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RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar los microorganismos que se presentan en la bacteriemia, asi
como los factores de riesgo que contribuyen con su aparicién en los pacientes del

Hospital HG-1 durante el periodo de Junio de 2010 a Junio de 2011.

MATERIALES Y METODOS: Se trata de un estudio de casos y controles, con casos
incidentes, donde se recolecté informacién sobre 240 pacientes, que fueron divididos
en forma equitativa para los casos y controles. Sin limite edad, se tomdé en cuenta a
todos los pacientes que fueron ingresados en el hospital y que tuvieron por lo menos un

hemocultivo que haya sido realizado en esta casa de Salud.

RESULTADOS: La edad promedio del estudio fue de 51 afios, la bacteriemia fue mas
frecuente en el grupo etario mayor a 70 afios. El 75% de las bacteriemias era de origen
secundaria y el 64.2% de adquisicion nosocomial. La HTA + DM Il y la IRC fueron los
antecedentes patolégicos con mayor asociacion para el desarrollo de bacteriemia. La
ventilacién mecénica fue el principal factor de riesgo (OR: 5.2). La neutropenia febril y la
neumonia nosocomial, fueron las principales causas para la presentacion de
bacteriemia. Las bacterias grampositivas representan los gérmenes mas frecuentes en

los casos de bacteriemia.

CONCLUSION: El envejecimiento de la poblacion, la carga que genera el padecer dos
0 mas comorbilidades y la necesidad de algun tipo de procedimiento terapéutico o
diagnostico en los pacientes, presenta una fuerte asociacién para el desarrollo de

bacteriemia.

PALABRAS CLAVE: Bacteriemia, factores de riesgo, foco de infeccion.



ABSTRACT:

BACKGROUND: To determine the microorganisms present in bacteremia and risk
factors that contribute to its occurrence in patients in the HG-1 Hospital during the

period June 2010 to June 2011.

MATERIALS AND METHODS: This is a case-control study with incident cases, which
collected data on 240 patients who were divided equally for cases and controls. No age
limit was taken into account all patients who were admitted to the hospital and who had

at least one blood culture that has been done in this Hospital.

RESULTS: The average age was 51 years old, bacteremia was more frequent in the
age group above 70 years. 75% of bacteremia was originally from secondary and 64.2%
of nosocomial acquisition. Hypertension, Diabetes mellitus and renal failure, were
chronic disease history with greater association for the development of bacteremia.
Mechanical ventilation was the main risk factor (OR: 5.2). Febrile neutropenia and
nosocomial pneumonia were the main causes for the presentation of bacteremia. Gram-

positive bacteria represent the most common germs in cases of bacteremia.
CONCLUSION: An aging population, the burden caused by the suffering two or more
comorbidities and the need for some type of therapeutic or diagnostic procedure in

patients, has a strong partnership for the development of bacteremia.

KEY WORDS: Bacteremia, risk factors, source of infection.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La bacteriemia se cataloga como la presencia de una bacteria viable en la sangre, que
se evidencia mediante un hemocultivo positivo. La invasion del torrente sanguineo
supone un fracaso del sistema inmune por contener la infeccién en el foco primario.

(Loza E, 2003)°

La bacteriemia engloba un amplio abanico de manifestaciones clinicas. Los episodios
pueden ser asintomaticos o producir una respuesta inflamatoria sistémica grave,
abarcando en este caso desde un sindrome séptico hasta un shock séptico refractario

al tratamiento. (Javaloyas M, 2003)*

El aumento de incidencia observado se ha acompafiado de cambios en el patrén de la
bacteriemia, en cuanto a microorganismos aislados, fuente de infeccién, adquisicion
comunitaria 0 nosocomial, resistencia a los antimicrobianos, entre otros factores.

(Garcia Ordéfiez MA, 2006)°

La mayoria de los microorganismos son capaces de invadir el torrente circulatorio. En la
actualidad los grampositivos, especialmente estafilococos y enterococos, igualan o
superan en frecuencia a los gramnegativos. Ello es debido a multiples causas, entre las
gque destacan la utilizacién de antibidticos de amplio espectro, el uso generalizado de

catéteres intravasculares y el empleo de métodos de diagnéstico invasores.



Por otra parte, el aumento de pacientes inmunodeprimidos con tratamientos
antineoplasicos o con infeccion por el VIH ha propiciado la aparicion de bacteriemias

por agentes que en el pasado eran causa muy rara de infeccion. (Loza E, 2003)°

La informacién del aislamiento de uno o mas microorganismos en los hemocultivos
puede modificar la actitud asistencial en un paciente con cuadro febril o con sepsis, de
esta manera, el hemocultivo se ha convertido en una herramienta esencial de uso

rutinario en todos los hospitales. (Javaloyas M, 2003)*

El aislamiento del agente responsable es trascendente, ademas, para conocer su
sensibilidad a los antimicrobianos e instaurar el tratamiento o las modificaciones

necesarias a la terapia empirica ya establecida. (Loza E, 2003)°

Seria imposible detallar todas las situaciones en las que se deben extraer hemocultivos,
pero, de forma general, deben realizarse, antes de la administracion de la terapia
antimicrobiana sistémica, siempre que exista sospecha clinica de sepsis, meningitis,
osteomielitis, pielonefritis, infeccién intraabdominal, artritis, infecciones graves de la piel
y tejidos blandos, neumonia, endocarditis y fiebre de origen desconocido (absceso
oculto, fiebre tifoidea, brucelosis, tularemia, etc.). Los signos que orientan esta
sospecha incluyen fiebre o hipotermia (neonatos, ancianos), escalofrios, leucocitosis o
leucopenia, deterioro uni o multiorganico de etiologia no aclarada, shock, compromiso
hemodinamico de causa desconocida y combinaciones de algunos de ellos. (Loza E,

2003)°

La extraccion de hemocultivos esta indicada, asi mismo, en nifios pequefios o ancianos
con disminucién subita de la vitalidad, ya que en estas poblaciones pueden no

presentarse los signos y sintomas tipicos de la bacteriemia.



La incidencia de la bacteriemia depende del tipo de poblacién estudiada (5-30 casos
por 1000 pacientes hospitalizados) y puede presentarse a cualquier edad, sobretodo en
pacientes con graves enfermedades de base y en los sometidos a maniobras que
alteran los mecanismos locales y generales de defensa frente a la infeccidn. Los focos
mas frecuentes de bacteriemia son el tracto genitourinario, los abscesos, las heridas
quirargicas, el tracto biliar y los catéteres intravasculares, aunque hasta en un 25% de

los casos su foco originario es desconocido. (Loza E, 2003)°



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 BACTERIEMIA

2.1.1 DEFINICIONES GENERALES

El concepto de bacteriemia es esencialmente microbiol6gico, y se define como la
presencia de bacterias en el torrente circulatorio (funguemia en caso de hongos)

demostrada mediante hemocultivo. (Garcia Ordéfiez MA, 2006)°

En términos generales, la invasion del torrente sanguineo supone un fracaso del
sistema inmune por contener la infeccibn en el foco primario; ya que los
microorganismos invaden el torrente sanguineo y se multiplican a un ritmo que supera
la capacidad del sistema reticuloendotelial para eliminarlos. Esta invasion puede
producirse desde un foco infeccioso extravascular, a través de los capilares sanguineos

o de los vasos linfaticos, o desde un foco intravascular. (Loza E, 2003)°

En las Ultimas décadas se ha producido un profundo cambio en la epidemiologia, la
etiologia y las caracteristicas clinicas de las bacteriemias. La incidencia de la
bacteriemia en la poblacién general se ha incrementado en un 8.7% anual, pasando de
83 a 240 episodios por cada 100.000 habitantes entre los afios 1979 y 2000. (Cobo J,

2006)"



La alta tecnificacion de la medicina actual que conlleva la implantacién de materiales
protésicos y el uso de accesos intravasculares, la aparicion de nuevas enfermedades
como el SIDA y los avances en el campo del tratamiento definidos por el uso de
terapias altamente “agresivas” y el empleo de antibioticoterapia de amplio espectro

condiciona cambios en la flora habitual intra y extrahospitalaria. (Pazos R, 2001)

La bacteriemia es una situacion clinica frecuente, que comporta una elevada
mortalidad. Los factores relacionados con una evolucion clinica adversa son diversos.
Algunos no son modificables, como las caracteristicas del huésped, la enfermedad
subyacente, el origen de la infeccién o los microorganismos implicados. (Laupland K,

2004)?

2.1.2 FALSA BACTERIEMIA O CONTAMINACION

Situaciébn en que se detecta crecimiento en hemocultivos de uno o mas
microorganismos que no estaban causando bacteriemia verdadera. Se debe a

contaminacién al tomar la muestra o al procesarla. (Cobo J, 2006)*

2.1.3 BACTERIEMIA VERDADERA

Presencia cierta de microorganismos en la sangre del paciente. Para su diagnostico
deben utilizarse criterios microbioldgicos y clinicos. Se considera bacteriemia verdadera

cuando:

a) un microorganismo que no es una causa habitual de contaminacion de hemocultivos,

por ejemplo S. aureus, enterobacterias, P. aeruginosa, S. pneumoniae, se aisla en al



menos un hemocultivo en un paciente con un cuadro clinico compatible con

bacteriemia,

b) un microorganismo que contamina habitualmente los hemocultivos, por ejemplo
estafilococo coagulasa negativo (ECN), estreptococos del grupo viridans,
Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium acnes y algunas especies de
Clostridium, se aisla en al menos dos tandas de hemocultivos obtenidos de punciones
distintas de vena periférica o de vena periférica y catéter, en un paciente con un cuadro
clinico compatible. En las bacteriemias por ECN es aconsejable comprobar que la
especie y el antibiotipo de ambos hemocultivos positivos sean idénticos. (Cobo J,

2006)*

2.2 CLASIFICACION DE LA BACTERIEMIA SEGUN EL LUGAR DE

ADQUISION

2.2.1 BACTERIEMIA DE ADQUISICION COMUNITARIA

Cuando la infeccion ocurre en un paciente antes del ingreso en el hospital o cuando el
episodio ocurre dentro de las 48h de ingreso y no esta relacionada con ningun

procedimiento realizado después del ingreso. (Sabatier C, 2009)°

En la actualidad, entre el 36-50% de las bacteriemias son de origen comunitario aunque
la incidencia real de la bacteriemia comunitaria es desconocida, podemos obtener una
aproximacion al considerar que la incidencia de bacteriemia en un servicio de urgencias
hospitalarias es de 0,99/1.000 pacientes atendidos, y de 10,3 episodios/1.000 pacientes

ingresados. (Cisneros JM, 2005)’



En la mayoria de los trabajos sobre bacteriemia comunitaria, las bacterias grampositivas
son las mas frecuentemente aisladas, aunque en hospitales de tamafio pequefio
pueden predominar los bacilos gramnegativos. Los hospitales que atienden a una
poblaciébn méas vulnerable como los portadores del VIH, diabéticos y pacientes en
hemodialisis suelen presentar también un predominio de los grampositivos (Sanz P,
2006)%. E. coli, P. aeruginosa y Klebsiella spp, son los bacilos gramnegativos mas

frecuentemente aislados. (Larka BL, 2001)°

2.2.2 BACTERIEMIA ASOCIADA A CUIDADOS SANITARIOS

Cuando la infeccion ocurre dentro de las primeras 48h de ingreso en pacientes que
residen en la comunidad, pero que tienen un contacto periédico con algun tipo de
asistencia sanitaria. Esto incluye estar recibiendo cuidados médicos a domicilio
(hospitalizacion domiciliaria), vivir en centros socio sanitarios, residencias de ancianos o
centros de rehabilitacion, recibir hemodialisis crénica o dialisis peritoneal y acudir
periddicamente a hospitales de dia. Estas infecciones representan hasta un 40% de las
infecciones clasificadas hasta hoy como comunitarias, pero presentan caracteristicas

similares a las infecciones intrahospitalarias. (Sabatier C, 2009)°

Etiolégicamente predominan las bacterias gramnegativas (64%) y por microorganismos

son E. coli (25%), S. aureus (15%) y K. pneumoniae (9%). (Cobo J, 2006)*

2.2.3 BACTERIEMIA NOSOCOMIAL

Cuando se detecta un hemocultivo positivo para bacterias u hongos y se considera
clinicamente significativo en un paciente que lleva ingresado mas de 48h en el
hospital. También aquellos episodios de bacteriemia que ocurren dentro de las

primeras 48h, pero que se han originado o estan directamente relacionadas con algin



tipo de manipulacién invasiva realizada al ingreso en el hospital, como la colocacién
de un catéter intravascular o la colocacion de una sonda vesical, se considerarian

como nosocomiales. (Sabatier C, 2009)°

La incidencia de la bacteriemia nosocomial se estima en 6 episodios/1.000 ingresos.
Las bacterias grampositivas son las predominantes (65%), y por microorganismos,
estafilococos coagulasa negativa (31%), S. aureus (20%) y Enterococcus spp. (9%)

son los mas comunes. (Wisplinghoff H,2004)"

2.2.4 PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS

Los pacientes ingresados en la UCI representan entre un 8 y un 15% del total de
pacientes ingresados en el hospital y presentan una elevada incidencia de infecciones
nosocomiales comparados con los pacientes ingresados en otras areas de

hospitalizacién convencional. (Sabatier C, 2009)°

La incidencia de bacteriemia es muy elevada en estos pacientes. Predominan los
cocos grampositivos, como ECN (36-47%), S. aureus (13- 16%), y Enterococcus spp.
(8-10%). Entre las bacterias gramnegativas destacan microorganismos
multirresistentes como Acinetobacter baumannii (6%), Enterobacter spp. (5%) y P.

aeruginosa (4-5%). (Alvarez-Lerma F, 2005)"

El origen mas comun de la bacteriemia es el catéter vascular (57%), seguido del
respiratorio (21%), intraabdominal (10%) y urinario (5%). La mortalidad global es del 27-

37% con amplias diferencias segun la etiologia que van desde el 21% para los

10



pacientes con bacteriemia por ECN hasta el 39% para la bacteriemia por Pseudomonas

aeruginosa y Candida spp. (Friedman ND, 2002)"

2.3 CLASIFICACION DE LA BACTERIEMIA SEGUN EL ORIGEN DE LA

INFECCION

2.3.1 BACTERIEMIA PRIMARIA

Son aquellas en las que no se conoce la infeccion de origen causante de la
bacteriemia. Las bacteriemias relacionadas directamente con catéteres venosos 0
arteriales se han clasificado tradicionalmente como primarias; sin embargo, si existen
signos claros de infeccién local en el punto de insercidn del catéter (enrojecimiento o
supuracion) o el cultivo semicuantitativo o cuantitativo del segmento distal del catéter
es positivo para el mismo patégeno que el hemocultivo, pueden clasificarse como

secundarias. (Sabatier C, 2009)°

2.3.2 BACTERIEMIA SECUNDARIA

Todas aquellas que se desarrollan secundariamente a una infeccion localizada y
documentada microbiolégicamente con el mismo microorganismo aislado en el

hemocultivo. (Sabatier C, 2009)°

2.4 PACIENTES CON ENFERMEDAD SUBYACENTE

La presencia de enfermedades subyacentes debilitantes (neoplasia, cirrosis hepatica,
insuficiencia renal) también condiciona un peor prondstico. (Angus DC, 2001)"° Diversos

trabajos han comunicado una mayor frecuencia de comorbilidades relacionadas con

11



bacteriemia, respecto a la que acontece en pacientes mas jovenes, siendo la diabetes

mellitus y la neoplasia las mas cominmente descritas. (Lizarralde E, 2005)*®

2.4.1 CANCER Y NEUTROPENIA FEBRIL

Las enfermedades infecciosas son una causa importante de morbilidad y mortalidad
en el paciente con cancer. Los factores que contribuyen en distinta medida a
incrementar el riesgo del paciente oncologico de adquirir una infeccion son muy
numerosos. La infeccion es la expresion de diversos fallos organicos ocasionados por

el propio tumor, por el tratamiento aplicado o por ambos. (Dufort G, 2009)*°

La neutropenia ha sido reconocida por muchas décadas como el factor mas importante
determinante de riesgo de infeccibn en el paciente con cancer. La incidencia de
bacteriemia alcanza hasta el 24% de los episodios de neutropenia febril
postquimioterapia y esta directamente relacionada con la intensidad y con la duracién

de la neutropenia. (Cobo J., 2006:1)"

La etiologia de las bacteriemias en estos pacientes muestra un predominio creciente de
las bacterias grampositivas (62% en 1995 y 76% en 2000) sobre las gramnegativas. El

origen de la bacteriemia es con frecuencia desconocido. (Wisplinghoff H, 2003)*°

2.4.2 DIABETES MELLITUS

El desequilibrio metabdlico asociado a la diabetes, afecta la funcién de mudltiples
drganos y sistemas, representando una carga no solo para el paciente que presenta
esta patologia sino también para el sistema de salud (Almdal T, 2004)?. Las infecciones
son complicaciones agudas muy frecuentes y severas en diabéticos. En general las

infecciones pueden estar presentes en un 55% a 67% de los diabéticos. Los factores

12



que contribuyen a la susceptibilidad de los pacientes diabéticos a las infecciones son el
dafio a la barrera primaria que forma la piel por isquemia o trauma frecuentes

secundaria a neuropatia. (Tapia G, 2000)*®

Entre los procesos por los que la hiperglucemia y mal control podrian aumentar el
riesgo de infecciones en los diabéticos, se invocan alteraciones en la funcién de
defensa de los leucocitos polimorfonucleares y a los linfocitos, con menor capacidad de
gquimiotaxis, fagocitosis, junto a unos menores niveles de inmunoglobulinas 1gG e IgA y

diversas alteraciones del complemento. (Martin MC, 2002)**

2.4.3 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La incidencia varia dependiendo del tipo de acceso vascular para la hemodidlisis, que
es el origen mas comun de la bacteriemia. El riesgo de bacteriemia es 7 veces superior
cuando la hemodidlisis se realiza a través de un catéter vascular que de una fistula
arteriovenosa. La incidencia global de bacteriemia es de 1.2 episodios/1.000 dias o 2.9

/1.000 hemodialisis. (Cobo J, 2006)*

En la etiologia predominan las bacterias grampositivas (60-90%) y por microorganismos
los ECN (10-45%), seguidos de S. aureus (3-40%), y Enterococcus spp. (2-20%). La

mortalidad oscila entre el 8-25%. (Taylor G, 2004)**

2.4.4 PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

En los pacientes con hepatopatia crénica avanzada la bacteriemia es mas frecuente y
tiene un peor pronostico. Es tipica en estos pacientes la aparicion de bacteriemia

primaria (espontanea), fenédmeno que se asocia tipicamente a la hipertension portal y la
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presencia de ascitis. Puede cursar con o sin peritonitis bacteriana. En su etiologia
predomina E. coli, seguido por Streptococcus spp., procedentes de diferentes zonas del
tracto digestivo. La tasa de mortalidad global es de un 38% y se relaciona con la

presencia de peritonitis y el desarrollo de complicaciones. (Javaloyas M, 2003)*

2.5 FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo para bacteriemia se puede definir como la exposiciéon o la presencia
de una caracteristica intrinseca de un paciente que usualmente se asocia con

bacteriemia. (Reimar WT, 2004)"

Para el desarrollo de bacteriemia se requiere de la presencia de determinadas

circunstancias que predispongan a su desarrollo, entre éstas se incluyen:

Edad extrema: los recién nacidos prematuros presentan especial riesgo.

- Enfermedades subyacentes, principalmente neoplasias hematolégicas y no
hematologicas, diabetes, insuficiencia renal en etapa de dialisis, cirrosis hepatica,
sindromes de inmunodeficiencia y condiciones que alteran la barrera cutanea
(quemaduras graves, Ulceras por decubito).

- Procedimientos invasivos como la colocacion de catéteres, sobre todo vasculares,
cirugia de cualquier tipo, pero sobre todo del tracto digestivo y genitourinario,
endoscopia gastrointestinal o genitourinaria.

- Medicacion: farmacos inmunosupresores (corticoides, citotéxicos); tratamiento con

antibidticos excesivo o inadecuado. (M. Macedo, G. Algorta, 2008)*
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2.5.1 CATETERES VASCULARES

La frecuencia de pacientes hospitalizados que son sometidos a algun tipo de
cateterizacidon intravenosa es muy elevada y en muchas ocasiones esta necesidad
supone el criterio de ingreso. La infeccion constituye la principal complicacién de la
cateterizacion intravascular, sobretodo la bacteriemia. La mortalidad relacionada con la
bacteriemia asociada a catéter (BAC) en algunos estudios prospectivos ha sido
estimada entre un 12 y un 25%. Por Gltimo, los costes derivados de su manejo varian
segun el tipo de paciente, catéter o agente causal, pero oscilan entre 3.700 y 29.000

dolares por infeccién. (Fernandez M, 2004)*°

En el estudio espafiol de prevalencia de infecciones nosocomiales (EPINE) la
bacteriemia asociada a catéter supone la cuarta infeccion nosocomial mas frecuente,
con una prevalencia en la poblaciéon general hospitalaria de 0,3 episodios por cada 100

pacientes. (Lalueza A, 2007)%’

La fuente principal de colonizacién e infeccion del catéter es el sitio de insercion en la
piel, el propio catéter, la siembra hematdgena desde un sitio distante, la contaminacion
de las soluciones, las diferentes técnicas de curacion y la manipulacion inadecuada del

equipo. (Alonso-Morquecho A, 2000)%®

Segun los datos del sistema de vigilancia de infeccion nosocomial de Estados Unidos
(NNIS) la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter vascular (CV) oscila entre
2,9 y 9,7 episodios/1.000 dias de CV. Los CV centrales (CVC) originan el 75% de
estas bacteriemias, y constituyen el factor de riesgo mas importante de la candidemia

nosocomial. (Cobo J, 2006)"
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En el perfil microbiolégico de la bacteriemia relacionada con catéter destacan los ECN
(30%), seqguidos de S. aureus (18-20%), enterobacterias (15%), P. aeruginosa (8-10%)

y Candida spp. (5-7%). (Crnich CJ, 2004)*

- CATETER DE HEMODIALISIS

Las infecciones bacterianas representan un problema de salud importante y comun en
pacientes con Insuficiencia renal crénica terminal en hemodidlisis de mantenimiento
(Jaber B, 2005)°'. Las bacteriemias y fungemias constituyen la segunda causa de
muerte en hemodidlisis crénica. Los pacientes en hemodidlisis como tratamiento
sustitutivo renal, tienen un alto riesgo de adquirir infecciones nosocomiales en cada

sesion. (Zarate MS, 2005)*°

La tasa reportada de bacteriemia varia de 3.8 a 6.5 por 1000 catéter-dias para los
accesos temporales y de 1.6-5.5 para los permanentes (Little M, 2001)*?. Otros reportes

informan frecuencias entre 2,4 a 2,7 casos/1000 pacientes-dia (Dogra G, 2002)*.

Las infecciones bacterianas representan un problema de salud importante y comuin en
pacientes con Insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) en Hemodialisis de
mantenimiento (Cuba de la Cruz M, 2009)*". Segln el sistema de datos renales de los
Estados Unidos, las infecciones representan la segunda causa de muerte en pacientes

con IRCT. (Alvarez M, 2010)**

Las infecciones bacterianas encontradas en pacientes de hemodidlisis son producidas
generalmente por Estafilococo Dorado o por gérmenes Gram negativos, produciendo
los primeros del 5,7% al 27,4 % de las bacteriemias en pacientes en tratamiento

dialitico. (Marr KA, 200)*
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2.5.2 MARCAPASOS Y PROTESIS VALVULARES

La infeccibn de un marcapasos es un proceso de graves consecuencias, cuya
incidencia se cifra entre el 1% y el 7% de todos los implantes. Las manifestaciones
clinicas van a depender del tipo de infeccion (del generador; del generador y los
electrodos; o de los electrodos), del lugar de implantacion (intraventricular o epicardico),
del microorganismo implicado y de las complicaciones que sucedan. Un marcapasos
puede infectarse en el momento de su implantacion o, mas frecuentemente, tras una o
varias manipulaciones posteriores: recambio de las pilas del generador, recolocacion
del generador por decubito, recambio del sistema por rotura o mal funcionamiento de

los electrodos. (Fernandez M, 2004)*°

De 10 a 20% de las endocarditis son protésicas. (Van der Mee J , 1992)*® Se observa
un riesgo mayor de infeccién a partir de la quinta semana post-cirugia, extendiéndose
hasta 12 meses, con un riesgo en el primer afio de 3%. Luego de este periodo inicial, el

riesgo disminuye a 0,5% por afio. (Grover F, 1994)*

Los factores de riesgo conocidos para desarrollarla son: endocarditis en actividad en el
momento de la cirugia, reemplazos mdultiples, y la ausencia de administracion de
antibiéticos profilacticos perioperatorios. El riesgo es mayor si la cirugia de reemplazo
valvular debe indicarse por infecciébn persistente, que por insuficiencia cardiaca.
Respecto al riesgo de infeccién segun el tipo y localizacién de la prétesis una revision
no sistemética informé una incidencia de 0.5% por pacientes/afio para valvulas mitrales
mecénicas y de 1% por pacientes/afio para el resto de las protesis. Es mas facil que por
bacteriemia se produzca endocarditis (60%), a que por la endocarditis se produzca

bacteriemia (5%). (Vlessis A, 2004)>
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Como en la mayoria de las infecciones sobre protesis, los microorganismos
grampositivos son responsables del 80% de las infecciones sobre
marcapasos Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis se reparten a partes
iguales este porcentaje, predominando uno u otro segun la serie analizada. Otros
microorganismos mucho menos frecuentes pero que deben ser tenidos en cuenta son
las enterobacterias (6-8%), Pseudomonas aeruginosa (3-5%) y Candida albicans (I-2%).
Diversas especies de enterococos, estreptococos, Corynebacterium y Aspergillus son
también agentes etioldgicos que pueden suponer, cada uno de ellos, hasta un 1% en

diversas series de la literatura. (Fernandez M, 2004)*

2.5.3 PACIENTES QUIRURGICOS

La incidencia y la etiologia de la bacteriemia postoperatoria dependen principalmente
del tipo de cirugia y de su localizacion. Se estima que la incidencia es de 5,4
episodios/1.000 ingresos en servicios quirdrgicos y de 6,4/1.000 intervenciones. Los
agentes etiologicos mas frecuentes son los ECN (16%), seguidos de S. aureus (15%),
E. coli (11%), especies de Pseudomonas (9,5%), Enterococcus (7%), anaerobios (5%)
y Candida (1%). La etiologia es polimicrobiana en el 13% de los casos. (Cobo J.,

2006:1)"

La herida quirGrgica es el segundo origen mas frecuente de la bacteriemia tras el
catéter vascular central. EI 9% de los pacientes con infeccion de la herida quirdrgica
desarrollan bacteriemia, en ellos el hecho de que ésta este causada por S. aureus es el

principal factor de riesgo para el desarrollo de bacteriemia. (Petti CA, 2002)*®
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2.5.4 CATETERISMO VESICAL

El cateterismo vesical, que consiste en la introduccion de una sonda a través de la
uretra con fines diagndsticos y/o terapéuticos, es el factor mas influyente para
desarrollar una infeccion urinaria. Aproximadamente el 75% de las infecciones del
tracto urinario inciden en pacientes que han requerido sondaje vesical. Se calcula que
el 10% de los pacientes ingresados en un hospital son sometidos a cateterismo vesical
y de ellos un 10% sufriran una infeccién urinaria. La mortalidad es baja y esta
especialmente relacionada con la bacteriemia secundaria, que ocurre del 0,5 al 4% de

estos enfermos. (Martinez G, 2005)*?

Los pacientes sometidos a sondaje vesical permanente presentan un riesgo
considerable de padecer bacteriuria y, en menor grado, de bacteriemia. Este riesgo es

proporcional al tiempo que el paciente permanece sondado. (Sedor J,1999)*

Escherichia coli es uno de las patégenos que con mas frecuencia produce bacteriemia
en pacientes sondados. Entre las posibles complicaciones de estos episodios de
bacteriemia se encuentra la siembra séptica secundaria en diversos 6rganos Yy tejidos.

(Lizarralde E,2005)*

El catéter urinario permanente: es la principal causa de infeccién urinaria nosocomial, el
mayor factor predisponente a la sepsis por gramnegativos en este ambiente y un origen
frecuente de infecciones cruzadas. Los sitios de riesgo para la entrada del
microorganismo: son el punto de insercion del catéter, la bolsa de drenaje, la union de

la sonda, y la sonda por si misma. (Warren J; 2001)*°

19



Después del segundo dia de cateterizacion, se estima que existe un 5% de riesgo de
infeccibn en aumento cada dia. La mayoria de los casos de bacteriuria son
asintomaticos, y la mejor terapia es remover el catéter antes que dar tratamiento
antibiético. En raros casos, hay complicaciones locales y sistémicas, se recomienda
una profilaxis en pacientes que han sido sometidos a cirugia uroldgica o con

implantacién de proétesis. (Tenke P,2008)*’

2.6 FOCO INFECCIOSO

El origen mas frecuente de la bacteriemia es la infeccién del tracto urinario (46-53%),
seguido de la neumonia (12-27%) y de la infeccidon intraabdominal (4-9%).

Aproximadamente el 9% son de origen desconocido. (Wisplinghoff H, 2003)*

Segun el origen de la bacteriemia, variaran los microorganismos causantes de la
bacteriemia. Los ECN y S. aureus son los patdégenos implicados mas frecuentemente
en las infecciones relacionadas con los catéteres, mientras que los bacilos
gramnegativos son los principales causantes de las bacteriemias secundarias a
infecciones respiratorias, intra abdominales y del tracto urinario. Entre las bacteriemias
de origen desconocido, la mayoria estan causadas por ECN, por lo que muchas de
ellas podrian estar originadas en infecciones relacionadas con dispositivos artificiales

no diagnosticadas en el momento de la bacteriemia. (Sabatier C, 2009)°

En los hospitales de alta tecnologia se han dado tasas de adquisicion nosocomial hasta
en el 69% de los casos para S. aureus, sobre todo en pacientes con una 0 mas
enfermedades de base o que han sido sometidos a intervenciones quirdrgicas.

(Javaloyas M, 2003)*
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El origen mas comun de la bacteriemia nosocomial es el catéter vascular (14-52%),
seguido de la infeccion del tracto urinario (18-39%), la neumonia (10-16%), y la
infeccion intraabdominal (9-13%). La bacteriemia es de origen desconocido en el 16%
de los casos (Cobo J, 2006)". Los factores asociados a un peor pronéstico han sido la
edad superior a los 60 afios, la endocarditis sin valvulopatia previa, la adquisicién
nosocomial, el desarrollo de shock séptico, el tratamiento inapropiado (Jensen A,

2002), la inmunodepresion o cancer con neutropenia (Gonzalez E, 2002)>°.

El origen mas frecuente de la bacteriemia comunitaria es la infeccién del tracto
urinario (46-53%), seguido de la neumonia (12-27%) y de la infeccion intraabdominal
(4-9%). Aproximadamente el 9% son de origen desconocido (Siegman — Igra, 2002)™".
La incidencia de bacteriemias por S.aereus adquiridas en la comunidad se estimé en
16,9 y 17,9 casos por cada 100 000 personas, segun estudios realizados en Nueva

Zelanda y Canadé, respectivamente. (Laupland K, 2003)?

El principal origen de las bacteriemias asociadas a cuidados sanitarios son también las
infecciones urinarias (38%), y las infecciones relacionadas con dispositivos

intravasculares son la segunda causa de estas infecciones(13%). (Vallés J, 2008)**
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CAPITULO Il

METODOS

3.1 PROBLEMAS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1.1 PROBLEMA

¢, Qué microorganismos se aislan con mayor frecuencia en la bacteriemia y cuales son
los factores de riesgo que contribuyen con su desarrollo en los pacientes del HG-1

durante el periodo de Junio del 2010 a Junio de 2011?

3.1.2 OBJETIVO GENERAL

- Determinar los microorganismos que se presentan en la bacteriemia, asi como los
factores de riesgo que contribuyen con su aparicion en los pacientes del Hospital HG-

1 durante el periodo de Junio de 2010 a Junio de 2011.

3.1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar entre los agentes microbianos aquellos que se presentan con mayor
frecuencia en la bacteriemia, determinando sus patrones de sensibilidad y

resistencia durante un afio de estudio.

- ldentificar que antecedentes patolégicos personales contribuyen con el desarrollo

de bacteriemia en los pacientes del HG-1.

- Determinar entre los factores de riesgo que representan un método invasivo para el

paciente, aquellos que facilitan la aparicién de bacteriemia.
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3.2 HIPOTESIS

= Los factores extrinsecos como la intubacién, ventilacion mecanica, vias periféricas o

centrales, sondaje vesical, cirugias, procedimientos invasivos; aumentan la

probabilidad de desarrollar bacteriemia en los pacientes del HG-1.

= Las enfermedades crénicas de larga evolucién facilitan el desarrollo de bacteriemia.

= La infeccion del tracto urinario y la fiebre de origen a determinar, son los principales

focos de infeccion que con mas frecuencia se relacionan con el desarrollo de

bacteriemia.

3.3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion consiste en un estudio de casos y controles, con

casos incidentes.

3.3.2 TAMANO MUESTRAL

Se han analizado datos de hemocultivos realizados en afios anteriores, a fin de

establecer la poblacion de estudio para nuestra investigacion.
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CASOS DE HEMOCULTIVOS EN EL HG-1

ANO DE N° DE CASOS DE HEMOCULTIVOS

ESTUDIO CRECIMIENTO
2002 870
2003 1065 0,224137931 22,41%
2004 935 -0,122065728 | -12,21%
2005 875 -0,064171123 -6,42%
2006 1035 0,182857143 18,29%
2007 970 -0,062801932 -6,28%
2008 880 -0,092783505 -9,28%
2009 1025 0,164772727 16,48%

*Calculo de Crecimiento: < (Valor actual / Valor del afio anterior) - 1 }x 100

En el afio 2003 los casos de hemocultivos crecieron un 22,41% respecto del afio 2002.
Para el afio 2004, los casos de hemocultivos descendieron respecto del afio 2003 en un
12.21%; de igual manera siguié a la baja para el afio 2005 donde las cifras descienden
aun mas respecto del afio 2004, con un -6.42%. Los valores vuelven a subir en el afio
2006 donde los casos de hemocultivos aumentaron, mostrando un crecimiento en un
18.29% con respecto al afio anterior. Se controla otra vez para el afio 2007 y 2008 donde
se observa un decrecimiento de los casos de hemocultivos. Por dltimo, en el afio 2009
vuelven a crecer respecto del 2008 en un 16.48%. Como se observa no se puede
establecer un patron especifico en cuanto al numero de hemocultivos, pues en algunos

afos esta cifra crece y en otros disminuye.

Para calcular el nimero de hemocultivos para el presente trabajo, se debe multiplicar el
Ultimo porcentaje de crecimiento 16.48% por el valor de hemocultivos en el afio 2009,

obteniendo un valor de 169 que sumado a los 1025 casos del ultimo afio de estudio, da un

24



valor esperado de hemocultivos para este afio de 1194.

Es importante recalcar que esta cifra puede ser mayor o menor, ya que como lo

demuestra la estadistica los casos de hemocultivos en el HG-1 varian de un afo al otro.

Para calcular la muestra de la investigacion se utiliz6 la siguiente formula:

k”l*p*q*w

(872 (N-13)+k" = p*q

N: es el tamafio de la poblaciéon o universo (nUmero de hemocultivos en un afio)
k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos.

Los valores k mas utilizados y sus niveles de confianza son:

k | 1.15 | 1.28 | 1.44 | 1.65 | 1.96 2 2.58

Nivelde | 75% | 80% | 85% | 90% | 95% | 95.5% | 99%

confianza

e: es el error muestral deseado +/- 5%

p: es la proporcién de individuos que poseen en la poblacién la caracteristica de
estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=q=0.5

gue es la opcidn mas segura.

g: es la proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

n: es el tamafio de la muestra (nUmero de pacientes que vamos a estudiar).
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Reemplazando los datos en la formula:

El tamafio de la muestra es: 292. Sin embargo, el tamafio muestral que se escogié para
éste estudio fue de 240 historias clinicas, que fueron divididas en 120 casos y 120

controles.

El motivo por el cual se recolecté una muestra inferior, se debe a que durante el afio de
estudio (2010-2011), se realizaron 864 hemocultivos, de los cuales 684 eran reportes
negativos, 180 hemocultivos positivos y 27 hemocultivos eran reportes de pacientes de
otra Casa de Salud. De los 180 hemocultivos positivos, 40 de ellos fueron considerados
como muestras contaminadas porque se trataba de pacientes a quienes se les habia
realizado 3 o0 mas hemocultivos de los cuales solo un reporte dio positivo, razén por la
cual no fueron tomados en cuenta para evitar sesgos durante la investigacion; ademas
otros 20 pacientes con reportes de hemocultivos positivos no pudieron ser incluidos en
el presente estudio, ya que sus historias clinicas no fueron encontradas en el area de
archivo del hospital, o bien el periodo de hospitalizacién durante el cual se realiz6 el

hemocultivo no se encontraba documentado en la historia clinica.
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3.3.3 RECOLECCION DE LA MUESTRA

Todos los datos se obtendran a partir de las historias clinicas que residen en el archivo
del Hospital General de las FF. AA N.1 (Anexo #1). La informacién acerca de los
hemocultivos sera adquirida a partir de los registros que residen en el laboratorio de

microbiologia.

3.3.4 ANALISIS DE DATOS

La base de datos y cuadros se realizara en Microsoft Excel (Version 2007), para la
sistematizacién, procesamiento y andlisis de datos se utlizara& SPSS (Windows

Espafiol).

3.3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sin limite de edad, que durante su estancia en el Hospital General
de las FF. AA. N.1, desde Junio del 2010 a Junio del 2011 se les haya realizado por lo

menos un hemocultivo y que conste en la historia clinica de los pacientes.

3.3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Reportes de hemocultivos que no hayan sido realizados en el Hospital.
- Aguellos pacientes cuyas historias clinicas no se encuentren en el archivo y por lo

tanto no se pueda acceder a su informacion.

3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

En el Anexo #2, se describe la tabla para la operacionalizacién de las variables de
estudio.
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3.5 ASPECTOS BIOETICOS

El presente trabajo se realizard mediante la observacién y obtenciéon de datos a partir
de las historias clinicas de los pacientes, en todo momento se respetara la identidad de
los mismos, asi como toda aquella informacién que no sea imprescindible para la

investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se recopilé informacion de 240 historias clinicas, las cuales cumplian con todos los
criterios de inclusién y exclusiéon anteriormente descritos. Fueron divididos en 120
casos y 120 controles, el presente estudio se realizé en el Hospital de las FF. AA N.1

en el periodo comprendido entre Junio de 2010 hasta Junio de 2011.

ANALISIS DESCRIPTIVO

< DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La edad de los pacientes de las 240 historias clinicas revisadas, tuvo una media de
51.58 afios comprendido entre un rango de O para los recién nacidos hasta 96 afios,

con una mediana de 63 afios y una desviacién estandar de 31.72 afios.

Los casos tuvieron una media para la edad de 53.88 afios, con una mediana de 67.50
afios; siendo el grupo etario mayor a 70 afios el principal grupo en presentar
Bacteriemia, correspondiéndole un porcentaje de 46.7% tal como se describe en la

Tabla 1.

Los controles presentaron una media de 49.28 afios, con una mediana de 58 afos; de
igual manera el grupo etario mayor a 70 afios presentd el mayor nimero de pacientes,

representando un 34.2%.
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TABLA 1. EDAD SEGUN CASOS Y CONTROLES?
Grupo Etario Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Neonatos hasta 11 meses 8 6,7 8 6,7
1 -9 afios 13 10,8 15 12,5
10 — 19 afios 6 5,0 6 5,0
20 — 29 afios 8 6,7 13 10,8
30 — 39 afios 7 5,8 3,3
40 — 49 afios 1 0,8 6,7
50 — 59 afios 8 6,7 5,8
60 — 69 afios 13 10,8 18 15,0
70 0 méas afios 56 46,7 41 34,2
Total 120 100,0 120 100,0

a.

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

En cuanto al Género de los 120 casos, 55.8% (67) correspondian al sexo femeninoy el

44.2% (53) al sexo masculino. De los 120 controles, el 43.3% (52) constituye el sexo

femenino y el 56.7% (68) el sexo masculino. En el Gréfico 1 se ilustran estos datos.

GRAFICO 1. PORCENTAJE DE SEXO SEGUN CASOS Y
CONTROLES

Casos

55,8

56,7

H Masculino

H Femenino

Controles

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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+ ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

En relacibn a los antecedentes patolégicos personales, aquellos que con mas

frecuencia se presentaron en los casos fue la Hipertension Arterial con un 10% y en los

controles constituy6 el 11.7%.

La Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial constituyé la mayor asociacion de

comorbilidades con un 10.8%, seguida por un 6.7% si se le suma a las dos

enfermedades anteriores la Insuficiencia Renal Cronica. En los Graficos 2 y 3

respectivamente se muestra los porcentajes para los casos y controles.

GRAFICO 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES -
CASOS
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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GRAFICO 3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES -
CONTROLES

M Porcentaje
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

<+ MICROORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS POSITIVOS

El microorganismo que mayormente se aisla en los hemocultivos positivos es el S.
epidermidis que corresponde al 54.2%, seguido de E. coli en un 14.2% y en tercer lugar
S. aureus con 7.5%; el resto de gérmenes hallados y sus frecuencias se enumeran en
la Tabla 2. De los 120 microorganismos encontrados, el 72.5% (87) corresponden a
Bacterias Gram Positivas y el 27.5% (33) representan al grupo de Bacterias Gram

Negativas.
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TABLA 2. MICROORGANISMO AISLADO®

Microorganismo Frecuencia Porcentaje

S. aureus 9 7,5
S. epidermidis 65 54,2
S. pneumoniae 2 1,7
Strep. grupo A 1 0,8
S. milleri 1 0,8
E. faecalis 3 2,5
S. viridans 1 0,8
E. coli 17 14,2
P. aeruginosa 2 1,7
K. pneumoniae 8 6,7
E. cloacae 1 0,8
E. faecium 3 2,5
E. aerogenes 1 0,8
A. lowfii 1 0.8
A. baumanii 1 0,8
Salmonella sp 1 0,8
Alcaligenes sp 1 0,8
Corynebacterium sp 2 1,7
Total 120 100,0

a. Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011.

En la Tabla 3 se detalla el patrén de sensibilidad a los farmacos. Se los ha divido en

dos grupos: bacterias gram positivas y bacterias gram negativas.
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TABLA 3. PATRON DE SENSIBILIDAD
BACTERIAS GRAM POSITIVAS BACTERIAS GRAM NEGATIVAS
Farmaco S.aureus | S.coagulasa | S.pneumoniae | Enterococos | Corynebacterium E. coli Klebsiella | Pseudomona | Enterobacter | Alcaligenes
negativo
Penicilina 1(560%) | -
Oxacilina 6 (66.7%) 25 (38.5%) Resistente -—-- Resistente
Ampicilina 6 (100%) -—-- 5 (29.4%) Resistente
AMO/CLA 7 (41.2%) | 2 (33.3%)
PTZ 1 (50%) 1 (100%)
Imipenem 16 (94.1%) | 8 (100%) 1 (50%) 2 (100%) 1 (100%)
Cefuroxima 7 (43.8%) 2 (40%)
Ceftazidima 1 (33.3%) 1 (50%) 1 (100%)
Cefotaxima 10 (62.5%) | 2 (50%) 1 (50%)
Ceftriaxona 10 (62.5%) | 4 (66.7%) 1 (50%)
Cefepime 10 (66.7%) | 6 (85.7%) | Resistente 1 (100%)
Gentamicina | ---- 5 (83.3%) 7 (58.4%) | 4(66.7%) | 1 (50%) 2 (100%) 1 (100%)
Amikacina 16 (94.1%) | 4 (80%) 2 (100%) 2 (100%) 1 (100%)
Ciprofloxacina | 7 (77.8%) | 26 (40%) 1 (50%) 6 (42.9%) | 4 (57.1%) | 1 (50%) 1 (50%) 1 (100%)
Eritromicina 6 (66.7%) 12 (18.5%) 1 (50%) Resistente
Cloranfenicol | ---- 1 (50%) - -
Vancomicina | --- 65 (100%) 2 (100%) 6 (100%) 2 (100%)
T™MS 7 (77.8%) | 19 (29.7%) 1 (50%) 5(35.7%) | 2 (25%) 1 (50%)
Clindamicina | 7 (77.8%) | 24 (36.9%) Resistente Resistente
Aztreonam - - 6 (54.5%) 6 (85.7%) 1 (50%) Resistente
Streptomicina | ---- 4 (66.7%) -
Meropenem - - 14 (93.3%) | 7 (87.5%) | 1 (50%) 1 (50%)
( AMP/SUB = Ampicilina / Sulbactam, AMO /CLA = Amoxicilina / A. Clavulanico, PTZ = piperacilina Tazobactam. TMS = Trimetoprim / Sulfametoxazol)

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011.
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< BACTERIEMIA SEGUN EL ORIGEN DE LA INFECCION

En cuanto al origen de la infeccion, el 75% corresponde a Bacteriemia de origen

Secundaria y el 25% corresponde a casos de Bacteriemia Primaria (Tabla 4).

TABLA 4. ORIGEN DE LA INFECCION?

Origen Frecuencia Porcentaje
Primaria 30 25,0
Secundaria 90 75,0
Total 120 100,0

a. Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

*
L X4

BACTERIEMIA SEGUN EL LUGAR DE ADQUISICION

De acuerdo con el lugar de adquisicion de la infeccion, de los 120 casos, el 64.2% (77)

corresponden a Bacteriemia Nosocomial, el 19.2% (23) representa Bacteriemia

adquirida en la comunidad y el 16.7% (20) se encuentra asociado con los Cuidados

Sanitarios (Grafico 4).

GRAFICO 4. LUGAR DE ADQUISICION DE LA INFECCION
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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En el Gréfico 5 y 6, se ilustra la clasificacion bacteriana de acuerdo al lugar de

adquisicion de la bacteriemia.

GRAFICO 5. BACTERIAS GRAM POSITIVAS
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

GRAFICO 6. BACTERIAS GRAM NEGATIVAS
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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< SERVICIO DE HOSPITALIZACION, PERIODO DE INTERNACION Y

CONDICIONES DE ALTA

El 4rea de hospitalizacién con mayor niumero de casos de bacteriemia corresponde a la

Unidad de Cuidados Intensivos con un 40.8%, seguido por el Area Clinica con 30.8% y

en tercer lugar Pediatria con 10.8%. En la Tabla 5 se muestra la frecuencia y sus

porcentajes para las distintas areas de hospitalizacion.

TABLA 5. HOSPITALIZACION®

Area Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
UClI 49 40.8 21 17.5
Area Clinica 37 30.8 68 56.7
Pediatria 13 10.8 17 14.2
Area Quirdrgica 12 10.0 6 5,0
Neonatologia 8 6.7 8 6.7
Ginecologia 1 0.8 0 0.0
Total 120 100.0 100.0 100.0

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

En cuanto al periodo de hospitalizacién, los casos tuvieron un rango desde 2 dias de

hospitalizacion hasta 211 dias; con una media de 26.27 dias y valores de 16.50 y 10

dias para la mediana y moda respectivamente. Los controles presentaron un rango

desde un dia de hospitalizacion hasta 45 dias; con una media de 13.18 dias, una

mediana de 10 dias y una moda de 5 dias.

De los 120 casos, el 16.7% (20) fallecieron y el 83.3% (100) se encontraban vivos al

momento del alta (Tabla 6).
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TABLA 6. ALTA?

Alta Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Vivo 100 83.3 111 92.5
Fallecido 20 16.7 9 7.5
Total 120 100.0 120 100.0

a.

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

% FACTOR DE RIESGO Y BACTERIEMIA

Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se presentaron en los casos fue la

ventilacibn mecanica en un 21.7%, seguida de procedimientos invasivos y cirugia

abdominal con un 11.7% y 10.8% respectivamente. En la Tabla 7 se enumeran el resto

de factores de riesgo.

TABLA 7. FACTOR DE RIESGO?

Factor de Riesgo Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Via Periférica 20 16.7 61 50.8
Catéter Venoso Central 5.0 14 11.7
Sonda Vesical 5.8 5 4.2
Ventilacion Mecanica 26 21.7 5.0
Catéter de Hemodidlisis 7.5 9 7.5
Quimioterapia 4.2 12 10.0
Tragueostomia 25 0 0.0
Cirugia Abdominal 13 10.8 2 1.7
Cirugia SNC 4 3.3 5 4.2
Quemadura 2 1.7 0 0.0
Absceso 2 1.7 1 0.8
Herida Quirargica 7 5.8 0 0.0
Protesis Valvular/Marcapasos 2 1.7 0 0.0
Procedimiento Invasivo 14 11.7 5 4.2

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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La via periférica constituye el factor de riesgo con mayor frecuencia en los controles,

seguida por un 11.7% para la presencia de catéter venoso central y la quimioterapia

ocupa el tercer lugar con un 10% (Grafico 7 — 8).

GRAFICO 7. FACTOR DE RIESGO - CASOS
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

GRAFICO 8. FACTOR DE RIESGO - CONTROLES
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Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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% FOCO INFECCIOSO Y BACTERIEMIA

En la Tabla 8 se enumeran los Focos de infeccidn tanto para los casos y los controles.

TABLA 8. FOCO INFECCIOSO®

Foco Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Urinario 9 7.5 6 5.0
Respiratorio 40 33.3 37 30.8
Gastrointestinal 19 15.8 24 20.0
Endocérdico 2 1.7 4 3.3
FOD 8 6.7 10 8.3
Neutropenia Febril 8 6.7 0.8
Meningitis Bacteriana 2 1.7 0.0
Influenza A HIN1 3 25 0.0
Accidente Cerebrovascular 5 4.2 12 10.0
Encefalopatia 1 0.8 4 3.3
Infeccion Catéter Venoso Central 4 3.3 0 0.0
Infeccion Catéter de Hemodidlisis 8 6.7 1 0.8
Infeccién de Piel y Partes Blandas 9 7.5 2 1.7
Infeccion de Protesis valvular y/o 2 1.7 0 0.0
Marcapasos

Otros 19 15.8

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

Debido a que el foco respiratorio constituye el mayor porcentaje tanto para los casos

como los controles, se lo ha subdividido a su vez en Neumonia Adquirida en la

Comunidad y Neumonia Nosocomial. La Tabla 9 y 10 muestran las frecuencias y sus

porcentajes para cada grupo.
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TABLA 9. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

NAC Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 24 20.0 28 23.3
No 96 80.0 92 76.7
Total 120 100.0 120 100.0
Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
TABLA 10. NEUMONIA NOSOCOMIAL?
Neumonia Nosocomial Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 19 15.8 9 7.5
No 101 84.2 111 92.5
Total 120 100.0 120 100.0

o
S

BACTERIEMIA

Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

ANALISIS MULTIVARIADO

» RELACION ENTRE ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y

Al relacionar HTA y bacteriemia, obtuvimos un valor para el OR de 0.84 (0.372 — 1.903), lo

cual nos demuestra que no existe asociacién entre esta enfermedad y el desarrollo de

bacteriemia, (p = 0.83). De la misma manera, el presentar solo Diabetes Mellitus tipo Il, no

muestra asociacion con la bacteriemia, ya que se tiene un OR de 5.1 (0.585 — 44.966) (p =

0.21).

Sin embargo, al desarrollar las tablas de contingencia, observamos que el presentar dos

comorbilidades como son HTA + DM Il, arroja como resultado un OR de 3.5, con un

intervalo de confianza del 95%, (1.114 - 11.139), lo cual es estadisticamente significativo, (p

= 0.04).
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De igual manera, la relacién entre Insuficiencia Renal Croénica y bacteriemia, muestra un OR
de 0.28 (0.076 — 1.052), que no es un valor estadisticamente significativo, (p = 0.08).
Aunque al analizar los casos de pacientes que presentaban como antecedente patolégico el
tener tres comorbilidades, especificamente la presencia de HTA + DM Il + IRC, observamos
que exhiben un OR de 8.5 (1.046 - 69.05), lo cual demuestra que existe asociacion entre la
bacteriemia y estas enfermedades, (p = 0.04). En la Tabla 11 se resume los valores para

las demas variables y su relacién con bacteriemia.

TABLA 11. RELACION ENTRE ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y
BACTERIEMIA
APP Bacteriemia OR Intervalo de | Chi® con | Valor
_ Confianza al | correccio de
Si No 95% n de p
Yates
HTA 12 14 0.841 | 0.372-1.903 0.043 0.83
EPOC 1 5 0.193 | 0.022 - 1.680 1.538 0.21
DM I 5 1 5.174 | 0.595 — 44.966 1.538 0.21
IRC 3 10 0.282 | 0.076 — 1.052 2.928 0.08
ACV 2 1 2.017 |0.180 —22.545 0.000 1
Asma 2,5 0,5 0.983 | 0.956 —1.012 0.34 0.56
RN pretérmino 8 8 1.000 | 0.363 —2.758 0.000 1
LES 2 2 1.000 | 0.139 —-7.217 0.000 1
Sindrome Antifosfolipidico 0,5 2,5 1.017 | 0.988 — 1.046 0.34 0.56
Cirugias Previas 4,5 0,5 9.309 |0.496 —174.82 1.84 0.17
Enfermedad del SNC 2 2 1.000 | 0.139 —-7.217 0.000 1
HPB 1 3 0.328 | 0.034 —3.196 0.254 0.61
Cirrosis Hepética 2 3 0.661 | 0.108 —4.029 0.000 1
Neoplasias 13 11 1.204 | 0.517 — 2.806 0.046 0.83

42



Cardiopatia 4,5 0,5 | 9.309 |0.496—-174.82 1.84 0.17
Diverticulosis 0,5 25 | 0.197 | 0.009-4.14 0.34 0.56
HTA +IRC 5 5 1.000 | 0.282 —3.548 0.000 1

HTA +DMII 13 4 3.523 [1.114-11.139 4.052 0.04
HTA + EPOC 5 8 0.609 | 0.193-1.917 0.325 0.56
HTA + Hipotiroidismo 5 5 1.000 | 0.282 —3.548 0.000 1

HTA+DMII + IRC 8 1 8.500 |1.046 —69.053 4.156 0.04

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011

< RELACION ENTRE FACTOR DE RIESGO Y BACTERIEMIA

Al realizar el andlisis de los factores de riesgo, se observa que la Ventilacibn Mecanica
estuvo presente en 26 pacientes de los 120 casos, que da un OR de 5.2, para un
intervalo de confianza del 95% (2.076 — 13.303), lo cual es estadisticamente

significativo, (p = 0.001).

De la misma manera, se observa que aquellos pacientes que fueron sometidos a
cirugias abdominales, tienen un OR de 7.16, (1.581 - 32.498), lo cual demuestra que
existe asociacion entre este procedimiento quirtrgico y el desarrollo de bacteriemia, (p

= 0.008).

La realizacion de procedimientos invasivos como CPRE, series esofago-

gastroduodenales, punciones lumbares, entre otras, presentan asociacion con la

bacteriemia; asi se obtiene un valor de OR de 3 (p = 0.05).
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La presencia de catéter venoso central y su relacion con el desarrollo de bacteriemia, exhibe

un OR de 0.39 (0.148 — 1.075); de la misma manera, la presencia de catéter de hemodidlisis

en pacientes con IRC terminal tiene un OR de 1 (0.383 — 2.613), valores que no son

estadisticamente significativos. En la Tabla 12, se describen el resto de variables con sus

respectivos valores.

TABLA 12. RELACION ENTRE FACTOR DE RIESGO Y BACTERIEMIA

Factor de Bacteriemia OR Intervalo de Chi® con
Riesgo : Confianza al |correccién | Valor de
Si No 95% de Yates p
Via Periférica 20 61 0.193 0.106 — 0.352 29.816 0.000
Catéter Venoso 6 14 0.398 0.148 — 1-075 2.673 0.10
Central
Sonda Vesical 7 4 1.796 0.512 - 6.305 0.381 0.53
Ventilacién 26 6 5.255 2.076 — 13.303 13.017 0.001
Mecanica
Catéter de 9 9 1.000 0.383 - 2.613 0.000 1
Hemodialisis
Traqueostomia 3,5 0,5 7.179 0.367 — 140.49 1.02 0.31
Quimioterapia 5 13 0.358 0.123 -1.038 2.943 0.08
Cirugia 13 2 7.168 1.581 — 32.498 7.111 0.008
Abdominal
Cirugia SNC 4 5 0.793 0.208 — 3.028 0.000 1
Quemadura 2,5 0,5 5.084 0.242 — 107.03 0.34 0.56
Herida 7,5 0,5 15.92 0.899 — 282.04 4.65 0.03
Quirdrgica
Absceso 2 1 2.017 0.180 — 22.545 0.000 1
Procedimiento 14 5 3.038 1.058 -8.721 3.658 0.05
Invasivo
Protesis Valvular 2 0 5.084 0.242 — 107.03 0.34 0.56
/ Marcapasos

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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< RELACION ENTRE BACTERIEMIA Y FOCO INFECCIOSO

Al realizar el analisis para los principales focos de infeccion que se relacionan con
bacteriemia, observamos que los pacientes portadores de neoplasias que fueron ingresados
con Neutropenia Febril presentan un OR de 8.5 (1.046 — 69.053), que es estadisticamente

significativo (p = 0.04).

La infeccion localizada en el tracto respiratorio constituye uno de los focos de infeccién mas
comunes, en nuestro estudio pudimos observa que aquellos pacientes que presentaron
Neumonia Adquirida en la Comunidad tenian un valor para el OR de 0.82 (0.444 - 1.520), lo

cual no es un valor estadisticamente significativo.

Aquellos pacientes que durante su hospitalizacibn adquieren neumonia nosocomial
presentan un OR de 2.3 (1.004 — 5.362), lo cual demuestra que existe asociacion para el

desarrollo de bacteriemia (p = 0.04).

Durante nuestro periodo de estudio tuvimos tres pacientes que fueron diagnosticados con
Influenza A H1N1, quienes presentaron un OR de 7.1 (0.367 — 140), por lo tanto no es

estadisticamente significativo

En relacion a la infeccion de catéteres vasculares, pudimos comprobar que la infeccion del
catéter de hemodialisis en pacientes con IRC terminal, tienen un OR de 8.5 (1.046 —
69.053), lo cual demuestra que existe asociacidon entre este factor y el desarrollo de

bacteriemia (p = 0.04).

De la misma manera, la infeccion que compromete piel y tejidos blandos, ya sea por la
presencia de quemaduras, Ulceras de presion, heridas quirdrgicas; da por resultado un OR
de 4.7 con un intervalo de confianza del 95% (1.011 — 22.628), que representa un valor

estadisticamente significativo, (p = 0.03).
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En la Tabla 13, se detallan todas las variables con sus respectivos resultados.

TABLA 13. RELACION ENTRE FOCO DE LA INFECCION Y BACTERIEMIA

Foco de Bacteriemia OR Intervalo de | Chi”“ con | Valor de
Infeccion : Confianza al |correccion p
Si No 95% de Yates
Urinario 9 6 1.541 0.531-4.471 0.284 0.59
FOD 8 10 0.786 0.299 — 2.065 0.060 0.80
NAC 24 28 0.821 0.444 —1.520 0.221 0.63
Neumonia 19 9 2.320 1.004 —5.362 3.275 0.04
Nosocomial
Gastrointestinal 19 23 0.793 0.407 — 1.548 0.260 0.61
Infeccion Catéter | 4,5 0,5 9,309 0.496 — 174.82 1.84 0.17
Venoso Central
Infeccion Catéter 8 1 8.500 1.046 — 69.053 4,156 0.04
de Hemodialisis
Neutropenia 8 1 8.500 1.046 — 69.053 4.156 0.04
Febril
Foco 2 4 0.492 0.088 — 2.736 0.171 0.67
Endocardico
Meningitis 2,5 0,5 5.084 0.242 - 107.03 0.34 0.56
Bacteriana
Quemadura 2,5 0,5 5.084 0.242 — 107.03 0.34 0.56
Infectada
Influenza A 3,5 0,5 7.179 1.781 — 2.304 1.02 0.31
HIN1
Infeccién Piel y 9 2 4,784 1.011 - 22.628 3,430 0.03
Partes Blandas
ACV 5 12 0.391 0.133 -1.147 2.279 0.13
Infeccion 2,5 0,5 5.084 0.242 — 107.03 0.34 0.56
Prétesis valvular
/ Marcapasos
Encefalopatia 1 4 0.244 0.027 — 2.213 0.817 0.36

Elaborado por Estefhanie Villalba L. y Jaime Andrés Benitez K., Octubre 2011
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CAPITULO V

DISCUSION

La bacteriemia representa la presencia de una bacteria viable en la sangre, que se
evidencia mediante un hemocultivo positivo. Engloba un amplio abanico de
manifestaciones clinicas, pudiendo modificar la actitud asistencial frente a un paciente
con sindrome febril o sepsis. En general el avance de la medicina se asocia con mas
procedimientos de invasion al paciente; sin embargo, la falta de vigilancia lo hace sujeto

de mayor riesgo. (Javaloyas M, 2003)*

En el presente estudio, la edad promedio de los pacientes se situ6 en los 51 afios, el
grupo etario que presenté mayor frecuencia de bacteriemia correspondia al grupo de 70
0 mas afios; lo cual coincide con varios estudios donde se demuestra que debido al
progresivo envejecimiento de la poblacion cada vez son mas frecuentes los procesos
infecciosos y, en particular, la bacteriemia en la poblacién anciana. La senescencia del
sistema inmune junto con la alta carga de enfermedades debilitantes subyacentes que
padecen los ancianos y una actitud diagnoéstica y terapéutica cada vez mas agresiva e
intervencionista favorece el desarrollo de bacteriemia en este segmento de edad.

(Garcia MA, 2006)"’

En cuanto al género en éste estudio se comprob6 que la bacteriemia se present6 con

mayor frecuencia en el sexo femenino correspondiéndole un 55.8%.
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El 10.8% de la poblacién de los casos presenté dos comorbilidades (HTA + DM 1), en
igual porcentaje presentaron neoplasias y en un 6.7% presentaban 3 enfermedades de

base.

En un estudio retrospectivo realizado en una Hospital de segundo Nivel, mostré que de
81 pacientes estudiados, la enfermedad de base se presenté en el 81,5% de pacientes.
La HTA y la DM fueron las mas frecuentes, presentes en casi la mitad de pacientes. El

16% eran portadores de neoplasia o inmunosupresion. (Franco Al, 2005)%

El presentar HTA y DM Il en el presente estudié, demostré tener una asociacion
significativa para el desarrollo de bacteriemia, y en pacientes que presentaban ademas
de estas dos enfermedades Insuficiencia Renal Croénica, tuvieron un mayor riesgo de

ser susceptibles para presentar esta infeccion.

Las bacterias grampositivas representan el mayor grupo en nuestro estudio,
corresponden a un 72.5%, mientras que las gramnegativas constituyen el 27.5%. Los
microorganismos mas frecuentes fueron: S. epidermidis en primer lugar, seguido por E.
coliy S. aureus en tercer lugar, dejando el cuarto lugar para K. pneumoniae y en quinto

lugar a los enterococos.

El S. epidermidis y otros estafilococos coagulasa negativos representan los mayores
componentes de la microflora de la piel y mucosa humana (Manini EC, 1999)*. A pesar
de su alta frecuencia como contaminante, el S. epidermidis se ha convertido en un
importante patégeno nosocomial, en parte probablemente debido al uso incrementado
de dispositivos médicos como catéteres endovenosos de permanencia prolongada,
injertos vasculares, valvulas cardiacas y articulaciones protésicas, representando el

24% de los patégenos nosocomiales encontrados en la sangre. (Finkelstein R, 2002)%*
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Durante varios afios el aislamiento en sangre de un estafilococo coagulasa negativo era
considerado como contaminante, sin mayores contemplaciones; sin embargo una serie
de publicaciones han considerado su potencialidad patogénica. Los factores de riesgo
gue identifican a una poblacién con mayor probabilidad de desarrollar septicemia, son
los neonatos, los mayores de 60 afios, los pacientes con traumas, quemaduras,
granulocitopenia, los enfermos que reciben terapia inmunosupresora, terapia
antimicrobiana sistémica, aparatos invasivos intravasculares, presencia de patologia
grave de fondo, estar internado en unidades de cuidado intensivo y en hemodialisis.

(Paniaguia D)*

Las bacteriemias por Staphylococcus aureus, tanto hospitalaria como adquirida en la
comunidad, han ido incrementandose sucesivamente en los Ultimos 25 afios,
coincidiendo con un aumento paralelo en el uso de dispositivos intravasculares. La
incidencia anual de infeccion invasiva por S. aureus es de 28,4 casos por cada 100.000
habitantes, datos similares, segin el Center for Disease Control and Prevention (CDC),
a los casos de infeccion invasiva neumocécica y entre 5 y 20 veces mas frecuente que
la enfermedad meningocécica invasiva o la infecciéon por Streptococcus del grupo A.

(Lalueza A, 2007)*’

S. aureus esta presente en el 19,8% de los pacientes con infecciones adquiridas en la
UCI, principalmente en neumonias relacionadas con ventilacion mecanica. La
mortalidad de los pacientes con infecciones por S. aureus ha sido superior a la de los
pacientes con infecciones por otros microorganismos y a la de pacientes sin

infecciones. (Alvarez F, 2006)°’

E. coli es causa del 20 al 30 % de las bacteriemias de la comunidad y del 20 % de las

nosocomiales. Se originan en el tracto urinario, en la via biliar y en la cavidad
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intraabdominal, comuUnmente en individuos sin enfermedad de base o0 con
enfermedades cronicas de larga evolucidon. Su prondstico suele ser sensiblemente
mejor que otros BGN, con una tasa de mortalidad relacionada entre el 4 y el 18 %, que
se asocia principalmente a leucopenia, inmunodepresion y la adquisicion nosocomial.
Sensible clasicamente a la mayor parte de los antibidticos, E. coli ha desarrollado un
incremento progresivo de resistencias a cotrimoxazol en la década de los 80 y a
quinolonas en los Ultimos diez afios, a consecuencia de su elevado consumo.

(Javaloyas M, 2003)*

Enterococcus faecalis es la especie responsable de la mayoria de la infecciones
causadas por enterococos, seguido a mucha distancia por Enterococcus faecium. La
incidencia anual aproximada de bacteriemia por enterococo es de uno o dos episodios
por cada 1.000 pacientes hospitalizados. En general, la bacteriemia enterocdcica ocurre
en pacientes con hospitalizacién prolongada, enfermedades de base graves, sometidos
a manipulacion instrumental y con presion antibidtica previa importante. Dicha infeccion
se observa fundamentalmente en pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos y en servicios quirdrgicos como urologia y cirugia digestiva. (Martinez P,

2007)%

Un estudio realizado en el afio 2010 en el Hospital Vozandes de Quito, presento6 a E.
coli (65.4%), seguido por S. aureus (14.1%) y K. pneumoniae (4.42%) como los

principales microorganismos causales de bacteriemia. (Andrade M, Guerrero D, 2010)*

Un analisis retrospectivo llevado a cabo en SOLCA, mostr6 que las enterobacterias
constituyen mas de la mitad de los aislamientos bacterianos en hemocultivos de

pacientes oncoldgicos. Entre los géneros bacterianos aislados con mayor frecuencia
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tenemos en primer lugar E. coli, seguido por Enterobacter sp y Staphylococcus sp y en

tercer lugar Klebsiella. (Montero J, Racines E, 2002)*

La Bacteriemia Primaria represent6 en el presente estudio el 25% de los casos y la
bacteriemia de origen secundaria el 75%. De acuerdo con el lugar de adquisicion de la
infeccion, el 64.2% corresponde a bacteriemia nosocomial, el 19.2% a bacteriemia
adquirida en la comunidad y el 16.7% restante se encuentra asociada a cuidados
sanitarios. Estos resultados difieren de los presentados en el estudio realizado en el
Hospital Vozandes de Quito mencionado anteriormente, donde el 84.1% de las
bacteriemias es de origen Comunitario, el 10.6% asociada a la atencién en Salud y tan

solo el 5.3% asociada a cuidados sanitarios. (Andrade M, Guerrero D, 2010)%*

En cuanto al area de hospitalizacién, la literatura reporta que el mayor grupo de casos
de bacteriemia se diagnostica en pacientes ingresados en la UCI, ya que ademas de
las enfermedades de base y la patologia actual por la que son hospitalizados, se ven
sometidos a una serie de procedimientos invasivos que los convierte en blanco para el
desarrollo de bacteriemia (Sabatier C, 2009)°. En el presente estudio, el 40.8% de los
casos se encontraba en la Unidad de Cuidados Intensivos, seguido por un 30.8% que

correspondia al area clinica.

El tiempo de hospitalizacién fue evidentemente mayor en los casos con un promedio de
26 dias y la mitad, es decir, 13 dias para los controles. El tiempo prolongado de
hospitalizacion y el area en donde se encuentra ingresado, constituye una inversién que
afecta al paciente, a su familia y al sistema de salud; en éste estudio no se tomé en
cuenta el costo a pagar de los pacientes por el tratamiento recibido. Sin embargo,

podemos argumentar que el ingreso a UCI o la necesidad de intervenciones
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quirdrgicas, encarecen aln mas el periodo durante el cual permanece internado el

paciente.

Asi pues, en un estudio de casos y controles realizado en un Hospital de Quito,
demostré que la evaluacion del costo de las infecciones nosocomiales es compleja. El
costo total de 10 casos de bacteriemia asociada al uso de catéter venoso central fue de
$19.551, mientras que los controles registraron un costo de $6.059 con un exceso de
$13.442. El rubro mas alto también correspondié a los dias de estancia hospitalaria,
con un exceso de 16,6 dias por caso, que representa el 61% mas de dias en el hospital

que los controles. (Carrera M, 1999-2000)*

Los principales factores de riesgo que se encontr6 en éste estudio relacionados con
bacteriemia fueron: la presencia de ventilacibn mecanica, la realizacion de

procedimientos invasivos y las cirugias abdominales en tercer lugar.

Los pacientes con complicaciones infecciosas, relacionadas directamente con
intervenciones de cirugia abdominal, han aumentado, en los Ultimos afios. Existen
numerosas razones que justifican este incremento de la morbilidad, entre las que
destacan la mayor agresividad y duracion de los procedimientos quirdrgicos, las peores
condiciones de la poblacion que se interviene (mayor gravedad de las enfermedades de
base y mayor edad de la poblacion asistida) y la utilizacion de tratamientos que

permiten mantener la vida en situacién limite. (Alonso | Tarres, 2000)°

El cateterismo vesical es el principal factor predisponente para presentar bacteriuria

mas no bacteriemia, en algunos estudios se considera que el cateterismo produce

bacteriemia en una proporcién menor al 3% (Martinez G, 2005)*. En el presente estudio
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al igual que la mayoria de la literatura, pudimos comprobar que el uso de sonda vesical

no muestra asociacion significativa para el desarrollo de bacteriemia.

En el estudio realizado en el Hospital Vozandes de Quito, los factores predisponentes
para el desarrollo de bacteriemia fueron en primer lugar la intervencién quirlrgica,
seguido por la intervencién genitourinaria y en tercer lugar el uso de corticoides.

(Andrade M, Guerrero D, 2010)*

La neumonia y la bacteriemia nosocomial se asocian a una mayor mortalidad; varios
estudios demuestran que la infeccibn pulmonar es uno de los principales focos
relacionados con el desarrollo de esta entidad. En éste estudio se pudo comprobar que
aquellos pacientes que tuvieron neumonia nosocomial presentaban una mayor
asociacion para el desarrollo de bacteriemia. En un estudio retrospectivo que analizaba
las infecciones intrahospitalarias en un Hospital de México, se demostré6 que las
infecciones nosocomiales de mayor incidencia fueron las bacteriemias y neumonias,
con un 25% y 20%, respectivamente, seguidas por infecciones de herida quirdrgica, lo
cual es coincidente con lo descrito en diferentes series de vigilancia nosocomial.

(Navarro S, 2009)%*

De igual manera en el presente estudio se constatd que los pacientes portadores de
neoplasias que fueron ingresados con neutropenia febril severa tienen mayor riesgo de
desarrollar bacteriemia. La quimioterapia es la causa fundamental de neutropenia, ya
que afecta a todas las células del ciclo duplicativo activo y afecta la funcién fagocitaria,

quimiotaxis, actividad bactericida y degranulacion de neutréfilos. (Lazaro R, 2004)*

La neutropenia ha sido reconocida por muchas décadas como el factor mas importante

determinante de riesgo de infeccidn en el paciente con cancer. Es definida como un
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conteo absoluto de neutréfilos menor de 1.000 elementos/mcL; un conteo de 500
elementos/ mcL, 0 menos, se considera de alto riesgo para el desarrollo de infecciones.
La mayor posibilidad de infeccion se presenta en aquellos pacientes con neutropenia
severa o0 profunda, definida como el conteo absoluto de neutréfilos de 100
elementos/mcL 0 menos. La rapidez con que descienden los neutrofilos y la duracién
de la neutropenia son también factores criticos. Cominmente el primer y Gnico sintoma

de infeccion es la fiebre. (Dufort — Alvarez G, 2009)"°

Las infecciones bacterianas representan un problema de salud importante y comuin en
pacientes con Insuficiencia renal crénica terminal en Hemodialisis de mantenimiento.
En el presente estudio se comprobd que aquellos pacientes portadores de esta
patologia que fueron ingresados por presentar infeccién del catéter de hemodidlisis

tienen mayor riesgo de desarrollar bacteriemia.

La epidemiologia de las bacteriemias y fungemias en pacientes en hemodialisis, es
similar a las bacteriemias relacionadas a catéteres en pacientes no expuestos a este
procedimiento. Por otro lado, los microorganismos pueden acceder al torrente
sanguineo a través de los circuitos extracorporeos necesarios para el procedimiento de
hemodialisis, por lo que se han descrito en centros de hemodidlisis brotes por bacilos
gramnegativos no fermentadores de la glucosa, relacionandose estos episodios con la

contaminacion de las aguas de didlisis. (Zarate Ms, 2005)*

La infeccién relacionada a catéter venoso central no muestra una asociacion
significativa para el desarrollo de bacteriemia, en parte esto podria deberse a que solo
se presentaron 4 casos durante el presente afio de estudio. Estos resultados difieren de
la informacién descrita en otras bibliografias, donde la infeccién constituye la principal

complicacion del uso de catéteres vasculares. (Fica A, 2003)%

54



Habitualmente los microorganismos entran al torrente sanguineo a través del punto de
insercion del catéter en la piel, por lo que los microorganismos mas frecuentes suelen
ser Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Bacillus sp y Corynebacterium
sSp Yy microorganismos que colonizan las manos del personal sanitario como
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp, Stenotrophomonas maltophilia, Candida

albicans y Candida parapsilosis. (Lalueza A, 2007)*’

Las infecciones de piel y tejidos blandos incluyen a todas las que afectan a piel y
anexos cutaneos, tejido celular subcutaneo, fascia y mdusculo estriado. Estas
infecciones pueden estar producidas por una amplia variedad de microorganismos que
forman parte de la microbiotaflora de la piel y de las mucosas, y también proceder del

medio ambiente, pueden producirlas. (Almudena B, 2006)%*

En el presente estudio se encontré una gran asociacion entre la infecciéon de la piel y

tejidos blandos y el desarrollo de bacteriemia.

Los gérmenes que penetran en el organismo a través de soluciones de continuidad en
la piel o en las mucosas, secundariamente a la produccion de una herida traumética, de
una quemadura o de una mordedura (origen exdgeno), como complicacién de la cirugia
(origen enddégeno) o pueden producirse desde un foco de infeccidn distante a través de
la sangre (diseminacién hematdgena). Entre los principales gérmenes etiol6gicos
causales de estas infecciones tenemos a S. aureus y a los microorganismos

pertenecientes al grupo de estafilococos coagulasa negativos. (Almudena B, 2006)*

Es importante de igual manera recalcar ciertos aspectos limitantes en el presente
trabajo; uno de ellos es el corto periodo de estudio en comparacion a otras

investigaciones, lo cual se vio reflejado en el resultado de los factores de riesgo
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relacionados con bacteriemia, asi pues la infeccién de catéter venoso central que en la
literatura universal es el principal factor relacionado con bacteriemia, en éste estudio no

mostro ser un factor de riesgo para el desarrollo de esta entidad.

Otro limitante en el estudio fue que no se pudo comprobar si el periodo de
hospitalizacion aumentaba debido a la presencia de bacteriemia o por causa de otras
patologias. Asi mismo, no se pudo determinar si el fallecimiento de los pacientes del
grupo de casos, se debia por causa directa de la bacteriemia o por otros factores; salvo
en determinadas circunstancias donde se explicaba que el paciente habia entrado en

shock séptico especificando el origen de ésta infeccion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. La bacteriemia se presenta con mayor frecuencia en los pacientes adulto mayores,
en comparacion con los otros grupos etarios. Las patologias de base, los cuidados
sanitarios y los procedimientos invasivos los convierte en un grupo susceptible
para el desarrollo de esta entidad.

2. Las bacterias grampositivas son el grupo responsable de la mayoria de los casos
de bacteriemia en el HG-1.

3. S. epidermidis es el principal agente causal, seguido por E. coli y S.aureus. Es
importante recalcar que en los Ultimos afios el aumento de bacteriemias causadas
por S. epidermidis se ha visto en aumento, y lo que antes se consideraba como
posible contaminacion, hoy en dia se lo encuentra altamente relacionado con el
desarrollo de bacteriemias verdaderas.

4. La bacteriemia secundaria es el principal origen de esta infeccion, por lo que en el
75% de los casos se logra descubrir la causa que provoca el desarrollo de la
misma.

5. El 64.2 % de bacteriemias se adquieren a nivel intrahospitalario y el 16.7% se
encuentra asociado a los cuidados sanitarios. Tan solo el 19.2% de bacteriemias
son de adquisiciébn comunitaria.

6. La Unidad de Cuidados Intensivos constituye el area con mayor nimero de casos
de bacteriemia, seguida por el Area Clinica y en tercer lugar Pediatria.

7. La ventilacion mecanica, los procedimientos invasivos y las intervenciones
quirargicas abdominales son los principales factores de riesgo para el desarrollo de

bacteriemia en los pacientes del HG-1.

57



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Los focos infecciosos relacionados con bacteriemia fueron: en primer lugar la
infeccidon del tracto respiratorio, seguido del Gastrointestinal y en tercer lugar la
infeccion del tracto genito-urinario y la infeccién de piel y partes blandas. Estos
datos difieren a los obtenidos en otros estudios la infeccidn del tracto urinario y de
catéteres vasculares ocupa los primeros lugares.

Aquellos pacientes que presentan HTA + DM Il tienen mayor riesgo de desarrollar
bacteriemia (p: 0.04).

Existe una fuerte asociacion entre la presencia de tres enfermedades de base
como son HTA + DM Il + IRC y el desarrollo de bacteriemia. (OR: 8.5y p: 0.04).

En el presente estudio no se encontrd asociacion entre el antecedente de recién
nacido pretérmino y bacteriemia; al igual que tampoco se encontrd asociacion entre
tener algun tipo de neoplasias y bacteriemia.

La necesidad de una intervencién quirdrgica, y sobretodo las de localizacién
abdominal constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de bacteriemia (p:
0.008).

La infeccion de catéter vascular no tuvo un valor significativo en éste trabajo.

Los pacientes hospitalizados que necesitaron de la realizacién de algun tipo de
procedimiento invasivo ya sea diagndstico o terapéutico, demostraron tener mayor
asociacion para el desarrollo de bacteriemia.

El cateterismo vesical es una causa frecuente de bacteriuria, pero no de
bacteriemia, para el desarrollo de esta entidad se requiere de un cateterismo
prolongado como sucede en pacientes con cancer prostatico o HPB.

Los pacientes con antecedente de neoplasia que son ingresados con neutropenia
febril severa, tienen una fuerte asociacién para el desarrollo de bacteriemia de
forma concomitante.

La infeccion de catéter de hemodidlisis de mantenimiento, muestra una fuerte

asociacion para el desarrollo de bacteriemia.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

1. Realizar informes sobre los microorganismos que se relacionan con el desarrollo
de bacteriemia, tomando en cuenta su sensibilidad y resistencia a los farmacos; los

mismos que deben ser entregados en las distintas areas de hospitalizacion.

2. Elaborar estudios sobre bacteriemia y los farmacos que forman parte del cuadro
basico de medicamentos de nuestro pais, para asi determinar el patréon de

sensibilidad a los medicamentos de acuerdo a los microorganismos aislados.

3. Promover la investigacion de bacteriemia y factores de riesgo en distintos
hospitales de la ciudad y del pais; porque asi podremos tener informacién
actualizada y con datos propios de nuestro sistema de salud referente a esta

entidad.

4. A los portadores de insuficiencia renal cronica, que requieren de hemodialisis de
mantenimiento, se les debe ensefiar un correcto manejo de los catéteres para

evitar su contaminacion.

5. Mejorar las técnicas de asepsia y antisepsia para la obtencién de muestras, a fin

de evitar las contaminaciones.

6. No subestimar los reportes de hemocultivos positivos para S. epidermidis, ya que
como lo demuestra la literatura, este microorganismo se ha visto relacionado con

mayor frecuencia con el desarrollo de bacteriemias.
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7.

Identificar a los pacientes que son susceptibles de desarrollar bacteriemia, como
los adultos mayores, nifilos e inmunocomprometidos; a fin de minimizar los

procedimientos invasivos que podrian dar paso a la presentacion de esta entidad.

Realizar protocolos de manejo de bacteriemia en pacientes con condiciones

especiales (portadores de neoplasias, IRC, HIV).

Mejorar la calidad de tratamiento y seguimiento de enfermedades como la
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal Crénica, EPOC, entre
otras; ya que la asociacion de varias de ellas aumentan la posibilidad de desarrollar

bacteriemia en un momento determinado.
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ANEXO #1

RECOLECCION DE INFORMACION

N2 HCl | Nombre | Total Hemocultivos | Servicio | Edad | Sexo | Mes | Etiologia Diagndstico | Fecha Fecha APP Factor Alta
Paciente | hemocultivos Ingreso Egreso Riesgo
realizados extrinseco
23457 XXXX 3 Positivo / | UCl 45 F Ago | S.aureus ITU 01-08-10 | 16-08-10 | DM Il | Sonda Vivo
0 Negativo vesical
HEMOCULTIVO
Microorganismo aislado Penicilina Amoxi/Clavul. Cefotaxima Gentamicina Amikacina Ciprofloxacina Eritromicina
S. aureus - Resistente Sensible Sensible Sensible - -
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ANEXO #2

Variables

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Edad Cronoldgica

Tiempo que ha vivido un ser vivo
(puede ser en minutos, horas, dias,
semanas, meses 0 afios)

Afios cumplidos segun conste en
la historia clinica

Sexo Categoria taxonOmica que sirve para Femenino
clasificar una familia de animales, Masculino
plantas u otros organismos.

Factores de Riesgo Intrinseco | Enfermedad que produce una | HTA Si/ No
(Enfermedad cronica) alteracién permanente, progresiva o | DM I Si/ No
no, que exige vigilancia médica por | Neoplasias Si/ No
periodos prolongados, siendo una | Insuficiencia Renal Si/ No
grave carga para el individuo y la | EPOC Si/ No
sociedad, medida a través de la | HIV Si/ No
morbilidad, incapacidad, bienestar o | Coagulopatias Si/ No
calidad de vida en general. Cardiopatias Si/ No
Hepatopatias Si/ No
Enfermedad de origen tiroidea Si/ No
Enfermedad del SNC. Si/ No
Origen de la Infeccion Si/ No
Factores de Riesgo Caracteristica o] circunstancia | Intubacion Si/ No
Extrinseco detectable de una persona o grupo de | Ventilacibn mecanica Si/ No
personas que se sabe asociada con un | Sondaje urinario Si/ No
aumento en la probabilidad de padecer, | Vias periféricas Si/ No
desarrollar o estar especialmente | Via central Si/ No
expuesto a un proceso mérbido. Equipo de didlisis Si/ No
Nutricion parenteral Si/ No
Los factores de riesgo pueden | Cirugias Si/ No

sumandose unos a otros, aumentar el

efecto aislado de cada uno de ellos

produciendo un fenomeno de

interaccion.

Foco Infeccioso Lugar donde probablemente se inicia la | FOD Si/ No
colonizaciébn por agentes patdégenos | Neumonia Si/ No
gue puede resultar perjudicial para el | ITU Si/ No
hospedador. Colangitis Si/ No

infeccion de herida quirargica Si/ No
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Hemocultivo

Medio diagndstico que se realiza en laboratorio,
para la deteccion e identificacion de
microorganismos en la sangre, y define los
patrones de susceptibilidad de las bacterias por
medio del antibiograma.

Hemocultivo Negativo
Hemocultivo Positivo

Microorganismo aislado

Patron de sensibilidad y
resistencia

No se aisla gérmenes

S. aureus, S. epidermidis, S.
pneumoniae, S. pyogenes, S. viridans,
K. pneumonmiae, Serratia, E. coli,
otros.

Penicilina, oxacilina, gentamicina,
Amikacina, ceftriaxona, cefuroxima,
ciprofloxacina, eritromicina,
vancomicina, otros.

Tipo de Bacteriemia

Clasificacion de acuerdo al lugar de adquisicidn
de la infeccién

Segun el origen de la infeccién que provoca la
bacteriemia también se clasifican

Bacteriemia Nosocomial

Bacteriemia Comunitaria

Bacteriemia Primaria

Bacteriemia Secundaria

Hemocultivo positivo en un paciente
que lleva ingresado mas de 48 horas
en el hospital.

La infeccion ocurre en un paciente
antes del ingreso en el hospital u
ocurre dentro de las primeras 48
horas de ingreso.

No se conoce la infeccién de origen
causante de la bacteriemia

Aquellas que se desarrollan
secundariamente a una infeccidn
localizada

Servicio de Hospital

Servicios especiales de diagndstico y tratamiento,
estrictamente médicos que se diferencian en
varias especialidades.

Consulta Externa

Hospitalizacién

Tiempo de Hospitalizacion

Es la permanencia del paciente en el hospital,
comprobable y justificada para la atencion de
una enfermedad o accidente. Inicia con el ingreso
del paciente y concluye con el alta que otorga el
médico tratante.

Total de dias que el paciente
permanecio en el hospital

Condiciones de Alta

Estado en el cual el paciente deja el hospital al
ser dado de alta

Vivo/Fallecido
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