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INTRODUCCIÓN 

La frecuencia de bacteremia por bacilos Gram negativos ha 

aumentado en forma importante en este siglo, antes de 1920 existían 

menos de 100 casos reportados ( 1); en 1951, Waisbern describió a 29 

pacientes con bacteremia por bacilos Gram negativos entéricos, 18 de 

estos pacientes habían recibido antibióticos antes del desarrollo de la 

bacteremia. El primer estudio donde se estableció el número de casos 

por admisiones así como la población en riesgo lo realizaron McCabe y 

Jackson en el hospital de la Universidad de lllinois encontrando una 

frecuencia de O. 75 casos por cada 1,000 pacientes admitidos, reportes 

subsecuentes han demostrado un constante incremento que ha llegado 

hasta 13 episodios por cada 1,000 admisiones en el estudio de Kreger 

en el Hospital de la Universidad de Bastan (2). 

La prevalencia en la población general ha sido descrita en los EUA 

por medio de estudios realizados por el Centro. de Control de 

Enfermedades (CDC), en 1984 se reportó al Senado una incidencia 

anual de 71,000 a 142,000 casos, lo que correspondería a una 
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prevalencia de 42 casos por 100,000 personas por año. 

Es importante mencionar que estos estudios fueron realizados en 

otro país, ya que no contamos con estudios epidemiológicos de 

bacteremias por bacilos Gram negativos en México y que además, estos 

reportes son de hace 15 años, tiempo en el cual seguramente la 

frecuencia se ha incrementado ya que ésta ha sido la tendencia en los 

últimos 40 años. Cifras conservadoras calculan un incremento de 110% 

en las últimas dos décadas (3), con lo que la septicemia se ha convertido 

en la 13a causa de mortalidad general en los EUA. Este incremento es 

debido a múltiples factores, el aumento en los años 60's parece haber 

estado relacionada con el incremento en el uso de antibióticos, en las 

últimas décadas otros factores como avance en la tecnología médica, el 

uso de procedimientos invasivos, el aislamiento de pacientes 

gravemente enfermos y colonizados por múltiples microorganismos en 

unidades de terapia intensiva, el uso de terapia inmunosupresora para 

transplante, quimioterapia, radioterapia y citotóxicos. 

Parte del problema en determinar cual es la verdadera incidencia 

en la bacteremia por bacilos Gram negativos era la carencia de una 
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definición constante, los términos de bacteremia, sepsis y septicemia se 

usaban en forma indistinta. A partir de 1992, el Colegio Americano de 

Tórax y la Sociedad de Medicina Crítica desarrollaron un consenso para 

) tablecer y unificar definiciones (4). 

De esta forma se llego al acuerdo de los siguientes términos: 

a) Infección: presencia de microorganismos en un sitio 

normalmente estéril, que usualmente pero no necesariamente 

esta acompañada de inflamación por parte del huésped. 

b) Bacteremia: Presencia de bacterias en un hemocultivo, ésta 

puede ser transitoria. 

c) Septicemia: Igual que bacteremia que implica mayor severidad 

d) Sepsis: Evidencia de infección y signos clínicos de respuesta 

sistémica a la infección. Esta respuesta sistémica se manifiesta 

por dos o más de las siguientes condiciones: Temperatura 

mayor a 38ºC ó menor a 36ºC; frecuencia cardiaca mayor a 
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90, frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto y una PaCO2 

menor de 32; leucocitos mayores a 12,000 o menores a 4,000 o 

10% de formas jóvenes. 

e) Síndrome séptico: Sepsis mas la evidencia de alteración en la 

perfusión de órganos con al menos uno de los siguientes 

hallazgos: hipoxemia, elevación del lactato, oliguria y alteración 

mental. 

f) Hipotensión: Presión sistólica menor a 90 mm Hg o una 

disminución de 40 mm de Hg de la basal. 

g) Sepsis severa: Sepsis asociada a disfunción orgánica, 

hipoperfusión ó hipotensión. La hipoperfusión puede incluir pero 

no necesariamente limitarse a acidosis láctica, oliguria y 

alteración del estado mental. 

h) Choque Séptico: Sepsis con hipotensión a pesar de adecuada 

administración de líquidos parenterales asociada a alteraciones 

en la perfusión. Los pacientes que se encuentren recibiendo 
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drogas vasoactivas pueden no estar hipotensos al momento de 

la medición. 

i) Choque Séptico Refractario: Choque séptico que no responde 

a la administración de líquidos y drogas vasoactivas una hora 

después de haberse iniciado la resucitación. 

En cuanto a la microbiología, existen numerosos estudios que han 

confirmado la presencia de Escherichia coli como el bacilo más 

frecuentemente aislado, seguido de Klebsiella spp. (Particularmente K. 

Pneumoniae) (5,6) en el caso de bacteremias adquiridas en la 

comunidad. En el caso de infecciones nosocomiales los 

microorganismos más frecuentes son Enterobacter sp. , Pseudomona 

aeruginosa, E.coli y K. Pneumoniae. El orden de frecuencia de cada uno 

de ellos varía de un centro hospitalario a otro (7). 

El sitio de origen de la mayoría de las bacteremias tanto 

nosocomiales como comunitarias es el tracto genitourinario, otros sitios 

incluyen el tracto gastrointestinal, el biliar y el respiratorio (8). En 

pacientes hospitalizados se ha podido documentar bacteremia asociada 
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a reservorios inertes como son: el caso de soluciones intravenosas 

contaminadas por Enterobacter ag_lomerans (9), transductores de presión 

arterial por Serratia marcescens ( 1 O) y soluciones desinfectantes 

contaminadas por Pseudomona cepacia (11 ). Recientemente se ha 

establecido a la orofaringe como un sitio de alta colonización por 

bacterias Gram negativas (Enterobacter, E.coli, Klebsiella), en pacientes 

diabéticos, alcohólicos y hospitalizados, lo que pudiera dar origen a 

neumonías y bacteremias nosocomiales (12). 
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HIPÓTESIS 

La bacteremia por bacilos Gram negativos es una causa frecuente 

de morbi-mortalidad en el ABC Medica! Center, existiendo factores del 

hospital, del microorganismo en sí y del paciente, que pueden agravar su 

pronóstico y riesgo de mortalidad. 
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OBJETIVOS 

1 ° Establecer los factores que se asocian a la adquisición de 

bacteremias por bacilos Gram negativos tanto en la comunidad como en 

el hospital. 

2° Determinar los factores de mal pronóstico y mortalidad 

asociada a las bacteremias por bacilos Gram negativos. 

3° Conocer la frecuencia de bacteremias por bacilos Gram 

negativos adquiridas en la comunidad y de los tipos de microorganismos 

aislados. 

4° Conocer la frecuencia de bacteremias por bacilos Gram 

negativos adquiridas en el hospital y de los tipos de microorganismos 

aislados. 

5° Determinar la importancia del patrón de resistencia del 

microorganismo infectante en el pronóstico del paciente. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron los expedientes de pacientes con bacteremia por 

bacilos Gram negativos aislados en el laboratorio microbiológico del ABC 

Medical Center durante el periodo comprendido entre el 1 ° de 

septiembre de 1995 y el 31 de agosto de 1998. 

Realizamos un estudio retrospectivo para determinar cual de las 

siguientes variables podrían ser consideradas factores de mal pronóstico 

o de mayor riesgo de mortalidad en pacientes con bacteremias 

nosocomiales y en las adquiridas en la comunidad. Para su análisis los 

factores se dividieron en tres grupos: los relacionados al paciente 

(huésped), al microorganismo (bacilo) y los asociados al periodo de 

hospitalización así como los procedimientos realizados durante su 

estancia. 

Factores del huésped: el diagnóstico de ingreso, las enfermedades 

preexistentes (diabetes mellitus, hepatopatia, neumopatia, nefropatia, 

cardiopatía y neoplasia), los medicamentos empleados previamente 
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(esteroides, otros inmunosupresores, antibióticos). 

Factores del bacilo: la especie y el patrón de resistencia ( l.­

sensible a betalactámicos de 1ª generación, 11.- sensible a 

betalactámicos de 2ª generación, 111.- sensible a betalactámicos de 3ª 

generación, IV.- sensible a carbapenémicos, V-resistente a los 

anteriores pero sensible a otros- quinolonas o sulfas- y VI.- resistente a 

todos los antibióticos probados). 

Factores relacionados con el hospital: la necesidad de cirugía 

electiva o de urgencia, el tiempo de estancia en la unidad de terapia 

intensiva, el uso de nutrición parenteral total, el requerimiento de 

asistencia mecánica ventilatoria, la necesidad de traqueostomía, accesos 

vasculares centrales o periféricos, catéteres urinarios o drenajes y el 

tiempo de aparición del cultivo. 

Los criterios de inclusión se basaron en la presencia de 

hemocultivos positivos para bacilos Gram negativos aeróbicos y se 

excluyeron a aquéllos que no tuvieran disponible el expediente clínico 

y/o el antibiograma. Una vez obtenida la información de cada paciente, 
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se dividieron en dos grandes grupos: aquellos pacientes cuyos 

hemocultivos fueron positivos antes de las 72 horas de haber sido 

ingresados, denominándose bacteremia comunitaria y los pacientes con 

cultivos positivos después de 72 horas de su ingreso se clasificaron 

como bacteremias nosocomiales. 

En el grupo de bacteremias comunitarias se analizó la frecuencia 

de los factores predisponentes, se determinó cuales eran las etiologías y 

la relación de éstas con mortalidad, se intentó determinar la existencia de 

aumento de resistencia al través del tiempo. En las bacteremias 

nosocomiales se realizó un análisis estadístico con la prueba de Mantel­

Haenzel y la de Bartlett en un programa de Epi lnfo, con el fin de 

determinar la relación y significancia estadística entre mortalidad y las 

variables intrahospitalarias, del microorganismo y del huésped. De la 

misma forma se intentó determinar la existencia de mayor resistencia al 

través del tiempo. 
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RESULTADOS 

Durante un período de 35 meses se documentaron 382 

bacteremias de un total de ingresos de 36,653 pacientes, de las cuáles 

el 50% estuvieron causadas por bacilos Gram negativos, el 35% (132) 

por cocos Gram positivos, el 12% (46) por hongos y hubo 12 (3%) casos 

de bacteremias por bacilos Gram positivos (Tabla 1 ). De las 192 

bacteremias por bacilos Gram negativos se excluyeron 56 por no cumplir 

con los criterios de inclusión; de las 136 analizadas las nosocomiales 

fueron la mayoría con un número de 71 y las adquiridas en la comunidad 

fueron 65 (Tabla 2). 

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados como 

causales de bacteremias comunitarias fueron: E.coli con 48 casos, 

Klebsiella con 6 casos, Enterobacter con 4 casos, dos con Pseudomona 

y un caso de cada uno de los siguientes bacilos: Aeromona, 

Acinetobacter, Serratia, Yersinia y Stenotrophomona (Tabla 3). La 

mortalidad en el grupo de las comunitarias fue baja, sólo 1 O casos de los 

cuáles 7 se relacionaron con infección por E. Coli, y un caso de 
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mortalidad con cada una de las siguientes bacterias: Klebsie/la, 

Enterobacter y Pseudomona. Aunque la mortalidad asociada al tipo de 

bacteria fue más común con E.coli, esta asociación no tuvo significancia 

estadística (Tabla 4). 

Los factores mas frecuentemente asociados a la adquisición de 

bacteremias comunitarias fueron: el antecedente de neoplasia, de 

cardiopatía y la presencia de catéteres vasculares, aunque esta 

tendencia tampoco mostró significancia estadística (Tabla 5). Finalmente 

se demostró un importante cambio en el patrón de resistencia que 

presentaron estas bacterias a lo largo del tiempo, ya que durante el año 

de 1996 la mayoría de las bacteremias habían sido causadas por bacilos 

con patrones de resistencia 1, 11 y III y no se documentaron bacteremias 

por bacterias multirresistentes (patrones V, VI); en el primer semestre de 

1998 disminuyó notablemente el número de bacteremias por bacilos 

sensibles y se documentó un caso por un bacilo resistente a todos los 

betalactámicos, incluyendo carbapenémicos, lo cuál no se había 

presentado en los años previos (Tabla 6). 
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La etiología de las bacteremias nosocomiales fue más variada; la 

mayoría de los casos estuvieron dados por Enterobacter y Pseudomona, 

cada una con 17 casos, Klebsie/la se aisló en 12 pacientes, E. Coli 

provocó 1 O casos, Acinetobacter 5, Stenotrophomona 4, Citrobacter 3; 

Serratia, Aeromona y Alcalygenes uno de cada una (Tabla 7). La 

mortalidad en este grupo fue mayor, 21 casos de los cuales la mortalidad 

asociada a la Stenotrophomona si tuvo significancia estadística 

(p=0.001) las otras asociaciones no obtuvieron este valor (Tabla 8). 

La relación, entre el tiempo de estancia intrahospitalario 

transcurrido antes del primer hemocultivo positivo y la mortalidad, fue 

estadísticamente significativa en los pacientes que presentaron la 

infección durante la primera semana (p=0.01) y entre aquellos que la 

adquirieron después de tres semanas de estancia en el hospital (p=0.04) 

(Tabla 9). 

De los factores del huésped que se relacionaron con mayor 

mortalidad, el antecedente de neoplasia fue altamente significativo 

(p=0.00002) (Tabla 10). 
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Los factores intrahospitalarios considerados como predisponentes 

para la adquisición de bacteremias por bacilos Gram negativos fueron 

analizados en forma independiente, mostrando un valor estadísticamente 

sígnificativo cuando se relacionó la nutrición parenteral total administrada 

antes de la aparición del primer hemocultivo (p=0.0006); la presencia de 

catéteres vasculares, a pesar de ser una variable muy constante entre 

los pacientes con bacteremias nosocomiales, no demostró un valor 

significativo después del análisis estadístico, el resto de factores 

analizados: la necesidad de cirugía de urgencia o electiva, de asistencia 

mecánica ventilatoria y de traqueostomía, tampoco pudieron ser 

considerados como predisponentes para este tipo de infecciones (Tabla 

11 ). 

Al analizar el uso de antibióticos previo a la aparición de los 

hemocultivos positivos, la asociación del empleo de carbapenémicos y 

mortalidad fue estadísticamente significativa (p=0.002) (Tabla 12); se 

observó cierta tendencia no significativa ante el uso de betalactámicos 

de tercera generación. 

17 



Se revisó también el cambio de patrón de susceptibilidad 

bacteriana durante el tiempo, demostrándose así una franca disminución 

de cepas más sensibles con patrones 1, 11 y 111 y la emergencia de cepas 

más resistentes en los últimos años (Tabla 13). Al correlacionar el patrón 

de resistencia con mortalidad se observó una tendencia de las cepas con 

patrones de mayor resistencia antimicrobiana (patrones IV, V, VI) con 

mayor mortalidad, sin embargo esto no demostró significancia estadística 

(Tabla 14). 

Finalmente se analizaron los patrones de resistencia presentados 

por los diferentes tipos de bacterias, así el Enterobacter y la 

Pseudomona mostraron mas frecuentemente patrones de mayor 

resistencia, patrones 111 y IV, que E. Coli y Klebsiella que presentaron 

más frecuentemente patrones de mayor sensibilidad (1 y 11) (Tabla 15). 
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DISCUSIÓN 

La morbi-mortalidad asociada a las bacteremias por bacilos Gram 

negativos ha sido descrita desde hace mucho tiempo (1,13,14). En los 

últimos años se ha visto un aumento en la frecuencia de estas 

bacteremias (2). En este estudio encontramos que la frecuencia de 

bacteremias en el ABC Medica\ Center fue del 1.04% de las cuáles el 

50% estuvo causado por bacilos Gram negativos, lo que representó 192 

casos en un período de 35 meses. Como era de esperarse, la mayoría 

de las bacteremias fueron de origen nosocomial. 

La mortalidad en este grupo fue del 22%, menor a lo reportado por 

otros autores (15,16,17); sin embargo, probablemente esto dependa de 

diferentes factores relacionados al huésped (estado previo de salud), al 

tratamiento y a la presencia de complicaciones. Al analizar la mortalidad 

según el tipo de bacteremia se demostró una mayor mortalidad entre las 

bacteremias nosocomiales (31 casos) que entre las comunitarias (1 O 

casos). Los pacientes con sepsis nosocomial es más probable que 

padezcan una enfermedad previa severa, que hayan recibido antibióticos 

recientemente y que presenten una bacteremia por microorganismos 
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más resistentes (15,16,18). 

La frecuencia de microorganismos encontrada en este estudio fue 

similar a lo reportado por otros autores (5,6,7). E. Coli y Klebsiel/a fueron 

los microorganismos más comúnmente aislados en la comunidad; 

Enterobacter, Pseudomona, Klebsiella y E.coli son las principales 

bacterias causales de bacteremias nosocomiales en el Hospital ABC. 

La mortalidad relacionada al tipo de bacteria no tuvo significancia 

estadística en el grupo de las comunitarias, probablemente por la baja 

incidencia de mortalidad en este grupo. Sin embargo, la mortalidad 

asociada a la presencia de Stenotrophomona maltophilia en las 

bacteremias nosocomiales fue evidentemente significativa (p=0.001). La 

mortalidad relacionada a infección por esta bacteria había sido reportada 

previamente en rangos muy variados del 14% al 69% (19,20,21,22); sin 

embargo la atribución de muerte a la bacteremia per se es muy difícil ya 

que no se han establecido los criterios para definir muerte por un 

episodio de bacteremia. 
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Miller y Wenzel demostraron que la bacteremia por Pseudomona 

aeruginosa era un factor riesgo independiente de mayor morbi­

mortalidad (23); sin embargo en nuestra serie sólo tres de 17 pacientes 

con infección por ésta murieron. 

La mayoría de las bacteremias por bacilos Gram negativos, tanto 

nosocomiales como comunitarias, se originan en el tracto genitourinario; 

otros reservorios son el tracto gastrointestinal, el biliar y el respiratorio 

(8). Algunos alimentos, especialmente frutas y verduras, están 

frecuentemente contaminados con bacilos como E.coti, K/ebsiel/a spp. y 

Pseudomona spp. La ingesta de éstos puede resultar en colonización e 

infección del tracto gastrointestinal en pacientes que están recibiendo 

antibióticos (24). 

En nuestro estudio los factores mas frecuentemente asociados a la 

adquisición de bacteremias por bacilos Gram negativos en la comunidad 

fueron el antecedente de neoplasia y la presencia de catéteres 

vasculares, seguidos por una historia de diabetes mellitus y cardiopatía; 

sin embargo, la asociación de estas últimas, probablemente se deba a la 
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alta prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica y 

cardiopatía hipertensiva en la población general. 

DuPont y Spink, describen desde 1969, que las enfermedades 

preexistentes como diabetes mellitus, cirrosis, neoplasia, insuficiencia 

cardíaca e insuficiencia renal son factores de riesgo para desarrollar 

sepsis por bacilos Gram negativos (8,25). 

Diez años después Kre9er y colaboradores determinaron que la 

edad avanzada aumentaba la frecuencia de estas infecciones, sin 

embargo esto puede estar también relacionado a mayor incidencia de 

otras enfermedades crónicas predisponentes (2). Otros factores de 

riesgo establecidos incluyen: neutropenia (26,27), uso previo de 

antibióticos (8,16,25,28,29,54), catéteres intravasculares (30,31,32) y 

urinarios (33,34,35,36) y la asistencia mecánica ventilatoria con 

intubación orotraqueal o por traqueostomía ( 37,38,39,40). 

En nuestro estudio se logró demostrar que el uso de nutrición 

parenteral total es un factor predisponente para el desarrollo de 
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bacteremias por bacilos Gram negativos ya que al analizarlo 

estadísticamente presentó un valor de p= 0.0006. 

Así también el antecedente de neoplasia demostró ser un factor de 

mal pronóstico para el paciente con bacteremia por bacilos Gram 

negativos (p=0.00002) ya que más del 40% de estos pacientes 

fallecieron. En un estudio clásico realizado por McCabe y Jackson se 

reportó una mortalidad, en este grupo de pacientes, mayor al 60% (15). 

La relación entre el uso de inmunosupresores o esteroides y 

mortalidad no alcanzó valores estadísticamente significativos en nuestra 

serie, como había sido descrito previamente (18,25), sin embargo sí se 

demostró cierta tendencia, como con el uso previo de antibióticos (54). Al 

analizar estos últimos en forma independiente se logró evidenciar una 

mayor mortalidad en el grupo de pacientes que habían recibido 

carbapenémicos (p=0.002). Elting y colaboradores describieron desde 

1990 que el uso de imipenem era un factor predisponente para el 

desarrollo de infecciones por Stenotrophomona maltophilia (antes 

Xanthomona maltophilia), sin embargo en este estudio no se analizó el 

impacto sobre la evolución clínica (41 ). 
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Se sabe que las infecciones nosocomiales son más severas, esto 

probablemente sea relacionado a que el paciente hospitalizado está más 

gravemente enfermo y a que las bacterias adquiridas en el hospital son 

más agresivas (15,16,18). Al analizar el tiempo transcurrido antes de la 

aparición del primer hemocultivo positivo encontramos una mayor 

mortalidad entre aquéllos pacientes que adquirieron la infección durante 

su primera semana de estancia intrahospitalaria (p=0.01 ), estos 

pacientes estaban seguramente mas gravemente enfermos. 

La mortalidad presentada en el grupo de pacientes que adquirieron 

la infección después de tres semanas de estancia en el hospital también 

fue significativamente mayor (p=0.04), esto traduce la posibilidad de que 

al aumentar el tiempo de exposición a bacterias nosocomiales se 

aumenta la probabilidad de adquirir infecciones por bacilos más 

resistentes, como también se había demostrado con anterioridad (54). 

Analizando el cambio del patrón de resistencia, de las bacterias 

adquiridas en la comunidad, al través del tiempo pudimos observar una 

marcada tendencia a la desaparición de los microorganismos sensibles 
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a betalactámicos de primera generación y una franca disminución de los 

sensibles a betalactámicos de segunda y tercera generación, así mismo 

se encontró un aumento en la frecuencia de bacterias más resistentes; 

destacando que en tan sólo un semestre de 1998 se presentaron dos 

casos de bacteremias comunitarias por microorganismos resistentes a 

todos los betalactámicos incluyendo carbapenémicos, lo cuál no se 

había presentado en los años previos. Este patrón de resistencia se ha 

reportado recientemente en otros hospitales y constituye una de las 

mayores amenazas para la medicina actual. 

Este mismo cambio se observó en el patrón de resistencia de las 

bacterias nosocomiales, aumentando para el primer semestre de 1998 la 

cantidad de bacterias multirresistentes y desapareciendo las bacteremias 

por bacilos sensibles a betalactámicos de primera y segunda generación. 

El patrón de resistencia varió según el tipo de bacteria, así las 

bacterias más comúnmente adquiridas en la comunidad (E. Coli, 

Klebsiella) presentaron patrones de mayor sensibilidad y aquéllas mas 

frecuentemente adquiridas en el hospital (Enterobacter, Pseudomona) 

demostraron mayor resistencia antimicrobiana. 
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Al relacionar el patrón de resistencia antimicrobiana con el 

porcentaje de mortalidad se logró evidenciar una clara tendencia de 

mayor mortalidad a medida que se analizaron las bacteremias por 

bacilos más resistentes, patrones IV, V y VI. 

Esto seguramente se deba a la mayor dificultad para tratar dichas 

infecciones ya que cuando la bacteria presenta mas mecanismos de 

defensa, en contra de diferentes antibióticos, nos limita las posibilidades 

terapéuticas, lo cuál aumenta la morbi-mortalidad de esos pacientes y 

también incrementa la posibilidad de transmisión de estas bacterias a 

otros pacientes. 

Es bien sabido que el uso de antibióticos de amplio espectro ha 

facilitado el desarrollo de resistencia antimicrobiana entre bacilos Gram 

negativos (42, 43, 44,54), que los hospitales pueden servir de reservorios 

para la diseminación de microorganismos multirresistentes hacia la 

comunidad (45) y que algunos brotes nosocomiales pueden surgir de 

bacterias resistentes adquiridas en la comunidad (46). Las razones para 

el uso inapropiado y excesivo de antibióticos son varias: primero, la 
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mayor prevalencia de microorganismos resistentes orillan al médico a 

utilizar antibióticos de mayor espectro para profilaxis y tratamiento; 

segundo, ha aumentado el número de pacientes inmunosuprimidos y 

críticamente enfermos que requieren mayor cobertura antimicrobiana 

como tratamiento empírico de posibles infecciones y tercero, los clínicos 

tienden a mal interpretar las implicaciones de la colonización bacteriana 

de ciertos tejidos y mucosas (46). 

Los factores que pueden aumentar el riesgo de resistencia 

antimicrobiana en pacientes hospitalizados, principalmente en unidades 

de cuidados intensivos, incluyen la transmisión cruzada de patógenos 

entre pacientes, la falta de asepsia durante la atención de situaciones de 

emergencia, la transferencia de pacientes colonizados con bacterias 

resistentes entre diferentes unidades o salas de un mismo hospital o 

entre diferentes instituciones (49) y el alto porcentaje de pacientes que 

reciben antibióticos durante su estancia en el hospital, algunos estudios 

reportan del 25% hasta el 40% (50), sin embargo entre los pacientes en 

las unidades de cuidados intensivos y salas quirúrgicas este porcentaje 

llega a ser mayor. 
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Muchos antibióticos sólo son empleados en el hospital, y las dosis 

usadas son generalmente mayores, sobretodo cuando se utiliza la vía 

intravenosa, esto aumenta la selección de bacterias más resistentes 

(49). 

La diseminación de cepas resistentes en hospitales ocurre 

principalmente por transmisión de persona a persona que resulta de la 

aplicación no constante de las medidas básicas de control de 

infecciones, sobretodo por el personal directamente a cargo de los 

pacientes en hospitales saturados o con poco personal (46); estudios 

recientes han demostrado que tanto bacilos Gram negativos como cocos 

Gram positivos resistentes persisten en la piel aunque el personal se 

lave las manos, a menos que se utilice un jabón que contenga algún 

antibiótico (47, 48). 

La utilización de guantes y otras medidas de aislamiento, deberían 

usarse no sólo durante el cuidado de los pacientes infectados, sino 

también durante el manejo de objetos potencialmente contaminados; los 

equipos e instrumentos que no son de uso individual deben ser 

adecuadamente desinfectados antes y después de ser utilizados en 
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cada paciente; los contenedores de medicamentos y soluciones pueden 

fácilmente contaminarse con bacilos Gram negativos resistentes, 

convirtiéndose en un foco de infección; finalmente los pacientes 

portadores de bacterias resistentes pueden no ser identificados ya que la 

mayoría de los pacientes colonizados no desarrollan signos clásicos de 

infección (46). 

En un intento por disminuir la prevalencia y emergencia de 

resistencia antimicrobiana se han creado diferentes estrategias. Las de 

primera línea constituyen los programas de control de antibióticos, que 

intentan normar el uso de antibióticos en forma empírica, profiláctica y 

terapéutica, las dosis requeridas y el tiempo necesario a fin de evitar 

recaídas. Estos programas incluyen conferencias de actualización y 

publicaciones sobre indicaciones, dosis y efectos adversos de los nuevos 

antibióticos, guías terapéuticas de fácil acceso sobre las infecciones mas 

frecuentes y sobre los eventos que representan colonización y no 

ameritan tratamiento, el empleo de formas de solicitud de antibióticos en 

las que se deban especificar el tipo de tratamiento requerido (empírico, 

profiláctico o terapéutico), el microorganismo aislado y su sensibilidad, la 

dosis y duración esperada del tratamiento. 
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Otros programas de apoyo son los instituidos por el laboratorio de 

microbiología, que debe no sólo poder identificar a los diferentes 

microorganismos sino también proporcionar, por medio de pruebas 

rápidas de diagnóstico, información suficiente para iniciar un tratamiento 

empírico dirigido, determinar el patrón de resistencia de cada 

microorganismo y así establecer los antibióticos que presentan mayor 

resistencia dentro del nosocomio. 

Se sugiere que no se incluyan dentro del reporte final de 

sensibilidad aquellos antibióticos que se consideren como "antibióticos 

de reserva", pero que estén disponibles a solicitud del especialista en 

caso de requerirse (53). La organización Mundial de la Salud recomienda 

a las cefalosporinas de segunda y tercera generación, las 

fluoroquinolonas y la vancomicina como antibióticos de reserva (50,51 ), 

en vista de los resultados de éste y otros estudios (41) nosotros 

agregaríamos a esta lista a los carbapenémicos. Así mismo deberían 

eliminarse del reporte de sensibilidad a aquellos antibióticos demasiados 

tóxicos cuyo espectro pudiera estar cubierto con otras opciones (53). El 

laboratorio clínico debe tener la opción de descartar muestras 
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inadecuadas que llevan a una errónea interpretación de la colonización 

bacteriana (v.gr. muestras de expectoración con demasiadas células 

epiteliales). 

Los programas de detección de microorganismos resistentes 

colonizadores de pacientes en unidades de alto riesgo: unidades de 

terapia intensiva, cuidados oncológicos y salas quirúrgicas, implican 

cierto costo; sin embargo es más fácil y económico detener una epidemia 

al momento de detectar una bacteria resistente en una sola área del 

hospital (46). 

Finalmente se han implementado como medidas preventivas el uso 

restringido de ciertos antibióticos, aquellos que han demostrado ser 

inductores de resistencia bacteriana, como son: las cefalosporinas de 

amplio espectro, el imipenem y las combinaciones de betalactámicos con 

inhibidores de betalactamasas (53). Las recomendaciones del Centro de 

Control de Enfermedades (CDC) destacan dos áreas principales: el uso 

adecuado y prudente de antibióticos, y la prevención y control de 

transmisión nosocomial de bacterias resistentes (46). 
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CONCLUSIONES 

1 º En este estudio se demostró que el 50% de las bacteremias que 

ocurren en el Hospital ABC son producidas por bacilos Gram negativos. 

2º La mortalidad asociada a bacteremias por bacilos Gram 

negativos fue del 22% en general; 30% en nosocomiales y 15% entre las 

comunitarias. 

3º Existe una mayor frecuencia de bacteremias nosocomiales que 

de las adquiridas en la comunidad. 

4 º La frecuencia del tipo de microorganismo aislado en ambos 

casos fue similar a lo reportado en la literatura de otros centros 

hospitalarios. 

5º El antecedente de neoplasia y la presencia de catéteres 

vasculares fueron los factores que con mayor frecuencia se asociaron 

con bacteremias comunitarias. 
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6º La frecuencia de bacteremias por microorganismos más 

resistentes ha aumentado tanto en las adquiridas en el hospital como 

entre las comunitarias. 

7º Las bacteremias por Stenotrophomona maltophilia, el 

antecedente de neoplasia y el uso de nutrición parenteral total fueron 

factores de riesgo para mayor mortalidad en casos de bacteremias 

nosocomiales. 

8º El uso de carbapenémicos previo a la aparición de hemocultivos 

positivos se asoció significativamente a una mayor mortalidad. 

9º Se demostró una tendencia de mayor mortalidad mientras la 

bacteria mostraba un patrón de mayor resistencia antimicrobiana. 

1 Oº En base a estos resultados se sugiere implantar un mejor 

control en el uso de antibióticos de amplio espectro para evitar que 

aumente la resistencia antimicrobiana entre los microorganismos 

nosocomiales. 
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