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Resumen

En la actualidad, la bacteriemia se encuentra oefdrlas primeras 20 causas de
mortalidad en nuestro pais, y para el tratamiengortano de ello es necesario
considerar la importancia de la historia clinicapbeiente y ademas la participacion
del laboratorio de microbiologia por medio del henitvo. EI hemocultivo es una
técnica utilizada para el diagnostico y la detat@é microorganismos en el torrente
sanguineo. La etiologia y la susceptibilidad ardiohiana de estos organismos
cambian con el tiempo, por lo que es necesariarension periddica y un andlisis
para el manejo racional y eficaz de estas infeesioil principal objetivo de este
estudio es determinar cuantos pacientes recibieatemmiento empirico adecuado y
comparar el cambio de esta conducta en los afn@s 3.2.009, en pacientes con
bacteriemia confirmada. Esta sera una contribueida comunidad médica en el
Ecuador sobre los microorganismos mas relevantis mayor incidencia y cual es
su tendencia a generar resistencia a los antibgtic

Lugar: Hospital Vozandes Quito, Laboratorio de Microbgibby Tuberculosis.

Tipo de estudioDescriptivo

Universo Todos los pacientes internados en el hospital \izsQuito con al menos
un hemocultivo positivo y en los cuales se sosfdetlde bacteriemia causada for
aureus, E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa.

Muestra: 113 pacientes

Variables: Cultivos bacterianos, terapia antimicrobiana eroiutilizada, variables
demograficas, estado al alta, dias de hospitafinaci

Resultados Se estudiaron 113 cultivos bacterianos, de passoon un promedio de
edad de 55 afios y con 59% de mujeres. La mayot&s dafermedades subyacentes
estuvieron concentradas en Diabetes Mellitus TigDK?2) e Hipertension Arterial
(HTA), todos los pacientes fallecidos tuvieron aég@sis grave como complicacion.
Respecto del tratamiento antibiotico, el uso inaddo del mismo llego a un 31%, y
en aproximadamente la mitad de los casos huboidatae medicamento, ademas
de que casi el 20% se recurrié a la multiteraplaprBmedio de dias de estancia
hospitalaria fue de 6 dias en los pacientes sinpticationes y 11 dias en los
complicados (p0.01), ademas se encontré una raelagignificativa entre recibir
cambio de antibidtico y desarrollar complicaciorf@R 2.9 (1.1-7.6) p 0.03) El
analisis de la efectividad del tratamiento por aiios brinda ningun resultado
estadisticamente significativo ya que en los das &$ta cifra llegd a un 70%, pero
nos indica la variabilidad que hubo en cuantoeldacion del tratamiento empirico.

Palabras claves: Bacteriemia, Cambio de antibidtico, Tratamiento p&mo
adecuado, Hemocultivo



Abstract

Currently, bacteremia is within the top 20 causksdeath in our country, and for
timely treatment of this is necessary to consider importance of the patient's
history and also the participation of the microb@l laboratory using the blood
culture. Blood culture is a technique used for dags and detection of
microorganisms in the bloodstream. The etiology antimicrobial susceptibility of
these organisms change over time, so it is negessanake periodic reviews and
analysis for rational and effective management t#sé infections. The main
objective of this study is to determine how manyigds received appropriate
empirical treatment and to compare the change isnkibhavior in the years 2.005
and 2.009, in patients with confirmed bacteremiaisWwill be a contribution to the
medical community in Ecuador on the microorganismsst relevant and highest
impact and what is its tendency to generate resistéo antibiotics.

Location: Hospital Vozandes Quito, Laboratory of Microbiojognd Tuberculosis.
Study type: Descriptive

Universe: 113 patients

Variables: Bacterial cultures used, empirical treatment afiras appropriate or
inappropriate, demographic variables, patient'sditmm at discharge, days of
hospitalization.

Results: In this study 113 blood cultures were studiedeogle who had the average
age of 55, with 59% women. Comorbidity was conagett mainly in DM2 and
HTA, all patients who died had severe sepsis a®mplcation. Regarding the
inappropriate antibiotic use was 31%, and in albalftthe cases there was a change
of drug, in addition to approximately 20% of cases appealed to the multitherapy.
The average hospital stay was 6 days for patiertout complications and 11 days
in complicated (p0.01) also found a significantateinship between changing
antibiotic and develop complications (OR 2.8, 17;290.03). The analysis of the
effectiveness of treatment by years does not peoditly significant results, but can
be seen extreme variability that must be studied.

Key words: Bacteriemia, Antibiotic change, Adequate empirtcaatment,
Bloodcultures



Capitulo I. Introduccion

Las primeras descripciones de bacteriemia se agaliza mediados de este siglo,
observandose en la década de los 90 un aumentw ideidencia de bacteriemias
significativas junto con cambios clinicos y epideldgicos de las mismas, todo ello
condicionado por un aumento de procedimientos imeas uso de materiales

protésicos, accesos intravasculares, aparicion rdeegos patoldgicos (SIDA)

relacionados con un estado de inmunodepresionagueatamientos antibidticos de

amplio espectro prolongados (1-2).

La bacteriemia conforma un sindrome clinico conmplef en constante

transformacion que ocasiona una importante y anezimmorbimortalidad. Se define

como la presencia de una bacteria viable en lareaagge se evidencia mediante un
hemocultivo positivo (3). En las Ultimas décadashar producido cambios en la
epidemiologia, la etiologia y las caracteristiclisi@as de las bacteriemias. En
Estado Unidos la incidencia de la bacteriemia erpdélacion general se ha
incrementado en un 8,7% anual, pasando de 83 a[@46dios por cada 100.000
habitantes entre los afios 1.979 y 2.000 (4). Jeorioeste cambio se han producido
avances medicos, también han aparecido difereiges tle huéspedes y se han

desarrollado nuevos antimicrobianos.

Al momento de estar frente a un paciente en quersaspecha de bacteriemia

debemos encaminar nuestra investigacion a vario®gu
1. Verificar si el paciente tiene criterios diagnéstice sepsis grave o de shock séptico

2. Descubrir en la medida de lo posible el foco dgeoride la bacteriemia



3. Saber si el paciente tiene alguna enfermedad sebigac

4. Identificar el lugar de adquisicion de la bacteigem

Al identificar estos 4 puntos, sumado el conocirtdeste la epidemiologia local, se
podra establecer el juicio clinico, incluida laokigia mas probable de la
bacteriemia, y asi recomendar el tratamiento enwmpimas apropiado para ese

paciente.

Las bacteriemias se clasifican segun el lugar dguisigion en: comunitaria,
asociada a cuidados sanitarios y asociadas arlei@een salud (5-8). En cada una
de ellas el agente etiolégico predominante esndlistEl objetivo de este estudio se
sustenta en la necesidad de conocer la realidattatinicrobioldgica de nuestro
medio e identificar aquellas variables potencialiedmatables que condicionan el
prondéstico en la poblacion con bacteriemia. Asinmoisse revisara el tratamiento
antimicrobiano empirico, se lo relacionara conrifeemedad subyacente y también
se revisard si el tratamiento de la bacteriemia fomo primario de infeccién
establecido, como neumonia, infeccién del tractoano, infeccion del catéter
vascular, endocarditis, etc., una vez conocidgehte etiolégico y la susceptibilidad

bacteriana fue apropiado.
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Capitulo II. Marco Tebrico

CLASIFICACION DE LA BACTERIEMIA SEGUN EL LUGAR DE ADQUISICION

Se recomienda clasificar la bacteriemia segunggrlde adquisicién en bacteriemia
de adquisicion comunitaria, bacteriemia asociaddosa cuidados sanitarios y

bacteriemia asociada a la atencién en salud (7-8).

Bacteriemia adquirida en la comunidad

Es aquella que se produce cuando la infeccion e@oemr un paciente antes del
ingreso al hospital o cuando el episodio ocurrerdette las primeras 48h después
del ingreso y no se encuentra relacionada con nipgacedimiento terapéutico o
diagnéstico realizado después del ingreso (7).aEactualidad, entre el 36-50% de
las bacteriemias son de origen comunitario (9),qaanla incidencia real de la
bacteriemia comunitaria es desconocida, podemosnebtuna aproximacion al
considerar que la incidencia de bacteriemia enewi@o de urgencias hospitalarias
es de 0,99/1.000 pacientes atendidos, y de 10s8dips /1.000 pacientes ingresados

(10-11).

La etiologia de las bacteriemias comunitarias nmaest predominio de las bacterias
gramnegativas (68%) sobre las grampositivas (31%3%. microorganismos mas
comunes sorkEscherichia coli (E. coli)49%), Streptococcus pneumoni&8%) y
Staphylococcus aureus (S. aure(i&)0). Seguidas pddalmonellano-typhi (4%), y
Neisseria meningitidi$2,5%) (6, 9); mientras que el foco mas frecuemeste tipo

de bacteriemias se divide en infeccion del tractoano (46-53%), seguido de la
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neumonia (12-27%) y de la infeccidon intraabdomida®%). Aproximadamente el

9% son de origen desconocido (12-13).

La mortalidad total de la bacteriemia adquiridal&aromunidad varia entre el 11-
16% (12, 14). La gravedad de la situacion cliratadiagnostico es el factor
prondstico mas importante. La mortalidad de losiguaes con sepsis es del 4%
mientras que la de los pacientes con sepsis graan yshock séptico es del 32 y
78%, respectivamente. La DM2 fue un factor indeparid de mal prondstico en un
estudio (6). A los problemas de resistencia derimsoorganismos caracteristicos de
la comunidad han venido a sumarse la aparicion aldebemias porE. coli
productor dep lactamasas de espectro extendido (BLEE) ySr@aureugesistentes

a meticilina (SARM).

Bacteriemia asociada a cuidados sanitarios

Se considera bacteriemia asociada a cuidados sasitaando la infeccion ocurre
dentro de las primeras 48h de ingreso y se da erermias que residen en la
comunidad, pero que tienen contacto periddico ¢gimatipo de asistencia sanitaria
(7). Este tipo de asistencia sanitaria incluyehieauidados médicos a domicilio
(hospitalizacion domiciliaria), vivir en centros cgmsanitarios, residencias de
ancianos o centros de rehabilitacion, recibir hdéalsis cronica o dialisis peritoneal
y acudir periodicamente a hospitales de dia. Laschamias asociadas a cuidados
sanitarios representan hasta un 40% de las infeegique son clasificadas como

comunitarias, pero presentan caracteristicas gs@silaa las infecciones
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intrahospitalarias y, por tanto, hay que considesie aspecto en el momento de

iniciar el tratamiento antibidtico empirico (5, 7).

Los microorganismos predominantes en este tipoagéebemias son las bacterias
gramnegativas (64%) y por microorganismos Eormoli (25%), S. aureug15%) y

Klebsiella pneumoniae (K. pneumonig®pbo) (6-7). La proporcion de SARM es
elevada (19-32%), especialmente en los pacientaeg@entes de centros de larga
estancia. Las bacteriemias de los grupBsoteus-Morganella-Providencja

relacionados con focos de origen en tracto urin@ooadas vesicales) y piel o tejidos
blandos (Ulceras de decubito) son también freceefii?). La mortalidad en este

grupo de pacientes oscila aproximadamente eng@ glel 24% (6, 9).

Bacteriemia en pacientes ingresados en la unidacuittados intensivos (UCI)

Los pacientes ingresados en UCI representan apag@mente entre un 8 y un 15%
del total de pacientes ingresados, presentandoaliaaincidencia de infecciones
asociadas a la atencion en salud en relacion @l deslos pacientes hospitalizados
en otros servicios (7). Algunos estudios han padlicque estar hospitalizado en
UCI representa un riesgo 3 veces mayor para pagsena infeccion asociada a la

atencion en salud que estar hospitalizado en séegcios (15-16).

Segun el estudio de Cisneros-Herreros realizadoEgpana la incidencia de
bacteriemia es muy elevada en estos pacientes,poeiiominio de los cocos
grampositivos, como estafilococos coagulasa nemdBCN) (36-47%)S. aureus

(13-16%), yEnterococcusspp. (8-10%). La incidencia de la bacteriemia dela

13



Pseudomona sps aproximadamente d@J11%Yy por Candida sppdel 1-2%. La
etiologia y el patron de sensibilidad de las bat@eas de las infecciones asociadas a
la atencion en salud muestran grandes diferenotas eentros e incluso entre areas
del mismo hospital, por lo que el conocimiento de epidemiologia local es
imprescindible para la seleccion del tratamienttin@aorobiano empirico. El origen
mas comun de la bacteriemia asociadas a la ateeni@alud es el catéter vascular
(CV) (14-52%), seguido de la infeccion del tractonario (18-39%), la neumonia
(10-16%), y la infeccidn intraabdominal (9-13%). bacteriemia es de origen
desconocido en el 16% de los casos (17). La mdatdhlglobal es del 27-37% con
amplias diferencias segun la etiologia, desde &b Zdara los pacientes con
bacteriemia por ECN hasta el 39% para la bacteasi@@miusada pd?. aeruginosay

Candidaspp (5).

Los factores de riesgo para la bacteriemia por SARRMsta poblacion de pacientes
son el estado de portador nasal de SARM vy la peesate CV, y el origen mas
comun de la bacteriemia en UCI es el CV (57%), slegdel respiratorio (21%),

intraabdominal (10%) y urinario (5%) (5, 7).

Bacteriemia en pacientes con catéter vascular
La bacteriemia asociada a CV presenta una prevaleeo la poblacion general
hospitalaria de alrededor de 0,3 episodios por ddiflentes, que es mayor en los

pacientes que estan en UCI (18).
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En Estados Unidos el sistema de vigilancia densciones asociadas a la atencion
en salud (NNIS), reporta que la incidencia de vastea relacionada con CV oscila
entre 2,9 y 9,7 episodios/1.000 dias de CV. Elteat@ascular central (CVC) origina
el 75% de estas bacteriemias, y constituyen ebrfatd riesgo mas importante de la
candidemia asociada a la atencion en salud (5)elBperfil microbiolégico de la
bacteriemia relacionada con catéter destaca los EG0%), seguidos d8. aureus
(18-20%), enterobacterias (~ 15%), aeruginosa8-10%) yCandidaspp. (5-7%)

(19).

Bacteriemia en pacientes quirdrgicos

La incidencia y la etiologia de la bacteriemia ppstatoria dependen sobre todo del
tipo de cirugia y de su localizacion. Aproximadateefa incidencia es de 5,4
episodios/ 1.000 ingresos en servicios quirargicds 6,4/1.000 intervenciones. Los
agentes etioldégicos mas frecuentes son ECN (168guido deS. aureug15%),E.
coli (11%), especies deseudomonagd,5%),Enterococcug7%), anaerobios (5%) y
Candida (1%). La etiologia es polimicrobiana en el 13%]lde casos. Entre las
bacterias gramnegativas destacan microorganismodtirregistentes como
Acinetobacter baumann(6%), Enterobacterspp. (5%) yP. aeruginosg4-5%). La

tasa de de candidemia se encuentra en el 2-9%7 (20) .

La herida quirdrgica es el segundo origen mas émeeude la bacteriemia tras el
CVC. El 9% de los pacientes con infeccion de laidaequirdrgica desarrollan
bacteriemia, en ellos el hecho de que ésta esgadaypolS. aureuses el principal

factor de riesgo para el desarrollo de bacteri¢iGa
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Bacteriemia en pacientes con cancer y neutropeosgpimioterapia

En el estudio realizado por José Miguel Cisnerogédfles reporta que en un 22% de
pacientes que se realizaron hemocultivos en ungede 2 afios tenian cancer como
enfermedad de base (6). La incidencia de bactaietcanza hasta el 24% de los
episodios de neutropenia febril posquimioterapésta directamente relacionada con

la intensidad y con la duracion de la neutropehrd.

La etiologia de las bacteriemias en estos pacientestra un predominio creciente
de las bacterias grampositivas (62% en 1.995 y 7% 2.000) sobre las
gramnegativas, mientras que las bacterias anasrebtactas permanecen estables

(3%) y los hongos alcanzan en algunas series BB8% de los aislamientos (5).

Bacteriemia en grandes quemados

La incidencia de la bacteriemia en pacientes quemads muy elevada,
especialmente la bacteriemia primaria que alcaiiwsde 17 a 34 episodios/1.000
dias de CVC (21-22). Tras realizar la escarect@niana quemadura la bacteriemia
transitoria es tan frecuente que aparece en el @%s procedimientos cuando se
realizan después de los primeros 10 dias y en®8bluando la superficie quemada
supera el 80%. En cambio la bacteriemia es infrgeueuando la extension de la
quemadura es inferior al 40% (5%. aureus(24%), P. aeruginosa(18%),
Acinetobacterspp. (14%), ECN (12%) €andidaspp. (8%) son las etiologias mas

comunes.
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El origen principal de la bacteriemia es la quemady el CV. La mortalidad
atribuible a la bacteriemia en estos pacientesags bntre el 3-6%, seguramente en

relacion con el predominio de bacteriemias releaas con el CV (21-22).

Bacteriemia en pacientes con enfermedad subyacente

En el 86% de los pacientes que con un hemocultitipo presentan enfermedades
de base (6). Las bacteriemias que se producentengago de pacientes estan
determinadas por la el tipo de enfermedad subyaapm presenten y por eso han
sido incluidas en este grupo. A los factores degoede bacteriemia producidos por
la enfermedad subyacente se suman los riesgossdeaféaciones asociadas a la

atencion en salud y los relacionados con la agistesanitaria.

Bacteriemias en pacientes en hemodialisis periodica

La incidencia varia dependiendo del tipo de aceasoular para la hemodialisis, que
es el origen mas comun de este tipo de bacterieamatituyéndose en la segunda
causa de muerte por hemodialisis (23). El riesgdbdeteriemia es siete veces
superior cuando la hemodialisis se realiza a trdeésn catéter vascular que cuando
se realiza a traveés de una fistula arteriovenas@ndidencia global de bacteriemia es
de 1,2 episodios/1.000 dias o0 2,9/1.000 hemodiglsl). En la etiologia predominan
las bacterias grampositivas (60-90%) y por micranrgmos ECN (10-45%),
seguidos de&s. aureuq3-40%), yEnterococcuspp. (2-20%). La mortalidad oscila

entre el 8-25% (24-25).
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Bacteriemias en receptores de trasplante de orgadbdo y de progenitores
hematopoyéticos

Las bacteriemias en los receptores de trasplanfegd@mo estan determinadas por el
tipo de organo trasplantado, por la funcién delnmais/ por el periodo postrasplante.
La frecuencia de bacteriemia es mayor en el tragplaepatico (22-29%), seguida
del cardiaco (16%) y del renal (12%). El 50% deblasteriemias ocurren durante el
primer mes postrasplante y presentan un patrérsoe@aala a la atencion en salud

(26-28).

Los microorganismos predominantes son los cocommpaitivos (44-62%).S.
aureusse aisla en el 12% de las bacteriemias en eldrasghepatico y en el 13% en
el trasplante cardiacoB. aeruginosan el 4% en el trasplante hepatico y 10% en el
cardiaco (28). El érgano trasplantguler sees el principal origen de la bacteriemia
en este grupo de pacientes. El tracto urinariol éragplante renal, la via biliar en el
hepatico, el pulmén en el pulmonar y también ecaetliaco. La bacteriemia p8&t
aureuses un factor de riesgo independiente de mortaletad! trasplante hepatico.
Pasados los primeros 6-12 meses postrasplantes eadeptores con buena funcion
del injerto, la epidemiologia de la bacteriemiaasemeja a la de la poblacion

general.

En los receptores de trasplante de progenitoresatopaoyéticos el periodo de
neutropenia y la enfermedad del injerto contrauéisiped son los principales factores
de riesgo para desarrollar bacteriemia. La incidede bacteriemia es de 21-36

episodios/100 pacientes con TPH. La densidad dedencia es de 14
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episodios/1.000 dias de neutropenia. En este gdeppacientes predominan las
bacterias grampositivas (62-75%) sobre las graniivega (15-38%). Los

microorganismos mas frecuentes son especies de BG187%), estreptococos,
especialmente del gru@. viridans(8-30%),E. coli (8-13%), otras enterobacterias

(3-13%),S. aureug3-6%) yP. aeruginosg3-5%) (5).

Bacteriemias en pacientes con infeccion por el VIH

En la década de los 60 se introdujo el tratamiantirretroviral que modifico las
caracteristicas de la bacteriemia en pacientesctatfes por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). En esta época letds&mia predominante es la
que ser origina debido a la atencion en salud, tnaigeria etiologia muestra una
reduccion progresiva de las bacterias gramnegajideslas micobacterias, mientras
se ha producido un incremento de las grampositizados pacientes con linfocitos
CD4 por debajo de 50 cgl/predominan las bacteriemias @almonellaspp. y por
P. aeruginosala etiologia de la bacteriemia en los paisesg®bs muy diferente
con predominio de&salmonella spp., S. pneumoniae y Mycobacteriumrdulmsis

(29).

Bacteriemias en otras poblaciones de pacientes

En este grupo de pacientes las principales carsitas para presentar una
bacteriemia estan en pacientes con adiccion a slrpga via parenteral, cirrosis
hepatica, esplenectomia, y lesion medular. El oelgbacteriemia en los pacientes

con cirrosis hepatica es 14 veces mayor que & deblacion general (5).
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EVALUACION CLINICA
Sospecha clinica de bacteriemia
El consenso espafiol (SEIMC) realizé una guia pagigagnostico y tratamiento del
paciente con bacteriemia que determinan los sitggdmeamientos (5):
1. Clasificar la gravedad clinica inicial del paciecten sospecha de bacteriemia, de
acuerdo con los criterios internacionales, en sep&psis grave y shock séptico
(8I);
2. Medir y registrar la presion arterial, frecuencerdiaca, frecuencia respiratoria,
nivel de conciencia y diuresis en todos los pae&nbn sospecha de sepsis (All);
3. Indicar hemocultivos antes de iniciar el tratamoesitimicrobiano en todo paciente
con sepsis e infeccién de 6rgano o sistema (Bitin sepsis grave o shock séptico
(All); con sospecha de endocarditis, de brucelaside fiebre tifoidea (All); con
sepsis y neutropenia, o inmunosupresion relevansenilidad (All). Lo ideal, para
obtener un 99% de sensibilidad, es realizar tresobaltivos en un periodo de 24
horas. Es decir tomar el primer hemocultivo cualhelgue el paciente, el segundo
luego de 30 minutos y el tercero, en cualquier nmimeéentro de las primeras 24
horas en las que se sospeche de bacteriemia. Tas®i@comienda la toma de dos
hemocultivos al momento del ingreso y luego 8 hasaass dos hemocultivos
obteniendo un 99.8% de sensibilidad en la detecd®rbacteriemias. Con dos
hemocultivos se podré obtener hasta un 96% y cdremocultivo hasta un 87% de
sensibilidad. La toma del hemocultivo debe ser peddiente de si el paciente
presenta o no fiebre (30-31);
4. Realizar la toma de muestras de los posibles fdedafeccion en los pacientes con
sospecha de bacteriemia secundaria antes de ilasicatibioterapia (BIIl);
5. En los pacientes con catéter vascular dificiimeuigituible y sin signos claros de

infeccidn indicar hemocultivos simultaneos por pancpercutanea y a través del
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catéter para realizacion de hemocultivos cuantdati o, cualitativos con
monitorizacion continua del tiempo de crecimiemt)(

6. Valorar el aislamiento de un microorganismo en emadcultivo integrando las
caracteristicas clinicas y microbioldgicas (Bll); y

7. Elegir el tratamiento antimicrobiano empirico en pelciente con sospecha de
bacteriemia tras la realizacién de un juicio clnite sospecha que integre los datos
de la historia y de la exploracién clinica, la mfacion microbiologica y la

epidemiologia local (Alll).

Evaluacion clinica

Pacientes con sospecha de bacteriemia adquiridacemunidad

En este grupo de pacientes es importante recodes gdanificativos del cuadro

clinico como posibles factores desencadenantasafde inicio (aguda o insidiosa),
duracién, temperatura mas alta, presencia dena#osintomas focales, tratamiento
realizado y evolucion. En los ancianos deben inyaste cambios en el estado
mental, caidas, incontinencia o0 vOmitos. Tambiérbed®ws recopilar los

antecedentes personales mas importantes (enfatesedadnicas, presencia de
cardiopatia predisponente para endocarditis, tiatgm habitual, procedimientos
médicos recientes, uso de drogas parenterales,rmadades asociadas a
inmunodepresion, etc.). Los datos epidemiolégicos mayudarian a establecer
factores de riesgo para zoonosis, picaduras, yiagesinaciones, lugar de trabajo y

costumbres de ocio.

En cuanto a la exploracion fisica lo principal aeestablecer la gravedad del

paciente. Es importante registrar signos vitalegesfpn arterial, temperatura,
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frecuencias cardiaca y respiratoria) y el nivel cdaciencia de manera regular,
también se debe tomar en cuenta la diuresis détrac Buscar la presencia de
lesiones cutaneas 0 mucosas, y de signos de afectspecifica de 6rganos puede
ayudar a identificar el foco infeccioso, en pamemue se sospeche de candidemia
se aconseja realizar examen de fondo de ojo, podible con dilatacion de la pupila

(32-33).

Pacientes con sospecha de bacteriemia asociada asistencia sanitaria

Ademas de lo sefalado anteriormente se debe igaesti la bacteriemia tiene
relacion con la atencion sanitaria, es decir gpaaliente ha tenido hospitalizacion
domiciliaria en el Ultimo mes, ingresos a hospgade los ultimos 3 meses, dialisis

en el ultimo mes, o residencia en centros socidas#s (9, 12).

Pacientes con sospecha de bacteriemia de adgoissitiada a la atencioén en salud

Cuando se sospecha de una bacteriemia asociaddeataon en salud es importante
saber si el paciente ha estado hospitalizado, eonda duracion de la

hospitalizacion, los procedimientos invasivos mzalpbs y, el tiempo transcurrido
entre los mismos y la aparicion de la clinica. Ecigntes que tengan CV, saber
cuantos dias lleva colocado el catéter, en quérrgtancias se colocé, asi como si
existen datos de sepsis en relacion con la admaoiéh de algun preparado
intravenoso o con la manipulacion del catéter. &tigmtes quirdrgicos si hay dolor
en la herida o sintomas referidos al 6rgano o @&spaiervenido. En pacientes con

neutropenia la fecha de la administracion del wtiorclo de quimioterapia y la
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duracién e intensidad de la neutropenia. Y en ah®n fisico verificar si no hay

signos de infeccion que pueda ser de referencaigantificar el foco infeccioso.

Pruebas complementarias

Una vez tomados los hemocultivos, antes de inlaitgrapia antimicrobiana (34), se
debe realizar una biometria hematica completa, ismmbna quimica sanguinea y
proteinas totales y parciales, realizar transarag)dslirrubina, fosfatasa alcalina y
amilasa si existen antecedentes de enfermedadidep&ealizar un EMO, y

urocultivo si se sospecha de foco urinario. Tambéaiizar una gasometria arterial

(35).

Debe realizarse una radiografia de torax a losept&s con sintomas respiratorios,
pacientes criticos, que presenten neutropenia, pt@es de trasplante e
inmunodeprimidos con fiebre sin un foco identificaég inmunocompetentes con

fiebre de duracién intermedia y con fiebre de arigesconocido (36).

Diagnostico final de la bacteriemia

Clasificacion de la bacteriemia segun su reperouslidica.

Cuando se obtiene un hemocultivo positivo, se delerpretar el crecimiento
bacteriano de manera apropiada para su progreléndcac De acuerdo a las guias de
la sociedad espafiola de enfermedades infecciosagrpbiologia clinica 2.006

(SEIMC) (5), lo clasifican como bacteriemia falsaevdadera.
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Bacteriemia Falsa: Ya que no todos los hemoculjpasstivos son significativos se

acepta un porcentaje de contaminacion que varia 3%, la mayor parte de esta

se produce durante la toma de la muestra. Tamla@étebe tomar en cuenta las

bacterias que se asocian con mayor frecuencia troracion como el ECN,

Propionibacterium acne<orynebacteriunspp.,Bacillus spp. Pero afadido a esto

se debe también tener en cuenta el estado clieiqoadiente para determinar que el

patogeno aislado no es el causante de su bactarsgmoi contaminacion (37).

Bacteriemia verdadera: Es aquella en la cual serat microorganismos patdogenos

en el hemocultivo, el cual debe estar acompafaderitierios clinicos para la

infeccion.

Existen varias definiciones de este tipo de baat@a que son (38):

1.

2.

3.

Transitoria. Dura de minutos a horas; y suele poge, a menudo, por la
manipulacién de tejidos infectados (absceso, far@® durante un procedimiento
quirdrgico); la instrumentacion de la superficie dvBucosa contaminadas
(procedimientos dentales, cistoscopia, o la sigosudpia), y en la aparicion de la
neumonia bacteriana, artritis, osteomielitis, gnkningitis.

Intermitente. Se produce generalmente en absceshi®nados.

Continua. Este tipo suele reflejar una infeccidnawascular, como la endocarditis,
tromboflebitis supurada, o un aneurisma infectd@mmbién ocurre en las primeras
dos semanas de fiebre tifoidea y brucelosis; sibaego, en comparacion con la

endocarditis, en estas se encuentran muy pocasribaqtor mililitro de sangre.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON BACTERIEMIA

Consideraciones iniciales

La bacteriemia es una situacion clinica frecuemfee conlleva una elevada
mortalidad. Por lo tanto el tratamiento en paciemnfee se sospeche de bacteriemia
debe instaurarse de manera precoz, en lo posibteodde la primera hora desde que
el paciente ha llegado al servicio de Emergencidsbe ser efectivo. Se recomienda
usar monoterapia, ya que el usar varios farmadesgp ir eliminando uno a uno nos
puede dar a entender que la persona que presdribedicamento no conoce la
epidemiologia en su entorno y a su vez desconotzedimica patoldgica dada por el
sitio u origen de la infeccién, ya que esta comidda suele ayudarnos a determinar

el agente causal (39).

La administracion precoz de un antibiético adecuddminuye la mortalidad en
pacientes con bacteriemia. El tratamiento empincorrecto (hasta en el 30% de los
casos), es mas frecuente en las siguientes ciemaias: bacteriemia asociada a la
atencion en salud, asociada a los cuidados sasitasidministracion previa de
antibioticos, ausencia de consulta a un especiaéist enfermedades infecciosas y

presencia de microorganismos multirresistente4dp,

Los factores relacionados con una evolucién cliadeersa son diversos. Algunos
no son modificables, como las caracteristicas désped, la enfermedad subyacente,
el origen de la infeccidon o los microorganismos liogalos. Por el contrario, otros

factores prondsticos son claramente modificablepe@almente la administracion
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precoz de antibidticos apropiados, el tratamiertorde al foco de infeccion de

origen de la bacteriemia.

Tratamiento antimicrobiano empirico de la bactenanprimaria de adquisicion
comunitaria

Las bacteriemias primarias o de origen desconocumlustituyen el 9% de las
bacteriemias de adquisicion comunitaria. Se destambre todo por su frecuencia,
las enterobacterias conto coli, grampositivos com&. pneumoniag S. aureusy
un porcentaje menor de infecciones polimicrobisarascasiones con anaerobios. En
cuanto a la sensibilidad de las bacterias causaméesestas bacteriemias de
adquisicion comunitaria y de origen desconocido, pacientes sin enfermedad
subyacente cabe destacar: a) el incremento pregrédsi la resistencia de. coli a
quinolonas, entre el 15-20% (36); b) se ha produaid aumento en la aparicion de
cepas dekE. coli productoras de BLEE que constituyen por ahora-2¥lde los

aislamientos (6, 9).

Asi, la amoxicilina-acido clavulanico es un tratantdo empirico apropiado para el
paciente con bacteriemia de origen desconocidaqude desde la comunidad y no
presenta signos de gravedad. En los pacientes rggenpen sepsis grave o shock
séptico el espectro de actividad del tratamientoréerobiano deberia incluir &.

coli BLEE, y por ello ertapenem, al ser el carbapenemmeénor espectro, es el
tratamiento empirico recomendado (5). En aquellmseptes en los que se sospeche

de bacteriemia por bacilos gramnegativos se recwlaida combinacion de un
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betalactamico y un aminoglucésido. Esto referido ggiudios que han demostrado

la reduccion de la mortalidad con el tratamientmicimado (41-42).

Tratamiento antimicrobiano empirico de la bacterignprimaria asociada a los
cuidados sanitarios

En la bacteriemia asociada a los cuidados sarstasé encuentra un grupo de
pacientes con las mismas caracteristicas, propi&sts pacienteS. aureuses una
etiologia muy comun y puede presentar resistencia axacilina. Otro grupo
importante lo constituyen las enterobacterias pdortes de BLEE que suelen ser mas
frecuentes que en la comunidad, igualmeRte aeruginosaes una causa de
bacteriemia que se debe tener en cuenta. En gelzeetiologia y la sensibilidad de
las bacteriemias en estos pacientes son mas p@sexids infecciones asociadas a la

atencion en salud que a las comunitarias (9).

Como tratamiento empirico, en pacientes establescemplicaciones y que no
presentan factores de riesgo, se recomienda la ialim@<acido clavulanico o
ceftriaxona. En los pacientes que presenten cosissgpave 0 shock séptico se
recomienda usar ertapenem Yy, si tiene sonda vgsicalanente se recomienda el
uso de piperacilina-tazobactam, imipenem o merapepeto a vancomicina. No se
recomienda el tratamiento combinado con aminogidodsdebido a que comparado
con la monoterapia no ofrece beneficio clinico y @b contrario aumenta la
nefrotoxicidad. Se debe prestar especial atenciéstea punto y sobre todo en este

grupo de pacientes que suele ser mas vulnerablies taxicidad renal de los
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aminoglucésidos por razones de edad, comorbilidamhte&racciones con otros

farmacos (5, 43).

Tratamiento antimicrobiano empirico de la bacteri@mrimaria de adquisicion las
infecciones asociadas a la atencion en salud

El tratamiento empirico apropiado en este tipo aedyiemias es mas dificil, sobre
todo en las que son adquiridas en las unidadesidados intensivos (UCI), ya que
hay una mayor frecuencia de bacterias multirresissee como SARM,
enterobacterias productoras de BLEE, e inclusoipodencontrarse panresistentes,
como A. baumannii y P. aeruginosay, también por la presencia de especies de
Candida En estas circunstancias los informes del SendeidMicrobiologia local

son imprescindibles para guiar el tratamiento aotmbiano empirico.

En pacientes con sospecha de bacteriemia asociddaatencion en salud se
recomienda iniciar un tratamiento antibiético deplmespectro, especialmente si
los signos de infeccion persisten luego de haligade el CV. La monoterapia con
cefalosporinas de tercera o cuarta generaciongdesuada si la incidencia local de
SARM, P. aeruginosay bacilos gramnegativos multirresistentes es b@ja.los
pacientes con CVC sin otro foco aparente de infec@ge recomienda afadir
vancomicina al tratamiento inicial. En los pacisnten sepsis grave o shock séptico
el tratamiento empirico debe ser mas amplio, telniean cuenta que debe tener: a)
actividad frente &. aeruginosaparticularmente en los pacientes ingresados en UC
y con foco pulmonar (44); b) actividad frente a basterias multirresistentes como

A. baumannii enterobacterias productoras de BLEE y SARM, shém parte de la
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epidemiologia local, y c) que incluya un antifarmgaon actividad frente @andida

spp. en los pacientes con factores de riesgo eaimfeccion fangica, que con
frecuencia se manifiesta por shock séptico. Lowfas de riesgo son: colonizacion
previa por especies deandidg nutricion parenteral total, CVC, cirugia abdonhina
insuficiencia renal y cancer (33, 45-46). En laualitad la anfotericina B

desoxicolato, fluconazol, caspofungina y voricondmn demostrado una eficacia
equivalente, aunque con matices, en el tratamidatta candidemia en pacientes

adultos (46-48).

En pacientes con sepsis grave o shock sépticogigsardon asociada a la atencion
en salud se recomienda el tratamiento empirico piperacilina-tazobactam,

imipenem o meropenem, mas la adiciéon de vancomsiisa sospecha & aureus;

y si el paciente tiene los factores de riesgo dedidemia adicionalmente un

antifingico. No se recomienda el tratamiento comuibincon aminoglucésidos.

Tratamiento antimicrobiano empirico de la bactenanprimaria en poblaciones

especiales de pacientes por su enfermedad subgacent

Pacientes en hemodialisis

S. aureussensible a la meticilina y SARM son la etiologimpipal de la bacteriemia
en estos pacientes. Si la situacion clinica edblesteancomicina es el tratamiento
empirico de eleccion. En caso de sepsis grave oksééptico, es recomendable

ampliar la cobertura frente a bacilos gramnegativatuidaP. aeruginosg24).
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Receptores de trasplante de 6rgano sélido v deepitoges hematopoyéticos

El tratamiento empirico que se recomienda en peseaeceptores de trasplante con
sospecha de bacteriemia de origen desconocidoratigan la comunidad seria An
lactdmico de amplio espectro, ceftriaxona o ambmasiacido clavulanico. Si se trata
de una infeccidn asociada a la atencion en salwh @resencia de neutropenia, el
tratamiento debe tener actividad frentePa aeruginosa En los pacientes que
presenten sepsis grave o shock séptico se recamiafiddir vancomicina y

considerar el tratamiento antifingico con activiffedte aCandidaspp.

Pacientes con cancer y neutropenia secundariaraaiarapia

Si existe la sospecha de sepsis sin foco aparsimenucositis importante y el
paciente esta clinicamente estable, esta indichttatamiento con umfs lactamico
con actividad frente &. aeruginosacomo cefepime, piperacilina-tazobactam,
imipenem o meropenem. También se recomienda afadir glicopéptido,
preferentemente vancomicina, en presencia de ntiscgsave, colonizacion previa
por SARM, infeccidon del CV, y sepsis grave o sheégtico (49). Linezolid es una
alternativa a los glicopéptidos que puede utiligasmo indicacién en este grupo de

pacientes (50).

En general, el tratamiento combinado con aminogldod se desaconseja porque no
ha demostrado beneficio frente a la monoteraprceeinenta los efectos adversos
(43). En pacientes con sepsis grave o shock séptlemnas de vancomicina, se

recomienda afadir un antifingico activo frenteéaadidaspp. (33).
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Pacientes con infeccién por VIH

Aquellos pacientes con infeccion por VIH, con sa$ede bacteriemia comunitaria
y con linfocitos CD4 > 50 célL se recomienda amoxicilina-acido clavulanico, o
una cefalosporina de amplio espectro como la egfiria o la cefotaxima. Cuando el
recuento de linfocitos CD4 es < 50 q@él/se recomienda ufs lactdmico con

actividad frente &. aeruginosaomo cefepime (5).

Adictos a drogas por via parenteral (ADVP)

En los pacientes ADVP con sospecha de bacterieonaumitaria es obligada la
cobertura deS. aureuscon oxacilina. Cuando se sospechen infeccionetamoon
Streptococcus pyogenesncluso anaerobios y bacilos gramnegativos pietes de

la boca, el tratamiento empirico recomendado exigitina-acido clavulanico.

Otros grupos de pacientes con enfermedades sullgacen

En los pacientes con cirrosis hepatica, en losesUal coli es la etiologia mas
probable el tratamiento empirico recomendado dsiaaina o cefotaxima (51). En
aquellos pacientes que tengan una esplenectomiga peé tratamiento debe ir
dirigido hacia las bacterias capsuladas (52), asiagftriaxona o cefotaxima son la
mejor eleccion. En los pacientes con lesion medulemn sospecha de bacteriemia
en los que la etiologia mixta es frecuente, ehtmé¢nto empirico recomendado es

amoxicilina-acido clavulanico (53).
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Tratamiento antimicrobiano dirigido

La confirmacion de la bacteriemia junto con la ttfferacion del microorganismo y
la determinacion de la sensibilidad a los antinb@oos esta disponible
generalmente a las 48-72h de la extraccion de éosohultivos. Esta informacion
junto con la evolucion clinica del paciente sobdae para modificar, si es necesario,

el tratamiento empirico e iniciar con el tratamgeamntimicrobiano dirigido.

Tratamiento dirigido de la bacteriemia [Braureus

Es de conocida importancia que este microorganiemel causante de multiples
patologias, en Chile un estudio multicéntrico dessegrave determind que de todos
los casos el agente implicado en el 29% fue dadcepi@a bacteria siendo el mas
importante en los aislamientos (54). En EstadosidelS. aureuses el causante de
20% de las bacteriemias en un estudio con 24.1¢@rmas (55). Esta demostrado
también que la mortalidad atribuible a la bactergenpor S. aureus es
aproximadamente del 30%, ademas se encontré unalgmeiaS. aureusneticilino
sensible (MMSA) del 62% mientras que el 28% se tiied como S. aureus
meticilino resistente (SARM). En un estudio en U 8.987 casos de SARM se
observé que la mayoria de estos eran de HA-MRSAal{Heare Associated.
aureug con una prevalencia de 58.4% y de CA-MRSA (ComityulsssociatedS.
aureus 26.6%, de todos estos casos la mayor inciderai £n mayores de 65 afios

(56-57).

La colonizacion asintomatica & aureusen piel y mucosa, principalmente en las

narinas es extremadamente comun tanto como un @@igme de forma crénica y un
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60% lo presenta de manera intermitente. Adicioral@los humanos son portadores
como comensal de este microorganismo es ademéadeulaa principales causas de
bacteriemia, infeccion del tracto respiratorio bajanfecciones de piel y tejidos

blandos a nivel mundial (58).

En el Ecuador se registran aproximadamente 1.32%aie pacientes hospitalizados
con diagnéstico de infeccion p&. aureusde los cuales se observa resistencia de
aproximadamente 38% hacia oxacilina, 95% a pengkily 0% a vancomicina
expone el panorama como desalentador en el trattom@el mismo con una
creciente resistencia a estos medicamentos, denpesique se encontraron en UCI
con un numero de 288 casos la resistencia a pgeaigilvancomicina no se modifica
pero la resistencia a oxacilina se incrementa 4594, en el caso de aislamientos en
emergencia y consulta externa con 1.173 casodasolacilina sufre una cambio de

resistencia al 28% (59).

Este tipo de infeccién es definido cuando se ertcaeim hemocultivo positivo

asociado con sintomatologia compatible con sindro@erespuesta inflamatoria
sistémica (SRIS). Su incidencia ha ido en aumeat@.d episodios por cada 1.000
admisiones en EEUU los afios 50, a 31.2 episodipsgua 1.000 admisiones en el

2.006 (60).

En términos de factores de riesgo la subdivisiomfecion asociada a servicios de
salud es comparable con la de infecciones asocadi@asatencion en salud ya que

cualquiera de las dos puede presentar organismhseasigtentes. En cambio aquel
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que se define como adquirido en la comunidad quereap en pacientes sin
enfermedades de base y la bacteria en si es méspsbte a antibidticos, las
personas que suelen adquirir esta infeccion prasent foco infecciosos detectable

asi como abscesos, infecciones osteoarticulares, @nos (61).

SARM es el mas importante de microorganismos caistencia debido a su
creciente naturaleza dentro de los hospitales ullificdo el tratamiento y
encareciendo los servicios de salud. Esta resiates& da por una isla llamada
Cassette Cromosomico Estafilocdécico mec, donde esesl elemento genético que
confiere esta resistencia. Siendo el gen mecA aliader de la resistencia [a

lactdmicos. Este ultimo gen es el encargado ddicadpara una particular proteina
de unidn a penicilina llamada PBP2A que tiene waja hfinidad por la meticilina y

mayor por otras drogas de este tipo.

De vital importancia se considera el instaurar atatniento empirico para esta
entidad, si se sospecha de la misma, debemos pansarlugar de adquisicion para
la prevencion de un mal tratamiento empirico. Ejim&n terapéutico clasico
corresponde a: Penicilina G 4 millones de unidadées 6 horas en microorganismos
susceptibles. Pad. aureugesistente a penicilina se administra oxacilina/2dp, en
caso de MRSA se administrard vancomicina 1g c/A@huyltimo si existe resistencia
a vancomicina (aun no registrada en nuestro pegspuede administrar linezolid o

daptomicina (61-64).
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Dentro del tratamiento es importante determinaioed infeccioso, ya que en los
casos de catéteres venosos el principal agenté&cadples este microorganismo, por
tanto se debe retirar este dispositivo como meplidaentiva hacia la recurrencia o

complicacion de la enfermedad (5, 62).

En todos los casos que se sospeche de sepsis gretvack séptico pd8. aureusse
debe iniciar el tratamiento con vancomicina, a pekaque esta no sea la mas
adecuada cuando el microorganismo es sensible ailioaa posterior al
antibiograma se realiza el cambio de medicamenteaailina (65). La duracion del
tratamiento para estos casos y los que no tienempl@maciones graves como
endocarditis, metastasis séptica, no esta biemidief pero un meta-analisis
demostré que una terapia de 10-14 dias de tenaipévénosa sufre una recurrencia
del 6.1% (66), mientras que en el caso de presenparsistencia o complicaciones
la terapia puede aumentar de 4 a 6 semanas y |gas& semanas en caso de

osteomielitis (67-70).

Se debe tener en cuenta algunos puntos antes deldecion del tratamiento
antimicrobiano dirigido, estos son: a) el antimiemo seleccionado debe ser el mas
eficaz; b) debe ser el mas seguro; c) debe ser esjgectro mas reducido; d) debe ser

el mas facil de administrar, y e) debe ser el nas@mico (5, 71).

Tratamiento dirigido de la bacteriemia praeruginosa

P. aeruginosacontinua siendo uno de los microorganismos magltentausante de

bacteriemia, existen estudios cuando se utilizabanaglucésidos y polimixinas
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como terapias iniciales, que reportan una mortdli#f06 (72), actualmente existen

estudios en donde la mortalidad atribuible es 88% en USA (73).

En Espafia se encuentra documentado que al undatos de los dltimos 4 afos
acerca de bacteriemia en UCI el germen mas imgertaslado en pacientes Bs
aeruginosacon el 13.1% (74), lo que demuestra la dificulgeda controlar este
microorganismo ya que presenta mdultiples resisksngi afecciones que pueden
resultar mortales para el paciente. Esto detergpieasu prevalencia en UCI es alta,

siendo el quinto germen de mayor aislamiento €b.4% de los casos (13).

El hombre suele ser portador de este comensal em%wi0% en el tracto
respiratorio y digestivo, con mayor incidencia emacipntes hospitalizados,
posiblemente atribuido al medio que favorece |lagmeia de esta bacteria en lugares
hamedos como los bafos, cocina, humectantes pdmalizaglores, jeringuillas,

jabones, termometros bucales, ventiladores respinat

En el pais el sistema de vigilancia de resisteramdidacterianas registré un nimero
de 981 aislamientos d& aeruginosan pacientes hospitalizados y 299 pacientes en
UCI en el afio 2.007 los cuales se determinan quesiatencia antibiotica de esta
bacteria es bastante alto sobre todo a gentama@floxacina y azitromicina con
46%, 45% y 40% respectivamente; ademas de resst@miros antibidticos de gran
importancia como el imipenem con 20% y meropener,130% y 34% a
ceftazidima y piperacilina-tazobactam respectivamenEstos dos ultimos

medicamentos revierten importancia en pacienteastamientos en UCI porque su
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resistencia se incrementa a 55% y 54% respectii@meademas que la
ciprofloxacina presenta mayor indice a 50% y epanem 29%. Esto demuestra que
en el pais los pacientes con infecciones imporsapte esta bacteria ademas de su
cuadro clinico presentan una resistencia bastampiiaaque dificulta su tratamiento

(59).

P. aeruginosaregistra alta mortalidad cuando se reportan heotéas de este
microorganismo. Desde la introduccion de antibaxip lactamicos con actividad
especifica contra esta bacteria, no se ha reponmdo la alta mortalidad sea

directamente atribuible a la bacteria per se (61).

La presentacion clinica de esta infeccion no vanisobremanera de la sepsis con
otras entidades, el unico punto diferencial se ijpodncontrar en la aparicion de
lesiones cutaneas necrgticas conocidas como eg@mgrenosa que suele ocurrir

sobre todo en pacientes neutropénicos (75).

El tratamiento adecuado para esta entidad estardetalo por si debe administrarse
monoterapia o0 combinado, siendo esta discusiona econtroversial y se continta
apoyando de mejor manera a la monoterapia ya quecolabinada con

aminoglucésidos produce mayores efectos adversamedicamento sobre todo

nefrotoxicidad (76).

El antibidtico a usarse debe tener actividad efipacpara este microorganismo,

tales como la ceftazidima, cefepime, aztreonanmerpiplina- tazobactam, imipenem
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o meropenem Yy debe estar elegido en funcion deenaibilidad reportada en la
institucion debido a su difusion en la mayoria dsos las infecciones asociadas a la
atencion en salud. Estudios demuestran que la Inadaa 30 dias de bacteriemia
por este agente puede duplicarse si la demoratestahiento inicial es mayor de 52

horas administrando un antibiotico apropiado pasterla toma para el cultivo (77).

Posterior a la introduccion de carbenicilinas harstelo mejoras para agentes
antipseudomona, pero esta bacteria presenta detertes genéticos que pueden
actuar en forma aislada o conjunta entre elloss d® mayor preocupacién son los
que degradaf lactamasas, y los de espectro extendido, las ctahebién pueden

degradar carbenicilinas, la presencia de dichasn@aszcombinado con mutaciones
que incrementan el numero de bombas de salida i@mdé resultan en

concentraciones inhibitorias minimas mas altasuswlsi estos son minimamente

degradados pg¥ lactamasas.

Tratamiento dirigido de la bacteriemia garcoli

Segun la Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2.088farmacos de primera linea
para la bacteriemia pdE. coli son las cefalosporinas de tercera generacion y de
primera eleccion la ceftriaxona (2g IV c/12h de 214}, también se recomienda
aztreonam (1-2g IV c/8h y en nifios 30mg/kg IV cfgln 7 a 14d) o un carbapenem
que puede ser imipenem (500mg IV c/6h por 7 diagurs la gravedad y tipo de
infeccién). Como farmacos de segunda linea se puedar una penicilina con
inhibidor dep lactamasas, la tigeciclina, un aminoglucésido wirooxazol, el uso

de quinolonas ha disminuido mucho debido, sobre taldaumento que se ha
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producido en cuanto a la resistencia por parte aebacteria hacia estos
antimicrobianos (78). En lo posible el tratamieptapirico debe ser con un solo
antibiotico, es decir, se debe preferir la mongiergpara disminuir los efectos

adversos.

Tratamiento dirigido de la bacteriemia grpneumoniae

En general la terapia inicial de pacientes condrgchia es empirica. El elegir un
antibiotico adecuado dependera de la epidemioldgéal. Una vez que la
bacteriemia ha sido confirmada el tratamiento delsenodificado si asi lo requiere.
Las especies dElebsiellaspp. son resistentes a multiples antibioticos. \®rse

que es una propiedad mediada por plasmidos. Lacesthospitalaria y el hecho que
el paciente se realice procedimientos invasivos fembores de riesgo para la

adquisicion de este microorganismo

En pacientes que estén gravemente enfermos saugab&rmacos que posean gran
actividad antimicrobiana intrinseca. Por ejempl@losporinas de tercera generacion
como cefotaxima (1-2g IV/IM ¢/6-8h o 1-2g IV/IM ¢iZen infecciones severas, y en
nifos 50-180mg/kg/d IV/IM c/4-6h), ceftriaxona (§-2V/IM QD, en nifios 25-
50mg/kg/d IV/IM). carbapenémicos como el imipened0-500mg hasta 1g IV
c/6h) y aminoglucésidos como la gentamicina (5-kmglV QD), amikacina
(15mg/kg/d IV/IM c/8-12h). La eleccion de cada wepende de la gravedad del
paciente y antecedentes que indiquen la posibiltadesistencia bacteriana hacia

alguno de éstos grupos.
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El tratamiento puede ser por monoterapia 0 mudiiier, se recomienda utilizar una
combinacion de un aminoglucésido y una cefalospodi@ tercera generacion, sobre

todo pareK. pneumoniague no sea productora de BLEE.

El aztreonam (0.5-2g IV/IM ¢/8-12h; que no exceaw8g/d y en nifios 30mg/kg IV
c/6-8h sin que pase los 120mg/kg/d) debe usarse pacientes alérgicos a los
antibioticos B lactdmicos. Las quinolonas son una muy buena obpgéra

aislamientos sensibles al farmaco. Otros antilmétique pueden ser utilizados,
mientras demuestren su sensibilidad vitro, incluyen ampicilina-sulbactam,
piperacilina-tazobactam (3g/0.375g IV c/6h), tidara-clavulanato, ceftazidima,

cefepima, levofloxacino, norfloxacino, moxifloxaairmeropenem y ertapenem.

Tratamiento de soporte del paciente con sepsisegoashock séptico

El tratamiento de soporte precoz junto, con ehiminto antimicrobiano apropiado
aumenta la supervivencia de los pacientes conssgpmie 0 shock séptico (79-80).
Las medidas recomendadas para el tratamiento detsae estos pacientes han sido

consensuadas por varias sociedades cientificagacgienales (71).
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Capitulo II: Materiales y Métodos
JUSTIFICACION.-
El propésito de esta investigacion es aportar elociniento de los agentes

etioldgicos de las bacteriemias en un hospitaédet nivel en la ciudad de Quito.

Sefalar los tratamientos antimicrobianos apropiaalaso, utilizados para cuatro
bacterias principalmente involucradas en bactedsni. coli, K. pneumoniae, P.

aeruginosa y S. aureus.

Identificar los agentes etioldgicos por grupos digde y si estos estan en relacion con
la literatura internacional y ademas conocer logopas propios para nuestras

condiciones sociodemograéficas.

PROBLEMA DE INVESTIGACION.-

¢ La terapia inicial usada en pacientes con diagaodé bacteriemia va acorde con
los lineamientos sefialados para terapia empiricacog la susceptibilidad
antimicrobiana que presenta el microorganismo”a/wez que se ha determinado
sus patrones antibacterianos ¢ qué antibidticosilemm y si se realiza el cambio en

la terapia antibidtica de acuerdo al patron eneoiat?

OBJETIVO PRINCIPAL-

Conocer si la terapia empirica inicial utilizada pacientes con diagnostico de

bacteriemia esta en relacion con los patronesrigtskidad que presenta la bacteria.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

— Conocer los agentes etiologicos de las bacteriedesde 1.999 a 2.009;

— Determinar los patrones de resistencia de los ageatioldégicos de las
bacteriemia en el periodo descrito;

- Evaluar las diferencias de los patrones de resistele las bacterias aisladas
en hemocultivos a través del tiempo;

— Determinar los factores de riesgo determinanteselemparecimiento de
bacteriemia en los afios 2.005 y 2.009;

- Determinar las bacteriemias de la comunidad, lasiadas a la atencion en
salud y atribuibles a cuidados sanitarios; e,

— Identificar los focos de origen de las bacteriemyaslescribir los mas

prevalentes.

HIPOTESIS-

El manejo de pacientes con bacteriemia en el @@bzs distinto al del aflo 2.009
debido, en gran manera, a las variaciones en losnes de sensibilidad antibiotica,
y el manejo empirico de estas bacteriemias nougetasa los patrones de
sensibilidad que se presenta en este grupo deribacte coli, K. pneumoniae, P.

aeruginosa y S. aureus.

MATERIALES Y METODOS-
El estudio se llevd a cabo en el Hospital Vozamdkeuito, de caracter privado,

terciario, docente, asistencial, de referenciaoreg]i El area de influencia que tiene
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el Hospital Vozandes, debido a la variedad de sestde donde provienen los

pacientes, podria considerarse nacional. Cuentf@mamas, 11 camas para UCIl y
65 camas para los servicios clinicos y quirdrgitassala de Emergencia cuenta con
18 cubiculos, y el hospital cuenta con 35 consoliopara la Consulta Externa. Es
un centro de tecnologia sofisticada, alta conceidimade recursos humanos y
equipos, alto costo de inversion y existencia dei@es especializados. Cuenta con
normas y manuales de procedimientos que regula@hdeion de recursos humanos y
fisicos para prestar atencion, entre ellos se em@ueel Comité de Control de

Infecciones Las infecciones asociadas a la ateremndsaludes. Durante el afio 2005
se atendieron por consulta externa a 125.263 gasieel nUmero de egresos fue de
6.435 pacientes; se realizaron 4.807 cirugias, teed@ron 108 partos y 128

cesareas. Mientras que en el afio 2.009 se atengieraconsulta externa a 144.077
pacientes, el nimero de egresos en promedio fue0®® pacientes; se realizaron

5.402 cirugias, se atendieron 46 partos y 78 Casare

DATOS DE LOS PACIENTES

El laboratorio de Microbiologia del Hospital Vozasd maneja el programa

WHONET, a través de este se puede tener una basktde de los pacientes,

aislamientos microbianos y perfiles de sensibilidatibacterianos. En esta base de
datos se busco todos los aislamientos de hemonsiltie los afios comprendidos

entre 1.999 y 2.0009.

Para el estudio comparativo de los tratamientosss&blecieron los afios 2.005 y

2.009 debido que a partir del afio 2.005 se compatal sistema de historias

43



clinicas del hospital. Una vez obtenida esta infaidn, y con la previa autorizacion

de parte de Auditoria Médica del Hospital Vozandesprocedio a la revision de las

historias clinicas de los pacientes que fueronitadgados, y que tuvieron al menos

un hemocultivo positivo. De las historias clinic&stomaron datos de su estancia en

emergencias y en hospitalizacion. Se incluyeroreleestudio los pacientes que

estuvieron hospitalizados, que tenian por lo memolsemocultivo positivo y que su

historia clinica estaba en el archivo de estadisted Hospital Vozandes Quito.

El proposito de revisar las historias clinicas de pacientes con un hemocultivo

positivo y que estuvieron hospitalizados fue ingestantecedentes de los pacientes

en cuanto a:

1.

2.

3.

4.

Verificar que el paciente haya tenido al menosemdrcultivo positivo;
Comprobar la hospitalizacion del paciente;

Identificar el foco infeccioso;

Identificar el origen de la infeccion sea esta comawmia, las asociada a la
atencion en salud o asociada a cuidados sanitarios;

Verificar la presencia de catéteres o0 sondas pemt@s, o que haya
antecedentes de esto;

Identificar enfermedades subyacentes; e,

Identificar los factores de riesgo que presentdimpacientes.

Las variables utilizadas en el estudio se descmi@s adelante
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes que ha pesar de tener un hemocultivdiy@osio estuvieron
hospitalizados y so6lo se les hizo el hemocultivo;

2. Pacientes que fueron transferidos y no recibiera@arniento antibiético antes
de cumplir 24 horas de haber llegado al Servici&mergencia del Hospital
Vozandes de Quito; v,

3. Pacientes que no tenian historia clinica en eliarate estadistica y por lo

tanto no pudimos obtener la informacion.

También ser reviso la frecuencia de los aislamgd®hemocultivos en los ultimos
10 afos (1.999-2.009). A partir de esto se obsgne los microorganismos mas
frecuentes fuerort. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. aurgustreptococo

pneumoniae (Anexo No.1).

Debido a los problemas de resistencia que se pegsemayormente en las
enterobacterias. aeruginosay S. aureusse seleccionaron estas bacterias para el
estudio de las variables, del uso del tratamiemdtibiatico empirico y la

comparacion entre los dos afos.

DEFINICIONES -

1. Episodio de bacteriemia verdadera (BV) y contamibrac

No siempre un hemocultivo positivo representa unscglio verdadero de
bacteriemia. La bacteriemia verdadera es aquebtidugrda por microorganismos

que estan realmente presentes en la sangre de aldenies. Generalmente
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microorganismos com8. aureus, E. coly otras enterobacteriaB, aeruginosay S.
pneumoniaeson responsables de bacteriemias verdaderas ermleh&9)% de los
casos. Mientras que microorganismo como ECSkreptococcus viridans,
Corynebacteriunspp.,Propionibacterium acnes, Bacillispp. y algunas especies de
Clostridiumrepresentan menos del 5% de las bacteriemiasdexata Ademas si la
técnica de extraccion, transporte y procesamieatta anuestra es correcta no debe
haber mas de un 3% de muestras contaminada. lieactine presente el paciente
representa un arma fundamental al momento de ddene una bacteriemia

verdadera de una contaminacion (5, 81).

2. Adquisicion.
Cuando la infeccion ocurre en un paciente antesndetso en el hospital o cuando
el episodio ocurre dentro de las 48 h de ingresm esta relacionada con ningun

procedimiento realizado después del ingreso sendi@aobacteriemia comunitaria

(7).

Se denomina bacteriemia asociada a cuidados sasitarando la infeccion ocurre
dentro de las primeras 48h de ingreso en pacigoesesiden en la comunidad, pero
gue tienen un contacto periédico con algun tip@sistencia sanitaria. Esto incluye
estar recibiendo cuidados médicos a domicilio (hakpacién domiciliaria), vivir en
centros sociosanitarios, residencias de ancianosntvos de rehabilitacion, recibir
hemodialisis cronica o dialisis peritoneal y acymiriodicamente a hospitales de dia

(3, 7, 81).
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Se considera bacteriemia asociada a la atenci@aled cuando la BV se desarrolla
luego de 48 horas del ingreso, o si estuvo reladancon algun procedimiento

invasivo sea este diagnostico o terapéutico (8, 81)

3. Factores de riesgo.

Factores de riesqgo intrinseco o enfermedad de base.

El estudio se basd en los criterios de McCabe ksda; para categorizar a los
pacientes segun la severidad de la enfermedadsagecbsubyacentes que el paciente
tenga. Asi se clasifica en: Bp fatal si el paciente tiene una enfermedad de base
cronica o curable y su expectativa de vida es maywraios; bjiitimamente fatal,
pacientes con probabilidad de muerte en meses @®woh a 5 afos del 50%
(pacientes con Ca. De colon, SIDA, etc.); yapidamente fatalpacientes con alta
probabilidad de morir en un corto periodo de tienf@@. Terminal, sindrome
hepatorrenal, etc.) (82-83):

- Enfermedad hematologica.

— Tumores solidos.

— Cirrosis hepatica.

- HTA

— LCFA (limitacion cronica al flujo aéreo).

— ADVP (adictos a drogas por via parenteral).

- DM2.

- Insuficiencia renal cronica.

— VIH (linfocitos CD4 <500).

— Neutropenia (recuento de granulocitos igual o iofea 1.000/mm3.
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Factores de riesgo extrinseco o predisponentes.

Manipulaciones realizadas al menos diez dias algledesarrollo de la bacteriemia,
que incluyen manipulaciones genitourinarias, qgiaas, respiratorias, digestivas,
vasculares y traumatologicas. Tratamiento previn antibidticos a dosis
terapéuticas durante al menos los siete dias mrewiso de citostaticos o
radioterapia. Uso de corticoides a dosis igualpesar a 20 mg/dia de prednisona de

forma diaria, al menos una semana antes del déeateola bacteriemia (81).

4. Foco.
La determinacion del foco de origen se basO enaigds clinicos y/o
microbiolégicos. Cuando no se halld6 ninguna loeahian o si los datos fueron

confusos se determiné como de origen desconocido.

5. Tratamiento antibiotico.
El tratamiento empirico es el realizado luego diaex el hemocultivo y que esta
presente hasta la llegada del antibiograma. Tiatdmespecifico es aquel realizado

segun antibiograma.

Se denominé tratamiento antibiético no valorablanco el paciente estaba con
tratamiento antibidtico por otro proceso infecciosousd algun antibiético cuya
actividad no fue demostrada "in vitro", o se pradae| fallecimiento del paciente

antes de instaurar el tratamiento.
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Tratamiento empirico adecuado es aquel en el aualesnostré su actividad "in
vitro" frente al o los microorganismos aislados. dexir, cuando al momento de
recibir el antibiograma el antibiotico usado demser sensible “in vitro”. También
se consider6 adecuado en las asociaciones deddistiBi cuando al menos uno de

los antibioticos utilizados fue activo (40, 79, 84)

Tratamiento empirico incorrecto es la ausenciatdeacion de antibioticos, si al
momento en el que llegd el antibiograma se obsguedel antibidtico no era activo
contra el microorganismo aislado, su uso a dogratarapeuticas, administracion
posterior a 48 horas y no realizar tratamientolggico cuando este estaba indicado

(81).

6. Evolucion

Con respecto a la evolucion del paciente la dividinen curacion (vivo), muerte
directamente relacionada con la bacteriemia y rauedirectamente relacionada con
la misma. Curacion fue la ausencia de signos dénide infeccion al alta

hospitalaria, muerte directamente relacionada adpakteriemia la producida en la
primera semana posterior al desarrollo de la misn@do los datos clinicos asi lo
apoyaban, y muerte indirectamente relacionadanauwcencia de cualquier proceso

no relacionado con la misma (81).
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7. Complicacion

Se defini6 como complicacién al deterioro del esta@ salud del paciente por
alguna enfermedad asociada o por una reagudizdeién problema inicial, debido a
la bacteria. En nuestro estudio la Unica compl@acen los pacientes con

bacteriemia fue la sepsis grave.

ANALISIS ESTADISTICO.-

Se realiz6 el andlisis de variables extraidas, amdelila herramienta desarrollada,
con el programa SPSS version 14 para Windows ceouéncias, tablas de
contingencia y pruebtstudentafiadido a célculos estadisticos cochd cuadrado

corregido para la muestradds Ratio

Las variables cuantitativas se han expresado med@media (desviacion estandar)
y cuando no han seguido una distribucibn normal iamtel la mediana. Las
estadisticas empleados para las variables cuadisatian sido los porcentajes. Las
pruebas de asociacibn empleadas para las variabkdiativas han sido la chi
cuadrado, utilizdndose la prueba exacta de Fishando no se cumplian las
condiciones de aplicacion. Para los datos estedssten los que se aplique, se

considero estadisticamente significativo a un vaép < 0.05.

ASPECTOBIOETICOS.-

El estudio fue puesto a consideracion del andligiético respectivo por parte del

Comité de Etica del Hospital Vozandes Quito. Séiza andlisis de los datos de
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los hemocultivos positivos sin registro ni nombeepécientes. Mediante la revision
de historia clinica del afio 2.005 y 2.009 se ubidas datos pertinentes para la
investigacion tales como el tratamiento utilizadsl gl paciente fallecid, teniendo en
cuenta que no se publicaran datos personales denfescni numeros de Historia
Clinica, solo se encontraran presentes en la hesméende recoleccion de datos para

evitar errores en la toma de los mismos.

51



V ARIABLES.-

Variable Tipo de variable Concepto Concepto operaonal Caracteristicas

Edad Cualitativa Tiempo que ha vivido una Agrupar por edades a los pacientes que Afos
persona. presentaron bacteriemias, para determin.

los microorganismos mas comunes en ca
grupo etario.

Sexo Cualitativa Caracteristicas genotipicas 'y Definir la cantidad de pacientes de sexo Masculino
fenotipicas que definenaun  femenino y del masculino en este estudio. Femenino
individuo si es hombre o muijer.

Condicion al alta Cualitativa Estado en el que se encuentra Conocer cudl es la condicion de alta del Muerto
paciente al momento del alta. paciente para establecer la mortalidad Vivo

debido a bacteriemias en los afios del
estudio.

Tratamiento empirico Cualitativa Es el tratamiento, antibiético, Determinar si el tratamiento inicial prescrité\decuado
gue se administra a un pacientea los pacientes va acorde a guias clinicas.Incorrecto
al momento del diagnadstico sin
que se haya identificado aun el
agente causal.

Microorganismo Cualitativa Nombre genérico que designa Identificar al microorganismo aislado e  E. coli;
los seres organizados solo identificar si recibid tratamiento inicial K.pneumoniae;
visibles al microscopio. adecuado. P. aeruginosa,;

S. aureus.

Complicaciones Cualitativa Complicacion que sea dada poDeterminar si se presentan complicacionesSi

debido a la bacteria la bacteria responsable de la  debido a la bacteria causal. No
bacteriemia.

Enfermedad Cualitativa Enfermedad asociada o que Identificar si hay alguna relacion entre uni Si

subyacente estuvo presente antes de que < enfermedad que no sea la bacteriemia 'y ¢ No

haga el diagnoéstico de
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Foco infeccioso

Cualitativa

Origen de la infeccién Cualitativa

Dias de estancia

hospitalaria

Cuantitativa

bacteriemia.

Lugar donde se acumula, genei@onocer los principales focos infecciosos Osteoarticular;

0 reproduce un microorganismo
y desde donde infecta,
contamina o enferma a aquello
que se pone en contacto con él.

Lugar en donde se contrae la Determinar el lugar mas comun para

infeccion.

por bacteria.

adquirir una bacteriemia.

NuUmero de dias que el pacient®eterminar si existe una relacién
estadisticamente significativa entre los dias

se encuentra hospitalizado,
desde que ingresa hasta que
egresa.

de estancia hospitalaria y las demas
variables.

Piel;
Nefrourolégico;
Abdominal;
SNC;
Respiratorio;
Catéter; y,
Desconocido.
Asociadas a la
atencion en
salud;
Adquirida en la
comunidad; vy,
Asociada a
cuidados
sanitarios.
Numero de dias
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Capitulo IV: Resultados
Andlisis Univarial

Variables demoqgraficas

Se estudié una muestra con un promedio de edadb adiés (+/- 24; moda: 55,
mediana 61, rango 5 a 96 afos), en su mayoria feen€s0% y razon 1,4 mujeres

por cada hombre).

Tabla 1: Descripcién cuantitativa de la edad

Promedio 54.89
Mediana 61.00
Moda 55
Desviacion estandar 24.67
Rango 91
Minimo 5
Maximo 96
Suma 6203
Fuente: Base de datos WHONET
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Variables relacionadas con el estado del pacient®) enfermedad subyacente y

estancia hospitalaria

Al analizar las variables relacionadas al estadopdeiente, encontramos que la
mayoria tenia comorbilidad en general, donde Urscéenun 28% no presento
comorbilidad. Las principales enfermedades asosiddgaon HTA y DM2 al mismo
tiempo, y dentro de las individuales las mas frategefueron la DM2 y la HTA, el
resto de enfermedades en conjunto superan la freeude DM2 e HTA como se

evidencia en la figura 1.

Figura 1: HTA y DM2 en relacion al resto de enfermdades subyacentes

Diabetes
Mellitus
9%

HTA/DMT2
11%

Fuente: Muestra recolectada
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Criterios de McCabe vy Jackson

Se observaron 83 criterios de McCabe y JacksorDeate5l13 pacientes, es decir el
52.2%. Se puede observar que el analisis es sialilde la enfermedad subyacente
con un predominio de la HTA y DM2; estas dos enéstades entran en la
clasificaciéon deno fatal para el paciente con bacteriemia y representarB8.e9®
(n=54) dentro de los criterios. En el grupoldiémamente fatakstan los pacientes
con cirrosis hepatica, limitacion crénica al paso ailre y algunas enfermedades
hematoldgicas las cuales representan el 28.8% Jnniiéntras que en el grupo de
pacientes con criteriosdpidamente fatalesentraron son pacientes con tumores
sélidos y neutropenia, relacionados con pacienteés rgciben quimioterapia,
cubrieron el 13.6% (n=8) aproximadamente. No huboigntes adictos a drogas

parenterales o que tengan VIH/SIDA.

Figura 2: Detalle de los criterios de McCabe y Jadon
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Fuente: Muestra recolectada.
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Factores extrinsecos

Dentro de los factores extrinsecos predisponemesdesarrollar una bacteriemia,
los quirargicos fueron los mas frecuentes seguiddes factores genitourinarios.

Los demés factores extrinsecos se encuentranfiguia 3.

Figura 3: Factores extrinsecos
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Fuente: Muestra recolectada.
Tabla 2: Factores extrinsecos
Factores extrinsecos No. PacientegPorcentaje
Vasculares 0 0
Tto. Ab. 7 dias antes 0 0
Respiratorios 1 5.8%
Digestivos 1 5.8%
Citostaticos o radioterapia 1 5.8%
Traumatologicos 2 11.7%
Prednisona 20mg/diao mgs 3 17.6%
Genitourinario 4 23.5%
Quirdrgico 5 29.4%

Fuente: Muestra recolectada.
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Variables relacionas con la infeccion

Lugar de origen de la infeccion

Las infecciones que se adquieren en la comunidad|a® de mayor numero
considerando que al hospital acuden pacientes tanmtm primera consulta como

referencia de otros hospitales.

Figura 4: Origen de infeccion de la bacteriemia

B Adquiridaen la
comunidad

B Asociadaa serviciosde
salud

I Asociadas a la atencién en
salud

Fuente: Muestra recolectada.
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Foco Infeccioso

La hegemonia del foco urolégico seguido por el aiidal es debido al mayor

aislamiento de cepas &e coli, continuado por los focos tipicos 8eaureus.

Figura 5: Descripcion del foco infeccioso de la bteriemia

SNC

Catéter
Osteoarticular
Respiratorio
Desconocido

Piel

Abdominal

Nefrouroldgico 63,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Fuente: Muestra recolectada.
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Bacteria vs Lugar de origen de la infeccion

El sitio donde se adquirié la infeccion fue de jmchio comunitario y la bacteria

gue mayoritariamente origind las infecciones fuk.laoli.

Tabla 3: Origen de infeccidn de la bacteriemia poel microorganismo aislado

Lugar de origen de la infeccién
Asociada a |Asociada a la
Adquirida en Ig servicios de | atencién en
comunidad salud salud Total

Bacteria |[eco |n 74 5 7 86
% Total 65.489 4.42% 6.199¢ 76.099

kpn |n 5 1 0 6

% Total 4.42% .88% .0% 5.3%

pae |n 0 0 4 4

% Total .0% .0% 3.53% 3.5%

sau n 16 0 1 17

% Total 14.159 .0% .88% 15.3%

Total n 95 6 12 113
% Total 84.059 5.3% 10.61% 100.09

Fuente: Muestra recolectada y Base de datos WHONET
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Tratamiento empirico vs Origen de la infecciéon

En este estudio el tratamiento empirico administagacientes con bacteriemias de

origen asociadas a la atencion en salud recibiegnnproporcion, menor terapia

empirica adecuada con relacién a las bacterierdisirédas en otros sitios.

Tabla 4: Tratamiento empirico segun el lugar de ogen de la infeccion

Lugar de origen de la infeccién
Asociada a|Asociadaa |
Adquirida en| servicios de| atencién en
la comunidad salud salud Total

TratamientqAdecuado |n 70 5 3 78
empirico % Total 61.949 4.429% 2.65% 69.1%
Inadecuado |n 25 1 9 35
% Total 22.129 .88% 7.96% 30.969
Total n 95 6 12 113
% Total 84.059 5.3% 10.61% 100.09

Fuente: Muestra recolectada y Base de datos WHONET
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Bacteria vs Foco infeccioso

El foco infeccioso predominante fue el nefrourobdgiporque laE. coli fue la bacteria que mas fue aislada y por si solaa

aproximadamente la suma de los focos infecciosdasdgemas bacterias incluidas en el estudio.

Tabla 5: Bacteria aislada segun el foco de origen

Foco infeccioso

Osteoarticular Piel | Abdominal | Nefrouroldgico| Respiratoriog Desconocido| Catéter] SNC | Total
Bacterig eco n 0 0 15 66 1 4 0 0 86
% Total .0% .0% 13.27% 58.4% .89% 3.53% .0% .0% |76.09%
kpn n 0 0 0 4 2 1 0 0 7
% Total .0% .0% .0% 3.53% 1.76% .89% .0% .0% | 6.18%
pae n 0 0 0 1 1 0 2 0 4
% Total .0% .0% .0% .89% .89% .0% 1.76% | .0% | 3.5%
sau n 3 6 1 1 2 1 1 1 16
% Total 2.65% 5.30% .89% .89% 1.76% .89% .89% | .89% |14.06%
Total n 3 6 16 73 6 6 3 1 113
% Total 2.65% 5.36%| 14.16% 62.83% 5.36% 5.36% 2.65% | .89% | 100.0%

Fuente: Muestra recolectada y Base de datos WHONET
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Variables relacionadas con las complicaciones

La mortalidad registrada en la poblacién estudiagade 7,07%; siendo la edad
promedio mas alta en los pacientes fallecidos (@0d4a; t0,6; p0,5). La sepsis
grave se dio en un 21.23% de los pacientes e otdirente podemos observar la
letalidad de esta, ya que los pacientes fallecsgogbicaron Gnicamente en el grupo

de complicados por sepsis grave.

Figura 6: Condicion al alta y sepsis grave

B Muerto M Vivo
89
16
8
0
Sin complicacién Sepsis Grave

Fuente: Muestra recolectada
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Aislamiento bacteriano

En promedio se realizaron 1,67 cultivos por persenaango de 1 a 4. Los pacientes

con hasta 2 cultivos sumaron casi el 90% de losscas

Figura 7: Numero de hemocultivos realizados en Igsgcientes con bacteriemia poE.
coli, K. pneumoniae, P. aeruginos&. aureus

6,2%

4,4%

]

m2

m4

Fuente: Base de datos WHONET

Tabla 6: Andlisis cuantitativo de cultivos realizads

Promedio 1.67

Mediana 1.00
Moda 1

Desviaciéon Standard .835
Minimo 1
Maximo 4

Fuente: Base de datos WHONET

A continuacion las bacterias aisladas en el estudio
Tabla 7: Bacterias aisladas en los afios 2.005 y @0

N 2.005 Porcentaje 2.005 N 2.009 Porcentaje 2.009
E. coli 40 74.1 46 78.0
K. pneumoniae 2 3.7 4 6.8
P. aeruginosa 3 5.6 1 1.7
S. aureus 9 16.7 8 13.9
Total 54 100.9 59 100.Q

Fuente: Base de datos WHONET
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Variables relacionadas al manejo antibi6tico

Se observo que el tratamiento empirico adecuadeléwado, ademas se observa que
casi la mitad de los casos hubo rotacion de medintory en un porcentaje de casi

el 20% se recurrié a la mutltiterapia.

Tabla 8: Tratamiento empirico adecuado

Frecuencia |Porcentaje

Si 78 69.0
No 35 31.0
Total 113 100.0

Fuente: Muestra recolectada

Tabla 9: Tratamiento empirico afio 2.005 y 2.009

n 2.005|Porcentaje 2.040 n 2.009|Porcentaje 2.009
Adecuado 36 66.7 42 71.2
Inadecuado 18 33.3 17 28.8
Total 54 100.0 59 100.0

Fuente: Muestra recolectada

Tabla 10: Cantidad de farmacos

Frecuencia |Porcentaje
Monoterapia 92 81.4
Multiterapia 21 18.6
Total 113 100.0

Fuente: Muestra recolectada
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El manejo farmacoldgico en global tuvo una efedtd de casi el 70%, no varia afio
a afo pero presenta mucha variabilidad por el dg@darmaco usado, no sigue un
patron definido y en muchos casos se usan farm@e®sio estan ni siquiera entre
los que son usados para realizar el antibiograroa,epto seria bueno que se

procediera a utilizar protocolos como guia.

Tabla 11: Efectividad del tratamiento empirico porfarmaco.

2.005 2.009
% %
Farmaco Inicial A | | EFEECTIVIDAD A I EFEECTIVIDAD
2.005 2.009

Ampicilina/Sulbactam 5 5 50% 8 3 73%
Cefazolina 0 1 0% 0 0 NA
Cefotaxima 1] 2 33% 0 0 NA
Ceftriaxona 200 1 95% 24 7 7%
Cefuroxima 0] O NA 2 1 66%
Ciprofloxacina 8 6 57% 5 3 63%
Clindamicina 0 1 0% 0 0 NA
Gentamicina 0] O NA 1 0 100%
Imipenem 1 0 100% 2 0 100%
Metronidazol 0 1 0% 0 2 0%
Moxifloxacino 0 0 NA 0 2 0%
Oxacilina 2] O 100% 0 0 NA
TOTAL 37| 16 70% 42 18 68%

Fuente: Base de datos WHONET
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El analisis de efectividad, es decir que efect® gufarmaco tuvo sobre la bacteria,

por grupo farmacoldgico nos indica que los farmanas efectivos en los afios 2005

y 2009 fueron los carbapenems seguidos de lasospfainas entre los mas

importantes lo que se ve graficado en la tablaX®ntinuacion el desglose:

Tabla 12: Efectividad de tratamiento por grupo farmacoldgico

2.005 2.009
ADECUADO | INADECUADO |EFECTIVIDAD | ADECUADO | INADECUADO |EFECTIVIDAD
Aminoglucésido 0 0 NA 1 0 100%
Aminopenicilina+inhibidor 5 5 50% 8 3 73%
Carbapenem 1 0 100% 2 0 100%
Cefalosporina Il 0 0 NA 2 1 66%
Cefalosporina Ill 21 2 95% 24 7 77%
Cefalosproina | 0 1 0% 0 0 NA
Isoxazolilpenicilina 2 0 100% 0 0 NA
Lincosamidas 0 1 0% 0 0 NA
Nitroimidazoles 0 1 0% 0 2 0%
Quinolona 8 6 57% 5 5 50%
TOTAL 37 16 70% 42 18 69%

Fuente: Base de datos WHONET

Quinolona

Nitroimidazoles
Lincosamidas
Isoxazolilpenicilina
Cefalosproina |
Cefalosporina lll
Carbapenem
Aminopenicilina+inhibidor

Quinolona

Cefalosporina lll
Cefalosporina Il
Carbapenem
Aminopenicilina+inhibidor

Aminoglucdsido

B INADECUADO
= ADECUADO

10 15 20 25

B INADECUADO
B ADECUADO

25 30

Fuente: Base de datos WHONET
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Andlisis Bivarial

Andlisis de las complicaciones y del tratamiento

En la muestra, las complicaciones fueron mas frégeseproporcionalmente en el

afio 2009, aunque en nimero de casos se mantuvieron.

Figura 8: Complicaciones por afo

Sepsis Grave

M 2009
M 2005
Sin complicacién
0 20 40 60
Odds Ratio (OR) 0,81630,3403 1,9581
Chi-square - corrected (Yatesd,0535 0,8170096289

Fuente: Muestra recolectada
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El tratamiento empirico utilizado y que fue adeauad cuanto a su accion sobre las
bacterias que produjeron bacteriemias no varia @eera significativa en los afos

estudiados.

Figura 9: Tratamiento empirico por afio

45 - 42
40 -
35 A
30 A
25 A

H 2005
20 A

H 2009
15 A
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5 -

0 .

Odds Ratio (OR) .810| .364 1.799

Chi-square - corrected (Yates.099 0.7524682344

Fuente: Muestra recolectada
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Los pacientes que presentaron complicaciones qusissgrave, fueron aquellos en

edades mas bajas y la bacteria que més compliesctauso fue IB. aeruginosa

Figura 10: Complicaciones por grupos de edad
100%
90%

80%
70%
60%

50% B Sepsis Grave

40% ¥ Ninguna
30%
20%
10%

0%

5-15a 16-65a 66 0 mas

Fuente: Base de datos WHONET y Muestra recolectada

70



A pesar del nimero escaso de complicaciones, starlas en las que deben poner
especial atencion sobre todo por los cambios deteesia que presentan, por lo
tanto seria importante que se mantengan bajo na@ida Ademas de esto suelen

generar problemas graves de salud en el pacieatsypadece.

Figura 11: Complicaciones por tipo de bacteria
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Fuente: Base de datos WHONET y Muestra recolectada
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Tablas de contingencia

Complicaciones VS tratamiento empirico
Se encontré una probabilidad en los pacientes raantiento adecuado, de no
presentar ninguna complicacion de casi 2.5 veceglanion con los pacientes con

tratamiento inadecuado. Estos hallazgos son estaaiente significativos.

Tabla 13: Complicaciones Vs Tratamiento empirico

Complicaciones
Ninguna| Sepsis Gravg Total

Tratamiento [Adecuado |N 65 13 78
empirico % Total | 57.5% 1159  69.0%
Incorrecto [N 24 11 35
% Total 21.2% 9.7% 31.0%
Total N 89 24 113
% Total 78.8% 21.2% 100.09

Odds Ratio (OR) 2.292| .905 5.805

Chi-square - corrected (Yates) | 2.327 0.1271796973

Fuente: Muestra recolectada
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Complicaciones VS cantidad de farmacos utilizadosno tratamiento empirico
En la muestra estudiada, hubo una relacidn entrendaoterapia y no tener
complicaciones con una probabilidad de 1.6 vecegomgue en los pacientes con

multiterapia.

Tabla 14: Complicaciones Vs Cantidad de farmacos iizados como tratamiento
empirico

Complicaciones
Ninguna| Sepsis Gravg Total

Cantidad{Monoterapia [N 74 18 92
d,e % Total 65.5% 15.9% 81.4%
farmacos ) iterapia |N 15 6 21

% Total 13.3% 5.3% 18.6%
Total N 89 24 113

% Total 78.8% 21.2% 100.09
Odds Ratio 1.644| .560| 4.832
Chi-square - corrected (Yates) 0.378

Fuente: Muestra recolectada
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Complicaciones VS cambio de farmaco
El no haber realizado cambios de farmacos durdrtatamiento, en esta muestra,
tiene una probabilidad 3 veces mayor de no presetwanplicaciones y es

estadisticamente significativo.

Tabla 15: Complicaciones Vs Cambios de farmaco alamento de recibir el
antibiograma

Complicaciones
Ninguna| Sepsis Graveg Total

Cambio |No N 53 8 61
de % Total  46.9% 7.1%  54.0%
farmacosg; Iy 36 16 52

% Tota 31.9% 14.29%  46.0%
Total N 89 24 113

% Tota 78.8% 21.2% 100.09
Odds Ratio (OR) 2.944| 1.141 7.601
Chi-square - corrected (Yates) | 4.228 0.0397604469

Fuente: Muestra recolectada
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Enfermedad subyacente VS Complicaciones
Entre el presentar comorbilidad y complicaciones existié ninguna relacion

estadisticamente significativa.

Tabla 16: Enfermedad subyacente Vs Complicaciones

Enfermedad Subyacente
No Si Total

Complicaciones|Ninguna N 25 64 89
% Total 22.1% 56.6% 78.8%

Sepsis Grav{N 7 17 24

% Total 6.2% 15.0% 21.2%

Total N 32 81 113

% Total 28.3% 71.7% 100.09
Odds Ratio (OR) 949| .351 2.564
Chi-square - corrected (Yates) 0.0227 0.88023360

Fuente: Muestra recolectada

75



Dias de hospitalizaciéon VS complicaciones
El promedio de dias de estancia hospitalaria emuestra estudiada fue casi el doble

en los pacientes complicados, este hallazgo faelissicamente significativo.

Tabla 17: Dias de estancia y complicaciones

Sin Sepsis
complicaciones Grave

Observaciones 89 26
Total 569 299
Promedio 6,3933 11,5

Variabilidad 17,5368 164,1

Des. Estandal 41877 12,8102

Minimo 0 0
25% 4 5
Mediana 6 7,5

75% 8 14
Maxima 26 61
Moda 5 6

Prueba T = 3,2408 / p = 0,0016
Fuente: Muestra recolectada
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Capitulo V: Discusion

El tratamiento antibidtico empirico adecuado enstroeestudio obtuvo resultados
inferiores a los de otros estudios, un estudiozaabd en Madrid reflejo un 87.7%
(81), un estudio multicéntrico en EEUU reportd #8(85) , y en comparacion con
otros se encuentra gran dispersion en estos datdsnele varian desde el 20% hasta
el 95% (86-89), nuestro resultado obtiene un ndeslcerteza mayor al 60%, se

encuentra dentro de una rango aceptable compaoadattos hospitales.

La importancia de conocer las enfermedades subigscele los pacientes, a pesar
gue no tengan la mayor correlacion con las bactéase se centra en un estudio
definido por Esper et al., en el cual se define lpsepacientes que sufren DM2
tienen menos riesgo de desarrollar fallo respi@t@gudo, con menor dafio
pulmonar subsecuente en comparacion a personasogiaepadecen, pero aumenta
su riesgo de dafio renal, de este modo se puede @afiasis en la vigilancia de su
funcion renal pero de igual manera nunca descwsidduncion respiratoria (90). En
este caso aquellas personas con DM2 tienen cageles mas probabilidad de sufrir

casos de bacteriemia (91).

De acuerdo con la clasificacion pronéstica de M& aldackson en este estudio el
52.2% de los pacientes presentd al menos un criterienfermedad rapidamente
fatal represento el 13.6% dentro de los criteri@nygeneral se vio en el 7% de los
pacientes. HTA y DM2 fueron las enfermedades stdnji@s mas comunes, en

conjunto representaron el 93.5% en 54 (47.78%)epées. En el estudio realizado
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por Lizarralde et al., encontraron que la enfermedpidamente fatal represento el
40.7% y dentro de las enfermedades subyacentesdauticion, insuficiencia

cardiaca, HTA e insuficiencia hepatica fueron las inecuentes (35).

La importancia de encontrar factores extrinsecosed@u ayudar a prevenir
bacteriemias en pacientes que presentan estedipdetvenciones, es por tanto que
se puede optimizar las terapias antibiéticas y raejel manejo en los pacientes que
ademas de otros factores subyacentes pueden @resenor riesgo de desarrollar
una bacteriemia. Ademas la determinacion de esitisres en los pacientes puede
disminuir la letalidad de la bacteriemia en los mus, sobre todo cuando se han

identificado 2 factores de estos en el curso @alarmedad del paciente (90).

Las infecciones que se adquieren en la comunidad|a® de mayor numero
considerando que al hospital acuden pacientes tamtwm primera consulta como
referencia de otros hospitales. El presente estigfiorté que los pacientes en el
84.1% el origen de la bacteriemia fue de origenwutario, en 10.6% asociada a la
atencion en salud y 5.3% asociada a cuidados sasjtastas. Garcia Ordofiez, en su
estudio encontroé que la bacteriemia de origen caarm representd el 53,7% vy el
46.3% tuvo origen las infecciones asociadas adlac&in en salud. Mientras que en
el estudio de Siegman et al., refleja que en praomed39% de las bacteriemias

comunitarias son asociadas a cuidados sanitanos (9

Los datos obtenidos en nuestro estudio no difieean proporcion con datos

internacionales de focos de adquisicion de la beoa basado en el
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microorganismo causante de esta, por los gramwegdts estudios demuestran que
el aparato genitourinario es el principal foco neccion seguido por el abdominal,
en otros estudios se demuestra predominancia del dbdominal, y en segundo
lugar el genitourinario, en la mayoria de casosespiratorio en tercer lugar. En la
mayoria de estudios que se identifican las bastenmgeneral la presencia de los
grampositivos es predominante 8l aureusy ECN, en estos casos el foco
respiratorio es el predominante en contra de losguencontré en nuestro estudio
donde la piel es el principal sitio de infecciénrgpaesta bacteria. El origen
desconocido contrario a nuestro estudio es maytwdas las otras revisiones con un

margen bastante superior (7, 54, 86, 89, 92-93).

Varios estudios reportan, segun sea el origen oédacion las bacterias causales de
las bacteriemias varian. ABi coli, S. aureusS. pneumoniae, K. pneumoniCN
son las bacterias asiladas con mayor frecuenciabasteriemias de origen
comunitario (12-13). El presente estudio enconué . coli (65.4%), S. aureus
(14.1%) yK. pneumoniaé4.42%), mientras no se reportd a ningéhaeruginosa,

lo que concuerda con la literatuEen cuanto a las infecciones asociadas a la atencion
en salud etiologicamente predomin&n coli (25%), S. aureus(15%) y K.
pneumoniag9%) mientras este estudio reporta datos simileoe. coli (6.19%)
que se presenta como la mas frecuente, seguid. @@ruginosa3.53%) y no se
reportaron casos d€ pneumoniag tampoco des. aureusLa bacteriemia asociada
a cuidados sanitarios reportda coli (4.42%), seguida d&. pneumoniag0.88%)

no hubo bacteriemias pé. aeruginosao S. aureusen este grupo. Comparada con

otros estudios que reportatacoli (25%),S. aureug15%) yK. pneumoniag5b, 7).
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Actualmente este es uno de los mayores problen@soddel tratamiento de las
bacteriemias, aquellas de origen hospitalario g#eral presentar microorganismo con
patrones de resistencia a una gran variedad decameeintos que en primera linea se
deben utilizar. Esta es una de las variables qrrapie se debe tener en cuenta al
momento de iniciar una terapia antibiotica. Se dtesarrollado multiples guias para
el tratamiento de bacteriemias y en todos los césderapia antibidtica toma en
cuenta la presencia de microorganismos multirersies que pueden dificultar el

prondstico del paciente (40, 79, 88-89, 93-95).

Con respecto a la bacteria y el foco infecciose estudio encontré que el foco
infeccioso mas comun pak coli y K. pneumoniadue el nefrourologico con un
58.4% y 3.53% respectivamente. El foco infecciosedpminantes paréeP.

aeruginosafue el catéter vascular (1.76%) y p&aaureudue la piel. Datos que

estan acordes a la literatura a nivel mundial {3, 85).

En gran parte de los estudios se puede encontealaguortalidad aumenta cuando
existen complicaciones, en otros estudios se ddmauepie existe una clara
asociacion entre una terapia empirica inadecuddaaparicion de complicaciones,
por lo tanto en ese momento aparece la muerte eomproblema asociado a la
administracion de antibidticos errada (79, 88, 84-%unque también existen
estudios que demuestran que la muerte puede dacton aislado a la presencia de
una terapia antibiotica adecuada, pero que exsi@s factores que si pueden ser

determinantes como la presencia de complicacigiE30).
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El nUmero de hemocultivos realizados en promedeode 1.67 por paciente, varios
articulos recomiendan hacer entre dos y tres heliha®ien un periodo de 24 horas
para una Optima deteccion de bacteriemias en ad({®b, 97-98). Otro estudio
demostré que se deben hacer tres hemocultivos gidemer una sensibilidad del
99% (30-31). Se recomienda tomar el primer hemiouttuando llegue el paciente,
el segundo luego de 30 minutos y el tercero, etquiea momento dentro de las
primeras 24 horas en las se establecio el diagoodig bacteriemia. También se
recomienda la toma de dos hemocultivos al momeeitindreso y luego de 8 horas
otros dos hemocultivos, obteniendo un 99.8% deilsédad en la deteccion de
bacteriemia. Con dos hemocultivos se podra obté@sta un 96% y con un
hemocultivo hasta un 87% de sensibilidad al momdatdetectar la bacteriemia. La
toma del hemocultivo debe ser independiente dé pa@ente presenta o no fiebre
(30-31, 98). Es decir en este estudio a los pases les realizan entre uno y dos
hemocultivos en 24 horas, sin seguir otras recoamades como las expuestas
anteriormente. He aqui lo importante de establgcéas y protocolos que sean
renovados constantemente para obtener mejoredadssiien el diagnéstico de

bacteriemia.

El microorganismo causal de la bacteriemia es aeido inicialmente, por lo tanto
el tratamiento empirico se basa en la presentacidmca y los factores
epidemiolégicos que incluyen en la flora local, Ipatrones de resistencia y
exposicion antibidtica previa. Una aproximacion apgutica antibidtica bien

analizada es esencial ya que si se elige maltahtranto empirico suele empeorar el
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prondéstico del paciente (99). El usar tratamiemtpieico inadecuado suele ocurrir
en el 17.1% en bacteriemia adquirida en la comuaniga34.3% de casos en
bacteriemia asociada a la atencion en salud (§8y3fue representa del 30% — 60%
de las muertes producidas por bacteriemias en B@L El tratamiento empirico
debe cubrir todos los microorganismos de los qusospecha. Otro estudio publica
que un 65% de los pacientes recibio al menos ubiéiito sensible como terapia
empirica, mientras que un 35% no recibid tratamiemipirico adecuado (100), otro
estudio reflej6 que el tratamiento empirico ini@dlecuado se dio en el 77% y fue
inapropiado en el 23% de los pacientes (79). Epredente estudio se encontro que
el tratamiento empirico en los afos estudiadosafieeuado en el 69%, mientras que
inadecuado en el 31%. En el afio 2005 el tratamiemoirico adecuado se dio en el
66.3% de los pacientes mientras que en el afio @0@9 71.2%, lo que nos indica
que ha habido una mejora en cuanto a la eleccidntrdEamiento empirico

comparando los afios estudiados.

La efectividad se definio como el uso del tratartteampirico dentro de las 24 horas
posterior a la toma de los hemocultivos, que elibanico utilizado fuera
recomendado la bacteria que se sospecha origit@adteeriemia, y que una vez
obtenido el antibiograma se demostro la sensildilidavitro de la bacteria hacia el
farmaco utilizado (101). EI manejo farmacolégicogéwbal tuvo una efectividad, en
promedio del 70%, sin que exista una diferencia rmmplia entre los 2 afos; sin
embargo, se evidencia que el uso del farmaco iresianuy variado, es decir, no se
sigue un patron definido y en muchos casos se f@saracos que no estan si quiera

incluidos entre los utilizados para realizar ell@ograma. Similar situacion se puede
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apreciar en el tratamiento empirico por grupo elpgrfarmacolégico. Donde el
predominante y que mas efectividad presentd fudomn carbapenems y las
cefalosporinas de tercera generacion representadia |Ceftriaxona, el uso de ésta
dltima se encuentra avalada en las guias espat@ias una buena opcion en casos
de sepsis grave 0 shock séptico por adquisicidrundaria, asociada a servicios de
salud y asociada a la atencion en salud y tamlnida &uia para el tratamiento de

las enfermedades infecciosas (5, 102)

Contrario a otros estudios este demostr0 que a Mmedad mayor numero de
complicaciones, a pesar que el segundo grupo cgormaortalidad se encuentra en
pacientes mayores de 60 afios, con respecto a la oheldyrupo de estudio son los
gue mayor supervivencia presentan, la edad ma@gbéradios es un factor importante

determinante de complicaciones y mortalidad (108)10

Con respecto a las complicaciones por bacteriaeslepte estudio obtuvo queRa
aeruginosdue la bacteria, que en proporcion con las denrésgptdé mayor numero
de complicaciones (75%), seguida [goraureug41.17%),K. pneumonia€13%), y

E. coli (13%). En un estudio acerca Eeaeruginosaeflejo que las complicaciones
por ésta llegan a 84.2%, de las cuales el 36.8%riysor sepsis grave. En el mismo
estudio se evidencié qu€ pneumoniaabarca un 73.7% de las complicaciones de
las cuales el 28.9% son sepsis grave (105-106gm@&d también se encontro que es
2.5 veces mas probable que al recibir tratamiemipirtico adecuado no se presenten

complicaciones.
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La importancia de la monoterapia radica en evitaumento de los efectos adversos
propios de los medicamentos ya que en los metésmndlo se demuestra un
evidencia concluyente que la terapia asociada seandyor beneficio en el
tratamiento de las bacteriemias, la razon para radirar multiterapia en pacientes
con bacteriemia es debido a que si uno de los Zcamaéntos no es adecuado para la
bacteria el otro podria ejercer su efecto corrqmoy la multiterapia a pesar del gran
namero de estudios no muestra un beneficio climiemente para extender su
utilizacion y solo se encontré6 mayor riesgo de tefe@dversos al medicamento. Lo
cual ademas no presenté ningun cambio en la nuathlde los pacientes con

bacteriemia (76-77, 107).

Al momento que se sospecha de bacteriemia y tomandouenta las mdaltiples
variables para la eleccion del antimicrobiano addoues importante iniciar la
terapia inmediatamente posterior a la toma dedosdeultivos, por cada hora que no
se administre el antibidtico la supervivencia detipnte puede decaer en un 7.6%
(85), muy importante ademas, es acortar el tiempoirdcio de la terapia
antimicrobiana al igual que se recomienda de granema se revise diariamente el
efecto de la terapia por si esta necesita ser ealala una realmente efectiva para asi
aumentar la sobrevida de los pacientes (71, 7¥guéas actuales de tratamiento para
bacteriemia recomiendan que se debe utilizar uricaeento que no sea de amplio
espectro tomando en cuenta la bacteria a la cuatst® tratando con varias
directrices para identificarla (5, 39, 71), asievlgr una terapia adecuada, y si la
elegida es correcta ésta no deberd ser cambiadar yapto no incrementa la

probabilidad de complicaciones y muerte en losgrdes.
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El promedio de dias de estancia hospitalaria enulestra estudiada fue casi el doble
en los pacientes complicados y fue estadisticamsigt@ficativo, que orienta a
pensar que el hecho de elegir mal el tratamientpirgn resulta en una mayor
estancia hospitalaria. Mientras otros estudio®jeetbn que no hay mayor diferencia

entre el tratamiento empirico adecuado y la estdmuspitalaria (40, 100).
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Capitulo VI: Conclusiones

1. El tratamiento empirico adecuado se utilizé en 89 @le los pacientes, y el
tratamiento incorrecto en el porcentaje restanentid de la literatura este
valor suele variar mucho dependiendo de las guiassgan usadas en cada
uno. Como se observa en este estudio el porcaajmtamiento empirico
adecuado es casi del 70% que es una cifra adesuaddoma en cuenta que
este estudio se realizé en un hospital de terget.ni

2. Si el paciente recibié una terapia empirica adecuerd la mayoria de los
casos no se modifico el medicamento lo cual entrmestudio demostré que
es un factor de proteccién para no desarrollar tioegiones propias de la
bacteriemia, eso demuestra que si los pacientegersuf cambios en su
esquema terapéutico tienen casi 3 veces mayor ljliolaal de presentar
complicaciones lo cual puede llevar a la muertepdelente.

3. Con respecto a la efectividad del tratamiento eowpifue del 70% en
promedio de los 2 afios. El farmaco mas utilizad® It ceftriaxona, que
pertenece al grupo de las cefalosporinas de tegmmaracion. El farmaco
mas eficaz fueron los carbapenems, seguido justandenlas cefalosporinas
de tercera generacion. Cabe recalcar que en ldse<2em los que se realiz6 el
estudio se usé carbapenems en sélo 3 pacientesfrasieque se usaron
cefalosporinas en 54 pacientes.

4. Las bacteriemias de origen comunitario son casedesy mas que las de

origen las infecciones asociadas a la atenciénakmd,sy, ain mas que las
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asociadas a cuidados sanitarios. SieBdeoli la bacteria que se aisldé con
mayor frecuencia en los hemocultivos incluidos &e estudio.

. El foco Infeccioso de predominancia en este estedi@l nefro-urologico
seguido por el abdominal, tomando en cuenta quieatderia con mayor
aislamiento es l&. coli, se puede deducir que estos serian los focos mas
esperados, con respectoSalaureustambién se encuentra el focos tipico de
infeccidn de este como es piel. De todos los fetagesconocido obtiene el
5.3% de todos los focos siendo aun mayor que eiragsrio y pudiendo
dificultar la identificacion del patdgeno para festauracion de una terapia
empirica adecuada.

. El origen de las infecciones tiene gran relevamoia respecto a la terapia
empirica, se observa un patron importante acercaadamiento adecuado a
las bacteriemias adquiridas en la comunidad, aligue las asociadas a
servicios de salud, pero totalmente opuesto adasiadas a la atencion en
salud, en la cual el tratamiento inadecuado esradigminante, es muy
probable que el tratamiento utilizado en este @tswa similar al de las otras
2 entidades, y al encontrarse bacterias con udrpde resistencia amplio el
antibidtico tienda al fracaso.

. ElI 72% de los pacientes con bacteriemia tiene erdeades subyacentes, de
las cuales las de mayor predominancia son lasardawegenerativas como la
DM2 y la HTA de forma aislada con el 9 y 19% res$pamente, y asociadas
abarcan el 11% de los pacientes, y dentro deakificlacion pronostica de

McCabe y Jackson el grupo de fatalfue el que mas pacientes incluyo.
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8. Es posible determinar que los procedimientos queaean en los pacientes
se convierten en factores predisponentes en lasaciqn de bacteriemia en
los pacientes, este estudio demuestra que lasvenig@ones quirdrgicas
predominan como factores de riesgo, seguido poméstourinarios y la
toma de corticoides.

9. Los pacientes que presentaron sepsis grave mureermn complicacion de
la bacteriemia, y fueron aproximadamente el 25%nip®rtante aclarar que
la causa de muerte fue la bacteriep®ga sey no otras causas asociadas a las
patologias de base o que presentoé el pacientetdigamospitalizacion.

10.La presencia de sepsis grave como complicacion osn plcientes de
bacteriemia no varia de gran manera en los afindiadbs, esto se evidencia
gue en proporcion los dos afios son muy similared edmero de pacientes
estudiados.

11.En el 51% de los pacientes se realizé un solo heltiv, 38% se realizaron
dos hemocultivos, 5% tres hemocultivos y 6% cul&mocultivos, es decir
en el 89% de los pacientes se realizo uno o dosddtivos.

12. La bacteria mayormente aislada ftecoli seguido poiS. aureuslo cual es
importante para determinar que no solo entre dstecterias escogidas son
las de mayor predominancia sino que también seeat@n como las
principales generadoras de bacteriemias a nivetdalin

13.La bacteria que mas complicaciones produjo fue Pla aeruginosa
representada en sepsis grave, seguidoSoaureus,que también es una

bacteria de dificil tratamiento.
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14.En este estudio los pacientes de menor edad, esetigcupo de 5 a 15 afios,
presentaron complicaciones en mayor porcentajejcdegor el grupo de los
mayores de 65 afios, por tanto el grupo entre 15 gfiws, fue el que en
proporcion menos complicaciones presento.

15.Las complicaciones como sepsis grave se dieron enggacientes en los
cuales se aplicé multiterapia en el tratamiento igogpinicial que con los
gue se administré6 monoterapia. El uso de la moapigres el mas extendido
en el presente estudio, cuando se utiliza un swhodco para el tratamiento
empirico de bacteriemia se debe tener una certezasdvariables que nos
ayudan a determinar el microorganismo causal.

16.Los dias de estancia hospitalaria fueron casi bleden los pacientes que
recibieron tratamiento empirico incorrecto, lo guentrasta con algunos
estudios que demuestran que no hay relacion estadéstre un mal manejo

inicial y los dias de hospitalizacion.
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Capitulo VII: Recomendaciones

1. Se recomienda la formacion de una entidad que aldebievar un registro de la
resistencia bacteriana y como ésta se va modifccancel pais, sino que a su vez
proponga la generacion de guias o protocolos d na@onal en los cuales se
incluyan que microorganismos son los mas frecuestniesada tipo de infeccion
para asi relacionarlos junto con la resistenciabtereer un mejor manejo en
cualquier tipo de infecciones, con esto se puedkicre la tendencia a la
resistencia que presentan las bacterias hacia rfobidicos, disminuir la
estancia hospitalaria y por ende los costos parpaeiente y el hospital, y
también los efectos adversos que se presentanodabigso de antibidtico por

tiempo prolongado.

2. Que exista a su vez un mayor control en cuanto tadaica utilizada para la
obtencion de las diferentes muestras a ser adabzaon el fin de evitar
resultados que no sean los reales debido a cordaidim y que esta se unifique a
nivel nacional. Normas que pueden ser incluidasasnguias que se propuso

anteriormente.

3. Una vez realizado esto también seria importantateresante hacer estudios
periodicos que guarden relacion con farmacos eaesci en este caso
antibioticos, para ver cuales son los mas necesarisi se cumple con una
distribucion acorde a la epidemiologia de nuestis @ solo se los distribuye

porque existen en “stock”. En nuestro pais existea lista de farmacos
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esenciales pero que no ha sido relacionada cordiestue este tipo, la

importancia de éstos y el por qué de su distrilsucio

Con respecto al manejo empirico antibidtico:

4. Por la literatura revisada, es recomendable iniiaerapia antimicrobiana lo
mas pronto posible, luego de obtener las muestis Ips cultivos respectivos.
Ya con una guia en marcha la elecciéon del tratamiantimicrobiano empirico
inicial en pacientes con sospechas de sepsis agime €n consideracion el
posible agente causal y su patrén de sensibilidéichizgrobiana, que puede ser

basada en la historia clinica y el posible focedofoso.

5. También que una vez obtenidos los resultados dedtdtivos y antibiogramas
se realice la confirmacion del tratamiento o el ls@mmadecuado de éste para
obtener la erradicacion de la bacteria lo mas prgsible. Y mantener la
terapia antimicrobiana el tiempo que ya estad preeide establecido segun el
farmaco utilizado, asi evitar usos muy prolongadas sean innecesarios o

usarlo por un tiempo muy corto que no cumpla carvbgdtivo esperado.

6. Que se realicen mas estudios de este tipo o s&®jlan hospitales que presenten
recursos limitados, y en el caso que se haganaaulols porque son una base
importante para seguir realizando proyectos dereistiama indole ya que en estos
centros existen multiples variables que no se puedatrolar y se necesita que
exista estas correlaciones, ver cambios en espdeidempo mas prolongados

para que los resultados sean mas significativosigdgn ser aplicados en la
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poblacion. Como se dijo anteriormente en el pais existen muchas
publicaciones similares a ésta y la comparacion spudace con otros paises

puede no ir acorde a nuestra problematica.
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Anexo 1: Epidemiologia de los microorganismos aislados en hemocultivos, desde 1999 a 2009

1999 2000 2001 2002

Escherichia col 27 |ECN 42 | ECN 61 | ECN 64
ECN 23 | Escherichia coli 21 | Escherichia coli 41 | Escherichia coli 39
Staphylococcus aureus 22 | Salmonella Typhi 18 | Staphylococcus aureus 32 | Staphylococcus aureus 26
Salmonella Typhi 14 | Staphylococcus aureus ss. aureus | 17 | Klebsiella pneumoniae 13 | Salmonella Typhi 12
Streptococcus pneumoniae 6 Streptococcus pneumoniae 9 | Salmonella Typhi 8 | Pantoea (Entero.) agglomerans 10
Klebsiella oxytoca 5 Pseudomonas aeruginosa 8 | Streptococcus milleri 6 |Klebsiella pneumoniae 10
Bacillus cereus 3 Histoplasma capsulatum 3 | Staphylococcus saprophyticus 5 | Staphylococcus epidermidis 9
Enterococcus faecalis 3 Klebsiella pneumoniae 3 | Pseudomonas aeruginosa 4 | Enterobacter cloacae 6
Klebsiella pneumoniae 3 Streptococcus, beta-haem. Group A | 2 | Serratia marcescens 4 | Klebsiella oxytoca 6
Pseudomonas fluorescens 3 Streptococcus, beta-haem. Group C |2 | Klebsiella oxytoca 3 | Serratia marcescens 5
Bacillus subtilis 2 Bacillus subtilis 2 | Morganella morganii ss. morganii 3 | Streptococcubeta-haem. Group A 4
Pantoea (Entero.) agglomerans 2 Citrobacter freundii 2 | Streptococcus viridans, alpha-hem. 3 | Pseudomonas aeruginosa 4
Ewingella americana 2 Cryptococcus neoformans 2 | Streptococcus pneumoniae 3 | Citrobacter freundii 3
Neisseria meningitidis 2 Enterococcus faecalis 2 | Streptococcus, beta-haem. Group A |2 | Enterococcus faecalis 3
Staphylococcus saprophyticus 2 | Klebsiella oxytoca 2 | Enterococcus faecalis 2 | Staphylococcus hominis 3
2003 2004 2005 2006

Staphylococcus aureus ss. aureus 23 |ECN 32 | Escherichia coli 59 | Escherichia coli 58
ECN 22 | E. coli 28 |ECN 45 | ECN 45
Escherichia coli 21 | Staphylococcus aureus ss. Aureus | 26 | Staphylococcus aureus ss. aureus 28 | Staphylococcus aureus ss. aureus | 37
Staphylococcus epidermidis 21 | Klebsiella pneumoniae ss. pneumonig 9 | Streptococcus pneumoniae 6 | Burkholderia (Pseudo.) 21
Enterococcus faecalis 12 | Salmonella Typhi 8 |Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae |5 | Myroides odoratum 17
Staphylococcus hominis ss. hominis |12 | Gemella (Strep.) morbillorum 6 | Burkholderia (Pseudo.) 5 | Flavobacterium sp. 11
Streptococcus pneumoniae 10 | Pseudomonas aeruginosa 6 | Cryptococcus neoformans 4 | Enterococcus faecalis 9
Salmonella Typhi 7 Streptococo pneimoniae 3 | Pseudomonas aeruginosa 4 | Streptococcus pneumoniae 6
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Salmonella Enteritidis 5 Ralstonia pickettii 5 | Salmonella Typhi 4 | Klebsiella pneumoniae ss. pneumonig 5
Serratia marcescens 5 Burkholderia (.) 3 | Acinetobacter baumannii 3 | Staphylococcus hominis ss. hominis | 5
Klebsiella oxytoca 4 Salmonella sp. 3 | Staphylococcus hominis ss. hominis 3 | Shewanella (Pseudo.) 5
Klebsiella pneumoniae ss. pneumonig 4 Shewanella (Pseudo.) 3 | Streptococcus pyogenes 3 | Candida albicans 4
Brucella suis (melitensis) 3 Streptococcus pneumoniae 3 | Corynebacterium sp. (diphtheroids) 2 | Pseudomonas aeruginosa 4
Providencia stuartii 3 Torulopsis (Cand.) glabrata 2 | Candida parapsilosis 2 | Pseudomonas sp. 4
Streptococcus, beta-haem. Group B | 2 Candida parapsilosis 2 | Streptococcus, beta-haem. Group B 2 | Staphylococcus saprophyticus 2
2007 2008 2009

ECN 61 | Escherichia coli 83 | Escherichia coli 94

Escherichia coli 55 |ECN 34 |ECN 90

Staphylococcus aureus ss. aureus 35 | Staphylococcus aureus ss. aureus 21 | Staphylococcus aureus ss. aureus 23

Klebsiella pneumoniae ss. pneumonig 19 | Klebsiella pneumoniae ss. pneumonig 14 | Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae | 14

Enterococcus faecalis 11 | Pseudomonas aeruginosa 13 | Enterobacter cloacae 10

Brucella sp. 8 Salmonella Typhi 5 | Enterococos faecalis 10

Pseudomonas aeruginosa 8 Brucella sp. 4 | Streptococcus pneumoniae 9

Streptococcus pneumoniae 8 Stenotrophomonas (Xantho.) 4 | Candida spp 8

Salmonella Typhi 6 Streptococcus mitis 4 | Cryptococcus neoformans 7

Streptococcus milleri 6 Acinetobacter Iwoffii 3 | Listeria monocytogenes 7

Candida albicans 5 Achromobacter (Alc.) 2 | Pseudomonas aeruginosa 5

Enterobacter cloacae 5 Citrobacter freundii 2 | Streptococcus, beta-haem. Group B 4

Proteus mirabilis 5 Enterococcus faecalis 2 | Klebsiella oxytoca 4

Serratia marcescens 5 Candida parapsilosis 2 | Salmonella Tihpy 3

Klebsiella oxytoca 4 | Streptococcus, beta-haem. Group B 2 | Citrobacter freundii 2

Fuente: Base de datos WHONET
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Gréfico que demuestra el comportamiento en el gderéle tiempo comprendido
entre los afos 1999 — 2009, basado en el Anexo 1.
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Anexo 2: Hemocultivos por afio y por bacteria, datos tomados para la revision de las historias clinicas.

Afo | # Hemocultivos por afo | ECO aisladas | # Hemocultivos | # Pctes | Oth | Transferencia | HCI. revisadas | No HCI
2005 2593 59 194 41 1 0 40 1
2009 2657 94 308 52 3 0 46 3
Ao | # Hemocultivos por afio | KPN aisladas | # Hemocultivos | # Pctes | Oth | Transferencia | HCI. revisadas | No HCI
2005 2593 5 194 3 1 0 2 0
2009 2657 14 308 7 1 1 4 1*
Afo | # Hemocultivos por afo | PAE aisladas | # Hemocultivos | # Pctes | Oth | Transferencia | HCI. revisadas | No HCI
2005 2593 4 194 4 0 1 3 0
2009 2657 5 308 5 3 0 1 1
Afo | # Hemocultivos por afo | SAU aisladas | # Hemocultivos | # Pctes | Oth | Transferencia | HCI. revisadas | No HCI
2005 2593 28 194 14 4 0 9 1
2009 2657 23 308 14 2 0 8 4

Fuente: Base de datos WHONET

96



Anexo 2: Formato de tabla de recoleccién de datos

H. Clinica | Cultivos | Sexo | Edad | Bacteria | TIA | Alta Foco Origen Complicaciones Comorbilidad(es) Farmaco Inicial(es) Cambio Por DH
Anexo 3: Tablas con datos recolectados
Afo 2005

H. Clinica Origen Foco Cultivo | Sexo | Edad | Bacteria | TIA | Alta | Complicaciones | Comorbilidades Farmaco inicial Farmaco continuado DH

Adquirida en
9701401 | la comunidad Nefrourolégico 1| m 79 | eco | Vv Ninguna DMT2, HTA Ciprofloxacina Ciprofloxacina 5
Adquirida en
9798301 | la comunidad Nefrourolégico 2 | f 65 | eco A \ Ninguna DMT2, HTA Ceftriaxona Ceftriaxona 2

Adquirida en HTA, Artritis

10492201 | la comunidad Nefrourolégico 1|f 93 | eco A \ Ninguna Reumatoide Ampicilina/Sulbactam | Claritromicina 5
Adquirida en

18162601 | la comunidad Abdominal 1| m 46 | eco | Vv Ninguna No Refiere Ampicilina/Sulbactam | Cefuroxima 8
Adquirida en

19312501 | la comunidad Abdominal 2 | f 78 | eco A \% Ninguna HTA, Gastritis Ceftriaxona Ceftriaxona 4

Artritis Reumatoide,

Adquirida en Fibrosis Pulmonar,

20180201 | la comunidad Nefrourolégico 1|f 85 | eco A Vv Ninguna Gastritis Ceftriaxona Ceftriaxona 5
Adquirida en

22602501 | la comunidad Nefrourolégico 1|f 39 | eco A \ Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 3
Adquirida en HTA, Osteoporosis,

23035601 | la comunidad Nefrourolégico 1|f 79 | eco A \ Ninguna Artritis Ceftriaxona Ceftriaxona 9
Adquirida en Tromboembolia

23771201 | la comunidad Abdominal 2 | m 80 | eco A \' Ninguna Pulmonar Ceftriaxona Ceftriaxona 11
Adquirida en

24392101 | la comunidad Nefrourolégico 2 | m 71 | eco A \ Sepsis Grave DMT2, HTA, EPOC Ciprofloxacina Ciprofloxacina 7
Asociada a Arritmia,

25559101 | servicios de Abdominal 1|f 88 | eco | \ Ninguna Osteoartritis Ciprofloxacina Cefuroxima 6
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salud

Hipotiroidismo,
Cirrosis Hepatica,

Adquirida en IVU A Repeticién,

26309601 | la comunidad Nefrourolégico 89 | eco Ninguna HTA Ceftriaxona Ceftriaxona 3
Adquirida en

27446001 | la comunidad Nefrourolégico 57 | eco Ninguna Ulcera Duodenal Ceftriaxona Ceftriaxona 3

HTA, IR, Artritis

Adquirida en Reumatoide,

28186901 | la comunidad Nefrourolégico 63 | eco Ninguna Glomeruloesclerosis | Ceftriaxona Ceftriaxona 5

HTA,

Adquirida en Tromboembolia

28758001 | la comunidad Nefrourolégico 71 | eco Sepsis Grave Pulmonar Ciprofloxacina Cefepime 12
Adquirida en

30839601 | la comunidad Nefrourolégico 65 | eco Ninguna DMT2, HTA Ceftriaxona Ceftriaxona 4
Adquirida en

34175401 | la comunidad Desconocido 40 | eco Ninguna No Refiere Ciprofloxacina Ciprofloxacina 2
Adquirida en

34342801 | la comunidad Nefrourolégico 25 | eco Ninguna No Refiere Ciprofloxacina Ciprofloxacina 2
Adquirida en

34506701 | la comunidad Nefrourolégico 17 | eco Sepsis Grave No Refiere Cefotaxima Cefuroxima 6
Adquirida en HTA, Aneurisma

35527601 | la comunidad Nefrourolégico 77 | eco Ninguna Aorta Abdominal Ceftriaxona Piperacilina/Tazobactam | 16
Adquirida en

40018801 | la comunidad Nefrourolégico 29 | eco Ninguna No Refiere Ciprofloxacina Cefuroxima 6
Adquirida en

40867701 | la comunidad Nefrourolégico 39 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 3
Adquirida en

41225301 | la comunidad Nefrourolégico 21 | eco Sepsis Grave No Refiere Ciprofloxacina Ciprofloxacina 4
Adquirida en

41226001 | la comunidad Nefrourolégico 20 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 1
Adquirida en Valvulopatia,

43173901 | la comunidad Nefrourolégico 70 | eco Ninguna Arritmia Cardiaca Ciprofloxacina Norfloxacina 5
Asociada a
servicios de

43246601 | salud Abdominal 34 | eco Ninguna No Refiere Imipenem Imipenem 10
Adquirida en

43550401 | la comunidad Nefrourolégico 83 | eco Ninguna IR, Anemia Ciprofloxacina Ceftriaxona 10

43559401 | Adquirida en Nefrourolégico 74 | eco Ninguna DMT2, HTA Ceftriaxona Ceftriaxona 4
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la comunidad

Adquirida en

43753901 | la comunidad Nefrourolégico 80 | eco Ninguna DMT2, HTA Ciprofloxacina Ceftriaxona 18
Adquirida en

44803301 | la comunidad Abdominal 67 | eco Ninguna HPB Ciprofloxacina Ciprofloxacina 6
Adquirida en Edema Pulmonar,

44991701 | la comunidad Nefrourolégico 72 | eco Ninguna Neumonia Ceftriaxona Ceftriaxona 4
Adquirida en

45161501 | la comunidad Nefrourolégico 18 | eco Ninguna VU Ciprofloxacina Ciprofloxacina 5
Adquirida en

45381801 | la comunidad Nefrourolégico 43 | eco Ninguna Tumor Hepatico Ceftriaxona Ceftriaxona 17
Adquirida en DMT2, Gastritis,

45841601 | la comunidad Nefrourolégico 55 | eco Ninguna Colelitiasis Ampicilina/Sulbactam | Cefepime 17
Adquirida en

46089001 | la comunidad Abdominal 31 | eco Ninguna Asma Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 4
Adquirida en

46127901 | la comunidad Nefrourolégico 44 | eco Sepsis Grave No Refiere Ampicilina/Sulbactam | Ceftriaxona 14
Asociada a
servicios de

46668001 | salud Desconocido 86 | eco Ninguna HTA, Alzheimer Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 6
Asociada a
atencioén en Hipertiroidismo,

46972701 | salud Nefrourolégico 62 | eco Ninguna Urolitiasis Ceftriaxona Ceftriaxona 9
Adquirida en

47164401 | la comunidad Nefrourolégico 62 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 6
Asociada a
atencidén en

47263201 | salud Abdominal 53 | eco Sepsis Grave Psoriasis Ceftriaxona Imipenem 15
Adquirida en

44824101 | la comunidad Nefrourolégico 74 | kpn Sepsis Grave DMT2, HTA Ampicilina/Sulbactam | Imipenem 13
Asociada a
servicios de

44918601 | salud Nefrourolégico 66 | kpn Ninguna DMT?2, Leucemia Ciprofloxacina Ciprofloxacina 8
Asociada a
atencidén en

41427801 | salud Nefrourolégico 77 | pae Ninguna HTA, ECV, HPB Ceftriaxona Cefepime 5
Asociada a

44970701 | atencién en Catéter 72 | pae Sepsis Grave HTA, IRC Metronidazol Cefazolina 39
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salud
Asociada a
atencién en

45750001 | salud Respiratorio 4 | m 9 | pae Sepsis Grave No Refiere Cefotaxima Imipenem 61
Adquirida en

9060401 | la comunidad Piel 4 | m 15 | sau Sepsis Grave No Refiere Ampicilina/Sulbactam | Oxacilina 13

Asociada a
atencién en

25418601 | salud Desconocido 1| m 75 | sau M Sepsis Grave Cirrosis Hepatica Ampicilina/Sulbactam | Cefepime 18
Adquirida en

44906101 | la comunidad Piel 1| m 66 | sau Sepsis Grave Hipotiroidismo Ampicilina/Sulbactam | Oxacilina 17
Adquirida en Desnutricion GlI-llI,

45236401 | la comunidad Piel 1 7 | sau Sepsis Grave Sinusitis Cronica Oxacilina Oxacilina 15
Adquirida en Neumonia, Sepsis,

45896301 | la comunidad Abdominal 3| m 15 | sau Ninguna Cerclaje Pulmonar Ceftriaxona Ceftriaxona 10
Adquirida en

46223101 | la comunidad Piel 2 | m 55 | sau Ninguna HPB, Hemofilia A Cefazolina Vancomicina 10
Adquirida en

45750001 | la comunidad Piel 4 | m 9 | sau Sepsis Grave No Refiere Cefotaxima Oxacilina 61
Adquirida en DMT2, Cirrosis

46924901 | la comunidad Respiratorio 3| m 62 | sau Ninguna Hepatica Clindamicina Ciprofloxacina 9
Adquirida en

47258101 | la comunidad Osteoarticular 1| m 12 | sau Ninguna No Refiere Oxacilina Oxacilina 7

Afio 2009
H. Clinica | Origen Foco Cultivo | Sexo | Edad | Bacteria | TIA | Alta | Complicaciones | Comorbilidades | Farmaco inicial Farmaco continuado DH
HTA,

Adquiridaen la Gastrectomia

10071501 | comunidad Nefrourolégico 1| f 81 | eco A 1 Ninguna Parcial Ceftriaxona Ceftriaxona 6
Adquirida en la

11965701 | comunidad Abdominal 2| f 96 | eco A M Sepsis Grave DMT2, HTA Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 3
Adquiridaen la

15394701 | comunidad Abdominal 3| m 38 | eco A 1 Ninguna No Refiere Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 2
Adquirida en la Hipotiroidismo,

15538301 | comunidad Nefrourolégico 1| f 62 | eco A 1 Ninguna Dislipidemia Ceftriaxona Ceftriaxona 3
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Asociada a
servicios de HTA, Ca
15613801 | salud Nefrourolégico 93 | eco Ninguna Préstata Ceftriaxona Imipenem 7
Adquiridaen la
16083301 | comunidad Nefrourolégico 20 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 3
Adquiridaen la DMT2, ACV
17108901 | comunidad Nefrourolégico 65 | eco Ninguna Isquémico Ciprofloxacina Ceftriaxona 5
Adquiridaen la
20978001 | comunidad Nefrourolégico 25 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 4
Hipotiroidismo,
Adquirida en la IVU a
22571501 | comunidad Nefrourolégico 59 | eco Ninguna repeticion Ceftriaxona Ceftriaxona 7
Adquirida en la
26530901 | comunidad Nefrourolégico 83 | eco Sepsis Grave DMT2, HTA Imipenem Piperacilina/Tazobactam 6
Adquirida en la
27699101 | comunidad Nefrourolégico 52 | eco Ninguna DMT2, HTA Ceftriaxona Ceftriaxona 4
Adquiridaen la
30252201 | comunidad Abdominal 56 | eco Ninguna No Refiere Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 2
Adquirida en la
31333601 | comunidad Nefrourolégico 74 | eco Ninguna HTA, HPB Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 6
Adquiridaen la
32933101 | comunidad Desconocido 95 | eco Ninguna HPB Ceftriaxona Ceftriaxona 12
Cistitis,
Adquirida en la Gastritis,
34198901 | comunidad Nefrourolégico 40 | eco Ninguna Urolitiasis Ceftriaxona Ceftriaxona 4
Adquirida en la
35371801 | comunidad Nefrourolégico 77 | eco Ninguna HTA Cefuroxima Cefuroxima 3
Adquiridaen la EPOC, Ca
40761601 | comunidad Nefrourolégico 86 | eco Sepsis Grave Préstata Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 1
Adquirida en la
40874401 | comunidad Nefrourolégico 31 | eco Ninguna LES Ceftriaxona Ceftriaxona 1
Adquiridaenla
44554601 | comunidad Nefrourolégico 64 | eco Ninguna DMT2 Ceftriaxona Imipenem 9
Hipotiroidismo,
Adquirida en la HTA, Cirrosis
47399201 | comunidad Nefrourolégico 59 | eco Ninguna Hepatica Moxifloxacino Ceftriaxona 4
Adquirida en la EPOC,
48220001 | comunidad Desconocido 72 | eco Ninguna Colecistectomia | Gentamicina Gentamicina 6
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Asociada a Osteoartritis,
atencién en Fribrosis
51282501 | salud Nefrourolégico 81 | eco Ninguna Pulmonar Ceftriaxona Ceftriaxona 8
Adquiridaen la
51865301 | comunidad Abdominal 67 | eco Sepsis Grave Ca. Biliar Imipenem Imipenem 1
Adquirida en la Hipotensidn,
53464101 | comunidad Nefrourolégico 69 | eco Ninguna Colecistectomia | Ceftriaxona Ceftriaxona 5
Asociada a
atencion en DMT2, HTA,
54541401 | salud Nefrourolégico 55 | eco Sepsis Grave Colecistectomia | Ampicilina/Sulbactam | Imipenem 8
Cirrosis
Adquiridaen la Hepatica,
54908401 | comunidad Nefrourolégico 67 | eco Ninguna Hipotiroidismo Ceftriaxona Ceftriaxona 7
Adquirida en la
57553701 | comunidad Nefrourolégico 27 | eco Ninguna No Refiere Ciprofloxacina Ciprofloxacina 1
Adquiridaenla
60393401 | comunidad Nefrourolégico 38 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 4
Asociada a
servicios de
60970501 | salud Nefrourolégico 84 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 9
DMT2,
Pancreatitis,
Adquiridaen la Neumonia
64904901 | comunidad Nefrourolégico 41 | eco Ninguna AHIN1 Ciprofloxacina Cefuroxima 0
IVU a
Adquiridaen la repeticion,
65349601 | comunidad Nefrourolégico 52 | eco Ninguna Sinusitis Ceftriaxona Ceftriaxona 5
Adquirida en la HTA,
65472601 | comunidad Nefrouroldgico 74 | eco Ninguna Histerectomia Ciprofloxacina Ciprofloxacina 3
Adquiridaen la
65744201 | comunidad Nefrourolégico 39 | eco Ninguna Colecistectomia | Cefuroxima Cefuroxima 2
Adquirida en la
65832601 | comunidad Abdominal 60 | eco Sepsis Grave DMT2 Ampicilina/Sulbactam | Imipenem 5
Adquiridaen la HTA, Gastritis,
67051201 | comunidad Nefrourolégico 70 | eco Ninguna Diverticulosis Ciprofloxacina Imipenem 8
Adquirida en la
67121501 | comunidad Abdominal 51 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 5
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Asociada a Hipotiroidismo,
atencién en Gastritis

67125801 | salud Nefrourolégico 58 | eco Ninguna Cronica Ampicilina/Sulbactam | Ceftriaxona 5
Asociada a
atencién en

67479801 | salud Abdominal 28 | eco Ninguna No Refiere Metronidazol Metronidazol 10
Adquiridaen la

67653301 | comunidad Nefrourolégico 5 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Meropenem 12
Adquiridaen la Leucemia,

68021801 | comunidad Respiratorio 14 | eco Sepsis Grave Neumonia Ceftriaxona Ceftriaxona 5
Adquirida en la

68053201 | comunidad Nefrourolégico 28 | eco Ninguna Pielonefritis Ciprofloxacina Ceftriaxona 4
Asociada a
servicios de HTA, HPB,

68128001 | salud Nefrourolégico 61 | eco Ninguna Hernia Hiatal Ceftriaxona Ceftriaxona 5
Adquiridaenla

69085601 | comunidad Nefrourolégico 70 | eco Ninguna DMT2 Ceftriaxona Ceftriaxona 7
Adquirida en la

69094001 | comunidad Nefrourolégico 23 | eco Ninguna Mastoplastia Ceftriaxona Ceftriaxona 6
Adquiridaenla

69450801 | comunidad Nefrourolégico 21 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 8
Adquirida en la

69621601 | comunidad Nefrourolégico 32 | eco Ninguna No Refiere Ceftriaxona Ceftriaxona 6

Leucemia,

Adquirida en la Ulcera

22609901 | comunidad Respiratorio 67 | kpn Ninguna Duodenal Ceftriaxona Ceftriaxona 7
Adquiridaen la

44661801 | comunidad Desconocido 42 | kpn Ninguna DMT2 Metronidazol Ceftriaxona 10
Adquiridaen la HTA, IVU a

49487001 | comunidad Nefrourolégico 87 | kpn Ninguna repeticion Ampicilina/Sulbactam | Ampicilina/Sulbactam 12
Adquiridaenla

61461801 | comunidad Nefrourolégico 73 | kpn Ninguna DMT2, HTA Ceftriaxona Ciprofloxacina 6
Asociada a
atencién en

33489601 | salud Catéter 85 | pae Sepsis Grave HTA Ciprofloxacina Ciprofloxacina 3
Adquiridaen la

23565101 | comunidad Osteoarticular 33 | sau Ninguna No Refiere Ceftriaxona Oxacilina 26
Adquirida en la

32058001 | comunidad Respiratorio 79 | sau Ninguna Ca Laringe Ceftriaxona Ceftriaxona 3
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Adquiridaen la

46199801 | comunidad Piel 88 | sau Ninguna DMT2 Ciprofloxacina Ciprofloxacina 2
Adquiridaen la

65436701 | comunidad Catéter 55 | sau Sepsis Grave Histerectomia Ceftriaxona Imipenem 6
Adquiridaen la

66208401 | comunidad SNC 14 | sau Sepsis Grave No Refiere Ceftriaxona Vancomicina 11
Adquirida en la

67724601 | comunidad Nefrourolégico 23 | sau Ninguna No Refiere Cefuroxima Oxacilina 9
Adquirida en la

68537501 | comunidad Piel 35 | sau Ninguna DMT2 Ampicilina/Sulbactam | Vancomicina 7
Adquirida en la

69414901 | comunidad Osteoarticular 15 | sau Ninguna No Refiere Ampicilina/Sulbactam | Oxacilina 6
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Anexo 4: Tablas estadisticas desqglosadas

Detalle de comorbilidad

Tabla 18: Desglose de comorbilidad

Freq | %
Arritmia, Osteoartritis 1 9
Artritis Reumatoide, Fibrosis Pulmonar, Gastritis 1.9
Asma 1 .9
Ca Laringe 1 9
Ca. Biliar 1 9
Cirrosis Hepatica 1 9
Cirrosis Hepatica, Gastritis, Herpes 1 .9
Cirrosis Hepatica, Hipotiroidismo 1 9
Cistitis, Gastritis, Urolitiasis 1 9
Colecistectomia 1 .9
Desnutricion GlI-lIl, Sinusitis Crénica 1 .9
DMT?2 6 5.2
DMT2, ACV Isquémico 1 9
DMT2, Cirrosis Hepatica 1 .9
DMT2, Gastritis, Colelitiasis 1 .9
DMT2, HTA 10 8.7
DMT2, HTA, Colecistectomia 1 .9
DMT2, HTA, EPOC 1 9
DMT2, HTA, Urolitiasis, Ulcera Gastrica 1 9
DMT2, Leucemia 1 9
DMT2, Pancreatitis, Neumonia AH1IN1 1 .9
Edema Pulmonar, Neumonia 1 .9
EPOC, Ca Prostata 1 9
EPOC, Colecistectomia 1 .9
Hipertiroidismo, Urolitiasis 1 9
Hipotension, Colecistectomia 1 .9
Hipotiroidismo 1 9
Hipotiroidismo, Cirrosis Hepatica, IVU A RepeticiOATA 1 9
Hipotiroidismo, Dislipidemia 1 .9
Hipotiroidismo, Gastritis Cronica 1 9
Hipotiroidismo, HTA, Cirrosis 1 .9
Hipotiroidismo, IVU a repeticion 1 9
Histerectomia 1 9
HPB 2 1.7
HPB, Hemofilia A 1 9
HTA 2 1.7
HTA, Alzheimer 1 9
HTA, Aneurisma Aorta Abdominal 1 9
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HTA, Artritis Reumatoide 1 .9
HTA, Ca Prostata 1 .9
HTA, ECV, HPB 1 9
HTA, Gastrectomia Parcial 1 9
HTA, Gastritis 1 .9
HTA, Gastritis, Diverticulosis 1 9
HTA, Histerectomia 1 9
HTA, HPB 1 9
HTA, HPB, Hernia Hiatal 1 9
HTA, IR, Artritis Reumatoide, Glomeruloesclerosis 1.9
HTA, IRC 1 9
HTA, IVU a repeticion 1 9
HTA, Osteoporosis, Artritis 1 .9
HTA, Tromboembolia Pulmonar 1 9
IR, Anemia 1 9
VU 1 9
IVU a repeticion, Sinusitis 1 9
LES 1 9
Leucemia, Neumonia 1 .9
Leucemia, Ulcera Duodenal 1 9
Mastoplastia 1 9
Neumonia, Sepsis, Cerclaje Pulmonar 1 .9
No Refiere 32 27.8
Osteoartritis, Fribrosis Pulmonar 1 .9
Pielonefritis 1 9
Psoriasis 1 9
Tromboembolia Pulmonar 1 .9
Tumor Hepético 1 9
Ulcera Duodenal 1 9
Valvulopatia, Arritmia Cardiaca 1 .9
Total 115 100.0
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Detalle de farmacos utilizados

Tabla 19: Farmaco inicial utilizado

Frecuencia|Porcentaje |Porcentaje Valid(Porcentaje Acumulativo

Ampicilina/Sulbactam |21 18.3 18.3 18.3
Cefazolina 1 9 9 19.1
Cefotaxima 2 1.7 1.7 20.9
Ceftriaxona 52 45.2 45.2 66.1
Cefuroxima 3 3.5 3.5 69.6
Ciprofloxacina 22 19.1 19.1 88.7
Clindamicina 1 9 9 89.6
Gentamicina 1 9 9 90.4
Imipenem 3 2.6 2.6 93.0
Metronidazol 3 2.6 2.6 95.7
Moxifloxacino 2 1.7 1.7 97.4
Oxacilina 2 1.7 1.7 100.0
Total 113 100.0 100.0
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Tabla 20: Grupo farmacoldgico del primer medicamend

Frecuencig Porcentaj¢ Porcentaje Valid{ Porcentaje Acumulado

1 .9 9 9

Aminoglucosido 1 .9 9 1.7
Aminopenicilina+inhibidor 21 18.3 18.3 20.0
Carbapenem 3 2.6 2.6 22.6
Cefalosporina Il 3 3.5 3.5 26.1
Cefalosporina 53 47.0 47.0 73.0
Cefalosproina | 1 .9 9 73.9
Isoxazolilpenicilina 2 1.7 1.7 75.7
Lincosamidas 1 9 9 76.5
Nitroimidazol 3 2.6 2.6 79.1
Quinolona 24 20.9 20.9 100.0

113 100.0 100.0

Tabla 21: Segundo medicamento utilizado

Frecuencia|Porcentaje |Porcentaje valido |Porcentaje Acumulado

93 80.9 80.9 80.9
Amikacina 3 2.6 2.6 83.5
Cefazolina 1 9 9 84.3
Gentamicina 7 6.1 6.1 90.4
Imipenem 3 2.6 2.6 93.0
Metronidazol 2 1.7 1.7 94.8
Oxacilina 3 2.6 2.6 97.4
Piperacilina/Tazobactan1 9 9 98.3
Trimetoprim/Sulfametox1 9 9 99.1
Vancomicina 1 9 9 100.0
Total 113 100.0 100.0
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Tabla 22: Grupo farmacologico del segundo medicamém

Frecuencia|Porcentaje |Porcentaje Valido |Porcentaje Acumulado

93 80.9 80.9 80.9
Aminoglucosido 10 8.7 8.7 89.6
Carbapenem 2 1.7 1.7 91.3
Carbapenems 1 9 9 92.2
Cefalosporina | 1 9 9 93.0
Glicopeptido 1 9 9 93.9
Isoxazolilpenicilina |3 2.6 2.6 96.5
Nitromidazol 2 1.7 1.7 98.3
Sulfonamida 1 9 9 99.1
Ureidopenicilina+inhibidor |1 9 9 100.0
Total 113 100.0 100.0

Tabla 23: tercer medicamento utilizado

Frecuencia|Porcentaje |Porcentaje valido |Porcentaje Acumulado
112 99.1 99.1 99.1

Cefepime |1 9 9 100.0

Total 113 100.0 100.0

Tabla 24: grupo farmacologico del tercer farmaco

Frecuenci{Porcentaje |Porcentaje Valido |Porcentaje Acumulado
112 90.1 99.1 99.1

Cefalosporina V|1 9 9 100.0

Total 113 100.0 100.0
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