es variable entre el 10-35%, en diferentes poblaciones.!213

En el Hospital Universitario: Arnaldo Milidan Castro, en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente, se ha evidenciado un nUmero creciente de casos con bacteriemias, que
evolucionan con sepsis, constituyendo una causa frecuente de morbilidad y mortalidad.
Esto unido a la escasa existencia de estudios sobre este tema en nuestro medio nos
motivo para llevar a cabo el desarrollo de esta investigacion.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal, en la unidad de cuidados
intensivos polivalentes del Hospital Universitario: Arnaldo Milian Castro, ubicado en la
ciudad de Santa Clara, provincia de Villa Clara, en el periodo comprendido de enero del
2007 a diciembre del 2008. Fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes a los que
se les realizaron hemocultivos y/o cultivo de la punta del catéter que presentaron
bacteriemias clinicamente.

Se realizaron 519 hemocultivos a 159 pacientes, siendo 127 positivos para un 24.5%
del total en 67 pacientes, que se tomaron como muestra y que representaron el 42.1%
de estos. Para ello se revisaron las historias clinicas de los pacientes que fueron incluidos
en el estudio, la base de datos de la UCI vy los libros de registros del departamento de
Microbiologia.

Las variables analizadas fueron:

» Caracteristicas demograficas: edad y sexo.

»= Diagnostico principal al ingreso.

= Tipo de cultivos realizados (hemocultivos y cultivo de la punta del catéter) y
resultados de los mismos.

= Tipo de bacteriemia.

= Gérmenes aislados.

»= Antibiéticos mas utilizados.

= Estadia de los pacientes con bacteriemia, asi como su evolucion.

Analisis estadistico:

Se efectud con el paquete SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para
Windows, en una microcomputadora con procesador Intel Centrino Duo. Entre los
estadisticos puntuales de importancia se tomd en cuenta principalmente la moda, por
ser la mayoria de las variables discretas nominales. En los casos como la edad y demas
se hablé de la media y en algun que otro de la desviacion tipica o estandar. Entre las
técnicas estadisticas de analisis descriptivo que mayor nivel de utilidad tuvo dentro de
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la investigacién se encuentran dos: los estudios empiricos de frecuencias y las tablas
cruzadas o tablas de contingencias. Se utilizé un conjunto de estadisticos llamados
asociados como el Chi-Square, Monte Carlo, PHI, V de Crammer y el C de Contingencia.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El analisis inicial parte de una muestra de 159 pacientes a los que se les realizd
hemocultivos, distribuidos segun sexo y edad (Tabla 1) de la siguiente forma: el 39.6%
pertenecen al sexo femenino en tanto que el 60.4% es del sexo masculino. En cuanto
a los grupos de edades son mas frecuentes aquellos pacientes comprendidos entre las
edades de 35 a 54 afios que representan el 47.8% del total, seguido por el grupo de 65
y mas con el 18.2%. El resto de los grupos de edades, sobre todo los mas jovenes son
menos representativos en el total de la muestra.

Con similar estructura porcentual se comportaron los pacientes que presentaron
bacteriemia (67); obsérvese que el 64.2% corresponde al sexo masculino, el 35.8% al
sexo femenino y que ésta predomind en los mismos grupos de edades.

Tabla 1: Distribucién por sexo y edad. Pacientes con hemocultivos.

Grupos Sexo del paciente
de Femenino Masculino Total

edades Con Sin Con Sin

(en bacteri bacterie | Total | bacteri bacterie | Total | No. %
ahos) emia mia emia mia
15-24 2 5 7 4 2 6 13 8.2
25-34 7 9 5 5 10 19 11.9
35-44 7 8 15 12 17 29 44 27.7
45 - 54 7 2 9 10 13 23 32 20.1
55 - 64 2 5 7 5 10 15 22 13.8

65y 4 12 16 7 6 13 29 18.2

mas

Total 24 39 63 43 53 96 159 100

Fuente: Base de datos de la UCI, Historias Clinicas de los pacientes.

Estadisticos Asociados Valor Significacién
Chi-cuadrado 7,398 0,19267
Monte Carlo 0,20660
Phi 0,21571 0,19267
V de Cramer 0,21571 0,19267
Coeficiente de contingencia | 0,21086 0,19267

La incidencia de la bacteriemia en la poblacién general se ha incrementado en los ultimos
afios. En un estudio chileno sobre prevalencia de sepsis grave en las unidades de
cuidados intensivos! se reporté predominancia en el sexo masculino en un 62.5%, lo
que se corresponde con publicaciones previas,'#>16-18 y con los resultados de esta
investigacion. No existen explicaciones claras al respecto, probablemente el predominio
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en los hombres sea por la mayor exposicion a toxicos y medios laborales no muy
favorables para el organismo, asi como habitos téxicos que faciliten el desarrollo de
muchas enfermedades y sus complicaciones.”

En el trabajo realizado por Alvarez Serrano y colaboradores,’® en pacientes
politraumatizados graves con sepsis, se sefiala que los grupos de edades mas afectados
fueron: 30-44 y 45-59 afios, con un 45 y 30% respectivamente y plantean que los
grupos de edades mas afectados estan en relacion con el mayor nivel de actividad social
y laboral; es por ello que el nivel de accidentalidad es directamente proporcional al nivel
de actividad. Esto coincide con los grupos de edades de esta serie; los porcentajes mas
altos deben estar en relacién a que todos los pacientes eran politraumatizados.

Alvarez Aliaga et al,'7 en un estudio sobre sepsis extrahospitalaria severa en la UCI
reportaron que predomind en edades de 45 a 53 afios y sefialan que en cuanto a la edad
existen variaciones diversas que suelen estar relacionadas con el tipo de estudio y de
enfermedades que obligan el ingreso en la UCI.

Por otra parte, la edad mayor de 60 afios aumenta el riesgo de adquirir una infeccion
severa y morir por ella, ya que ésta se asocia a alteraciones anatémicas, fisioldgicas e
inmunoldgicas que hacen a estos pacientes mas vulnerables.!”:20

Se realizaron un total de 786 cultivos con el objetivo de aislar los gérmenes responsables
de las bacteriemias y a su vez poder seleccionar los tratamientos antibiéticos con mayor
precision, (Tabla 2). De ellos 519 fueron hemocultivos siendo positivos 127, para un
aislamiento microbioldgico de un 24.5% vy resultaron negativos 371 para un 71.5%. Se
constatd un bajo porcentaje de contaminados y no aptos. El resto fueron cultivos de la
punta del catéter cuya estructura porcentual fue similar, obsérvese que el 73.4% de
ellos resultd ser negativo, el 21.3% positivo y solamente el 5.2% fueron contaminados
y no aptos.

En cuanto a la rentabilidad de los hemocultivos, publicaciones recientes muestran que
en pacientes adultos varia entre el 2 al 20% y que pueden ser positivos en cerca del
50% de los pacientes con sepsis grave y choque séptico.?!?2 En el estudio realizado por
Villamil Cajoto et al,?® reportaron un 21.7% de positividad en hemocultivos, lo que
coincide con los resultados de esta investigacion y una tasa de contaminacion del 6%,
resultados superiores, lo que puede deberse a que fueron cultivos realizados en
Servicios de Urgencias. Zarate et al,?* en una serie de bacteriemias y fungemias en
pacientes con hemodialisis cronica reportaron un 44% de hemocultivos positivos, cifras
superiores a los de esta investigacion, lo que podria estar en relacién a que son
pacientes inmunodeprimidos con uso sistematico de catéteres endovenosos y equipos
de hemodialisis. El porcentaje de frascos de hemocultivos contaminados fue de un 3%
lo que se corresponde con lo reportado por Weinstein MP,?° y los resultados de este
estudio.
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Tabla 2: Resultado de los cultivos.

Tipo de Cultivo

Resultados Hemocultivos Cultivo Catéter Total

No. % No. % No. %
Positivos 127 24.5 57 21.3 184 23.4
Negativos 371 71.5 196 73.4 567 72.1
Contaminados 14 2.7 11 4.1 25 3.2
No aptos 7 1.3 3 1.1 10 1.3
Total 519 100 267 100 786 100

Fuente: Historias clinicas y Libro de registros del Departamento de Microbiologia

Estadisticos Asociados Valor Significacién
Chi-cuadrado 2,016 0,56907
Monte Carlo 0,58020
Phi 0,05065 0,56907
V de Cramer 0,05065 0,56907
Coeficiente de contingencia 0,05058 0,56907

Gonzalez Lorenzo,?® reflejé en su trabajo un 30% de positividad en hemocultivos,
porcentaje algo superior al de esta serie, lo que relacionamos con que su estudio incluyd
otras salas del hospital ademas de UCI.

Los datos provenientes del estudio realizado por Zayas Martinez y colaboradores sobre
la evaluacién de los resultados de cultivos de catéteres en pacientes graves, reportaron
que del total de catéteres vasculares procesados el 61.7% correspondié a los negativos,
el 28.3% a los colonizados y solo el 10% exhibieron bacteriemias relacionadas con el
catéter, cifras parecidas a las encontradas en esta investigacion.?’

Cuando se analizaron las bacteriemias verdaderas constatadas en UCI (Tabla 3) se
observd que se constataron 127 en 67 pacientes, que representaron el 42.1% de éstos
y que el 11.8% de las bacteriemias estaban relacionadas con la punta del catéter venoso
central.

Tabla 3: Bacteriemias en UCI.

Bacteriemias No. % % Acumulado
Bacteriemias verdaderas con SS* 112 88.2 88.2
Bacteriemias relacionadas con el catéter 15 11.8 100
Total 127 100

* SS: Sintomas y signos de sepsis.
Fuente: Historias clinicas y Libro de registros del Departamento de Microbiologia.
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Estadisticos Asociados Valor Significacién
Chi - Square 74,087 0,00000
Monte Carlo 0,00000

Diversos autores plantean que las bacteriemias representan una de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes en UCI, precedida sélo por las que afectan el tracto
respiratorio inferior y por la del tracto urinario,®28y que en los pacientes hospitalizados
en estas unidades, constituyen una de las infecciones probablemente mas graves, en
especial en aquellos con sepsis grave o choque séptico.?°

Por otra parte, segun la literatura consultada se considera bacteriemia relacionada con
el catéter cuando se logra aislamiento del mismo organismo (idéntica especie y
antibiograma) de un cultivo semi-cuantitativo o cuantitativo de un segmento del catéter
y de la sangre, preferiblemente obtenida de una vena periférica, en un paciente con
sintomas clinicos de bacteriemia y sin otra fuente aparente de infeccién.®30,31-34

Gonzalez- Avila,3 plantea que la infeccidn relacionada con el catéter sigue siendo un
problema en la practica clinica y que su incidencia varia desde el 4 - 16 porciento segun
el centro hospitalario, constatando en su casuistica un 9.7%, lo que se corresponde con
los resultados de esta investigacion. Zaragoza et al,?° en su estudio reportdé un 15.3%
y Zayas Martinez et al?” en su serie el 10% de bacteriemias relacionadas con el catéter.

Las bacteriemias relacionadas con el uso de catéteres venosos centrales (CVC)
representan hasta el 33% de todas las que se producen en el medio hospitalario,?*y
debe sospecharse ante todo paciente febril portador de un CVC.37-40

En general, se aislaron un total de 184 gérmenes en los cultivos realizados (Tabla 4).
El 50.1% de los gérmenes aislados son gram positivos, fundamentalmente: Estafilococo
coagulasa negativo con el 28,3 % y Staphylococcus aureus con el 19.6%. Entre los
gram negativos se destaca el Acinetobacter spp con el 16.8%. La Candida spp se aislé
so6lo en el 4.3% de los cultivos.

Tabla 4: Gérmenes aislados en los cultivos. UCI.

Hemocultivos Punta de

, . Sangre Periférica Catéter Total
Gérmenes aislados
No. % No. % No. %

Estafilococo coagulasa negativo 33 26.0 19 33.3 52 28.3
Staphylococcus aureus 24 18.9 12 21.1 36 19.6
Acinetobacter spp 20 15.7 11 19.2 31 16.8
Citrobacter spp 12 9.4 6 10.5 18 9.8
Enterobacter spp 11 8.7 5 8.8 16 8.7
Candida spp 7 5.5 1 1.8 8 4.3
Klebsiella pneumoniae 4 3.1 0.0 4 2.2
Proteus spp 4 3.1 0.0 4 2.2
Enterococo 3 2.4 1 1.8 4 2.2
Pseudomonas aeruginosa 3 2.4 2 3.5 5 2.7
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Escherichia coli 3 2.4 3 1.6
Otros 3 2.4 0.0 3 1.6
Total 127 100 57 100 184 100

Fuente: Historias clinicas y Libro de registros del Departamento de Microbiologia.

Estadisticos Asociados Valor Significacion
Chi-cuadrado 12,059 0,28111
Monte Carlo 0,27900
Phi 0,25601 0,28111
V de Cramer 0,25601 0,28111
Coeficiente de contingencia 0,24801 0,28111

En relacién con los gérmenes aislados debemos recordar que la terapia intensiva es una
de las situaciones en que mas se utiliza el diagndstico microbiolégico como pauta que
dirige y encamina un pensamiento médico. La existencia y renovacion de un mapa
microbioldgico no solo coordina ayudando en la eleccidn del farmaco adecuado, también
establece elementos planificadores de la economia y costos hospitalarios.*!

El espectro de los microorganismos causantes de las infecciones ha cambiado a través
de los afios, evolucionando desde un predominio de bacilos gram negativos en las
década de los setenta y principios del ochenta del pasado siglo, a una pre-eminencia de
cocaceas gram positivas en los noventa.*?

Datos epidemioldgicos recientes en Estados Unidos y en Europa indican que las bacterias

gram positivas han sobrepasado a las gram negativas como principal etiologia de la
SepSiS.4’21’24’41’43

Cisneros-Herreros JM et al,® plantean que en las UCI las bacterias gram positivas son
las predominantes (hasta el 60-70%), siendo los microorganismos, Estafilococos
coagulasa negativo (31%) y Staphylococcus aureus (13-16%) los mas frecuentemente
aislados; sefialando ademas que la candidemia se encuentra entre el 2-9%, lo que
coincide con los resultados reportados por otros autores,®!3444> y con los de esta
investigacion. Debemos senalar que la identificacion de Candida spp en hemocultivos
caracteriza a una poblaciéon de pacientes criticos con prondstico particularmente
ominoso.46

En la serie reportada por Zaragoza et al,?® los gérmenes mas aislados fueron:
Estafilococo coagulasa negativo (29.5%), Acinetobacter baumannii (27.3%). La alta
incidencia de bacteriemia por este Ultimo se debid a la aparicion de un brote de
resistencia a carbapenems en la UCI durante el periodo de estudio.

Por otra parte, en el trabajo de Zarate et al.,?* el 68% de los aislamientos clinicamente
significativos fueron cocos gram positivos y el 22% bacilos gram negativos (BGN). El
Staphylococcus aureus fue el patégeno prevalente con 34.6%, seguido por el
Estafilococo coagulasa negativo con un 25.6%. La Candida spp., ocup6 el cuarto lugar
de frecuencia con un 9%.

Los hemocultivos proporcionan resultados dispares en funcion de la localizacion
geografica, asi como en funcion del ambito en el que se realizan: extra o hospitalaria.
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Asi en los grandes hospitales, predominan microorganismos gram positivos siendo la
adquisicion nosocomial en mas del 50% de los casos, mientras que en los hospitales de
primer nivel, predominan las bacteriemias de origen extra hospitalario, siendo los
bacilos gram negativos los gérmenes predominantes.3:47

En cuanto al perfil microbioldgico de la bacteriemia relacionada con catéter destacan los
Estafilococo coagulasa negativo (~ 30%), seguidos de Staphylococcus aureus (18-
20%),%4° lo que se corresponde con lo reportado por otros autores,4:27:3% 3435 y con los
resultados de este trabajo, donde el 33.3% de los aislamientos microbioldgicos de la
punta del catéter correspondié al Estafilococo coagulasa negativo, seguido por el
Staphylococcus aureus con un 21.1%.

Se ha sefialado en la literatura que las bacteriemias asociadas con catéter han
aumentado en incidencia y que los gérmenes aislados con mayor frecuencia son los
componentes de la flora cutanea normal, como los estafilococos, fundamentalmente los
coagulasa negativos y en pacientes con patologia de base grave y estancias prolongadas
en el medio hospitalario, la infeccién puede ser provocada por Enterococcus sp.,
bacterias gram negativas aerobias y hongos.344°

No obstante, la tendencia al aumento de los gram positivos, existen variaciones
regionales, reportandose un aumento en la incidencia de bacteriemias por
gramnegativos.?3:26:41

Cuando de revisaron los antibidticos utilizados llama la atencion el bajo porcentaje de
la vancomicina en un estudio donde los gérmenes predominantes son los Estafilococos,
siendo mas utilizados las cefalosporinas de tercera generacion, los aminoglucdsidos y
el metronidazol.

Aunque la combinacién de antimicrobianos se ha usado cominmente en sepsis grave y
choque séptico bajo las premisas de cubrir un amplio espectro de microorganismos y
las infecciones poli microbianas, ejercer sinergismo y reducir la seleccién de cepas
resistentes, diversos estudios han demostrado que la monoterapia: Cefalosporinas de
tercera o cuarta generacion, Carbapenem: Imipenem es tan efectiva, como la
combinacién de un B-lactamico con un aminoglicésido.?!41.50

Lovesio C.,*° plantea que el empleo de un nimero limitado de agentes antimicrobianos
permite el control practicamente de todos los microorganismos implicados en las
infecciones en UCI y que los grupos principales son: Cefalosporinas y Penicilinas,
Aminoglucdsidos (gentamicina, tobramicina y amikacina), Carbapenemes (imipenen y
meropenen) y las quinolonas.

Ledn Gil y colaboradores,® también reflejan que las Cefalosporinas de tercera
generacion (ceftriaxona, cefotaxima y ceftazidima) y cuarta generacion (cefepime), los
Carbapenémicos (imipenen y meropenen) y las Penicilinas con penicilinazas
(piperacilina-tazobactan) son los antibidticos mas empleados.

Iraola Ferrer,!0 sefiala que la eleccidon del antibidtico debe tener en cuenta el contexto
epidemiolégico y el foco de la infeccién, asi como los patrones de sensibilidad y
resistencia locales (de la comunidad y del hospital).

En la serie de Villamil,?3 los tratamientos utilizados fueron: ciprofloxacino en el 47% de
los pacientes y en el 10% amoxicilina-clavulanico, lo que estd en relacién a que fue un
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estudio relacionado con bacteriemias de adquisicién comunitaria donde el germen
predominante fue la Escherichia coli.

En la Tabla 5, se refleja la evolucidon de los pacientes que presentaron bacteriemia,
donde se constatd que el 25.4% tuvo un desenlace fatal.

Tabla 5: Evolucién de los pacientes con bacteriemia.

Evolucién No. %

Vivos 50 74.6
Fallecidos 17 25.4
Total 67 100

Fuente: Base de datos de la UCI, Historias Clinicas de los pacientes.

Estadisticos Asociados Valor Significacién
Chi - Square 16,254 0,00006
Monte Carlo 0,00010

Se ha demostrado que con la terapia inicial empirica y temprana se disminuye la
mortalidad en pacientes con sepsis grave/choque séptico. Un estudio prospectivo
mostré que la tasa de mortalidad era del 34% en los pacientes que recibian tratamiento
antibidtico inapropiado y del 18% en quienes recibian un antibiético apropiado.?!

Cisneros-Herreros JM et al,’ reportaron una mortalidad del 25% en los pacientes
ingresados con bacteriemia en Terapia Intensiva y plantean que la mortalidad global es
del 27-37% con amplias diferencias segun la etiologia, que van desde el 21% para los
pacientes con bacteriemia por Estafilococo coagulasa negativo hasta el 39% para la
bacteriemia por Pseudomonas aeruginosa y Candida spp., lo que coincide con los
resultados reportados por otros autores °344y con los de esta investigacion.

En la serie de Zaragoza y colaboradores,?® reportan una mortalidad relacionada con la
bacteriemia del 22.8% en los pacientes con tratamiento empirico adecuado y de un
30.8% para aquellos con tratamiento inapropiado.

Por otra parte, la experiencia de Pittet et al,?® llevada a cabo en un periodo de 20 afios,
sefiala que las bacteriemias adquiridas en UCI tienen una mortalidad atribuible variable
entre el 10-35% en diferentes poblaciones, lo que concuerda con los resultados de este
trabajo.

Padkin et al,? y Finfer et al,!® en trabajos realizados en pacientes con sepsis grave
sefialaron un 35 y 32% de mortalidad en UCI a 28 dias.

Ledn Garnica et al,* en su estudio realizado con pacientes geriatricos reporté que el

29% de éstos fallecieron con algun tipo de infeccion hospitalaria, incluyendo
bacteriemias.
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Ruiz-Giardin,*” reportd una mortalidad variable que oscilé entre el 15-40 % vy en la
investigacion de Villamil Cajota et al,?? se sefiala que las bacteriemias se asocian a una
elevada incidencia de morbilidad y mortalidad, lo que también han planteado otros
autores.??4!

Respecto a los factores de mal prondstico, los identificados como mas relevantes han
sido la adquisicion nosocomial, la edad superior a 65 afios, el desarrollo de choque
séptico, el origen pulmonar, el foco no identificado, la aparicion de coagulacién
intravascular diseminada, la enfermedad de base grave (incluyendo factores
predisponentes como la presencia de neutropenia, el uso de esteroides, o la utilizacidon
de antibioterapia previa) y el tratamiento antibidtico inadecuado, asi como la utilizacion
de nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas, o la presencia de bacteriemia por gram
positivos y hongos.443:47

La bacteriemia fue mas frecuente en el sexo masculino, entre la cuarta y quinta década
de la vida. Existido predominio de los gérmenes gram positivos, especialmente de los
Estafilococo coagulasa negativa y Staphylococcus aureus. Aproximadamente la cuarta
parte de los hemocultivos realizados mostraron bacteriemias verdaderas y una pequefia
proporcion de éstas estuvo relacionada con el catéter venoso central. La bacteriemia es
una situacion clinica grave que presenta una alta morbilidad y mortalidad.
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