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ANTECEDENTES.

El interés por los patégenos involucrados en los episodios de bacteremias
noasocomiales ha generado una diversidad de estudios que desde hace algunos afnos,
analizan la frecuencia de presentacion, los sitios de entrada, los tipos de infeccién, los
factores que afectan la mortalidad en cuanto a caracteristicas del paciente (cuenta de
leucecitos, polimorfonucleares y bandas, enfermedad subyacente, estado de choque,
metastasis sépticas, antibioticoterapia utilizada, etc.), y las caracteristicas del
patégeno involucrado per se {1,2,8). Gracias a estos estudios ha sido posible
observar las tendencias de los diversos agentes infecciosos en relacién con el tiempo,
la estacion del afo, la aparicién de resistencia, y los cambios de prevalencia segun
los avances terapéuticos de recoleccion y manejo de las muestras, asi como el
impacto que han ccasionado las modificaciones tecnoldgicas en el manejo de los
hemocultivos. Sin embargo, y a pesar de Jos multiples estudios dedicados a las
bacteremias y sus factores asociados, la mortalidad del paciente sigue siendo muy
alta, especialmente si se encuentran involucrados gérmenes gramnegativos,
particularmente de origen nosocomial (4). Los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos de tipo invasivo utilizados actualmente aumentan la frecuencia de
bacteremias en los pacientes sometidos a ellos; la inmunosupresion secundaria al
padecimiento de base o al tratamiento del mismo, asi como el patrén cambiante de
resistencia a antibidticos, parecen ser los factores predisponentes mas importantes
asociados a mortalidad (1,2,3.4,5,6). El pensamiento de que la mortalidad elevada
asociada a bacteremia puede disminuirse a través de la identificacién temprana de los
factores de riesgo que puedan ser potencialmente modificables, apoya la necesidad
de definir la relacion existente entre mortalidad y bacteremia.

Es asi como por ejemplo, para 1968, las bacteremias atribuidas a Staphylococcus
coagulasa negativo se presentaban con una frecuencia de 2.5%, observandose
posteriormente que para 1974 (a cifra alcanzaba ya el 28% (7). Tomando en cuenta
la informacion recopilada en estudios previos se pueden considerar como dos grandes
grupos: las bacteremias causadas por microorganismos grampositivos y aquelias
secundarias a gramnegativos.

Dentro del primer grupo podemos mencionar que en el caso de estafilococo
coagulasa negativo, éste se considera como la causa mas comun de infeccidn
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adquirida intrahospitalariamente, en relacion a invasion por catéteres (Hickman,
nutricién parenteral total (NPT), hemodiglisis) debido a la capacidad que tiene para
causar sepsis por invasion, asi como en relacion a colocacién de protesis vasculares
cardiacas e injertos vasculares, sin olvidar que este microorganismo es oportunista
en presencia de los materiales antes mencionados (2,4,5,7). En estudios realizados
en 1989 se observd una mortalidad cruda que variaba entre diversos autores de
18,5% a 57%, mientras que la monalidad atribuida fue de 13.6%, en relacion
principalmente con Staphylococcus epidermidis el cual se aislé en el 92% de los
cultivos para estafilococo coagulasa negative, con un riesgo relativo de 1.8 (2,7,8,9).
L.as bacteremias asociadas con estreptococo del grupo A, presentaron variaciones
estacionales con una mayor frecuencia durante los meses de noviembre a junio
(89%), teniendo como principal puerta de entrada Ja piel y la via aérea, y
presentandose en patologia como sepsis primaria, celulitis, infeccién de tejidos
blandos, neumonia y endocarditis infecciosa. La mortalidad cruda asociada a este
tipo de bacteremia fue de 20%, lo cual concuerda con el promedio de las diferentes
series, donde e! 9% fue de origen nosocomial, y el 11% restante adquirido en la
comunidad (1,2,3,8,10).

Por otra parte, las bacteremias por enterococo que no se asociaban a endocarditis,
constituian un problema de decisidn terapéutica. Sin embargo, estudios posteriores
demostraron que la mortalidad asociada a la presencia de enteroceco en sangre, aun
y cuando su significado clinico fuera dudoso, deberian ser tratadas con antibidticos
adecuados a la susceptibilidad antimicrobiana del enterococo en cuestién. Aun bajo
astas circunstancias, la mortalidad asociada a bacteremia por enterococo era 30% a
54%, observandose claramente que la evolucidn intrahospitalaria de los pacientes que
recibian tratamiento apropiade en forma temprana tenian una evolucién mas
favorable. Por otro lado, se observd que la bacteremia por enterococo tenia
caracteristicas especiales: raramente ocurren en pacientes sanos, generalmente son
de tipo nosocomial, se presenta como bacteremia palimicrobiana, y con frecuencia la
muerte no puede ser atribuida directamente a la bacteremia y puede ocurrir varios
dias ¢ semanas después de la toma de! hemocultivo (8,11.12,13).

Los principales gérmenes involucrados en bacteremias nosocomiales antes de 1985

eran; S, aureus y estreptococos, y desde 1985, son los bacilos gramnegativos
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principalmente Pseudomonas aeruginosa, y Enterobacteriaceae. Durante la uitima
década S. epidermidis ha pasado a ser la causa mas importante de bacteremia
nosocomial en hospitales de tercer nivel en todo el mundo (2,4,8}.

En las bacteremias por gramnegativos, se ha demostrado que la naturaleza del
microorganismo involucrado es un factor prondstico importante; que la bacteremia de
arigen nosocomial tiene mayor montalidad que la adquirida en la comunidad (46% vs.
37% respectivamente); que el usc de antimicrobianos de amplic espectro ayudan a
seleccionar cepas mas resistentes, y que la severidad de la patologia de base de!
paciente contribuye a aumentar el riesgo de mortalidad (14,15,16).

P. aeruginosa represenia' 14% de los episodios de bacteremia nosocomial en
general, y 26% de los episodios de las bacteremias causadas por gramnegativos, lo
cual le coloca como la segunda causa mas comin de bacteremia por dichos
microorganismos. En el 80% de los casos, el foco primario es el tracto urinario, las
vias respiratorias bajas y las lineas intravenosas, y se mencionan como factores que
en forma independiente influyen en la mortalidad, al desarrollo de choque séptico, una
cuenta de granulocitos menor de 500 por mm3, el uso de tratamiento antibidtico
inadecuado, y el desarrollo de metdstasis sépticas. La mortalidad cruda promedio es
de 50% con intervalo entre 38% y 100% (14,16). La presencia de neumonia, ain sin
ser causada por Pseudomonas, se considera como un factor de mal prondstico, al
igual que la presencia de cualquter tipo de leucemia, o tumoracién sélida como
enfermedad subyacente (16,17).

Las bacteremias por Enterobacter spp, se consideran importantes debido a la
habilidad del gérmen para desarrollar resistencia antimicrobiana, se ha observado que
hasta el 29% de las cepas de Enterobacter spp. aisladas eran multirresistentes, sobre
todo en pacientes que habian recibido antibidticos en las dos semanas previas al
cultivo positivo, especialmente si habian recibido cefalosporinas de tercera generacion
(p <0.001). En el 9% de los episodios de bacteremia se obtuvo, en un cultivo
subsecuente, un nuevo aislado de Enterobacter de la misma especie, mas resistente:
que el previo, con aumento de cuatro veces en la concentracién inhibitoria minima
(cim). Este tipo de infeccidn se localizd principalmente en articuiaciones, tejidos
blandds. huesao, vias urinarias, meninges, sangre y esputo (4.8,11,18).

La bacteremia asociada a anaerobios, patdgenos bien reconocidos en sepsis
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intraabdominal e infeccién pélvica, neumonia por aspiracién y abscesos pulmonares,
ha presentado un decremento a través de fos anos en aproximadamente un 45%
desde 1974 a 1988 {19). Se piensa que el uso de combinaciones terapéuticas con
cobertura para anaerobios del tipo de metronidazol y/o clindamicina, explican esta

disminucion {20,21).



OBJETIVOS.
Objetivo principal.

Analizar la tendencia dg los patogenos involucrados en los episodios de bacteremias
nosocomiales y adquiridas en la comunidad, ocurridas en pacientes del Instituto
Nacicnal de la Nutricion"Salvador Zubiran® (INNSZ), en el periodo comprendido entre
enero de 1981, a diciembre de 1992.

Objetivos especificos.

1. Analizar el tipo y la |frecuencia de los diversos patdgenos involucrados en los
episodios de bacteremiajque ocurrieron en el INNSZ en el periodo comprendido entre
enero de 1981 a dictembre de 1992.

2, Conocer el comportamiento de los patégenos en cuanto a tipo de infeccion
relacionada y factores de riesgo asociados a la bacteremia.

3. Determinar la mortalidad cruda y la montalidad asociada con los patégenos
responsables de bactergmias.



HIPOTESIS.

1. Los responsables del mayor nuimero de bacteremias (nosocomiales o de la
comunidad) en nuestro Instituto son los gérmenes gramnegativos, ocupandc
Escherichia coli el primer lugar en frecuencia. De los gérmenes grampositivos, el
principal responsable de bacteremia nosocomial es S. epidermidis, mientras que de
las bacteremias adquiridas en la comunidad S. aureus ocupa e! primer lugar en
frecuencia. .

2. La gravedad del padecimiento de base, neumonia intercurrente, estancia en UTI,
presencia de catéteres endovenosos, inmunosupresidn de cualquier etiologia y
estancia hospitalaria prolongada, son factores que intervienen en el curso y desarrolio
de bacteremia en un paciente en particular.

3. El microorganismo asociado con mayor mortalidad en episodios de bacteremia
nosocomial por gramnegativos es P. aeruginosa, mientras que en bacteremia
nosocomial por gérmenes grampositivos es S. epidermidis.



MATERIAL Y METODOS.

Sede.

El INNSZ, es un hospital de tercer nivel que cuenta con 200 camas, con un promedio
de 2700 ingresos por afio. Del banco de datos de hemocultivos con que cuenta el
Laboratorio de Microbiologia Clinica del Departamento de Infectologia del INNSZ, se
obtuvieron los datos de todos los hemocultivos positivos durante el periodo
comprendido entre enero de 1981 a diciembre de 1992, para un total de 3602
episodios, con un promedio de 300 por afo.

Disefio.
Estudio observacional, retrolectivo, en el que se eligieron 50 episodies de bacteremia
con significado clinico por afo, y utilizando los expedientes correspondientes se

recabaron los datos en una hoja de vaciamiento previamente elaborada {Apéndice 1).

Informacién clinica.

Se obtuvieron de los expedientes clinicos edad, sexo, fechas de ingreso y egreso,
tiempo de estancia hospitalaria, diagnéstico que motivé el ingreso, enfermedad de
base, presencia de otras infecciones intercurrentes, y de otros diagndsticos
agregados, microorganismo causante de la bacteremia, evoluciér), causa de muerte,
y tipo de bacteremia {nosocomial o adquirida en la comunidady).

Definiciones.

Se definié como episodio de bacteremia €| o los hemocultivos positivos obtenidos de
cada paciente, y se consider6 clinicamente significativo cuando el episodio se
acompafiaba por fiebre, leucocitosis, y escalofrio. La bacteremia se considerd como
adquitida en la comunidad, si el hemocultivo positivo fue tomado dentro de las
primeras 72hs. de hospitalizacién, y nosocomial si el hemocultivo positivo fué tomado
en cualquier tiempo después de las primeras 72hs de estancia hospitalaria. Los
aislados clinicos fueron definidos como el organismo u organismos causales de un
episodio de bacteremia cuando se aislé en uno 0 mas frascos de hemocultivo si se
trataba de un gérmen gramnegativo en presencia de manifestaciones clinicas. Cada
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episodio de bacteremia en el cual dos hemocultivos fueron positivos para S.
epidermidis, Bacillus spp.. y estreptococos no enterococos fue evaluado en bases
clinicas y de laboratorio para determinar si representaba una verdadera infeccién o
se trataba de una contaminacicn.
Los pacientes se clasificaron como muy graves, graves y delicados en relacion al
padecimiento de base y al diagndstico que motivé el ingreso, por separado se
agruparon los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Se consideré que fa muerte estaba relacionada con infeccién, si el episodio de
bacteremia trajo como consecuencia la fafla o mayor compromiso de los drganos y
sistemas del paciente, o no pudo ser resuelta con el tratamiento establecido,
provocando dicho desenlace. Un organismo paricular se consideré asociado a
mortatidad si fue el ultimo organismo aislado antes del fallecimiento del paciente. La
muerte no relacionada se definié como aquella ocurrida después de un episodio de
sepsis que fue resuelto con el esquema de antibidticos utilizado, y/o debida a causas

distintas a la infeccién.

Homocultivos.

Durante los arios de 1981 a 1990, se tomaban dos muestras de 10 mls de sangre del
paciente con la asepsia y antisepsia adecuadas, y se sembraban en frascos,
preparados en el mismo laboratorio, con 90ml. de caldo soya tripticasa (Ruiz
Castafeda modificado). Se incubaban sin agitacion a 35°C, con resiembras en ciego
a las 24hs, 48hs, y 7 dias, en gelosa sangre de camaro, McConkey y gelosa
Chocolate, guardandose durante 15 dias,

En enero de 1992, se introdujo en el laboratorio el instrumento BACTEC-730 (Becton
Dickinson), empleandose ahora un volumen de 5 ml de sangre por frasco de
hemocultivo para aerobios, anaerabios, asi como un medio de cultivo para hongos
(Fungal). Los frascos permanecian en agitacion durante 24hs, y se conservaban hasta
7 dias. Se procedia a leer los frascos cada 12hs durante los dos primeros dias, y
posteriormente cada 24 hs hasta completar los 7 dias. Una vez que un frasco era
positivo, se procedia a sembrar alicuotas en gelosa sangre de carnero, gelosa
Chocolate y McConkey. Al mismo tiempo en que se realizaba la siembra en las cajas,
se realiza una tincién de Gram directa. Con este método, el porcentaje aprox. de



falsos positivos era de <3%. En caso de sospecha de T8, después de 1 mes de
incubacion, se sembraba en Lowenstein-Jensen, y en caso de sospécha de hongos,
se sembraba en Sabourand. La susceptibilidad antimicrobiana se realizaba por medio
del métado de AF! UNISCEPT (Analytab, Plainview, USA).

Andlisls.

El andlisis de las posibles diferencias a través del tiempo se hizo en tres periodos: 1o.
de enero de 1981 a diciembre de 1984; 20. de enero de 1985 a diciembre de 1988;
3o. de enero de 1989 a diciembre de 1992,

El andlisis estadistico se llevé a cabo utilizando medidas de tendencia central y las
diferentes asociaciones se probaron utilizando prueba de Chi cuadrada. Se utilizo el

paquete estadistico STATA.
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RESULTADOS.
Hemocultives.
Durante el periodo estudiado se tomaron 47618 frascos de hemocuitivos de 19530
pacientes, de los cuales se identificaron 3602 episodios de bacteremia con significado
clinico, seleccionandose un total de 211 episodios para el primer periodo, para &l
segundo 193 episodios, y un total de 196 para el tercero.
En forma global, de los 600 episodios de bacteremia estudiados, 537(89.5%)
correspandieron a bacteremia por un solo gérmen, mientras que los 63{10.5%)
restantes, correspondieron a bacteremia mixta, es decir con 2 6 3 gérmenes
involucrados. Durante el primer periodo, de los 211 expedientes analizados, 192
(91%) presentaron bacteremia por un sdlo gérmen, mientras que 19(9%) restante
correspandieron a bacteremias mixtas para un total de 237 aislados clinicos.
En el segundo pericdo se encontraron 174 episodios (80%) de bacteremia por un sélo
microorganismo, y 19{10%) a bacteremias mixtas para un total de 218 aislados
clinicos. En el tercer periodo, se encontraron 171(87%) bacteremias por un séio
gérmen, y 25(13%) bacleremias mixtas, para un total de 228 aislados clinicos.

Manifestaciones clinicas y factores de riesgo.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los datos
demograficos como el sexo, la edad global y la edad por sexo, ni en cuanto ai
promedio de dias de estancia hospitalaria entre los tres periodos.(Tabla 1}

Al analizar los diagnosticos motivo de ingreso se pudo cbservar que en los tres
periodos, la patologia infecciosa ocupé el primer lugar en frecuencia (31.8%, 30.6%
y 35.2%, respectivamente). Dentro de los diagndsticos mencionados encontramos:
osteomielitis, celulitis, neumonia, fiebre tifoidea, fisbre en estudio yfo de origen
obscuro, sepsis intraabdominal, peritonitis bacteriana espontanea, tuberculesis de
cualquier localizacion, abscesos, meningitis, choque séptico, peritonitis asociada a
catéter de Tenchkoff, fascitis y gangrena de Fournier, brucelosis, paludismo,
bacteremias y SIDA.

La patologia de pancreas, vesicula y via biliar, ocup6 el segundo lugar en frecuencia
dentro de los dos primeros periodos (13.7% y 16% respectivamente), y en estos
mismos periodos, 1a patologia renal y genitourinaria ocupé el tercer lugar (10.4% y
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12.9% respectivamente). En el tercer periodo sin embargo, se chservd que la
patologia asociada a cirrosis y tracto gastrointestinal ocupé el segundo fugar con una
frecuencia de 14.8%, seguida por patologia renal y del tracto genitourinario con una
frecuencia de 10.7%.(Tabla 2)
En lo carrespondiente a la enfermedad de base el camportamiento fue ef siguiente:
en el primer perlodo, la patologfa asociada a tracto gastrointestinal y cirrosis hepética
de cualquier etiologia, ocup6 el primer lugar con un total de 45 pacientes (22%), 27
de ellos con cirrosis, seguida de diabetes mellitus con 42 pacientes (21%), y en tercer
lugar con 18 pacientes {9%) la patalogfa renal y tracto genitourinario; durante el
segundo periodo la diabetes mallitus ocupd el primer lugar con 36 pacientas (18%),
' seguida de neoplasias sdlidas con 26 pacientes (13.5%) y en tercer lugar las
neoplasias hemdticas con 23 pacientes (12%). Cabhe mencionar que en este periodo,
la patologfa por cirrosis y tracto gastrointestinal {12 pacientes cirrdticos), asi como la
patologia de la via bifiar y pancreas, ambas con una proporcidn de 10%, ocuparon el
cuarto lugar en frecuencia; en el tercer periodo, nuevamente la cirrosts y patologia del
tracto gastrointestinal ocupafon el primer fugar con un total de 33 pacientes (17%),
24 de elios clrrdticos, seguidas de fas neoplasias sdlidas con 29 pacientes (15%), y
en tercer lugar la diabetes mellitus con 25 pacientes (13%). Durante et ditimo perfodo
de estudio, {a patologia infecciosa como enfermedad de base con 23 pacientes, ocupd
el cuarto lugar, y las neoplasias hemdticas junto con los padecimientos reumaticos

acuparon el 5o, lugar con 22 pacientes (11.2%).{Tabla 3)

Tipos de bacteremia.
Las frecuencias globales fueron de 49.7%(298 episodios) para fa bacteremia

extrahogpitataria, y 50.3% (302 episodios) para la bacteremia nosocomial Al comparar
por periodos las frecuencias observadas de bacteremias de origen nosocomial contra
aquellas adquiridas en fa comunidad, no se observd ninguna diterencia significativa.
Los porcentajes cobtenidos fueron: 47%, 54% y 47% para bacteremia comunitaria
durante los tres periodos respectivamente; y 53%, 46% y 53% para bacteremia

nosacomial, respectivamente,

Microorganismos.
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Los microorganismos mas frecuentemente aislados por periodos se muestran en la
Tabla 4. En el primer periodo, £. coli fue la mds frecuente (26%), seguida de S.
apidermidis (23.2%), Enterobacter spp. (10%), 8. aureus (7.6%), y P. aeruginosa
(4.2%).

En el segundo periodo, en orden decreciente, se aislé E. coli (29%), S. epidermidis
(17%), Klebsiella spp. (9%). S. aureus (8.5%) y Enterobacter spp. (5%).

Para el tercer periodo, las frecuencias se distribuyeron asi:  E. coli (23%), S.
epidermidis (10.5%), S. aureus (8.8%), Kiebsiella spp. (8.3%).y P. aeruginosa (7%).
Los estafilococos coagulasa negativos disminuyeron su frecuencia durante el estudio
(x? 12.45, p=0.0019). Enterococcus spp (x? 6.81; p=0.033) y Candida spp (x2 18.95;
p=0.000076), aumentaron en frecuencia a través del tiempo.

Morbilidad y factores de riesgo.

De los pacientes estudiados en el primer periodo 89(42%) fueron sometidos a cirugia,
en el segundo periodo 90(46%), y 85(43%) en el tercer periodo, siendo los
procedimientos mas frecuentes fueron: colecistectomia y exploracion de vias biliares
en 5%, 6% y 5% respectivamente, y laparotomia exploradora en 7%, 7% y 5.6%
respectivamente. Durante el segundo periodo, la traqueostomia doblé su frecuencia
en relacidn con el primer periodo (2% vs. 4%}, disminuyendo sin embargo
nuevamente hacia el tercer periodo (2%), sin observarse diferencia estadistica. La
toma de biopsias de cualquier tipo asi como la colocacién de catéteres (Hickmann,
Tenchkoff, etc) presentaron un aumento progresivo en frecuencia a medida que
avanzé el estudio, observdndose para la toma de biopsias porcentajes de 2%, 5%y
5.1%, respectivaments, sin diferencia estadistica. La colocacién de catéter ocurrié en’
porcentajes de 0%, 0.5% y 6%, respectivamente con diferencia estadistica significativa
(x?=22.75, p=0.00001).

La endoscopia gastrointestinal fue el procedimiento al que, con mayor frecuencia,
fueron sometidos los pacientes durante los tres pericdos, 15%, 27.6%, y 316
respectivamente, con diferencia estadistica significativa (x*=17.4, p=0.00016). En
segundo lugar {a colocacion de sonda nasoenteral con porcentajes de 7%, 8% y 4%
respectivamente, sin diferencia estadistica. E! catéter de presién venosa central,
ocupd el primer lugar en frecuencia en los tres periodas, 60.2% (127 pacientes), 80%
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(154 pacientes) y 73.5% (144 pacientes) respectivamente, sin diferencia estadistica.
Nueve paclentes del primer periodo (4.3%), 4 del segundo (2%), y 11 del tercero
(5.6%) presentaron infeccion asociada a catéter y bacteremia, y 1 paciente del primer
periodo (0.5%), 7 del segundo (4.3%) y 5 del tercero (2.6%), presentaron infeccion
asociada a la herida quirdrgica y bacteremia, sin diferencia estadistica,

Las Infecciones por Candida spp., independientemente de fungemia, ocurrieron con
mayor frecuencia en los Gltimos afios del estudio, 1.4% en el primer periodo (3
pacientes), 7.3% en el segundo (14 pacientes) y 7% en el tercero (13 pacientes), con
diferencia estadistica significativa (x?=12.29, p=0.002). Otra infeccién concurrente que
presenté aumento en su frecuencia durante el tiempo del estudio fue la sinusitis, 2
pacientes {1%) en el primer periodo, 4 en el segundo (2%) ¥ 9 en el tercero (4.6%),
sin diferencia estadistica. Las infecclones de vias urinarias por el contrario,
presentaron una disminucion coincidente con el avance del estudio, 86 pacientes en
el ptimer periodo (40.8%), 58 en el segundo (30%), y 53 en el tercero (27%}), con
diferencia estadistica (x*=9.67, p=0.dO7).EI uso de nutricion parenteral total, se
observé en 20 pacientes del primer periodo (9.5%). 23 del segundo (11.9%) y 31 del
tercero (15.8%), sin diferencia estadistica. La presencia de infeccion intraabdominal,
se observo en 31 pacientes del primer periodo (14.7%), 24 del segundo (12.4%), y
22 del tercero (11.2%), sin diferencia estad/stica,

Factores de rlesgo asoclados a mortalidad.

La mortalidad cruda fue de 28% (168 pacientes), sin diferencia entre los periodos
estudiados, 59 pacientes murieron en el primer periodo, 55 en el segundo y §4 en el
tercero (27.9%, 28% y 27.5%, respectivamente). Al analizar el estado del paciente en
relacion con la gravedad del padecimiento de base, no observamos diferencia
significativa entre los periodos. Tabla 5.

Al analizar la mortalidad asociada a bacteremia monomicrobiana contra la mortalidad
asociada a bacteremia polimicrobiana encontramos que en el primer periodo, de 192
pacientes con bacteremia monomicrobiana, 49 murferon, mientras que de 19
pacientes con bacteremia polimicrobiana, 10 murieron (Fisher, p<0.016, razén de
momios de 3.24(1.13-9.32)), con diferencia estadistica significativa. En el segundo
periodo, de 174 pacientes con bacteremia monomicrobiana, 48 murieron, y de 19
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pacientes con bacteremia polimicrobizna, 7 murieron, sin diferencia estadistica
(p>0.05). En el tercer periodo, de 171 pacientes con bacteremia monomicrobiana, 44
murieron, y de 25 pacientes con bacteremia polimicrobiana, 10 murieron, sin
diferencia estadistica (p>0.05).

Tomando en cuenta la mortalidad asociada al agente etioldgico en forma global
encontramos que la frecuencia més alta corresponde a Cryptocaco spp 100% (1
fallecimiento de 1 aislado), seguida por Citrobacter spp 50% (3 fallecimientos de 6
aislados), Candida spp 50% (10 fallecimientos de 20 aislados), y Aeromonas
hydrophila 50% (1 fallecimiento de 2 aislados), en segundo lugar. En tercer lugar P.
aeruginosa 45.7% (16 fallecimientos de 35 aislados). Ef resto de los patégenos y su
montalidad asociada por periodos se muestran en la tabla 6.

Después dei analisis muitivariado se observd que Ia presencia de enfermedad valvular
cardiaca que ocurrid en 3, 6 y 7 casos respectivamente, aumento 43 veces el riesgo
de muerte en presencia de bacteremia. La cirrosis hepatica que se observo en 27
pacientes en el primer periodo, 19 en el segundo y 25 en el tercero, aumenté 6.63
veces el riesgo de muerte asociado a bacteremia. La estancia en la UTI que se
observé en 57 casos de! primer periodo, 45 del segundo y 46 del tercero, aumentd
5.53 veces el riesgo de muerte asociado a bacteremia independientemente de la
gravedad del padecimiento. En los pacientes con neumonia concurrente (35, 48 y 39
respectivamente), se cbservé un aumento de 2.8 veces de riesgo de muerte asociada.
La presencia de sepsis observada en 50, 88 y 92 pacientes en los periodos
correspondientes, se acompafid de un aumento de 9.6 veces de riesge de muerte

asociada a bacteremia. Tabla 7.
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DISCUSION.

Los resuitados obtenidos de este estudio arrojan datos importantes desde varios
puntos de vista. Un punto impertante es el hecho de que no existe en la literatura
informacién nacional o proveniente de latinoamérica sobre el tema desarrollado.
Aungue sabemos que el comportamiento de los microorganismos invelucrados en
episodios de bacteremia varia segun las caracteristicas de cada centro hospitalario,
el conocer el comportamiento de los mismos en este hospital de tercer nivel, puede
sepvir de base de comparacion y extrapolacion para normar conductas de uso de
antibioticoterapia empirica y sospecha de patégenos involucrados en cierlo tipo de
pacientes (p. €]., pacientes inmunosuprimidos de cualquier etiologia). Podemos asi
mismo, comparar nuestros resultados con los informes de otros paises para inferir si
es necesario enfatizar, sobre todo en cuanto a bacteremia nosocomial, la vigilancia

epidemiolégica para un determinado patdgenc.

Hemocuitivos.

Las bacteremias ocurrieron en nuestro estudio en una tasa anual promedio de 11.1
casos por cien ingresos al hospital, que es un poco mas baja que la reportada en la
literatura con un promedio de 15% en otras series con metodologia semejante a la
utilizada por nosotros (1,2).

Se ha reportado en la literatura una prevalencia de bacteremia polimicrobiana entre
6%y 21%, enfatizdndose ademas que la mortalidad asociada a este tipo de episodios
es mucho mayor que aquella asociada a bacteremia monomicrobiana. Cabe
mencionar sin embarge, que la bacteremia monomicrobiana asociada a hongos,
Pseudomonasylo Serratia, presentan mortalidad mas alta que la polimicrobiana (1,2).
En nuestro estudio, la bacteremia mixta parece tender a incrementarse a fravés del
tiempo del estudio aunque sin diferencia estadistica, lo cual pudiera explicarse en
base a los avances tecnoldgicos en el aislamiento de los patégenos involucrados en
dichos episodios (1). El hecho de haber encontrado proporciones muy semejantes en
cuanto a fa incidencia de bacteremia nosocomial y adguirida en la comunidad en
nuestro estudio, puede deberse a la aleatorizacidn utilizada en el disefio del mismo.
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Manifestaciones clinicas y factores de riesgo.
Se observé que la patologia infecciosa como motivo de ingreso fue con mucho la mas
frecuente. Debemaos tomar en cuenta que el Instituto es un hospital de referencia de
pacientes inmunocomprometidos con patologia asociada a neoplasias hematicas yfo
sdlidas, quimioterapia agresiva, SIDA, enfermedades del tejido conectivo entre otras,
en fas cuales, y por depresion del sistema inmune particularmente del tipo celular, las
complicaciones de este tipo son muy frecuentes (3,22,23,24,25).

Otro grupo de pacientes que reviste importancia es el de los individuos
cirréticos, con aito riesgo para desarroliar bacteremia primaria como consecuencia de
defectos en el sistema reticuloendotelial, complemento, opsonizacidny en la actividad
bioldgica de algunas inmunoglobulinas, los cuales a través del estudio, mantuvieron
aproximadamente la misma frecuencia de presentacién. En cambio, los pacientes con
diabetes mellitus, que tienden a desarrollar bacteremia secundaria a infeccion de vias
urinarias, gastrointestinales, neumonias y celulitis de cualquier localizacion,
presentaron una tendencia hacia la disminucién en la frecuencia de presentacion en
este estudio. Este hecho pudiera justificarse con base en el mejor conocimiento que
los pacientes diabéticos tienen de su enfermedad, y al hecho de buscar asistencia
temprana y recibir cobertura con antibidticos de amplio espectro, control que no
parece ser tan factible en los pacientes cirroticos (3,4). Bryan et al observaron en un
astudio de casos y controles en pacientes diabéticos que aquellos individucs con
mejor control y conocimiento de su enfermedad tenian un riesgo menor de presentar
bacteremia secundaria a infecciones comunes en pacientes diabéticos (5).

Se observa ademas en las Tablas 3 y 4, que las neoplasias hematicas, las neoplasias
sdlidas y la patologia de la via biliar, son mas frecuentes en los Ultimos periodos (3).
Dado que la bacteremia no es una enfermedad per se, sino una complicacion de
varias enfermedades, no puede separarse de la base clinica en la cual ocurre, Es asi
como un paciente con neoplasia y bacteremia asociada a neumonia, tiene un mayor
riesgo de mortalidad que el mismo paciente con bacteremia asociada a infeccion de
vias urinarias. Sin embargo, a pesar de estas consideraciones, al realizar el analisis
estadistico de nuestros datos, encontramos que ni el motivo de ingreso, ni el
padecimiento de base, nila gravedad asociada a ambas, influyeron en la mortatidad
de nuestros pacientes. Mas importante alun es el hecho de que nuestos datos parecen
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indicar que el factor mas importante que influye en la evolucién hacia la muerte en
nuastros pacientes, es el patégeno involucrado en el episodio de bacteremia.

Microorganismos.

Tres patoégenos diferentes mostraron caracteristicas importantes durante el tiempo del
estudio, que se analizaran en seguida. ECN mostraron una tendencia a disminuir en
frecuencia. A este respecto podemos mencionar gue muy posiblemente hayan infiuido
en los resultados, las nuevas técnicas de aislamiento e identificacidén, e! andlisis
clinico y nimero de hemocultivos positivos obtenidos para este patégeno por episodio
de bacteremia, y el mejor cuidado que de las lineas de acceso vascular se tiene en
el hospital gracias ala vigitancia epidemioldgica. El use de antibioticoterapia de amplic
aspectro al cual es susceptible el estafilococo, juega también un pape! importante en
esta disminucién (1,2,8,9). Es importante mencionar que sobre todo en pacientes
inmunosuprimidos, la vancomicina se usa en forma empirica cuando el foco de
infeccion no es claramente demostrable y existe la posibilidad de infeccién por
grampositivos, o cudl ofrece una cobertura amplia para este tipo de patégenos (2,7).
En la literatura mundial se reporta que un 12% a 37% de los catéteres endovenosos
instalados se infectan, ;«de éstos en 50% a 75% de los casos se aisla S. epidermidis.
En endocarditis, aproximadamente 5% de los casos involucran al ECN. La técnica
utilizada para la colocacién de las fineas endovenosas, favorece la contaminacidn con
bacterias que usualmente se encuentran en la piel, y este tipo de contaminacidn
también se favorece por el hecho de que dichas lineas permanecen colocadas por
mas tiempo. La seleccidn de microorganismos colonizadores con produccion de limo
‘mas adherente a las paredes de los catéteres, y mas resistentes a la accion de los
antibiéticos, son también factores importantes (2,3,9).

En el caso de Enterococcus spp por el contrario, la tendencia es hacia una mayor
frecuencia de presentacién a través de los afios, llegando a presentar un porcentaje
aproximado 4 veces y media mayor que el presentado al inicio. Es importante
recordar que con anterioridad el papel etiologico de este microorganismo en la
génesis de infeccién en los pacientes no era del todo clara, por lo cual muchos
cultivos que involucraban al enterococo podian ser considerados como contaminados,
especialmente si el cultivo era puro para el mismo (12,13). Por otro lado, en caso de
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bacteremia mixta que involucrara al enterococo, especialmente asociada a gram
negativos, se pensaba que el dar tratamiento dirigido contra éstos (ltimos, era
suficiente para suprimir }a accién del enterococo, atin y cuando no se usara antibdtico
con cobertura contra el mismo (12). A medida que se ha estudiado el
comprotamiento de este microorganismo, se ha reforzado la necesidad de dar
cobertura para enterococo en paciantes en quienes se sospecha infeccién por el
mismo, y mas aun en aquellos en los que se ha demostrado el cultivo positivo para
dicha bacteria.

El caso de Candida spp es otro ejemplo de tendencia hacia una mayer presentacion,
al extremo de no encontrar ningln cultivo positive para dicho hongo al inicio del
estudio, y una frecuencia de 6.5% al final del mismo (22,26,27,28). Reportes recientes
han sefialado mortalidad de 30% a 75% variando segun la patologfa asociada, la
extension de la infeccion, tratamiento y presencia de bactersmia concomitante. El uso
de catéteres endovenosos, sepsis intraabdominal, y pacientes con quemaduras
graves, entre otros, se han asociado a fungemia (28). En este caso sin embargo, hay
otros factores importantes que tomar en cuenta, y uno de ellos era la dificultad para
el aislamiento de este patégeno en nuestro laboratorio, y mas aln, al aislarse, lograr
una correcta identificacion que permitiera discriminar entre un papel patogénico y una
simple contaminacién. En este caso también se muestra la importancia que tiene el
mayor porcentaje de pacientes inmunosuprimidos (desde neoplasias hemadticas,
quimioterapia, esteroides, SIDA, etc.) en quienes este tipd de patologia es esperable
y ademds lo suficientemente frecuente como para lograr definir el rol patogénico del
aislamiento en cultivo (26,28). Los métodos de diagndstico més invasivos han
permitido el cultivo de candida no albicans, y mas atin, de hongos anteriormente
considerados como contaminantes de laboratorio cuyo papel patogénico ha sido
claramente demostrado. Por lo tanto, se ha puesto en evidencia la necesidad de
avanzar dentro de lo posible, en las técnicas de aislamiento & identificacion de estos
microorganismos (27,28).

El comportamiento observado para los gramnegativos como E. coli, Pseudomonas
spp. Klebsiella spp, Enterobacter spp, Serratia spp, efc., y grampositivos del tipo de
S. aureus es igual al descrito por otros autores en las series de bacteremia que
encontramos en la literatura (1,2,3,4,5,6).
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Mortalidad.
En relacion a la mortalidad asociada al agente eticlgico, podemos observar que en
nuestro hospital la mortalidad por P. aeruginosa fue de 45%, es decir, en limites
superiores del promedio reportado por otros autores para este microorganismo, y que
aunque se menciona que en pacientes inmunosuprimides ya no es necesaria la
cobertura empirica para este patégeno (18), las caracteristicas de nuestro hospital asi
como los porcentajes obtenidos del comportamiento de! mismo nos obligan a
continuar utilizando antibidticos con cobertura antipseudomonas en pacientes con alto
riesgo de infeccion por dicho patdgeno, especificamente pacientes inmunosuprimidos
de cualquier etiologia, neumonias por aspiracion y otras infecciones nosocomiates, y
pacientes sometidos a procedimientos diagndsticos y terapéuticos de tipo invasivo,
entre otros. Cabe mencionar que Pseudomonas constituye un 26% de ias bacteremias
por gramnegativos, lo que le coloca como la segunda causa de bacteremia asociada
a estos patégenos, y 14% de las bacteremias nosocomiales en general. De todos los
casos, 60% provienen del tracto urinario, vias respiratorias bajas, y catéteres
intravenosos (17,18).
Entarococeus spp y Candida spp, ya mencionados a! inicio de |a discusion, vuelven
a aparecer como protagonistas importantes de las bacteremias en nuestro hospital
con una tendencia al aumento en el nimere durante los ultimos afios del estudio. Este
valor, sumado a las consideraciones previas, ponen de manifiesto fa importancia de
utilizar antibioticoterapia apropiada y temprana, en pacientes que por sus
caracteristicas clinicas son candidatos potenciales a presentar bacteremias por
enterococo u hongos. Es importante observar de esta misma tabla, el hecho de que
la mortalidad asociada a ECN no ocupa los primerds lugares en cuanto a mortalidad
por grampositivos como sé menciona en otras series (2,4,8,11,29,30). En el caso de
Cryptococeus spp debemos mencionar que dicho microoganismo, Unicamente se aisld
en un episodic de bacteremia en un paciente con SIDA en fase terminal, quien
fallecié. Aeromonas spp por otro lado, se ha descrito como causante de sepsis en
pacientes inmunosuprimidos, especialmente los pacientes con linfoma, o en pacientes
cirréticos come consecuencia de las alteraciones en complemento y opsonizacion, asi
como en bacteremias polimicrobianas en cualquier otro tipo de pacientes no
inmunocompetentes. Serratiay Proteus estan claramente descritos como patdgenos
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causantes de bacteremia asociada a mortalidad alta. Estos patdgenos no se
encuentran en tracto digestivo bajo, sinc se sabe que son cd)onizadores
principalmente de orofaringe, por lo que la fisiopatologia de la sepsis por estos
patégenos, parece involucrar ruptura de barrera a nivel de tracto digestivo alto,
Ademas, son causantes de bacteremia nosocomial asociada al uso de vias
endovenosas y catéteres urinarios (2,4,8,20,22,31).

Con todo lo anteriormente expuesto podemos mencionar que al menos en nuestro
hospital, la cobertura para gramnegativos, especificamente P. aeruginosa debe
incluirse. Asi mismo, pacientes hospitalizados por mas de dos semanas, con
antibiéticos, con muoNtiples invasiones vasculares y/o urinarias, o bien aquellos
individuos con sepsis abdominal, infeccién de tejidos blandos y tracto genitourinario
femenino debe incluirse cobertura empirica para enteroco. En relacion a la cobertura
emplrica para infeccién diseminada por Candida spp, en el grupo de individuos con
neutropenia y fiebre persistente, a pesar de antibiéticos contra grampositivos y
gramnegativos, la cobertura empirica para infecciones por hongo esta justificada y
modifica el pronostico. Sin embargo, en los pacientes no inmunosuprimidos con
factores de riesgo para infeccldn hematégena por Candida spp, el tratamiento con
anfotericina B no debe iniciarse hasta no demostrar al menos, la presencia de
levaduras en fos cultivos. Dentro de los factores de riesgo asociados a mortalidad,
encontramos similitudes con los reportado en otras series, encontrando que a
enfermedad valvular cardiaca, la cirrosis, 1a estancia en las unidades de terapla
intensiva, la presencia de sepsis y la neumonia aumentaron el riesgo de muerte en
los pacientes con bacteremnia (16). Cabe mencionar que en nuestro estudio ni ef total
de dias de estancia hospitalaria, ni las infecciones de vias urinarias, ni la presencia

de endocarditis, se asociaron a mayor riesgo de mortalidad después de reatizar

andlisis multivariado.
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CONCLUSIONES.
® Las bacteremias por gramnegativos, especificamente por Escherichia coli, ocupan
el primer lugar en frecuencia en nuestro hospital.

m Las bacteremias por estafilococos coagulasa negativos ocupan el segundo lugar en
frecuencia en nuestro hospital. Sin embargo, su frecuencia ha disminuido
significativamente desde 1984 a 1992,

® | as bacteremias por Enterococcus spp, y Candida spp han aumentado en nimero
de manera estadisticamente significativa a través del tiempo del estudio,

m Los pacientes con bacteremia asociada a presencia de enfermedad valvular
cardiaca, cirrosis, sepsis, neumonia, y/o estancia en UTI, tuvieron un mayor riesgo de
mortalidad.

= Debido a los hallazgos en la mortalidad asociada, la cobertura empirica con
antibidticos activos contra los microorganismos que cursan con mortalidad, es
mandatoria en nuestro hospital, sobretodo en aquellos pacientes que por las
caracteristicas de su padecimiento de base y/o factores de riesgo séan susceptibles
a infecciones por dichos patégenos.
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" APENDICE 1.
Instituto Nacional de la Nutricién
Departamento de Infectologia

Hoja de recoleccidén de datos Ccaso nimexo
1.-Nombre 2.-Registro 3.~ Sexo__ 4.- Edad
S.-F Ing__/___/ 6.~ F Egresc /__{ 7.~ Total dias estancia

9.-Dx principal

9.-Dx de fondo
.

10.~-Dx Agregado

Enfermedades intercurrentes.

11,-Infecciones recientes (10)
12.-Neoplasia: (30)
13.-Cirugfa (30)
14.-Inst Urin {20}
15.-Instrum GI (20)
1€.-Cateter {190)

Contestar Si=5 MNo=N
17.~-Diabetes___ i8.~Alcohol __ _ 19.-Cirrosis____  20.-Obst Urin____
2l.-Imst Urin___ 22.-Ulc decub____  23,-NPT___ 24.-UCT___
25.~Inf abd____ 26,-Inf pelvi_ _ 27,-IVU___ 28.-INF bili___
29.-Hx Qxca____ 30.-Inf UD____ Jl.-EBndocard__ = 32.-Artritis__
33.-Bact prim____ 34.-Sepsis____ 35.-Meningit_ = 36.-Neumonia____
37.-periteonitis___ 38.-Enf via B___ 39.-Enf val card ___
40,-0tros {20)

Hemocultivos.

42 .-Fechal /7

44 .-Fecha2 /___/

46.~Fecha3 /_/

41.~Microorganismo 1
43,-Microorganismo 2
45.-Microorganismo 3

Bvolucién:

47.-Evolucién: (Vivo=V Muerto=M)
48 .-Causa de muerte (1=INF, 2=INF+PA, 3=PA+INF, 4=PA, 5=No Atrib)



Tabla 1. Datos demogrificos.

Caracteristica 81-84 85-88 89-92 Global
SEX0
Masculino (n (%)) 108(51.2) 97(50.3) 102(52) ‘ 307(51.2)
Femenino (n (%)) 103(48.8) 96(49.7) 94(48) 293(48.8)
EDAD (Promedio + SD) 47.2:19.28 46.87+20.83 43.79:19.19 45.95+19.76
DIAS ESTANCIA (Promedio = SD} 31.5131.14 32.66:41.04 34.58+43.99 32.9+38.72




Tabla 2. Motivo de ingreso.

Causa o motivo 81-84 8588 89-92 Global
n% n (%) n (%) n (%)
Pancreas y via biliar 29(13.7) 31(16.0) 10(5.1) 70(11.6)
Renal y tracto genitourinario 22(10.4) 25(12.9) 21(10.7) 68(11.3)
Cirrosis y tracto gastrointestinal 18(9.0) 17(8.8) 29(14.8) 65(10.8)
Diabetes melitus 12(5.7) 6(3.1) 6(3.0) 24(3.9)
Neoplasias hematicas 10(4.7) 7(3.6) 7(3.6) 24(3.9)
Cardiovascular 14(6.6) 9(4.7) 6(3.0) 29(4.7)
Neoplasias sélidas 17(8.1) 13(6.7) 14(7.1) 44(7.3)
Padecimientos infecciosos* 67(31.8) 59(30.6) 69(35.2) 195(32)
Reumaticas 4{1.9) . 1(0.5) 3(1.5) 8(1.3)
Hematicas no neoplasicas 1{0.5) 14(7.3) 16(8.2) 31(5.3)
Endocrinas (No DM) 1(0.5) 3(1.5) 3(1.5) 7(1.2)
Otras** 15(7.1) 8(4.1) 12(6.1) 35(5.7)
* Infecciosas: osteomielitis, celulitis, neumonia, fiebre tifoidea, fiebre en estudio y/o de origen ido, sepsis i ominal,
itoniti i a berculosi meningitis, choque séptico, peritenitis por Tenchkoff, fascitis y gangrena

crie Fournier, brucelosis, paludismo, bacteremias y SIDA.
**Otras: eclampsia, quiste roto de ovario, politraumatizado, intoxicacién digitalica, etc.



Tabla 3. Lista de enfermedades subyacentes.

Enfermedad

81-84 85-88 n 89-92 Global

n (%) (%) n (%) n (%)
Pancreas y via biliar 11(5.9) 20(10.4) 17(8.7) 48(8.1)
Renal y tracto genitourinario 18(8.9) 10(5.2) 8(4.0) 36(6.0)
Cirrosis y tracto gastrointestinal 45(22.3) 20(10.4) 33(16.8) 98(16.5)
Diabetes mellitus 42(20.8) 36(18.7) 25(12.7) 103(17.4)
Neoplasias Heméticas 14(6.9) 23(11.9) 22(11.2) 59(10.0)
Cardiovascular 8(3.9) 9(4.7) 2(1.0) 19(3.2)
Neoplasias sdlidas 15(7.4) 26(13.5) 29(14.8) 70(11.9)
Padecimientos infecciosos* 12(5.9) 18(8.9) 23(11.7) 53(8.9)
Reumaticas 15(7.4) 12(6.2) 22(11.2) 49(8.3)
Hematicas no neoplasicas 9(4.4) 8(4.1) 9(4.6) 26(4.4)
Endocrinas (No DM) 3(1.5) 4(2.0) 3(1.5) 10(1.6)
Otras** 10(4.9) 7(3.6) 3(1.5) 20(3.35)

* lnfeccnosas osleomlelxus celuhhs, neumoma ﬁehre tifoidea, fiebre en estudio y/o de origen

de Foumier, brucelosis, paludismo, bacteremias y SIDA

**Qtras: eclampsia, quiste roto de ovario,

meningitis, chogue séptico, p

ete.

sepsis i

is por T

hkoff, fascitis y g



Tabla 4. Frecuencia de bacteremia por gérmen y periodo.

GRUPO 81-84 85-88 89-92 Global
Total % Total % Total % Total %
Escherichia coli 61 26 63 29 53 23 177 26
ECN 55 23 37 17 24 10.5% 116 17
Staphylococcus aureus 18 76 18 85 20 88 56 8
Klebsielia spp 15 6 19 9 19 83 53 7.8
Enterobacter spp 24 10 1 5 15 6.6 50 7.3
Pseudomonas aeruginosa 10 42 9 4 16 7 35 51
Salmonella spp . 12 5 10 45 4 17 26 3.8
Serratia spp 10 5 9 4 3 1.3 22 3.2
Enterococcus spp 2 0.8 10 45 10 4.3* 22 32
Salmonella typhi 9 38 [ 25 4 1.7 19 28
Candida spp - - 5 2 15 6.5* 20 3
Otros** 21 8.8 21 9.6 45 19.7 87 12.7

* Xi? de tendencia; p< 0.01 para todas las comparaciones.

** Incluye: Micrococcus spp, Citrobacter spp, Shigella spp, Morganelia spp, Proteus spp, Providencia spp., Aeromonas spp.,
Xanthomonas spp, Acinetobacter spp, etc.



Tabla 5. Distribucion de fos p por perit de estudio y ciasificacion de la gravedad de su
padecimiento de base.

Clasificacion del tipo de Primer periodo Segundo periodo Tercer periodo

paciente n n % n %
Muy grave 21 356 23 a2 2 9.5
Grave a3 559 18 327 22 415
Delicado L 84 . 7 127 6 94
S.1.0.A. 3 ¢ o 7 127 4 75
Totat 89 55 54

X de tendencia; p >0.05.
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Tabla 6. Mortalidad asociada al agente causat de bacteremia.

Germen causal 81-84 81-84 85388 8588 n W2 §9-92 81-92 8192
% n % % " % n
Cryplococcus spp [ [ 0 0 100 1 00 1
Citrobacter spp 0 0 60 5 ¢ 1 50 6
Candida spp ' 0 0 40 5 533 15 50 2
Aeromonas hydrophitia ] 1 ) 0 00 1 50 2
Pseudommonns neruginosa 50 10 44 9 438 16 457 35
Droteus spp 100 2 5 4 4 i 428 7
Serratia spp ] 10 333 9 08 3 363 2
Lnterococcus spp ) 50 2 40 o 30 10 363 2
Staphylococcus aureus 444 8 “a it 2 u 357 56
Salmonelln spp 16.5 12 10 10 75 4 36 26
Fischerichia colt 295 61 286 &3 339 53 30.5 177
Enterbacter spp 33 % 18 1 33 15 30 s
Klebsiella spp 333 15 368 19 105 19 264 53
Xanthomonas maltophilia 4] 1 0 1 333 6 25 ¥
Acinetobacter spp 0 1 100 2 1 9 25 12
ECN 2 55 189 37 125 % 24 116
Los cntajes se ieron dividiendo ¢l total de aislados para un microorganismo dado en padientes que fallecieron entre el pimera total

i
de a»ladu« del mismo microorganismo para cada periodo y en forma global.



ible a bac

Tabla 7. Factores de riesgo y proteccién que influyen en la mortalidad

Evento Razén de momios 1C 95% P
Dias de estancia (total de 0.975 0.965-0.985 0.000
dias hospitalizado)

Enfermedad valvular cardiaca 43.906 6.715-287.049 0.000
Cirrosis 6.6634 3.422-12.862 0.000
Estancia en unidad de 5.533 3.093-9.896 0.000
cuidados intensivas

Infeccién de vias urinarias 0.449 0.262-0.77 0.004
Endocarditis 0.009 0.6005-0.171 0.002
Sepsis 9.61 5.692-16.224 0.000
Neumonia 2.814 1,583.5.001 0.000
Otros 0.968 0.947-0.989 0.003
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