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I. RESUMEN:

Las infecclones en el torrente sanguf{neo conoclidas
tambien como bacteremias han sido reconocldas como un factor

fmportante de infecclones detectadas intrahospltalariamente.

En el Hospital American British Cowdray hemos realizado
una zevisién retrospectiva de cientocinco expedientes de
paclentes con dlagnostico de bacteremla a partir del primero
de enero de 1987 hasta el 31 de diclembre de 1989 con el fin
de conocer la incldencla de bacteremila, su etlologfa y
factores de riesgo involucrados, 1la sensibilidad de los

patogenos alslados y el pronostico final de los paclentes,



II. INTRODUCCION:

Una bacteremia es una infeccion en el torxrente sangufneo
confirmada por clinica y por 1laboratorio (CDC 1987). La
bacteremia primaria se define como la infeccldn del torrente
sanguinec gue ocurre en un paclente sin evidencia de un
proceso infeccloso 1localizado. Audn cuando exista una
tnfeccion localizada, se considera como bacteremia primaria
la que se asocia a una lfnea venosa perlferica o central as{
como a una l{nea arterial (Ref., 1}.

La bacteremia secundaria se define como un hemocultivo
positivo asoclado a la evldencia clinica o microbiologica de
una infeccidn en otro sitio que origina la infeccion en el
torrente sangufneo. ‘

Los patdgencs que originan una bacteremla primaria o
secundaria pueden ser de dos tipos: endogenos y exogenos. Los
primeros originan una bactaremia endcogena que se presenta
cuande la flora del propio paclente invade el torrente
ahngu!neo. Una bacteremia exo'gena es causada por patogenos
del medio ambiente que infectan el torrente sangufneo. Sin
embargo 1la determinacicn de la procedencla del patdgeno se
dificulta cuando los pacientes han tenido una hospitalizacion
prolongada u hospitalizaciones frecuentes puesto que un
paciente puede ser colonizado por un patogeno hospitalario
Que posteriormente actude como causante de una infeccion
endogena (Ref. 2).

Las Dbacteremias son principalmente ocasionadas por

bacterias Gram negativos y constituyen uno de los factorzes



gue ocasfonan una mortalidad alta y un incremento en 1la
incidencia de enfermedades infecciosas encontradas en 1los
centros medicos modernos. Generalmente las bacteremtas
representan un problema mucho mas serio que una infecclon
localizada ya sea en el tracto digestlvo, respiratorio,
urinarlo, la plel o los tejidos tegumentarios.

Una Dbacteremia puede ser autolimitada por el proplo
sistema {nmunologico  del hue'sped, puede tener poca
significancla clfinlca, ocurrlr espontanesamente o presentarse
después de la instrumentacidn de algin organo; toda
bacteremia grave representa una urgencla médica (Ref. 3).

Es conocldo el hecho que el uso de antibicticos de
amplio espectro da como resultado 1la proliferaclon de
bacterias resistentes, principaimente tipo Gram negativo.
Este, entre otros factores hace que se 1ncze|pente 1a
incidencta de \infecciones intzahospltalazlas. La prevencidn
de las bacteremias nosocomiales se lleva a cabo implementando
u‘n programa efectivo sobre el control de las infecclones
intrahospltalarias (Ref. 4).

Otro factor responsable dal incremento de estas
Infecclones es la condiclcn de los paclentes, especificamente
los que presentan enfermedades subyacentes como enfermedades
neopla’sl:lu, dlabetes mellitus, cirrosis y el uso de
esteroides que alteran sus mecanismos de defensa haclendolos
mas vulnerables a procesos infecclosos. El curso clinico y
los resultados de una bacteremia dlfieren entre los paclentes

dependiendo de su edad y su estado de salud previo a la



bacteremia.

Los factores de rlesgo para mortalidad por bacteremia
fueron categorizados por Mc Cabe y Jackson (1962) (Ref. 5)
basdndose en la gravedad de la enfermedad subyacente del
paclente:

1. Pacientes con una enfermedad "rapldamente fatal" como
los que presentan leucemia aguda, leucemla cronica en crisis
blastica y cancer en estadios avanzados.

2. Paclentes con una enfermedad "finalmente fatal" como
lupus eritematoso sistemico grave, mleloma miltiple,linfoma,
cirrosis o insuficlencila hepdtica y estadfos terminales de
una insuficiencla renal pueden morir en un lapso de cuatro
afos,

3. Pacientes con enfermedades no fatales, previamente sanos
no presentan riesgo potencfal de mortalidad en un lapso de
clnco afos.

Es imperativo conocer 1a incidencia asf coms 1la
morbilidad y 1la mortalidad causada por este tipo de
infecciones sangufneas para determinar su importancla, 1las
prioridades y poder asi reduclr los factores de riesgo. Una
bacteremia se presenta cuando existe un reservorio de
bacterias patogenas, un medlo Qde t:ansmlsidh, el acceso al
torrente sangufneo y la susxeptibllidad del hudsped por
alteracidn de su sistema 1nmun016glco.

En el caso de las bacteremlas nosocomiales, 1los
patogenos en 1la sangre provienen principalmente de tres

fuentes: a) el medio ambitente del hospital, b) otros



pacientes ya infectados y c} el personal del hospital que
funciona comc portador y diseminador. Estos son reservorios
de patdbenos que causan directa o indirectamente la
bacteremia intrahospitalaria.

Otras dreas del manejo del paclente gque resultan
problematicas son el uso de cateteres, la contamlnacion de
las soluciones parenterales, el uso de miltiples vias para la
administracion de medicamentos, la medicioh de paximetros
hemodinamicos, la ventilacion mecanica asistida y el uso de

diferentes equipos de inhalotezapla.



III. HIPOTESIS!:

Dado que se trata de un estudio de tipo retrospectivo y
descriptive no hay hipdtesis central ni se pueden manipular

las variables, sino unicamente contrastarlas.



IV. OBJETIVOS:

1. Conocer la tncidencia de bacteremias en el Hospital

American British cowdray.

2. Evaluar los factores de riesqgo para bacteremlas.

3. Conocer la etiologfa y sensibilidad de los germenes
aislados.
4.  Analizar las complicaciones, estancia intrahospitalarla

¥ la mortalidad de los paclentes.
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V1. MATERIAL Y METODOS:

Definicion de la Poblacion:

El presente estudioc se realizd en el Hospltal American
British cCowdray qQue es un hospital general de aslstencia
privada con capacidad de 150 camas. El estudlo comprendic un
pez(odo de tres afios a partir de 1987 a 1989.

El total de ingresos al hospital durante ese perfodo
fue de 28060 paclentes y se tomaron un total de 4888

hemocultivos.

Criterios de inclusion al estudio:

1. Pacientes que presenten bacteremia.

2. Paclentes que presenten hemocultivos positivos.
3. Sensibilidad del germen’ aislado.

4. Diferenciacicon entre bacteremia primaria y secundaria.

Criterios de exclusion al estudlo:
1. Pacientes pediatricos.

2. Germen alslado sin sensibllidad.

Metodologfa:

Se revisaron los expedientes comprendidos en el pez(odo
ya menclonado (1987-1989), De los paclientes que reunieron los
criterlos de Inclusion se tomaron en cuenta las -sigulentes

variables: edad, sexo, afas de estancla hospitalaria,



servicio tratante, dlagnostico de ingreso Yy egreso, factores
predispocnentes, presenclia de cateter lintravenoso o arterlal,
ventilacion mecanica asistida, sonda vesical, venoclisis,
desnutricion, cirugfas, traumatismos, antibidticos
p;eviamente utilizados, germen aislado y sensibilidad del

germen.
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VI. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS:

Se 11evt; a cabo up analisis estadf{stico para investigar
l1a posible asoclacion entre variables as{ como pruebas
pa:ame’txlcu Y no paxumét:lcas dependlendo de la escala de

medicion de las variables por asoclar (x"y t de student).

La informacidn se presenta graficamente a manera de

histogramas de frecuenclas.
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VII. RESULTADOS:

Se revisaron un total de 204 expedlentes de pacientes
con bacteremia, de los cuales 105 pacientes reunieron los
criterlos de Snclusi&n; se excluyeron 99 pacientes. El 49.5%
de todas las bacteremlas registradas fueron nosocomlales; de
estas, el 42%v fueron bacteremias primarias y el 58%
secundarias,

La incldencia de bacteremia en pacientes adultos en el
Hospital American British Cowdray fue de 1 por cada 100
egresos.

Se observd que el grupo de edad mas afectado por
bacteremias fue el de mayores de 60 afios (Figura 1) con 34
casos que corresponde al 32%:.

Los parientes de sexo masculino mostraron una proporcidn
de incidencia de 1.4 : 1.

El 40.9% de las bacteremias ocurrieron en el servicio de
la Unidad de Terapia Intensiva y un 397 en el serviclo de
Medlicina Interna (Figura 2}.

De 1las bacteremias nosocomiales adquiridas en el
Hospital A.B.C., la incidencla fue de 1 por cada 200 egresos.
De un total de 52 casos de los 105 xevléados, 29 (55.7%) se
registraron en la Unidad de Terapia Intensiva, 15 casos (20%)
en Medicina Interna y 8 casos (15.3%) en Cirugfa (Figura 3).

Los factores de riesgo asoclados a bacteremias en los
gue se presenta un valor eatadisticamente saignlficativo

P 7
tncluyen 1los siguientes: catéter vascular, intervencion
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quirdrgica principalmente abdominal, ventilacion mecanica
asistida y scnda vesical (Tabla 6).

El 51.9% de los casos se asoclaron a cinco factores de
riesgo descritos anterlormente, mientras que solamente el 3%
se asocio con un solo factor (Figura 4).

Los d{as de estancia intrahospitalaria presentaron un
promedio de 20.2 dlas, con un rango entre los 4 y los 214
dias,

De los ge'xnenea mas frecuentemente alslados £fueron:
Eachexichia gold  (17.1%), gtaphyloceccus. a&p.. (17.1W),
Staghylococcus. auxeua. (9.5%), galmenella . fyphi (9.5%),

Bacudomonas aszuginosa (11.428) y ¢apndida albicans (5.71%).
{Tabla 0. En 6 casos se encontraron enfermedad
polimicroblana 4 de ellos asoclados a c.imuu albicans.

Se detectaron un 250 de cepas de Pseudomonasasruginosa
vesistentes a los siguientes antibidticos: ceftazidina,
Imipenem, Amikacina y Carbericilina (Tabla 2). Es importante
sefialar que de 1los 15 casos de Paeudomonas,12 fueron P,
asxuginosa relaclionadas a un brote intrahospitalario.

8e encontrd una alta sensibilidad de Staphylococcus
Aursus. a 1la Cefalosporina 1a generacidn (1008) y una
resistencia total a la Penlcilina {Tabla 3). 8in embargo, no
se realizd sensibilldad a Meticllina,

La Mmmostxo‘ una alta 4:eslstencla a
los sigulentes antibloticos: Ampicilina (88.8%),
Cefalosporinas de la gene:acio'n (83.3%), Tetraciclina

(88.3%), Cloramfenicol (77.74%) y una alta sensibllidad a las

13



TMP SMZ y Amlkacina y a Cefalosporinas 3a genexacidh (Tabla
4).

El gtaphylococGua  goeagulasa negativa mostrd una
resistencia a la Cloxacilina en un 44.4% (Tabla 5). 8in
embargo y al {gual que gtaphyleococgug, no se efectuaron
sensibilidad a Heticilina,

La mortalidad de acuerdo a la enfermedad subyacente fue:
A) enfermedad ‘“rapidamente fatal"™ 458, B) enfermedad
"finalmente fatal" 19.2%, C) enfermedad "noc fatal® 7,3%.

La mortalidad fue de 15.2%, es decir 16 casos. Las
principales causas de muerte fueron: sepsis abdominal
(31.25%) y clrrosis (12.5%). {(Tabla 7).

Los datos clfnlcos mas frecuentemente asociados durante
el curso de la bacteremia fueron: fiebre (100%), calosfr{os

(64.6%) y choque (39.8%) (Tabla 7).
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VIII. DISCUSION:

Los datos presentados en esta revisicn nos
proporcionan un panorama mis claroc sobre los factores de
infeccidn por servicio, factor o factores de rlesgo asoclado,
pntégenos alslados mas frecuentes as{ como la asoclacion
entre la bacteremla nosocomlal con la edad del paclente,

La proporcion de Incidencia de bacteremias en general
observada en el Hospital A,B.C. fue de 1 por cada 100
egresos, mientras que la bacteremia nosocomial £fue de 1 por
cada 200 egresos.

Comparando 1a incidencia de bacteremias nosocomiales en
hospltales semejantes al Hospital A.B.C., se encontrd que
presentaron una proporeion de 2 por cada 100 egresos. Esta
proporclén se fue reportada por el Sistema Naclonal de
Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIé) (Referencta
3,4 y 14).

Las frecuencias reportadas generalmente varfan debldo a
las fluctuaciones en el estado basal de la poblaclon
estudlada, las intervenciones a las que son sometidos los
pacientes y la duracidn del segulmiento, En la poblacion
estudiada se encontrd mayor incidencia de bacteremias en el
paciente mayor de 60 afos, lo cual corresponde con lo

teportado en la literatura anglosajona (Ref. 5, 6, 7 y 8).
Como factores de rlesgo asociados a 1la bacteremia
nosocomial encontramos que el riesgo aumenta con la presencla

de catéteres vasculares, intervencich quirdrgica
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principalmente abdominal y wventilacidn mecdnica asistida
(Tabla 6); todo lo anterlior se relaclona con el servicio de
Terapla Intensiva (Flgura 3) lo cual corresponde tambien a

otros estudios realizados sobre este tema (Ref. 9 y 10).

Por otra parte, se ha reportado como tlempo promedio de
iniclo de infecclones nosocomiales es de 15.3 dfas (Ref. 6, 7
y 8), por lo que se considera como otro factor de riesge, la
estancia intrahospltalaria mayor de 14 dfas. En el presente
estudio, el promedio de estancila hospltalaria fue de 20.2

afas con un rango de variacion de 4 a 214 afas.

La bibliograffa reporta que 1la mayorfa de las
bacteremias nosocomiales son primarias y de ¢€stas, las dos
terceras partes se asoclan al uyso de catéteres vasculazes
(Ref. 7,8,10 y 11). Sin embargo, el presente estudio revela
que el 58% de las bacteremias nosocomiales reportadas fueron
secundarias y el 42\ primarias. De estas (ltimas, el 100\ se
asoclaron con el serviclo de Terapia Intensiva siendo los
factores de riesgo mis importantes a considerar: el tipo de
catéter empleado, uso central o perlferico, duracldn y nimero

de 1{neas.

Entre los patdgenos mas frecuentemente reportados en los

Gltimos 5 a 10 afos (Ref. 11 y 12) esta el gtaphylococqus
coagulasa negativa, mismo que en el presente estudio

encontramos como el patdgenc mas frecuente correspondiendo a
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18 de un total de 52 pacientes (34.6%). Varlos estudios
(Ref. 6,7,8,9,10,11 y 12) sugieren que entre las razones
principales para la incidencla de este patogeno estan: el uso
frecuente Yy prolongado de catéteres intravasculares,
paclentes graves con estancla intrahospitalaria prolongada y
el aumento del usoc de Cefalosporipnas de 3Ja genezacldn;
pudieran ser éstos factores gue seleccionan a los g€rmenes

resistentes a los antlbjdtices a los que eran sensibles.

Se ha estimado que hasta un 10% de las infeccliones
nosocomiales y un 8% de 1las bacteremias nosccomiales
reportadas se asoclan a brotes epide€micos conocidos (Ref. 15
y 16). A este respecto y durante el perfodo en que se reallzg
el presente estudio, se registrd un brote epldémico de
Pseudomonas aexuginosa en el mes de Junlo de 1988 gque se
presentaron 12 casos. El pato'qeno mencionado se considerd
como la segunda causa mds importante de bacteremlas
nosocomiales incidiendo en un 23% de los casos.

De acuerdo a lo reportado (Ref.6,11 y 12) que
Staphylogoccus epldermidis solamente es sensible a la
Cloxacilina en un 55.5% (Tabla 5).

Aunque sabemos que cepas resistentes a Meticilina pueden
ser sensibles a Cefalosporinas de la generacion in vitro,
existe pobre respuesta clfnica a estos antibidtlcos y que los
amincglucdsidos, aunque no son drogas antxestaphllocoécicas
de pri{mera 1l{nea, pueden emplearse para crear sinergismo

contra dicho germen. En el presente estudlio se conflrmd su

17



conocida resistencia a la Penicilina (89,8%) y se encontro
alta sensibilldad a 1las Cefalosporlnas de 1la generacion
(77.7%).

Respecto a 1la sensibllidad encontrada, wvale 1la pena
menclonar que durante este perfodo no se efectuaron
sensibllidades en forma sistemica a antlbidticos importantes
para decldir terapla antimicroblana d6ptima. En el casoc de
Staphylocogcys tanto augeus como coagulasa negativa, no se
conto con sensibilidad a Meticilina, cuya importancia actual
radica en declidir si{ se maneja con Beta lactamicos
(Penicilinas resistentes a Betalactamasas, Meticllina,
Dicloxacilina, Cefalosporinas, Imipenem) ast como la
valoracién del uso de Vancomicina. Por 10 gque conviene

inslstir en el uso rutinario de Meticilirna para sensibilidad

a gtaphvlocacgua.

Se encontro wuna alta resistencia bacteriana de
Pseudomonas Aaszuginggsa a amlnogluco’sldua contratrio a lo
reportado por Palacios R (Ref. 34), Gentamicina 508 y
Amikacina 40%, por 1o que bajo’ la =sospecha cif{nica de
infeccion por Pseudomonas, la terapia empf:lca con estos
antibicticos en el Hospital A.B.C. debe evaluarse
culdadosamente. Llama la atencich en el estudio que en un
mi{nimo muy limitado de cepas se encontrd resistencia a
Ceftazidima, Imipenem y Piperacilina que son antibicticos
de relativamente nuevo uso, lo que obliga a seleccionar

culdadosamente el tratamlento para esta bacteria. Lo anterior
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nos hace hecesaric realizar pruebas de sensibilidad en
nuestro laboratorlo a otros antibicticos como las Quinolonas
Yy Aztreonan.

Con respecto a candida alhicans, se observo que
constituye el pato’geno nimero uno de la enfermedad micotica
*oportunista® (Ref. 18, 19 y 20). En nuestro grupo se
aislaron 6 cepas de las cuales 5 fueron aisladas en la Unidad
de Terapia 1Intensiva y 1 en Cirugfa. Los paclentes gque
presentaron Candidemia estuvieron asociadosn con
antibioticoterapia combinada con mas de 3. antibjdticos y por
mas de 35 dfas. Un paclente estuvo asoclado a SIDA y 2 al uso
de corticoesteroides.

De los 105 pacientes de nuestro grupo se detectaron 2
con Salmenella SPa Yy 10 con gSalmenella typhl; de estos
ultimos, se detectaron 7 en mielocultivo y 3 en hemocultivo.
Su manejo fue: 4 con Cloramfenicol, 2 con Amoxicllina, 2 con
Ciproxina, 8 con Ampicilina y 1 con Ceftrlaxona. Todos los
pacientes extrahospltalarios sin registrar mortalidad.

Es importante sefalar que la sensibilidad de los meétodos
de aislamiento de gSalmoneslla Lyphi de diferentes cultivos
seqin 1o reportado poxr Vallenas y Cols (Ref., 17), es 1la
siguiente: Mielocultivo 66%, Hemocultivo 44N, Contenido
Duodenal 54%, Coprocultivo 508, Coprocultivo + Contenido
buodenal 818, Mlelocultivo + Contenldo Duodenal 94%,
Hielocultivo + Contenido Duodenal + Coprocultivo 1008,

En la presente serie se detectaron 7 paclentes con

Clrrosis; 5 paclentes con cirrosis Laennec y 2 con cirrosis
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postneczétlca. El germen mas frecuentemente alslado fue
Eschexichia coll en 5 casos; 1 caso p:esenté enterococo y 1
Staphylococcus coagulasa negativa., Varlas investigaclones
(Ref. 22, 23, 24 y 25) han treportado que la enfermedad
hepitica severa, particularmente cirrosis, predispone a estos
pacientes a bacteremias por Gram negatives con muy mal
prondstico.

Hanot fue el primero en descubrir bacteremias por E.
£0l1 en paclentes cirrdticos conflrmado posteriormente por
Whipple y Harris {(Ref. 31). Estos autores postularon gque:
A) la flora bacterjana intestinal es mayor en estos
pacientes, B) gue hay una £iltracidn inadecuada de bacterlas
poxr la vena Porta en un hi{gado enfermo, C) que las altas
concentraclones de amonio tlsular interfleren con la acclon
del complemento y los efectos bactericidas y D) 1la
incapacidad de depurar endotoxinas frecuentemente asocladas a
bacterias Gram negativas.

Estos factores pueden estar relaclionados con el pobre
prondstico de los pacientes con enfermedad hepitlca severa.
pe las 16 defunciones en este grupo, 2 casos (12.5%) fueron
por cirrosis.

En paclentes con DRiabetes mellitus, el patogeno mds
frecuente fue E, gpli, encontrada en 7T de 13 pacientes
(53.6%).

El tracto genitourinario fue en general el origen de las

bacteremias. La razon por la que se asocian estas bacteremlas
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con el tracto genitourlimario en este grupo seguramente son
" los miltiples cuadros de infeccidn de v{as urinarias que se
presentan en paclentes diabeticos (Ref. 23,25,26 y 27). La
mortalidad se ha reportado considerablemente alta, pexo en
nuestro grupo al 1lgual que el reportado por otros autores

(Ref. 5 Y ) fue de 1 defuncion (6.25%).

Comunmente ocurren 1infecciones en pacientes con
enfermedades malignas, especialmente aguellos con trastornos
hematolo‘glcos, linfomas, leucemlas, mielomas, y sobre todo en
pacientes con agranulocitosis por 1a enfermedad o por
quimioterapia.

En alqunas series (Ref. 29, 30 y 31) se ha reportado
alta mortalidad por causa de infecciones. En nuestra serie se
reportaron solamente 7 casos (66%) de bacteremia documentada
para este tipo de pacientes en los 3 afios de estudjo. Esto
puede estar en relacicn con gue la mayorfa de los pacientes
iniclan de forma temprana un tratamiento ext_zahospltala:lo
con antibioticoterapla comblnada,

Graclas a que muchos de los paclentes con enfermedad
maligna son orientados hacla el buen mantenimlento y uso de
los catéteres de Hickman, y aunque los getmenes mas
frecuentemente aislados fueron Pagudomonas aexugingsa y
Staphylacoccus, no se pzesento‘ mortalidad en e€ste grupo
durante el presente estudio.

La mortalidad en paclentes con bacteremia en nuestro

estudic £fue similar a la reportada por Mc Cabe y Jackson

21



(Ref. 5) basandose en la enfermedad subyacente: A} enfermedad
“rapidamente fatal" 45, B) enfermedad “finalmente fatal"
19.28 y €) “"no Eatal‘ 7.3%. (Publicacidn hecha en 1962). En
publicaciones mds reclentes (Ref. 14, 18 y 34), la mortalldad
en enfermedad "finalmente fatal® y enfermedad "no fatal"
fueron considerablemente reducldos lo que habra Que tcmar
medidas para disminu{r la mortalidad en estos paclentes. Es
decir el manejo temprano y adecuado de antiblidticos asf como
poner en prictlca los criterios de antibioticoterapla

pxofiiécttca.
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IX. CONCLUSIONES:

1. LA INCIDENCIA DE BACTEREMIAS EN EL HOSPITAL AMERICAN
BRITISH COWDRAY FUE DE UNC POR CADA CIEN EGRESOS; DE
BACTEREMIAS NOSOCOMIALES FUE DE UNO POR CADA DOSCIENTOS
EGRES0S.

2. L0B PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO FUERON: CATETERES
VENOS05 Y URINARIOS Y CIRUGIA PRINCIPALMENTE ABDOMINAL.

3. LOS GERMENES MAS FRECUENTEMENTE ATSLADOS FUERON:
E. ceoll, Staphylococcus ap. y Basudomondz asxudlnosa.

4. SE DEBE VALORAR LA SENSIBILIDAD DE LOS GERMENES AISLADOS
EN CADA HOSPITAL Y MEJORAR ESTOS METODOS POR UNIDISCO O
DILUCION EN PLACA CON GRUPOS DE ANTIBIOTICOS ADECUM&OS SEGUN
EL GERMEN AISLADO.

5. LA MORTALIDAD FUE DE 45% EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
"RAPTDANMENTE FATAL", 19.2% EN ENFERMEDAD "FINALMENTE FATAL®" Y
7.3% EN ENFERMEDAD "NO FATAL".

6. SE DEBERA TENER UNA VIGILANCIA ESTRECHA SOBRE LAS
MEDIDAS DE PREVENCION DE BACTEREMIAS EN EL HOSPITAL A.B.C., Y
EVITAR BROTES COMO EL ENCONTRADO DE Pasudomonss A8Xuginosa
AS! COMO LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD "NO FATAL"
Y "FINALMENTE FATAL".
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XI. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

BACTEREMIAS NOSOCOMIALES

REGISTRO: SEXO0; BDAD:

HOMBRE: SERVICIO:

FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO: DIAS EST ____
DX DE INGRESO: DX DE EGRESO:

B H COMPLETA:

SIGNOS VITALES: DIAS CON FIEBRE: DIURESIS: _____

QUIMICA SANGUINEA:

ENFERMEDAD SUBYACENTE:

DATOS CLINICOS:

FACTORES PREDISPONENTES:
CATETERES:

SONDA URINARIA:

VENOCLISISE: DESNUTRICION:

CIRUGLA:

NUTRICION PARENTERAL:

TRAUMATISMO:

HEDICAMENTOS:

ANTIBIOTICOS PREVIAMENTE UTILIZADOS:

DIALISIS: INHALOTERAPIA:

GERMEN AISLADO:

SENSIBILIDAD:
OTROS CULTIVOS:

EVOLUCION:
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TABLA 11 GERMENES AISLADOS m m‘s "u Bm
Familia Qer man w DE Qa cm
Enterobacteriaceae Escherichia coli ' 10 OTECA
(Bacilos G -)
Klebsiella pneumcniae 2
Klebsiella s$p. 2
Salmonella sp. 2
a ne
Salmonella typhi 10
Enterobacter aerogenes £
Citrobacter sp. 2
Morganella morganji !
Proteus mirabilis 2
Pseudomonas Pseudomanas aeruginosa 12
CAerobics G —)
Bgeudomonas sp. no aeruginosa 3
Bacilos aercbios Corynebacterium sp. 4
(Gram +)
Cocobacilos Acinetobacter sp, 1
(Gram =)
Micrococcaceae gtaphylacoccus reus 10
(Gram +) (coagulasa +)
Staphylococcus sp, 16
(coagulasa =)
Streptococcaceae Streptococcus J Hemolitico 2
(Gram +)
A Hemolftico 1
Enterococo 2
RoeUMOn; ag 3
Bacilos Hagmophilus influenzae 1
{(Gram -) R
Candida Candida albicans 2
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Continuacion TABLA 1) QERMENES AISLADOS

Bacteramias mixtas:

1 caso Pseudomonas + Enterococo + Citrobacter

1 caso Corvnebacterium + Strgptococcug G hemolftico

2 casos Ca'ndigg albjcansg + Eseudomonas

1 caso Candida albicans + Staphviococous aursus

1 casc Staphylococgus aureus + Enterobacter agrogenes
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TABLA 24 SENSIDILIDAD DE Pasudomonas amruginosa

Antibicticos Cepas Sensibilidad Resistentes
1. Carbenicilina 16 =] 8
2, Gentamicina 10 S S
3. Tobramicina 10 e 2
4, Amikacina 10 & 4
5. Ceftriaxona 10 -3 4
6. Piperacilina 10 & 4,
?. Imipaenem [ 2 4
8. Ceftazidima [ 2 ) 4
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TABLA GENSIBILIDAD A ftaphylococcus AUraus

Antibidtico Cepas Sensibles Resistentes
10
1. Penicilipa o] 10
2. Ampicilina ] 10
3. Cefalosporinas 1la 10 [s]
4. Cloxacilina o] 10
S, Eritromicina 4 -3
6. Lincomicina 3 7
7. Tetraciclina & 4
8. Kanamicina 8 2
9. Gentamicina 2 8
10, Tobramicina 4 3
11. Cefotaxima 3 7
15, Amikacina 10 [+]
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TABLA 4y BGENBIBILIDAD A Escharichia sold

Antibidtico Cepas Sensibles Resistentes
18
i« Ampicilina 2 16
2, Cefalosparina ta 3 15
3. Carbenicilina 4 1-1
4.. Tatraciclina - 2 : 16
S. Cloramfenicol 3 15
6. Gentamicina 14 4
7. Acido Nalidixico 12 €
8. Nitrofurantoina 11 7
9. TMP- SM2 15 3
10. Cefotaxima 18 Q
11. Amikacina 18 ]
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TABLA S GENSIBILIDAD A Rtaphylococcus cosgul ass negativa

Antibiotico Cepas Sensibles Resistentes
18
1. Penicilina 2 16
2. Ampicilina 2 16
3. Cefalosporina 1la 14 4
4.. Cloxacilina 10 8
S. Eritromicina a 10
€., Lincomicina 11 K4
7. Tetraciclina 7 11
8. Kanamicina ’ -] 13
9. Gentamicina 7 11
10.. Amikacina 5 13
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TABLA &)

Factor

Catéter venoso

Catdter urinario

Cirugfa— Anestesia
Genaeral

Ventilador

Alimentacion Parenteral

Medicamentos

Hospitalizacion Previa

. Didlisis

Casos

46

38

28

27

12

FACTOUREE DE RIESGO PARA BACTEREMIAS NOBOCOMIALES

Porcentaje

B8.4%

73.0%

G3.8%

51.9%

23.0%

9.8%

S.7%

3. 0%
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YABLA 71 MANIFEETACIONES CLINICAS EN BACTEREMIAS

Rapidanents fatal Finslments fatal Ne fatal

Edad 0-20 21-50 >%0 0-20 21-50 >80 0-20 21-50 >T0

FMM 3B.6 3B.7 28.8 38.9 38.8 38.6 39 38.9 38.7

PDF 4 6 3 3 3.2 3.6 2.8 3.5 3.7
Cal % - 66.6 75 - S8.3 61.5 60 78 57.6
Chq % - 33 a0 - 41.6 38.4 <0 S0 46.1
N V% - 33 &0 - 25 46.1 30 %53.1 65
Mort. S (45%) & (13.2%) S (7.3%)

® PI  Ndmeroc de pacientes, FMMi Fiebre Media Mdxims,
DPFy Dfas Promedio con Fiebre, Cals Calosfr{os, Chqi Chaque,
N Vi Nalseas y Vamito, Mort,) Mortalidad
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