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Introduccion

I. Definicion de bacteriemia nosocomial

La bacteriemia intrahospitalaria es aquella que un paciente adquiere durante un ingreso
hospitalario. El criterio que suele utilizarse para diferenciar un episodio de bacteriemia
intrahospitalaria de una extrahospitalaria es el periodo de tiempo transcurrido entre el ingreso en
el hospital y el momento en el que se extraen los hemocultivos positivos. La mayoria de los
estudios de bacteriemia suelen considerar un periodo de 48 horas, algunos utilizan un periodo de
72 horas. Este criterio de tiempo debe de considerarse tanto en el momento del ingreso del
paciente como en el del alta. Asi, un episodio de bacteriemia que ocurra en un paciente que haya
sido dado de alta hospitalaria, reingrese y en el periodo de 48-72 horas se obtengan unos
hemocultivos positivos también suele considerarse como un episodio de bacteriemia nosocomial.

La ultima edicion de los criterios del CDC para la definicién de las infecciones nosocomiales
recomienda que no se observe estrictamente el criterio de tiempo, sino que se evalue cada
episodio de bacteriemia decidiendo en base a criterios clinicos si este episodio se ha adquirido en
relacién con el ingreso o algin procedimiento invasivo realizado en el hospital. El “Hospital
Infections Program” dependiente de los CDC de Atlanta, elaboré nuevas definiciones de
infeccion hospitalaria para la vigilancia de las infecciones nosocomiales que se publicaron en la
revista “American Journal of Infection Control” en 1988. Estas definiciones de trabajo fueron
adoptadas en 1987 por los hospitales participantes en el NNIS (National Nosocomial Infections
Study) de los Estados Unidos y fueron modificadas de acuerdo a las opiniones del personal
encargado de la vigilancia y control de infeccion hospitalaria. Aunque estos criterios fueron
concebidos como un instrumento de trabajo en los hospitales participantes en el NNIS para
estandarizar y mejorar la calidad de los datos de infeccion nosocomial remitidos al CDC, la
adopcion por parte de otros hospitales de los mismos criterios, facilitaria la comparacion de datos
entre diferentes centros. Estas definiciones actualmente vigentes se basan en los siguientes
principios:

Para que una infeccién sea definida como nosocomial, no debe haber evidencia de que la
infeccidn estuviera presente, o se estuviera incubando, en el momento del ingreso en el hospital.

Se considera nosocomial una infeccion que ocurre en las siguientes situaciones especiales:

1. Infeccién adquirida en el hospital que se hace evidente tras el alta hospitalaria, sin limite
temporal.
2. Infeccion neonatal adquirida durante el paso a través del canal del parto.

No se consideran nosocomiales las infecciones adquiridas en las siguientes circunstancias:

1. Infeccidon como resultado de una complicacion o la extension de una infeccion que ya estaba
presente en el momento del ingreso, a no ser que un cambio en los sintomas o en los patdgenos
implicados, sugiera fuertemente la adquisicion de una nueva infeccion.

2. Infeccion en un neonato adquirida intrautero y que se manifiesta tras el nacimiento.



Salvo algunas situaciones concretas, que se especifican en las definiciones, no hay un tiempo
exacto que determine si una infeccion es intra o extrahospitalaria. Por tanto, cada infeccion debe
analizarse para buscar datos de que esté adquirida en el hospital.

II.  Definicion de bacteriemia nosocomial primaria con confirmacion
microbiologica (CDC)

Debe de cumplir alguno de los siguientes grupos de criterios:

1. Se aislan microorganismos patdégenos en hemocultivos y el microorganismo no es el mismo que
el aislado en otra infeccion, en este segundo caso la bacteriemia se clasificaria como secundaria,
salvo si se trata de un catéter en que se clasifica como primaria independientemente de que haya
signos de infeccion local.

2. Se cumple alguno de los tres criterios siguientes:

Fiebre
Escalofrios
Hipotension

+ cualquiera de los siguientes:

a. Aislamiento de cualquiera de los contaminantes habituales de la piel (difteroides,
propionibacterium, estafilococo coagulasa negativo, etc.) en mas de dos hemocultivos diferentes
y la bacteriemia no es secundaria a otra infeccion nosocomial.

b. Se aisla en hemocultivo algunos de los comensales de la piel en un paciente con algin dispositivo
intravascular, y el médico responsable del paciente pauta un tratamiento antibidtico apropiado
para esta situacion.

c. Deteccion de Antigeno en sangre y la infeccion no es secundaria a otras localizaciones (Candida
spp, neumococo, meningococo, Haemophilus, estreptococo del grupo B).

En la mayoria de las series publicadas el porcentaje de bacteriemias nosocomiales oscila entre
30-50%, si bien la frecuencia de casos de bacteriemias intrahospitalarias estd muy relacionada
con el tipo de hospital, el tamafio y la patologia que atiende. La otra gran diferencia entre los
resultados de algunas series deriva de los criterios utilizados, como se ha sefialado anteriormente.
Asi, a pesar de la vigencia de los criterio de los CDC, hay que citar las siguientes discrepancias
encontradas habitualmente:

La mayoria de los autores sigue utilizando el criterio de tiempo para la definicion de adquisicion
nosocomial.

Las bacteriemias relacionadas con catéter no suelen clasificarse como primarias.

Algunos autores clasifican la meningitis y la endocarditis como metéstasis séptica y otros como
fuente de la bacteriemia.

Existe una gran dificultad practica para diferenciar las bacteriemias verdaderas de las
contaminaciones causadas por comensales de la piel, sobre todo por estafilococo coagulasa
negativo, que ha pasado a ser la principal causa de bacteriemia nosocomial en la mayoria de los
hospitales, pero con grandes diferencias en frecuencia entre unas series y otras, precisamente por
la dificultad de definir perfectamente este criterio.

Criterios para diagnosticar una bacteriemia secundaria

Se incluyen s6lo aquellas que han sido confirmadas por el laboratorio. Debe cumplir los
siguiente criterios:



1.

El organismo aislado en el hemocultivo es el mismo que el responsable de otra infeccion
nosocomial que estd bien documentada.

El organismo aislado en el hemocultivo es compatible con otra infeccion nosocomial que esté
bien diagnosticada por clinica, pero no existe documentacién microbiologica.

Criterios para diagnosticar una bacteriemia secundaria a catéter vascular

Se incluyen solo aquellas que han sido confirmadas por el laboratorio. Debe cumplir los
siguientes criterios:

El organismo aislado en el hemocultivo es el mismo que el hallado en la punta del catéter, en la
conexion o en las soluciones administradas a través del catéter.

El hemocultivo es positivo, no se relaciona con ningun otro foco infeccioso y la fiebre
desaparece tras la retirada de un catéter vascular que no se cultiva, el cultivo es negativo o es
positivo a otro microorganismo.

Nuestro objetivo es conocer si en nuestro hospital hay desviaciones respecto a los datos de otros
autores y tratar de conocer las caracteristicas de las bacteriemias en distintas situaciones para
poder establecer tratamientos empiricos cada vez mas adecuados y en definitiva mejorar la
supervivencia de los pacientes.

Material y Métodos

Realizamos un estudio longitudinal y prospectivo de todos los casos de bacteriemia durante un
periodo de tiempo comprendido entre el 1/1/94 y el 31/12/99. En éste intervalo de tiempo en
nuestro laboratorio de Microbiologia se procesan 30853 set de hemocultivos (extraidos por
venopuncion mediante técnica aséptica en las diferentes unidades de hospitalizacion, segun
protocolo establecido en el Centro).

Hasta junio del afo 1995 el procesamiento se realizé por el sistema BACTEC NR 730. Se trata
de un procesamiento automatico a través de un modulo de lectura conectado a dos bombas con
una mezcla fija de gases que por medio de un sistema invasivo detecta crecimiento bacteriano.
Desde junio del afio 1995 el procesamiento de hemocultivo se realiza con el sistema BACTEC
9240. Se trata de un sistema fluorescente no invasivo disefiado para detectar crecimiento rapido
de bacterias y hongos, a través de la metabolizacion de los nutrientes, lo que provoca la
liberacion de didxido de carbono en el medio. El CO, reacciona con el colorante en el sensor y
produce una modulacion en la luz que es absorbida por detectores fluorescentes en el sensor. Los
fotosensores del aparato miden el nivel de fluorescencia que corresponde con la liberacion de
CO; del microorganismo. La medida es interpretada por el sistema en base a unos parametros de
positividad preestablecidos.

Todos aquellos frascos que son detectados como positivos son procesados para gram e
identificacion. Es a partir de aqui cuando las enfermeras de la Unidad de Control de Infeccion
del Laboratorio de Microbiologia comenzamos el seguimiento de todos los casos de bacteriemia
trasladandonos a las unidades donde se encuentra el paciente hospitalizado y a través de la
historia clinica se recogen los datos de acuerdo a un protocolo preestablecido con diferentes
apartados muy bien definidos. El seguimiento se realiza hasta el alta. Los datos que se recogen
son los siguientes:

Datos de filiacion de los pacientes, edad, sexo y servicio en el que estan ingresados

Patologia de base: tipo y clasificacion segun criterios pronosticos de Mc Cabe y Jackson.




Factores predisponentes a infeccion y presentes antes de la extraccion de los hemocultivos:
Catéter intravenoso, sonda urinaria, ingreso en UCI, cirugia, tratamiento antibiodtico y tiempo de
ingreso en el hospital antes del desarrollo de la bacteriemia.

Clinica en el momento de la bacteriemia: sintomas o signos de focalidad infecciosa, fiebre,
fuente de la bacteriemia, tiritona y escaloftrios, leucocitos y lugar de adquisicion (lo que nos
define a la bacteriemia como extra o intrahospitalaria)

Datos microbioldgicos: identificacion y antibiograma del microorganismo, nimero de
hemocultivos extraidos en relacion al n° de hemocultivos positivos, presencia de otros cultivos
positivos con el mismo microorganismo, lugar y fecha de extraccion del hemocultivo y cuanto
tiempo (en dias) ha tardado en crecer el microorganismo desde la extraccion del hemocultivo
hasta que éste ha sido positivo.

Tratamiento antibiotico: dia de inicio, sensible o resistente y duracion.

Evolucion: complicaciones como shock, metéstasis sépticas, dias de duracion del episodio de
bacteriemias, exitus y si estd relacionado o no con la bacteriemia.

El criterio de definicion de bacteriemia nosocomial utilizado ha sido el de 48 horas, como lo
utilizan la mayoria de los autores que han publicado trabajos sobre bacteriemia. Tampoco se ha
seguido la recomendacion de los CDC para el diagnostico de bacteriemia por estafilococo
coagulasa negativo, puesto que este criterio no es aceptado por la mayoria de los autores que han
revisado este tema, y de hecho hasta donde nosotros hemos podido revisar, no hemos encontrado
una definicion que satisfaga las exigencias de todos los autores. Se trata de un estudio
meramente descriptivo, que no analiza factores pronosticos.

Todos éstos datos son procesados en el programa informatico SEPSIS-DATA disefiado por la
SEIMC (Sociedad de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica) para el estudio de
bacteriemias.

Resultados

El estudio de bacteriemias en los seis ultimos afios tiene lugar en el Hospital de Basurto, se trata
de un hospital docente, de agudos, de 699 camas, que atiende al area urbana de Bilbao. Los casos
recogidos han sido 3262 (extra e intrahospitalarias), de los que el 32.9% (1075casos)
corresponden a episodios de bacteriemia nosocomial, que son los que se analizan en el estudio
que presentamos.

El area del hospital donde mayor niimero de casos de bacteriemias nosocomiales se han
diagnosticado es la de medicina con 46.9% casos, seguido de cirugia 36.37%, UCI 11.53% y
pediatria 5.12%.

El paciente tipo con bacteriemia nosocomial en este estudio es un varéon mayor de 60 afios
ingresado en un area médica, con una enfermedad de base repartida casi a partes iguales entre no
fatal y Ultimamente fatal, la enfermedad de base mas frecuente es la neoplasia, la estancia
prebacteriemia suele ser mayor de 1 semana, con una via venosa canalizada, tratamiento
antibiotico previo y sonda urinaria en menor proporcion. Solo el 2.5% de los casos cursan sin
fiebre. Como sintomas de localizacion suele haber signos de infeccion asociada a catéter en
31.8% de los casos. En los apartados siguientes se especifican de forma detallada cada uno de los
parametros analizados.
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El hecho més destacable es que mas del 50% de los casos se produce en pacientes mayores de
60 afos.

Sexo
pmbre ujer
44% 1.56%

Enfermedad de base/Mc Cabe y Jackson

pidamente fatal [timamente fatal o fatal S/NC
7% ' 26% % 37%

Tipo de enfermedad de base

poplasia DVP [H mellitus NCO tros
S1% 199, 84% .21% 2% .19%

Dias de estancia previa

Media: 16.9
= 1 semana S
14% .09%

Factores predisponentes a bacteriemia

jctor predisponente ’
tancia en UCI | 49%
htricion parenteral ' 02%
rugia %
nda urinaria 1.91%
ntibioticos 48 horas previas L 70%
fubacion ' 14%
munosupresion 1.93%
Iatéter intravenoso 95%,

Fuentes de bacteriemia

lente )



imaria 1.63%
prida quirurgica 51%
1naria 1.84%
Spiratoria 96%
hstrointestinal .49%
htéter 81%
Jl 5%
ros 72%
5/NC 9%

Documentacion microbiologica del origen

En el 41.12% de los casos se aisld el mismo microorganismo en el hemocultivo y en el foco de
origen de la bacteriemia.

Dias de crecimiento del hemocultivo

En este apartado se ha considerado el tiempo transcurrido entre la extraccion del hemocultivo
(no el dia en que el hemocultivo se recibe en el laboratorio) y el dia en el que el servicio de
microbiologia informa al médico responsable del paciente del microorganismo aislado. La media
ha sido 1.97 dias. Hay que resaltar que el 74.79% de los casos se diagnosticaron en las primeras
48 horas y que un 3.72% tardaron mas de 5 dias en ser diagnosticados.

Etiologia por grupos de microorganismos

icroorganismo )

am positivos +46%
am negativos 1.16%
ngos 12%

La bacteriemia fue polimicrobiana en 7.63% de los casos.

Microorganismos mas frecuentes

|icr00rganism0 > de casos
bpidermidis 12
wreus + S aureus MR* 14
coli 14

tafilococo coagulasa negativo
eudomonas aeruginosa ’
indida albicans )
terococcus faecalis )
indida parapsilosis ,
terobacter cloacae »
[pneumoniae

eb. Pneumoniae
oteus mirabilis

S aureus MR*: S aureus resistente a meticilina

Tratamiento antibiotico

Se utilizé un antibidtico para el que el microorganismo aislado era sensible en 89.30% de los
casos. La media del tiempo transcurrido entre la extraccion del hemocultivo y el comienzo de un



tratamiento antibiotico para el que el microorganismo aislado es sensible es de 1.20 dias. El
68.65% de estos antibidticos se comenzaron a utilizar en las primeras 24 horas tras la extraccion
del hemocultivo. En 5.31% de los casos transcurrieron mas de 4 dias antes de comenzar con el
antibiotico adecuado.

Antibioticos mas utilizados

ntibidtico > de casos
hncomicina '5
pftriaxona 0
Pntamicina 0
oxacilina 6
moxi+Ac.clavulanico )
mikacina

ftazidima )
jipenem :
fotaxima '
bfuroxima !

ramicina )

etronidazol '

antibidticos utilizados por episodio . de episodios
~.60%
Yo
.53%
19%

Complicaciones

|)mplicaci6n )
nguna 1.26%
ctastasis séptica 12%

ock 1%
ctastasis y shock 4

ras 49%
B/NC 93%

Mortalidad

Mortalidad cruda

-36% -60% 34%

Mortalidad relacionada con la bacteriemia: 16.65%

Discusion




La bacteriemia nosocomial de esta serie estd muy acorde con los datos de otras series similares.
La incidencia para los casos del Hospital de Basurto durante el periodo de estudio supone
6,51/1000 altas. Esta cifra es muy similar a la del estudio multicéntrico espanol de 1983 (10
casos/1000 ingresos) y a la observada por Gatell en el Hospital clinico de Barcelona (7,6
casos/1000 ingresos).

La etiologia es muy similar en todas las series publicadas y los estafilococos coagulasa negativos
son la causa mas frecuente en todos ellos, salvo en la serie de Geerdes del hospital Universitario
de Berlin. En los Estados Unidos y para la década de los 90 un informe del NNISS sefiala la
presencia de estafilococo coagulasa negativo como la causa mas frecuente (31%)de bacteriemia
nosocomial y el importante incremento de Enterococo (9%) y Candida (5%). En nuestra serie
también hay un claro predominio de gram positivos, a expensas sobre todo de estafilococo
coagulasa negativo 287 casos (26.69%) y Candida y Enterococo ya suponen un 7% y 5%
respectivamente. Sin embargo el hecho mas importante que se ha producido en los casos de
bacteriemia nosocomial en los ultimos afios es la frecuente aparicion de microorganismos con
nuevos mecanismos de resistencia. Asi en nuestra serie el 5.4% de los S aureus productores de
bacteriemia nosocomial son resistentes a meticilina. Acinetobacter baumannii otro de los
microorganismos multirresistentes que esta produciendo problemas en muchos hospitales, en
nuestra serie solo representa el 0.93% de los casos. Pseudomonas aeruginosa sigue siendo
mucho mas frecuente y constituye 5.4% de los casos.

El catéter es la fuente mas frecuente de bacteriemia en todas las series recientes, salvo
nuevamente la excepcion de Geerdes. En nuestra serie constituye el origen de 31.8% de los casos
de bacteriemia. nosocomial, seguido de la bacteriemia primaria, seguida de la gastrointestinal y
urinaria.

Respecto al diagnostico de bacteriemia el tiempo medio que se tarda en informar del crecimiento
de un microorganismo puede parecer demasiado prolongado (media 1.97 dias), pero hay que
tener en cuenta que es el tiempo desde la extraccion del hemocultivo y no desde su recepcion en
el laboratorio.

Respecto al uso de antimicrobianos llama la atencién la gran utilizacion de Vancomicina (275
casos) logicamente en relacion a la frecuencia de estafilococos coagulasa negativos. La
utilizacion de antibiodticos en la gran mayoria de los casos es precoz y adecuada a la informacion
del antibiograma, pero hay que sefialar que en nuestro estudio el microorganismo aislado es
sensible en aproximadamente el 90% de los casos, cifra que deberia aproximarse al 100% ya que
es uno de los factores mas relacionados con la mortalidad de bacteriemia y no se observa
ninguna tendencia hacia la mejoria.

La mortalidad cruda en nuestra serie es 24.56% y es intermedia entre las recogidas en el
multicéntrico espafiol de 1983 (31%) y la de Gatell (18%).

Como reflexion final me gustaria senalar la importancia de analizar detalladamente cada caso de
bacteriemia por coagulasa negativo y la necesidad de disponer de algin método que nos ayudara
a diferenciar la bacteriemia verdadera de la falsa producida por estafilococo coagulasa negativos,
para evitar tanto los casos de sobretratamiento como los de no tratamiento.
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