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I, RESUHEN: 

Las lnfecclones en el torrente sangu(neo conocidas 

también como bacteremlas han sldo reconocidas como un factor 

importante de lnfecclones detectadas lntrahospltalarlamente. 

En el Hospital Arnetican Btitieh Cowdtay hemoe teallzado 

una revlsl~n retrospectiva de clentoclnco expedientes de 

pacientes con diagnóstico de bacteremla a partir del primero 

de eneto de 1981 haota el 31 de diciembte de 1989 con el fin 

de conocer la lncldencla de bacteremla, su etlolog{a y 

factores de riesgo involucrados, la aenslbllldad de los 

patógenoe aislados y el ptonóstlco final de los paclentee, 
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11. INTRODUCCION: 

Una bacteremla es una lnfeccio'n en el torrente sanguíneo 

confirmada por clínica y por laboratorio ( coc 1987), La 

bacteremla primaria se define como la infección del torr:ente 

sanguíneo que ocurre en un paciente sin evidencia de un 

proceso infeccioso localizado. AÚn cuando exista una 

infección localizada, se considera como bacteremla primaria 

la que se asocia a una línea venosa periférica o central as{ 

como a una línea arterial (Ref. 1). 

La bactel'emla secundarla se define como un hemocultlvo 

positivo asociado a la evidencia clínica o mlcroblolo'glca de 

una infección en otro sitio que orl9ina la lnfecclo~n en el 

torrente sanguíneo. 

Los patógenos que or lglnan una bacteremla pr lmar la o 

secundarla pueden ser de dos tipos: endo9enos y exó9enos. Los 

primeros oz:i91nan una bactéz:emla endógena que se presenta 

cuando la flora del pz:oplo paciente Invade el toz:rente 

san9ufneo. Una bacteremla exÓ9ena es causada poz: patógenos 

del medio ambiente que infectan el torrente san9ul'neo. Sin 

embargo la c!etermlnacic)n de la piocedencla del patógeno se 

dificulta cuando los pacientes han tenido una hospitalización 

prolongada u hospitalizaciones frecuentes puesto que un 

paciente puede ser colonizado poz: un patógeno hospitalario 

que posteriormente actúe como causante de una infección 

endógena (Ref. 2). 

Las bactez:emlas son principalmente ocasionadas poz: 

bacterl•s Gram negativos y constituyen uno de los factoies 
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que ocasionan una mortalidad alta y un incremento en la 

incidencia de enfermedades infecciosas encontradas en los 

centros médicos modernos. Generalmente las bactetemlas 

representan un ptoblema mucho más serlo que una infección 

localizada ya sea en el tracto digestivo, respiratorio, 

utlnarlo, la piel o los tejidos tegumentarios. 

Una bacteremla puede ser autollmitada por el propio 

slstema inmunológico del huésped, puede tener poca 

significancla clfnlca, ocurrir espontaneamente o presentarse 

después de la lnstrumentaclón de algún órgano; toda 

bacteremla grave representa una urgencia médica (Ref. J). 

Es conocido el hecho que el uso de antibióticos de 

amplio espectro da como resultado la proliferaclo'n de 

bacterias resistentes, principalmente tipo Gram negativo. 

Este, entre otros factores hace que se incremente la 

Incidencia de Infecciones intrahospltalarlas. La prevención 

de las bacteremias nosocomiales se lleva a cabo implementando 

un progz:ama efectivo sobz:e el control de las infecciones 

lntrahospltalarlas (Ref. 4). 

Otro factor responsable del incremento de éstas 

infecciones es la condición de los pacientes, especlflcamente 

los que presentan enfermedades subyacentes como enfermedades 

neoplásicas, diabetes mellitus, cirrosis y el uso de 

esteroides que alteran sus mecanismos de defensa haciéndolos 

mas vulnerables a procesos infecciosos. El curso clínico y 

los resultados de una bacteremla difieren entre los pacientes 

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



bacteremia. 

Los factores de riesgo para mortalidad por bacteremia 

fueron cate9orizado• por He Cabe y Jackson (1962) (Ref. 5) 

basándose en la gravedad de la enfermedad subyacente del 

paciente: 

l. Pacientes con una enfermedad "rapidamente fatal" corno 

los que presentan leucemia aguda, leucemia crónica en crisis 

blástica y cáncer en estadios avanzados. 

2. Pacientes con una enfermedad "finalmente fatal" como 

lupus eritematoso siste!mlco grave, rnieloma rnúltiple,llnforna, 

cirroeis o lnsuflctencta hep~tlca y estadfos terminales de 

una lnsuficlencla renal pueden mor lr en un lapso de cuatro 

a&oe. 

J. Pacientes con enfermedades no fatales, previamente sanos 

no presentan riesgo potencial de mortalidad en un lapso de 

cinco a6os. 

Es imperativo conocer la Incidencia así corno la 

morbilidad y la mortalidad causada por este tipo de 

infecciones sanguíneas para determinar au importancia, laa 

prioridades y poder asi reducir los factores de rleago, Una 

bacteremia se presenta cuando existe un reservarlo de 

bacterias patógenas, un medio de transmislo·n, el acceso al 

torrente san9ut'neo y la su«eptibllidad del huésped por 

alteración de su elstema lnmunolÓgtco. 

En el caso de las bacteremlas nosocomlales, los 

patógenos en la sangre provienen principalmente de tres 

fuentes: a) el medio ambiente del hospital, bJ otros 



pacientes ya infectados y c) el pe:csonal del hospital que 

funciona como portador y disemlnado:c. Estos son reservo:c los 

de patógenos que causan directa o indirectamente la 

bacteremla lntrahospltalarla. 

Otras áreas del manejo del paciente que resultan 

problemáticas son el uso de catéte:ces, la contaminación de 

las soluciones parente:cales, el uso de múltipl~s vías para la 

adminiatraciÓn de medicamentos, la medición de parámetros 

hemodlnámicoa, la ventilación mecánica asistida y el uso de 

diferentes equipos de lnhaloterapla. 
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III. HIPOTESIS: 

Dado que se trata de un estudio de tipo retrospectivo y 

descrlptlvo no hay htpdtesis central nl se pueden manipular 

las variables, sino unlcamente contrastarlas. 
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IV. OBJETIVOS: 

1. Conocer la tncldencla de bacteremlas en el Hospital 

American Brltlsh cowdray. 

2. Evaluar loa factores de riesgo para bacteremias. 

3, Conocer la etiología y sensibilidad de los gérmenes 

aislados. 

4. Analizar las compllcaclones, estancia lntrahospltalarla 

y la mortalidad de los pacientes. 
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V, CLASIFICACION DE LA INVESTIOACION: 

l. OBSERVACIONAL 

2. RETROSPECTIVA 

3. LONGITUDINAL 

4. DESCRIPTIVO 

5. REVISION DE CASOS 
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VI. HATERIAL Y HETODOS: 

Definición de la Población: 

El presente eatudlo !le realizó en el Hospital American 

Britlsh cowdray que es un hospital general de asistencia 

privada con capacidad de 150 camas. El estudio comprendió un 

periodo de tres aftos a partir de 1987 a 1989. 

El total de Ingresos al hospl tal durante ese per fodo 

fue de 28060 pacientes y se tomaron un total de 4888 

hemocultlvos. 

Criterios de lncluslÓn al estudio: 

l. Pacientes que presenten bacteremla. 

2. Pacientes que presenten hemocultlvos positivos. 

J. Sensibilidad del germen· aislado. 

4. DlferenclaclÓn entre bacteremla primaria y secundarla. 

Criterios de exclusión al estudio: 

l. Pacientes pedlatrlcos. 

2. Germen aislado sin sensibilidad. 

Hetodología: 

Se revisaron los expedientes comprendidos en el período 

ya mencionado (1987-1989), De los pacientes que reunieron los 

crltez:loa de inclusión se tomaron en cuenta las ·e:lgulentes 

variables: edad, sexo, dÍas de estancia hospitalaria, 



aerviclo tratante, d1a9nÓstlco de ingreso y egreso, factores 

predlsponentes, presencia de catéter Intravenoso o arterial, 

ventllacl~n mecánica aslatlda, sonda vealcal, venocllala, 

desnutrlctón, cirugías, traumatlamoa, antibióticos 

previamente utilizados, germen aislado y sensibilidad del 

germen. 
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VI. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS: 

Se llev~ a cabo un análisis estadístico para investigar 

la posible asociación entre variables as! como pruebas 

paramétr leas y no paramétr leas dependiendo de la escala de 

medición de las variables por asociar (X~Y t de student). 

La lnformac1Ón se presenta graflcamente a manera de 

hlsto9ramas de frecuencias. 
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VII. RESULTADOS: 

Se revisaron un total de 204 expedientes de pacientes 

con bacteremla, de los cuales 105 pacientes reunieron los 

criterios de inclusión; se excluyeron 99 pacientes. El 49.5\ 

de todas las bacteremlas registradas fueron nosocomlales; de 

éstas, el 42\ fueron bacterernlas primarias y el 58\ 

secundarlas. 

La incidencia de bacteremla en pacientes adultos en el 

Hospital American Brltlsh Cowdray fue de l por cada 100 

egreso15. 

Se observó que el grupo de edad más afectado por 

bacteremlas fue el de mayores de 60 a!oB (Fl9un ll con 34 

casos que corresponde al 32\. 

Los par.lentes de sexo masculino mostraron una proporción 

de lncldencla de 1.4 : l. 

El 40.9\ de las bacteremlas ocurrieron en el servicio de 

la Unidad de Terapia Intenelva y un 39\ en el servlclo de 

Hedlcln• Interna (Fl9ura 2). 

De las bacteremlas nosocomlales adqulr idas en el 

Hospital A.e.e., la lncldencla fue de 1 por cada 200 eqresoe. 

De un total de 52 casos de los 105 revleadoe, 29 (55. 7\l se 

registraron en la Unidad de Terapia Intensiva, 15 casos (29\) 

en Hedlclna Interna y 8 casos (15.J\) en Clru9!a (Fl9ura J). 

Los factores de r lesc¡o aaoc lados a bacteremlas en loe 

que se presenta un valor estadlstlcamente ai9nlflcatlvo 

incluyen los siguientes: catéter 

12 
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quirÚrglca principalmente abdominal, ventilación mecánica 

asistida y sonda vesical (Tabla 6), 

El 51.9\ de los casos se asociaron a cinco factores de 

rlesqo descritos anteriormente, mientras que solamente el 3\ 

se asoctd con un solo factor (Flgura 4). 

Los dfas de estancia lntrahospitalarla presentaron un 

promedio de 20.2 dlas, con un rango entre los 4 y los 214 

dlas. 

De los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron: 

Eopheglg;hle "1.1_ (17.1\) 1 Stnphylospc;c;uo aa..,_ (17.1\) 1 

St1phylgsospu1 &ll.U».1...- ( 9. S\) / Si!llmqncllo t:lQh1_. ( 9. 5\}, 

PagudomonM aggugtnooa (11.42\) y ~ a1lWanA, (5.71\}. 

(Tabla 1). En casos encontraron enfermedad 

polimicroblana 4 de ellos asociados a ~ olblpano. 

Se detectaron un 25\ de cepas de Pscudomgn11 acriu¡lngu 

xeslstcntca a los si9uicntcs antiblótlcos: Ceftazldina, 

lmlpenem, Amlkaclna y Carbericnlna (Tabla 2l. Es importante 

sellalar que de los lS casos de eaeudompnon, 12 fueron e... 
aeguqlng•• relacionadas a un brote intrahospltalario. 

Se encontró una alta senslbilldad de staphylppopc;us 

aw:.&llJL. a la Cefaloaporlna la 9eneraclÓn (100\) y una 

rcslstencla total a la Penlclllna (Tabla 3). Sln embar90, no 

se realizó aenslbllldad a Hetlclllna. 

La g1sbegtg;hl1 s.g,11_ mostr¿ una alta reelstencla a 

los slgulentea antlblÓtlcos: Amplclllna (88 .8\)' 

Cefalosporlnaa de la 9eneraclÓn (83.3\l, Tetraclcllna 

(88.3\l, Cloramfenlcol (77.74\l y una alta senslbllldad a las 
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THP SHZ y Amlkac!na y a Cefalosporlnas 3a 9enerac!Ón (Tabla 

4). 

El Staphylgcoccus coagulasa negativa mostró una 

resistencia a la Cloxac!llna en un H.4\ (Tabla 5). Sin 

embargo y al igual que Staphylococcus, no ae efectuaron 

sensibilidad a Heticilina. 

La mortalidad de acuerdo a la enfermedad subyacente fue: 

A) enfermedad "rapldamente fatal" 45\, B) enfermedad 

"finalmente fatal" 19.2\, C) enfermedad "no fatal" ?,J\. 

La mortalidad fue de 15.2,, es decir 16 casos. Las 

principales causas de muerte fuez:on: sepsls abdominal 

( 31. 25\1 y cirros is ( 12. 5\). (Tabla 7 l. 

Los datos clínicos mas frecuentemente asociados durante 

el curso de la bacteremla fueron: fiebre (100\), caloafr{os 

(64,6') y choque (39.8'1 (Tabla 7). 
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VIII. DISCUSION: 

Los datos presentados en esta revlslÓn nos 

proporcionan un panoz:ama más claro sobre los factores de 

lnfecclón por servlclo, factor o factores de rlesgo asociado, 

patógenos aislados 
, 

mas fz:ecuentes as! como la asoclaclo'n 

entre la bacteremla nosocomlal con la edad del paciente. 

La proporción de lncldencla de bacteremlas en general 

observada en el Hospital A.e.e. fue de por cada 100 

egresos, mientras que la bacteremla nosocomlal fue de 1 por 

cada 200 e9resos. 

Comparando la lncldencla de bacteremlas nosocomlales en 

hospitales semejantes al Hospital A.B.c., se encontró que 

pz:esentai:on una proporción de 2 por cada 100 egresos. Esta 

proporción se fue reportada por el Sistema Nacional de 

Vl91lancla de Infecciones Nosocomlales (NNIS) (Referencia 

3,4 y 14), 

Las frecuencias reportadas generalmente varían debido a 

las fluctuaclonee en el estado basal de la población 

eatucUada, las intervenciones a las que son sometidos los 

pacientes y la duración del aegulmlento. En la poblaclo'n 

estudiada se encontró mayor lncldencla de bactei:emlas en el 

paciente mayor de 60 aKos, lo cual corresponde con lo 

zeportado en la lltezatuza an9losajona (Ref, s, 6, 7 y 8). 

Como factores de riesgo asociados a la bacteremla 

nosocomlal encontramos que el riesgo aumenta con la presencia 

de catéteres vasculares, lntervenclo'n qulrÚr9lca 
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principalmente abdominal y ventilación mecánica asistida 

(Tabla 6)¡ todo lo anterior se relaciona con el servicio de 

Terapia Intensiva (Figura J) lo cual corresponde también a 

otros estudios realizados eobre éste tema (Ref. 9 y 10). 

Por otra parte, se ha reportado como tiempo promedio de 

inicio de infeccione• nosocomlales es de 15.3 d{as (Ref. 6, 7 

Y 8), por lo que se considera c~mo otro factor de riesgo, la 

estancia lntrahospltalarta mayor de 14 d{as. En el presente 

estudio, el promedio de estancia hospitalaria fue de 20.2 

d!as con un rango de variación de 4 a 214 dlas. 

La bibliografía reporta que la mayorla de las 

bacteremlas nosocomlales son prlma:clas y de éstas, las dos 

terceras partes se asocian al uso de catéteres vasculazes 

(Ref. 7,8,10 y lll. Sin embargo, el presente estudio revela 

que el 58\ de las bacteremlas nosocomtales reportadas fueron 

secundarias y el 42' primarias. De estas Últimas, el 100\ se 

asociaron con el aervlclo de Terapia Intensiva siendo los 

factores de riesgo más impoz:tantea a considez:ar: el tipo de 

catétez: empleado, uso central o periférico, duz:aclón y número 

de lÍneas. 

Entre los patdgenoa mas frecuentemente reportados en los 

últimos 5 a 10 anos (Ref. 11 y 12) esta el st;aphylopocqu:s 

coa9ulasa negativa, mismo que en el presente estudio 

encontramos como el patógeno mas frecuente correspondiendo a 

16 



18 de un total de 52 pacientes (34.6%). Varios estudios 

(Ref, 6,7,B,9,10,11 y 12} sugieren que entre las razones 

principales para la lncldencla de este patógeno están: el uso 

frecuente y prolongado de catéteres lntravasculares, 

pacientes graves con estancia lntrahospltalarla prolongada y 

el aumento del uso de Cefalosporlnas de Ja generación; 

pudieran ser éstos factores que seleccionan a los gérmenes 

resistentes a los antibióticos a los que et:an sensibles. 

Se ha estimado que hasta un 10\ de las infecciones 

nosocomlales y un 8\ de las bacteremlas nosocomlales 

reportadas se asocian a brotes epidémicos conocidos (Ref. 15 

y 16). A este respecto y durante el período en que se realizó 

el presente estudio, se registró un brote epidémico de 

Paeudomgnas aerug1ngsa en el mes de junio de 1988 que se 

pi:esentai:on 12 casos. El pato'geno mencionado se Consideró 

como la segunda causa más importante de bacteremias 

nosocomlales Incidiendo en un 23\ de los casos. 

De acuerdo a lo reportado (Ref.6,11 y 12) que 

Staphylososcuo cp1dcrmidls solamente es sensible a la 

Cloxaclllna en un 55.5% (Tabla 5J. 

Aunque sabemos que cepas resistentes a Heticllina pueden 

ser sensibles a Cefalospoi:inas de la generación in vltro, 

existe pobre respuesta clínica a estos antibióticos y que los 

amlnoglucóstdos, aunque no son drogas antlestaphllocoé:clcas 

de primera linea, pueden emplearse para crear s1nerglsmo 

conti:a dleho germen. En el presente estudio se confirmó su 
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conocida reststencla a la Penlc111na (88.8\} y se encontró 

alta senslbllldad a las Cefalosporlnas de la qeneraclOn 

(77.7\). 

Respecto a la sensibilidad encontrada, vale la pena 

mencionar que durante este período no se efectuaron 

senslbllldades en forma sistémica a antlblÓtlcos importantes 

para decldlr tezapla antimlcrobiana óptima. En el caso de 

staphylococcus tanto ~ como coagulasa negativa, no se 

conto con sensibilidad a Heticilina, cuya importancia actual 

radica en decidir si se maneja con Beta lactámicos 

(Penicilinas 

Dicloxacllina, 

resistentes a Betalactamasas, Hetlcllina, 

Cefalosporinas, Imlpenem) asl como la 

valoración del uso de Vancomlcina. Por lo que conviene 

insistir en el uso rutinario de Heticllina para sensibilidad 

a Staphylocpscys. 

Se encontró una alta resistencia bacteziana de 

P1eudomon1a 1cruglno11 a aminoglucÓaidoa contratrio a lo 

reportado por Palacios R (Ref. 34) 1 Gentamlclna 50' y 

Amikacina 40\, por lo que bajÓ la sospecha clínica de 

infección por Pseudomonaa, la terapia empírica con estos 

antlbl¿tlcos en el Hospital A.B.C. debe evaluarse 

cuidadosamente. Llama la atención en el estudio que en un 

mínimo muy limitado de cepas ae encentro' realatencla a 

Ceftazldima, Imlpenem y Plperacillna que son antiblÓtlcoa 

de relativamente nuevo uso, lo que obliga a seleccionar 

cuidadosamente el tratamiento para esta bacteria. Lo anterior 
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nos hace necesatio tealizar ptuebas de sensibilidad en 

nuestro laboratotio a otios antibióticos como las Quinolonas 

y Aztreonam. 

Con respecto a ~ ~' se observo· que 

constl tuye el patógeno número uno de la enfermedad micÓtica 

•oportunlota• (Ref. 18, 19 y 20). En nuestro grupo se 

aislaron 6 cepas de las cuales 5 fueron aisladas en la Unidad 

de Terapia Intensiva y 1 en cirugía. Los pacientes que 

presentaton candldemia estuvieron 

antibloticoterapla combinada con más de 

as oc lados con 

antibióticos y por 

11as de 35 d(as. Un paciente estuvo asociado a SIDA y 2 al uso 

de corticoesteroides. 

De los 105 pacientes de nuestro grupo se detectaron 2 

con Salmonclta 1.14. y 10 con Salmonctla ~; de estos 

ultimas, se detectaton 7 en mlelocultivo y 3 en hemocultlvo. 

su manejo fue: 4 con Cloramfenlcol, 2 con Amoxlclllna, 2 con 

Clproxlna, 8 con Amplclllna y 1 con Ceftr laxona. Todos los 

pacientes extrahospltalarlos sin registrar mortalidad. 

Es Importante selalar que la sensibilidad de los métodos 

de aislamiento de satmpnctla UQh1. de diferentes cultivos 

según lo reportado por Vallenas y cob (Ref. 17), es la 

siguiente: Mlelocultlvo 86', Hemoculttvo 44', Contenido 

Duodenal 54,, Coprocultlvo 50,, Coprocultlvo + Contenido 

Duodenal 81\, Mlelocultlvo + Contenido Duo4enal 94,, 

Mlelocultlvo + contenido Duodenal + coprocultlvo 100,, 

En la presente serle se detectaron 7 pacientes con 

Cirrosis; 5 pacientes con cirrosis Laennec y 2 con cirrosis 
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postnecrÓtica. El germen mas frecuentemente aislado fue 

Eacherlcb1a ~ en 5 casos; l caso ptesentÓ enterococo y l 

staphylgcoccus coagulasa negativa. Varias investigaciones 

(Ref. 22, 23, 24 y 25) han reportado que la enfermedad 

hepática severa, particularmente cirrosis, predispone a eStos 

pacientes a bacteremlas por Gram negativos con muy mal 

pronóstico. 

Hanot fue el primero en descubrir bacteremias por &.... 

"1J_ en pacientes cirróticos confirmado posteriormente por 

Whipple y Harr 1B (Ref. 31). Estos autores postularon que: 

A) la flora bacter lana intestinal es mayor en estos 

pacientes, B) que hay una filtración inadecuada de bacterias 

por la vena Poz:ta en un hfgado enfermo, C) que las altas 

concentraciones de amonio tisular intez:fieren con la acclo'ñ 

del complemento y los efectos bactericidas y Dl la 

incapacidad de depurar endotoxinas frecuentemente asociadas a 

bacterias Gram ne9ativas. 

Estos factoz:es pueden estar relacionados con el pobre 

pronóstico de los pacientes con enfermedad hepática severa. 

De las 16 defunciones en este grupo, 2 casos (12.5') fueron 

por cirrosis. 

En pacientes con l21&lill.u ~. el patÓ9eno más 

frecuente fue E.. ~. encontrada en 7 de 13 pacientes 

(53.6\). 

El tracto genltourtnarlo fue en general el origen de las 

bacteremlas. La razón por la que se asocian estas bacteremlas 
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con el tracto genitouz:inario en este grupo seguramente son 

los múltiples cuadros de infección de vías urinaz:ias que se 

presentan en pacientes dlabétlcoo (Re f. 23,25,26 y 27). La 

mortalidad se ha repoz:tado considerablemente alta, pero en 

nuesti:o grupo al igual que el repoz:tado por otros autoi:es 

(Ref. 5 y 31) fue de 1 defuncion 

comunmente ocuri:en lnfecc1ones en pacientes con 

enfermedades malignas, especialmente aquellos con trastornos 

hematolÓ9icos, llnfomas, leucemias, mlelomas, y sobre todo en 

pacientes con agranuloc1tos1s por la enfermedad o por 

qulmloterapla. 

En al9unu serles (Ref. 29, 30 y 31) se ha reportado 

alta mortalidad por causa de lnfecclones. En nuestra serle se 

reportai:on solamente 7 casos (66') de bacteremlB documentada 

para este t1po de pacientes en los 3 aftos de estudio. Esto 

puede estar en relación con que la mayoría de los pacientes 

lnlc1an de forma temprana un tratamiento extrabospltalarlo 

con antlblot1coterapla combinada. 

Orac1as a que muchos de los pacientes con enfermedad 

mal19na son orientados hac1a el buen manten1mlento y uso de 

los catétei:ea de Hlckman, y aunque los geÉmenes mas 

frecuentemente alelados fueron P1oudgmon11 1cguqlog11 y 

Staphylgsgssya, no se presento" mortalidad en éste 9rupo 

durante el presente estudio. 

La mortalidad en pacientes con bacteremla en nuestro 

estudio fue s1m1lar a la reportada por He Cabe y Jackson 
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(Ref. 5) basánOose en la enfermedaO subyacente: Al enfermedad 

"rapldamente fatal" 45,, B) enfetmedad "finalmente fatal" 

19,2\ y C) •no fatal" 7.3\. (Publicación hecha en 1962). En 

publicaciones más recientes (Ref. 14, 18 y 34), la mortal10a0 

en enfermedad "finalmente fatal" y enfermedad "no fatal 11 

fueron consldetablemente reducidos lo que habrá que tornar 

medidas pata dlsmtnuír la moz:talldad en estos pac1entes. Es 

decir el manejo temprano y adecuado de antlblÓtlcos as! como 

ponei: en práctica los crlterlos de antiblotlcoterapla 

proflláctlca. 
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IX. CONCLUSIONES: 

1. LA INCIDENCIA DE BACTEREHIAS EN EL HOSPITAL AHERICAN 

BRITISH COWDRAY FUE DE UNO POR CADA CIEN EGRESOS; DE 

BACTEREHIAS NOSOCOMIALES FUE DE UNO POR CADA DOSCIENTOS 

EGRESOS. 

2. LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO FUERON: CATETERES 

VENOSOS Y URINARIOS Y CIRUGIA PRINCIPALMENTE ABDOHINAL. 

3. LOS GERMENES MAS FRECUENTEHENTE AISLADOS FUERON: 

~ Ci.Ql.1.1 Stapbylopggcuo ~y PaQydgmpnas acruglnp3a. 

4, SE DEBE VALORAR LA SENSIBILIDAD DE LOS GERMENES AISLADOS 

BN CADA HOSPITAL Y MEJORAR ESTOS METODOS POR UNIDISCO O 

DILUCION EN PLACA CON GRUPOS DE AffTIBIOTICOS ADECUADOS SEGUN 

BL GERMEN AISLADO, 

5, LA MORTALIDAD FUE DE 45\ EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 

"RAPIDAHENTE FATAL", 19.2\ EN ENFERHEDAD "FINALHENTE FATAL" Y 

7,3\ EN BNPBRMEDAD "NO FATAL". 

6, SE DEBERA TENER UNA VIGILANCIA ESTRECHA SOBRE LAS 

MEDIDAS DE PRBVENCION DE BACTEREMIAS EN BL HOSPITAL A.e.e. y 

EVITAR BROTES COMO EL ENCONTRAOO DE e1cudqmon11 •cgug l 0011 

ASI COMO LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD "NO FATAL" 

Y "FINALMENTE FATAL". 
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XI. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: 

BACTEREHIAB NOSOCOHIALES 

REGISTRO:~~~~~~~~~___.SEXO:~~~~•SDAD:~~~~~­

ffOHBRE: SERVICIO:~-----

FECHA DE INGRESo: ____ FBCHA DE EGRESO: ____ DIAS EST __ 

DX DE IffGRESO:~~~~~~~~~D.X DE EGRESO:~~~~~~~­

B H COMPLETA: 

SIGNOS VITALES:-~~~_,DIAS CON FIEBRE:_~ __ DIURESIS:~~­

QUIHICA SAllGUIKEA:~~~-~~--~-~~--~~----­

ENFERHEDAD SUBYACENTE:_~---~~---~-~-~----

DATOS CLIKICOS•-~------~~-~-----~~-~~-

FACTORES PREDISPOKEKTES: 

CATETERES•~~~~~~~~~-~-~~~~-~~~-~~~-

SOKDA URIKARIA:~---~--~----~---~------
VEKOCLISIS: __________ ~D.ESKUTRICION:~----~--

CIRUGIA:~~~~--~~----~-~---------~-

NUTRICIOK PAREKTERAL: ____ ~~~--~~---~--~--

TRAUHATISHO:~----~~-----~----~-~-~-­

HEDICAllEKTOS:_~------------~~-~---~--

AllTIBIOTICOS PREVIAMENTE UTILIZADOS•~---~--~~~--
DIALISIS: IKHALOTSRAPIA: ______ _ 

GIRHEK AISLADO:~-~-~--~-~--~~---------
SENSIBILIDAD: _____________________ _ 

OTROS CULTIVOS•~--~~~~-~--~~-~~~-----­

EVOLUCIOK:~~~---~---~---~---~--~--~ 
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T"IL." 11 

ramilla 

BERMENES "!SL.,.DOB 

ll•rmen 

Ent•robacteriaceae Esrherichia ~ 
<Ba.ci los G -) 

Psaudomonas 
<Aerobios G -) 

Bacilos aerobios 
<Gram +) 

Cocobac i 1 os 
CGr•m -> 

Hicrococcaceae 
CGl"'am +) 

Streptococc•ceae 
CGra.m +> 

Bacilos 
CGram -> 
Cándida 

Kl ebsi ella pneumoni ae 2 

Klebsiella il4.. 2 

Salmonella fil!.!.. 2 
Salmonella 

Salmonella 1lall!1. 10 

5 

Citrobtctar 12.s.. 2 

Morqanalla ~ 

~mirabilis 2 

pseudomc•nas aeYugi nosa 12 

Paeudomonas ~ no aeruginosa 3 

Corynebacterium lill.L. 

Acinetobacter ~ 

Staphylococcus ~ 
(coagulasa +) 

Stachylocc•ccus §2.i_ 
Ccoagulasa -> 

Streetococcus N Hemol lt ice• 

jJ Hemol ltico 

4 

10 

IS 

2 

Enterococo 2 

oneumonia1 3 

Htemophilus influenza• 

c0::ndida ~ 

29 
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Contlnuaclon TAB~A 11 QERMENEB AIB~ADOB 

Bacteremia• miKtaa1 

C&&O Paeudomonas + Enterococo + Citrobactwr 

Corynebacterium + Strwgtococcu¡ G hemolítico 

2 casos cándid• ~ + psrudomont! 

CASO 

caso Staphylococcus aureus + Entrrob•cter 11rog1n•• 
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TAIL.A 21 IENBlllL.IDAD DE peauclomona• ••ru;ino•• 

AnUt>IÓtlco• Cepa• B•n•I t> 111 dad Re•l•tent•• 

l. Carbenicilina· IG B B 

2. Genta.micina 10 5 5 

3, Tobramicina 10 B 2 

4. Amikacina 10 G 4 

5. Ce ftr i a'ICona 10 G 4 

e.. f'iperaci lina 10 G 4 

1. lmipenem e. 2 4 

B. Ceftazidima e. 2 4 
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TABL.A 31 IENBIBIL.IDAD A ltapbylococcu1 A11Lti1.A 

AnUbi6Uco C•P•• B•n1lbl•• R••l1t•nt•• 

10 

l. Penici 1 ina o 10 

2. Amplci l In• o 10 

3. Cefalo&porinas la 10 o 

4. Clox•cilina o 10 

5. Eritromicin• 4 6 

6. Lincomtcin• 3 7 

7. T•traciclina 6 4 

e. K•n•micin• e 2 

9. Gentamicina 2 e 

1.0. Tobramicin• 4 6 

11. Cefotaxim• 3 7 

115. Amikacina 10 o 
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TllBL.11 '41 BENBIBIL.IDllD 11 Eacbwricbia ~ 

llntibl6Uco C•p•• B•n•lbl•• R••i•t•nte• 

18 

l. Ampicilina 2 16 

2. Cefalosporina la 3 IS 

3. Carbenicilina 4 14 

4. Tatraciclina 2 16 

s. Cloramfenicol 3 IS 

6. Gentamicina 14 4 

7. Acido NalidÍxico 12 6 

s. Nitrofurantoina 11 7 

9. TMP- SMZ 15 3 

10. Cefotaxima 18 o 

11. Amik•cina 18 o 
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TABLA !51 IENBIBILIDAD A lta;hylococcy• ~o•;ul••• n•;•tiva 

Antibiótico Cepas S.nsibl•• Resistentes 

IB 

1. Penicilin• 2 16 

2. Amplc!llna 2 IG 

3. Cef•losporina la 14 4 

4. Cl oxaci l in• 10 e 

5. Eritromicina e 10 

6. Lincomir.ina. 11 7 

7. T•traciclin• 7 ll 

a. K•namicin• !5 13 

9. Gent ami e i na 7 11 

10. Amik•cina 5 13 
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TAl~A 61 rACTCREB DE RIEBQC PARA IACTEREMIAB NCBCCCMIA~EB 

ractor C••oa Porcent•J• 

c.téter venoso 46 88.4'l. * 

Catéter urinario 38 73.0'Z * 

Cirugía- Anestesia 28 53.8'l. * 
General 

Venti 1 ador 27 51.9'Z * 

Al imentacii;;n Parenteral 12 23.07. 

Medicamentos 5 9.67. 

HospitalizactC:n Previa 3 5.77. 

OiÁlisia 2 3.07. 
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TABL.A 71 MANlfE6TACIONEB CL.INICAB EN BACTEREMIAB 

Rapldamente fatal finalmente fatal No fatal 

Edad 0-20 21-50 >50 0-20 21-50 )51) 0-20 21-so >SO 

. "' 6 4 12 13 10 32 26 

fMM 38.6 38.7 38,8 38.'3 38,8 38,6 3'3 38.'3 38.7 

PDf 4 6 3 3 3,2 3.6 2.8 3,5 3,7 

Cal ll 66.6 75 59,3 61.S 60 78 57.6 

Chq l'. 33 50 41.6 38,4 20 50 46.1 

N IJ ll 33 50 25 46,I 30 53.1 65 

---------------- ----------------- ---------------
11crt. 5 <45l:) 6 C1'3, 2l:l s (7.311.) 

tt PI NÓ.mero de pacientes, F'MM1 f'iebra Medi• MC:)(ima, 
DPF1 Dlas Promedio con F'iebre, Cal1 Calosfr!os, Chq1 Choque, 
N V1 N•úseas y Vómito, Mort.1 Mortalidad 
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