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1 RESUMEN

Antecedentes y objetivo: La morbi-mortalidad de la sepsis continda siendo elevada
en las unidades de cuidados intensivos y su incidencia va en aumento. Dado que
las bacterias muestran grandes diferencias no sélo entre areas geograficas sino
también interhospitalarias, el objetivo del presente trabajo es describir las
caracteristicas de las bacteriemias en nuestra unidad.

Pacientes y método: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico en el Hospital
Clinico Universitario que cuenta con 802 camas de las cuales 34 pertenecen a las
unidades de cuidados intensivos. Se registraron todos los pacientes con
bacteriemia detectados en 13 meses. Las variables recogidas de las historias
clinicas se agruparon en cinco apartados diferenciados. A cerca de las
caracteristicas de los pacientes: edad, sexo, tipo de adquisicién de la infeccion,
comorbilidades y alergia a antibidticos. Sobre la infeccidn: gravedad clinica del
paciente, fuente o foco y factores de riesgo de evolucidon desfavorable. Desde el
punto de vista microbioldgico: pruebas solicitadas, género y especie del
microorganismo, sensibilidad y resistencia a antibidticos y tiempo hasta
hemocultivo positivo y antibiograma. En relacién con el tratamiento: tiempo hasta
recibir el adecuado y duracién del mismo. Y por ultimo, aspectos sobre la
evolucién como complicaciones, fiebre, reingresos y fallecimientos.

Resultados: Se incluyeron 81 episodios en pacientes con una mediana de edad de
71 afos. El 61,72% fueron hombres. Predomina el origen nosocomial de la
infeccion con un 66,25%. Las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes
mellitus (28,39%), seguida de la EPOC (19,75%) vy la insuficiencia renal moderada o
grave (16,04%). En el 44,44% se diagnosticaron de shock séptico y 23,45% de
sepsis. La fuente de infeccion mas detectada fue el catéter central (37,04%) vy los
focos respiratorio, abdominal y urinario. Un 66,66% de los microorganismos
causales fueron bacilos Gram negativos. La mortalidad cruda fue de un 48,15% de
los cuales un 23,08% estaban relacionados con la bacteriemia.

Conclusiones: La bacteriemia afecta en mayor medida a hombres, con edad
avanzada y presencia de comorbilidades. Un alto porcentaje al diagndstico se
encontraban en situaciones graves como shock séptico y sepsis. Mas de la mitad
de infecciones fueron de origen nosocomial. El uso de antibidtico previo que se
observd es elevado y resulta un factor de riesgo para la infeccién por
microorganismos multiresistentes. En un tercio de los pacientes se instaurd la
antibioterapia empirica recomendada previa extraccion de hemocultivo y el
manejo clinico coincide con el recomendado por la guias.



ABSTRACT

Background and objective: The morbi-mortality of sepsis raises in the units of intensive
care and his incident increases. Provided that bacterias show big differences not only
between geographical areas but also interhospitalary, the aim of the present work is to
describe the characteristics of the bacteriemias in our unit.

Patients and method: Retrospective observational population-based study in the
Clinical University Hospital with 802 beds of which 34 belong to the units of intensive
care. All the patients were registered bacteremia detected in 13 months. The variables
gathered from the clinical histories in crowds in five differentiated paragraphs. To near
the characteristics of the patients: age, sex, type of infection acquisition, comorbidities
and antibiotic allergies. About the infection: clinical gravity of the patient, site of
infection and factors of unfavorable evolution risks. From the microbiological point of
view: requested tests, kind and species of microorganism, sensibility and resistance to
antibiotics and time up to positive blood culture and antibiogram. Related with the
treatment: time up to receiving the suitable one and duration of it. And finally, aspects
on the evolution like complications, fever, reentries and deaths.

Results: 81 episodes were included in patients by a median of age of 71 years. 61,72 %
was men. It predominates over the origin nosocomial infection with 66,25 %. The most
frequent comorbidities were diabetes mellitus (28,39 %), followed by EPOC (19,75 %)
and moderate or serious renal insufficiency (16,04 %). In 44,44 % they were diagnosed
of septic shock and 23,45 % of sepsis. The most detected source of infection was
central catheter (37,04 %) and other areas like respiratory, abdominal and urinary.
66,66 % of the causal microorganisms wereGram- negative bacilli. The raw mortality
was 48,15 % of which 23,08 % was related to the bacteremia.

Conclusions: Bacteremia affects men more than women, advanced age persons and
with comorbidities. A high percentage at the diagnosis were in serious situations as
septic shock and sepsis. More than the half of infections were nosocomial origin. The
use of previous antibiotic has raised and turns out to be a risk factor for the
multiresistant microorganisms infection. In a third of patients there restored the
empirical antibiotic therapy recommended previous the blood culture extraction and
the clinical managing is the same that the guides recommends.

Palabras clave/ keywords: bacteriemia; epidemiologia; microbiologia; UCI /
bacteremia; epidemiology; microbiology; ICU.

2 INTRODUCCION



Desde que se produce la invasidn de un territorio: tejido, sangre u otros fluidos
corporales por un microorganismo, se desencadena en el huésped una compleja
secuencia de acontecimientos destinados a resolver dicha agresién (lo que no siempre
se logra), y que en ocasiones, conducird a un empeoramiento de la situacion clinica
con el consiguiente agravamiento del prondstico del mismo e incremento de la morbi-
mortalidad de este proceso.1

2.1 Sepsis

La sepsis se desarrolla en el momento en que la defensa antibacteriana del
huésped resulta insuficiente para eliminar una bacteria del organismo. Si la infeccidon
se desarrolla localmente (tejido, cavidad, etc.) y luego entra en el torrente sanguineo,
hay dos etapas de sepsis: pre-séptica (local) y séptica (generalizada). Si por el contrario
la infeccion entra directamente en el torrente sanguineo (inyeccidén intravenosa
contaminada, mordedura, etc.), no existird la etapa pre-séptica. La defensa
antibacteriana local es proporcionada por la fagocitosis (neutréfilos, monocitos y
macréfagos), complemento, etc., mientras que en el torrente sanguineo las bacterias
son combatidas por agentes bactericidas humorales y oxigeno que se libera de los
eritrocitos, por tanto la sepsis se desarrolla cuando las bacterias sobreviven a la
oxidacién en la superficie de los eritrocitos.’

Las bacterias son atraidas y fijadas en la superficie del eritrocito por la fuerza de
interaccion de carga eléctrica. De esta forma se estimula la liberacidon de oxigeno que
mata a las bacterias por oxidacion y si esto resulta efectivo, las bacterias mueren en la
superficie de los eritrocitos y se desintegran y digieren en el sistema reticuloendotelial
(Fig. 1: escenario 1). Si las bacterias tienen una cdpsula gruesa que impide la
interaccion eléctrica evitan dicha atraccidn y la consiguiente oxidacién y muerte en la
superficie de los eritrocitos y, como resultado, se filtran en el higado y bazo. De esta
manera pueden llegar a sobrecargar y producir dafios en éstos 6rganos (escenario 2).
Si sobreviven a la oxidacién en la membrana de los eritrocitos, se introducen en ellos
haciendo agujeros en la membrana, y ya en el interior pueden ser destruidas por la alta
concentracion de oxigeno (escenario 3). Sin embargo, podran sobrevivir si hay falta de
oxigeno o si son resistentes a la oxidacién y como consecuencia, proliferan en los
eritrocitos siendo éstos la ultima incubadora y reservorio bacteriano. Dentro de los
eritrocitos tienen nutrientes para la proliferacién y ademas, estan fuera del alcance de
los antibidticos, inmunocomplejos y otros factores antibacterianos. La proliferacion
bacteriana rompe la membrana de los eritrocitos y las bacterias se liberan de nuevo a
plasma donde infectan nuevos hematies.>
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Fig. 1. Mecanismos de eliminacién de las bacterias en la circulacién sanguinea.’

Se muestra en la Fig.1 la interaccion de los hematies con las bacterias para su
eliminacidn, el escenario 1 corresponde a la respuesta fisioldgica en un individuo sano
mientras que en los escenarios 2 y 3, sobreviven a la oxidacién eritrocitaria, proliferan
y tras ello, producen danos en varios érganos produciendo sintomatologia.

2.1.1 Epidemiologia

La sepsis es quiza el trastorno médico mas conocido pero a su vez, el peor
entendido por los facultativos. Es una condicidn clinica grave que representa la
respuesta de un paciente a la infecciéon y tiene una elevada tasa de mortalidad.

The dynamics of sepsis and septic shock incidence and mortality.

SEPSIS Data Study Number of Country of Year of Authors
participants, trials study publication
Incidence 31.5 million? 2015 27 studies Worldwide 2016 Fleischmann et al. [5]
436/100,000 2012 USCB? USA 2016 Stoller et al. [6]
Incidence 13.0% annually 20042009 36 trials USA 2013 Gaieski et al. [7]
increase 9.0% annually 20082012 82,300 Italy 2017 Yébenes et al. [8]
Mortality 33.29%¢ 20062009 14418 Worldwide 2014 Stevenson et al. [9]
35-3%¢ 2012 2973 Worldwide 2014 Vincent et al. [10]
Monality From 40.4% to From 1998 to 203481 USA 2013 Walkeyet al. [11]
decline 31.4% 2009
From 35.0¢% to From 2000 to 101,064 Australia, 2014 Kaukonen et al. [12]
18.4% 2012 New Zealand

* _ Global estimates of sepsis (cases a year)
P _ US Census included 308,745,538 individuals
©— 28 day mortality

Tabla 1. Dindmica de la incidencia y mortalidad de shock séptico y sepsis.>

En la tabla 1 se muestran los ultimos estudios sobre incidencia y mortalidad de

sepsis y shock séptico. Mas de 30 millones de casos de sepsis anuales en todo el



mundo, aumentando su incidencia anual en un 9-13% y con una tasa de mortalidad del
33-35%.

Se ha estimado en nuestro pais que la asistencia a los Servicios de Urgencias
(SU) por enfermedades infecciosas se cifra en el 10% (5-15%) de los pacientes, de los
cuales, un 5-10%cumplen “criterios de sepsis”, lo que supone alrededor de 85.000
pacientes/afio atendidos en los SU con este diagndstico. Si tenemos en cuenta que la
mortalidad ronda el 10-20% de ellos y se eleva mas del 40% en el “shock séptico”
confirmaremos la magnitud e importancia del problema. Un estudio epidemiolégico
elaborado en mas de 40 centros hospitalarios del pais reveld que la asistencia por
patologia infecciosa en nuestro pais era del 14,3%,que el 6,2% presentaba criterios de
sepsis en el momento del diagndstico, que el 0,7% acudié en situacion de shock
séptico con una mortalidad dentro del propio SU del 0,4%. Ademas, como la incidencia
estd aumentando por diversos factores predisponentes (pacientes mds afiosos, mas
inmunosuprimidos, quimioterapias, dispositivos, etc), la sepsis ha sido considerada
como una enfermedad “emergente”.?

La sepsis representa hoy la enfermedad mas prevalente en las UCI con una tasa
de mortalidad muy elevada, estimandose en unos 333 casos/100.000 habitantes/afio
de sepsis. El 29% de las ellas se transformaran en «graves» y el 9% en «shock séptico».
Asi, de forma global se pueden estimar unos 45.000 casos de sepsis grave al afio en
Espafia de los que fallecen unos 13.000. La mortalidad de la sepsis grave se cifra en el
28%, teniendo en cuenta los pacientes que también proceden de otras areas del
hospital incluyendo los servicios de urgenciasy en el 35-54% si lo centramos en
estudios en las UCI. Segun datos del estudio EDU-SEPSIS, en Espafia, de octubre a
diciembre 2005, la sepsis grave presentd una mortalidad del 47%, y los casos de shock
séptico alcanzaron el 84%. Estas cifras de mortalidad son muy superiores a las de
enfermedades como el infarto agudo de miocardio (IAM) o el ictus. De hecho,
comparativamente mueren mas personas de sepsis que de cancer de mama o de colon
o como complicacidon de un IAM. El coste econdmico por episodio de sepsis se ha
estimado en unos 10.000 euros, siendo muy superior al coste del IAM®.

2.1.2 Diagndstico

El diagndéstico de sepsis se basa en criterios fisioldgicos inespecificos (cambios
en la temperatura y/o frecuencia cardiaca y/o respiratoria) y en la deteccién del
patdégeno causal. Esto da como resultado una incertidumbre diagndstica, retraso
terapéutico y el uso indebido y excesivo de antibidticos asi como otros problemas que
aumentan la mortalidad. Los hemocultivos se utilizan para la identificacion del
microorganismo causal y son el “goldestandar” para el diagnéstico; proporcionan una
etiologia inequivoca de la infeccidén incluyendo el resultado de antibiograma que
permite un tratamiento dirigido contra el microorganismo. Sin embargo, conseguir



aislar las colonias lleva dos o tres dias por lo que se trata de un procedimiento lento
que produce un retraso y uso inapropiado del tratamiento antibiético.>

La deteccidn de la sepsis sigue siendo un desafio. Pueden utilizarse para su
identificacion temprana proteinas de fase aguda, procalcitonina, citocinas,
biomarcadores de coagulacion, etc. Teniendo en cuenta que sélo se encuentran
hemocultivos positivos en un 30% de los pacientes con sepsis y la baja sensibilidad de
los mismos para determinados microorganismos, se ha sugerido el uso de la PCR y
otros biomarcadores para mejorar la identificaciéon del cuadro, sin embargo, es todavia
es necesaria una evaluacion clinica de éste enfoque mas amplia.”

A pesar de décadas de investigacidn e intentos de definir criterios validos para
un diagndstico temprano de la sepsis, las mejoras en la identificacién temprana y
tratamiento han sido escasas.

2.1.3 Tratamiento

La sepsis es una infeccion sistémica y la terapia antimicrobiana empirica es la
base de su tratamiento. Las pautas actuales recomiendan el inicio del tratamiento
antibidtico antes de que transcurra una hora desde la identificacién del shock séptico.
El retraso en su administracién se asocia con un aumento del 6% en la mortalidad cada
hora que se demore.” No hay datos prospectivos de que la terapia antibidtica de
amplio espectro reduzca la mortalidad de la sepsis, pero la pronta iniciacién de terapia
antimicrobiana resulta importante en aquellas infecciones que resulten sospechosas.
Si el patégeno es resistente a antibidticos, el inicio temprano o tardio del tratamiento
antibiético no mejora el resultado, ademas una inadecuada eleccidén de la terapia
empirica puede contribuir al alto nivel de mortalidad.’La crisis antibidtica surge de la
resistencia por parte de los patdgenos microbianos y la carencia de antibidticos nuevos
y eficaces contra éste problema. Sin embargo, los nuevos antibidticos no pueden
aumentar la eficacia de la terapia si los patégenos proliferan dentro de los eritrocitos
ya que destruyen a las bacterias en el plasma, pero no penetran lo suficiente en éstos
como para erradicarlas en su interior. Por ello, los depdsitos bacterianos en los
eritrocitos disminuyen la eficacia antibacteriana y de la inmunoterapia y pueden ser
uno de los factores que hacen que el tratamiento de la sepsis sea tan problematico.

Desde la publicacién en 2001 del trabajo de Rivers et al., que demostré cdmo
una intervencidon precoz y «agresiva» en las 6 primeras horas consistente en la
aplicacién de un protocolo de actuacidén guiado por determinados objetivos clinicos
disminuia la mortalidad un 16%, se han publicado sucesivas guias y recomendaciones
para el manejo clinico y el tratamiento de la sepsis promovidas por sociedades
cientificas de ambito mundial cuyo principal exponente final ha sido el proyecto
conocido como “Surviving Sepsis Campaign”, con el objetivo de disminuir la mortalidad
de la sepsis un 25%.*



Existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que la aplicaciéon precoz y
dirigida de estas medidas diagndstico-terapéuticas (bundles o paquetes de medidas)
incrementan de manera significativa la supervivencia y disminuyen tantola estancia
hospitalaria como los costes sanitarios. Sin embargo, a pesar de campafias de difusidon
y educacionales, el grado de cumplimiento de estas medidas sigue siendo escaso en la
mayoria de los entornos hospitalarios. En un reciente estudio’se demuestra cémo las
medidas de manejo y tratamiento recomendadas en las primeras 6 y 24 h por las guias
Unicamente se cumplian en un10y un 15,7% de los casos, respectivamente. Este hecho
se tradujo en un muy discreto descenso de las cifras de mortalidad y del consumo de
recursos, bastante alejado de las expectativas marcadas por la Surviving Sepsis
Campaign. Dado que un retraso en el diagndstico, en la reanimacién inicial, en la
administracion de antibioterapia adecuada y en el control del foco infeccioso eleva la
incidencia de fracaso de drganos, de la mortalidad, la estancia hospitalaria y el
consumo de recursos, y sabiendo ademas que el grado de cumplimiento de las
medidas recomendadas para el manejo inicial de la sepsis es escaso, en los ultimos
aflos comienzan a organizarse en diferentes centros hospitalarios grupos
multidisciplinares de trabajo para el manejo integral de la sepsis.

2.1.4 Definiciones de sepsis

Las definiciones de sepsis y shock séptico que conociamos hasta ahora, cuya
idea principal se centra en la respuesta inflamatoria del huésped, no han sido
modificadas desde el afo 1991 en el que se celebrd la primera conferencia de
consenso. Actualmente tras profundizar en los conocimientos sobre la fisiopatologia
de la sepsis, sabemos que no sélo se produce la activacidn de respuestas pro- y anti-
inflamatorias, sino también modificaciones en vias no inmunolégicas (cardiovascular,
autonémica, neuronal, hormonal, energética, metabdlica y de coagulacion).

En la segunda conferencia de consenso celebrada en 2001° se revisan dichas
definiciones dadas sus conocidas limitaciones de tal forma que, se anaden criterios
diagndsticos a la definicidn de sepsis. En realidad se trata de un conjunto de sintomas y
signos sugestivos de infeccidon, respuesta inflamatoria y disfuncién de o6rganos
considerados como arbitrarios por los propios autores y de sensibilidad y especificidad
desconocidas.

Por ello, se formé en 2014’un grupo de trabajo integrado por expertos en
sepsis de la European Society of Intensive Care Medicine y de la Society of Critical Care
Medicine, que definen la sepsis como “la disfuncion organica causada por una
respuesta andmala del huésped a la infecciébn que supone una amenaza para la
supervivencia”. El shock séptico se define como aquella situacion en el que las



anormalidades de la circulacién, celulares y del metabolismo subyacentes son lo
suficientemente profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad.

En la siguiente tabla se desarrolla la evolucion de los criterios definidos para la
identificacion de los cuadros sépticos a lo largo del tiempo.

CONFERENCIA DE CONSENSO | CONFERENCIA DE CONSENSO | CONFERENCIA DE CONSENSO

1991 2001 2015

SIRS Igual SIRS

2 0 mas de los siguientes: Variacién de 2 6 mas puntos en

Temperatura>38 2C o0 <36 2C la escala SOFA (Sequential

Frecuencia cardiaca >90/min [Sepsis-Related]

Frecuencia respiratoria >20/min OrganFailureAssessment),

o0 PaC0,<32 mmHg considerando una puntuacion

Leucocitos>12000/mm? o basal de 0 a menos que se

<4000/mm3 0 > 10% de formas conozca que el paciente tuviera

inmaduras una disfuncion organica
previamente a la aparicion de la
infeccion (riesgo de mortalidad
del 10%).

Sindromes sépticos (estadios de | Sepsis Sepsis

la sepsis): Infeccion sospechada o | Infeccién sospechada o

- Sepsis: sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica a una
infeccién documentada.
- Sepsis grave: sepsis con

disfunciéon organica asociada a
la  misma, hipotensién o
hipoperfusion.

-Sepsis grave de alto riesgo:
sepsis con fallo de dos o mas
érganos, o con puntuacion
APACHE-Il en las ultimas 24
horas de mas de 24 puntos.

- Shock séptico: Hipotension
persistente  a pesar de
reposicién hidrica, acompafiada
de alteraciones de la perfusion o
disfuncion de érganos.

documentada y algunos de los
siguientes parametros:
Generales: fiebre, hipotermia,
taquicardia, taquipnea,
alteracién del estado mental,
aparicion de edemas o balance
hidrico positivo, hiperglucemia.
Inflamatorios: leucocitosis,
leucopenia, desviacién
izquierda, elevacion de PCR,
elevacion de procalcitonina.
Hemodinamicos:  hipotension
arterial, desaturacion venosa
mixta de oxigeno, indice
cardiaco elevado, pardmetros
de disfuncion de drganos,
hipoxemia arterial, oliguria
aguda, aumento de creatinina
sérica, prolongacion de tiempos
de coagulacién, trombopenia,
ileo, hiperbilirrubinemia.
Perfusion
hiperlactacidemia,
capilar lento, livideces.

tisular:
relleno

documentada y un aumento
agudo de 22 puntos en la escala
SOFA

Shock séptico

Sepsis y necesidad de
vasopresores para mantener
una tensién arterial media > 65
mmHg y presencia de un lactato
sérico = 2 mmol/I (18 mg/dl) en
ausencia de hipovolemia (tasa
de mortalidad superior al 40 %).

Tabla 2. Evolucion de criterios diagnosticos de sepsis y shock séptico en el tiempo

A destacar de la tabla, la simplificaciéon de los cuadros sépticos descritos en
1991 a tan sélo dos, sepsis y shock séptico.

Haciendo mencidon a los nuevos criterios de 2015, afiaden que dada la
complejidad de la escala SOFA asi como la necesidad de realizacion y espera a los
resultados de la analitica del paciente, se propone el uso de la quick SOFA (qSOFA),
conformada por tres sencillos criterios clinicos:



e Alteracion del nivel de conciencia, definido como una puntuacién en la escala
de Glasgow <13

e Tensidn arterial sistélica £ 100 mmHg

® Frecuencia respiratoria 2 22 rpm

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes presenta una validez

predictiva similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de

infeccion y probabilidad de presentar una evolucién desfavorable’.

Estas nuevas definiciones eliminan el término de sepsis grave por creerlo

innecesario y elimina aquellos cuadros diagnosticados anteriormente como sepsis sélo

por cumplir criterios de SIRS.

2.2 Bacteriemia

2.21

Definicion

La “bacteriemia” como su propio nombre indica, se define como la presencia de

microorganismos en sangre del paciente y para su diagndstico deben usarse tanto

criterios clinicos como microbioldgicos:

2.2.2

como:

cuadro clinico compatible y al menos un hemocultivo positivo por un
microorganismo que no es causa habitual de contaminacion de hemocultivos
como S. aureus, enterobacterias, P. aeruginosa, S. pneumoniae.

cuadro clinico compatible y aislamiento en al menos dos tandas de
hemocultivos obtenidos de diferentes punciones de vena periférica o de vena
periférica y catéter, de microorganismos que contaminan habitualmente los
hemocultivos como S. coagulasa negativos, S. viridans, Corynebacterium spp.,
Bacillyus spp., Propionibacterium acnes y algunas especies de clostridium ®

Etiologia y epidemiologia
En cuanto a su etiologia®, pueden clasificarse segin el lugar de adquisicién

1. Comunitaria: origen comunitario y detectada dentro de las primeras 48 h de
hospitalizacién, no mediando durante ese periodo ninguna actividad
asistencial que pueda haberla inducido. El origen mas frecuente es la
infeccion del tracto urinario, neumonia y la infeccién intraabdominal. Por
microorganismos son los mas comunes E. coli, S. pneumoniae y S. aureus.

La mortalidad cruda varia entre el 11-16% y la gravedad de la situacion
clinica al diagndstico es el factor prondstico mas importante.

2. Asociada a cuidados sanitarios: secundaria a procedimiento diagndstico o
terapéutico realizado de forma ambulatoria, portadores de sondas urinarias



o catéteres intravenosos, en hemodidlisis crénica y dialisis peritoneal, e
ingresados en residencias de ancianos y centros de larga estancia. El origen
mas frecuente es el urinario y debido a catéter intravascular; predominan
las bacterias gran negativas y por microorganismos E. coli, S. aureus y
Klebsiella pneumoniae.

3. Nosocomial: detectada pasadas las 48 h de hospitalizacion. El origen mas
comun es el catéter intravascular, seguido de la infeccion del tracto
urinario, neumonia y la infeccién intraabdominal. Respecto a los
microorganismos causales destacan: Estreptococo Coagulasa Negativo
(ECN), S. aureus y Enterococos.

Dentro de este grupo, creo necesario citar las caracteristicas definitorias
de los pacientes ingresados en cuidados intensivos puesto que la incidencia
de bacteriemia es muy elevada en estos casos. Predominan los cocos
grampositivos como ECN, S. aureus y Enterococos. Entre las gramnegativas
destacan microorganismo multirresistentes como Acinetobacterbaumannii,
Enterobacterspp. y Pseudomonaaeruginosa. El origen mas comun es el
catéter intravascular, seguido del respiratorio, intraabdominal y urinario.

2.2.3 Importancia de su deteccion

La relacidon entre bacteriemia y sepsis merece mencion especial: se produce
sepsis en uno de cada cuatro episodios de bacteriemia, y a la inversa, se documenta
bacteriemia en el 25 % de los casos de sepsis. La frecuencia de bacteriemia aumenta
en cada uno de los estadios de la sepsis, asi es del 17-31% en los pacientes con sepsis y
del 25-53% con sepsis grave o shock séptico®. Mientras que la mortalidad de
bacteriemia y de sepsis por separado seria de alrededor del 25 %, la de la sepsis
bacteriémica seria superior al50 %. La bacteriemia, como otras infecciones, presenta
un espectro de gravedad muy variable y su presencia no resulta un criterio adecuado
para clasificar a los pacientes con sepsis.6 Se recomienda clasificar la gravedad clinica
inicial del paciente con sospecha de bacteriemia de acuerdo con los criterios
internacionales en sepsis, sepsis grave y shockséptico.>®

Esta relacién se ha estudiado detenidamente en las unidades de cuidados
intensivos. Un estudio multicéntrico francés reveld que sélo el 18% de todas las
bacteriemias se detectaba en las UCI. Sin embargo, la presencia de sepsis durante el
episodio de bacteriemia fue mucho mas frecuente en pacientes criticos que en los
ingresados en otras areas hospitalarias (65 frente a 17%). Los pacientes ingresados en
UCI presentan mayor riesgo de bacteriemia (entre 5 y 10 veces superior) y de
mortalidad asociados que los pacientes ingresados en otras unidades de
hospitalizacic’m.9



En resumen, la deteccién e instauracion de un tratamiento adecuado en los
casos de bacteriemia puede evitar su progresion a cuadros mas graves como sepsis y
shock séptico.

2.3 Justificacion del estudio

A pesar de los avances en el tratamiento antibiético y las medidas para modular
la respuesta inmunitaria, la sepsis continda teniendo una elevada mortalidad, y su
incidencia va en aumento®. Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para
afirmar que la aplicacién precoz y dirigida de una serie de medidas diagndstico-
terapéuticas, entre las que se incluyen el tratamiento antibidtico y el soporte
hemodindmico adecuado, mejoran de manera significativa la supervivencia.

Es un hecho conocido en la sepsis/shock séptico la influencia del retraso en la
administraciéon de antimicrobianos en la mortalidad; seglin la terapia antimicrobiana
adecuada sea administrada en los primeros 30 minutos después del diagndstico o
entre las primeras 9-12 horas, la mortalidad varia entre un 17% y un 74%,
respectivamente.’

Esto hace necesaria la definicién de las caracteristicas propias de este cuadro
propiciando la deteccidn precoz y el diagndstico microbiolégico temprano, lo que a su
vez puede proporcionar las pautas de tratamiento empirico adecuadas para ser
instauradas en el momento en que exista una minima sospecha.

La etiologia y el patron de sensibilidad de las bacteriemias nosocomiales
muestran grandes diferencias entre centros e incluso entre areas de un mismo
hospital, por lo que el conocimiento de |la epidemiologia local es imprescindible para la
seleccion del tratamiento antimicrobianoempl'ricol.

El diagndstico de la sepsis y sus posibles complicaciones continta siendo dificil,
sumado a la elevada mortalidad del proceso y la importancia de un tratamiento
adecuado desde el inicio justifican un estudio en profundidad de los factores que la
definen. El manejo de la sepsis y shock séptico debe llevarse a cabo mediante un
equipo multidisciplinar que incluya en nuestro caso un especialista en Cuidados
Intensivos y el experto en Enfermedades Infecciosas que monitoricen y dirijan el
tratamiento y/o medidas terapeuticas en conjunto.

Para atajar este grave problema sanitario se llevan a cabo numerosos estudios
gue sirvan de base para establecer vigilancia epidemioldgica dentro de cada hospital. A
partir de esto se elaboran tasas de prevalencia que permiten evaluar la calidad
asistencial, ademas de orientar y dirigir las actividades de control de infecciones.

Dada la informacidn anterior, considero que la evaluacién de las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas y microbiolégicas de los pacientes con bacteriemia que
precisan atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa (HCU) puede aportar informacién relevante que permita
contribuir al mejor abordaje diagndstico y terapéutico de este tipo de pacientes.



3 OBJETIVOS

3.1 Principal
Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolédgicas y microbioldgicas de los

pacientes con bacteriemia que requieren atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos
del HCUZ.

3.2 Secundarios



e Deteccién de microorganismos con sus correspondientes resistencias y
sensibilidad a antibidticos.

e |dentificar los principales factores de riesgo de infeccién que condicionan el
cuadro infeccioso y su evolucién.

e Evaluar la adecuacidon del tratamiento empirico utilizado (seleccion de
antimicrobianos con actividad microbiolégica frente a los microorganismos
identificados) y adecuarlo en caso de ser necesario.

e Comprobar el seguimiento de las recomendaciones del Equipo PROA
(desescalamiento).

4 MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseqio

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (HCU). Se incluyen un total de 81 pacientes
ingresados en UCl desde el 1 de Febrero de 2016 al 28 de Febrero de 2017.

4.2 Ambito



El HCU esta integrado en el Sector 3 de los 8 Sectores de Salud en los que se
divide la Comunidad Auténoma de Aragdn. Es Centro de Atencién Especializada vy
Hospital de referencia para el sector y en determinados procesos para la Comunidad
Autonoma, asi como para las Comunidades de Soria y La Rioja. Posee 802 camas
instaladas de las cuales 34 pertenecen a las Unidades de Cuidados Intensivos divididas
en tres unidades especializadas: Unidad Coronaria, Unidad Médica y Unidad
Quirdrgica.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron como caso aquellos pacientes que presentaron clinica compatible
y hemocultivo/s positivo/s para uno o varios microorganismos cumpliendo asi, criterios
de bacteriemia.

4.4 Variables

La recogida de datos se lleva a cabo en la plataforma clinica via internet
“navandu”. Las variables registradas en la plataforma fueron las siguientes:

« Variables relacionadas con los pacientes

e Demogrdficas:
- Fecha de nacimiento.

- Sexo (hombre o mujer).

e Tipo de adquisicionde la infeccién:

v/ Comunitaria

v" Nosocomial: si el inicio de la infeccién ocurre durante la
hospitalizacién pero mas alla de sus primeras 24 horas.

v' Relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) si: ingreso
reciente (248h en los 3 meses previos) o hemodidlisis o
residencia u Hospital de Dia u Hospitalizacién a domicilio.

e Comorbilidades:

Se registraron las enfermedades de base de los pacientes y se evalua
segun el indice de Charlson. Creado por Mary Charlson y colaboradores en
1987, su objetivo era desarrollar un instrumento de comorbilidades que



individualmente o en combinacién pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a
corto plazo de pacientes incluidos en estudios de investigacidon. En general, se
considera ausencia de comorbilidad 0-1punto, comorbilidad baja 2 puntos y
alta >3puntos. La prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (<3 afios)
donde incluyo el presente trabajo, si el indice es 0 (12% mortalidad/afio); indice
1-2 (26%); indice 3-4(52%); indice >5 (85% de mortalidad). Sin embargo si
quiere emplearse en seguimientos prolongados, la prediccién de mortalidad
deberd corregirse con el factor edad, dicha correccion se efectuaria anadiendo
un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afos. Tiene la
limitacion de que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la misma que
cuando se publicéd el indice. Los diagndsticos incluidos en el indice son los
siguientes, no son excluyentes:

v Diabetes sin lesion de 6rgano diana (incluye los tratados con insulina o
hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran los
tratados Unicamente con dieta) (1punto)

v' Diabetes con lesiéon de 6rgano diana (evidencia de retinopatia,
neuropatia o nefropatia, se incluyen también antecedentes de
cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar) (2puntos)

v Arteriopatia periférica (incluye claudicacién intermitente, intervenidos
de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con
aneurisma de aorta (toracica o abdominal)de > 6cm de diametro) (1
punto)

v" EPOC (debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica
y en exploracién complementaria) (1punto)

v Insuficiencia renal moderada-grave (incluye pacientes en didlisis, o bien
con creatininas > 3mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida)
(2puntos)

v Insuficiencia cardiaca congestiva (debe existir historia de disnea de
esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica
gue respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diurético o
vasodilatador. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos,
pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas
y/o signos, no se incluirdn como tales) (1punto)

v Infarto agudo de miocardio (debe existir evidencia en la historia clinica
de que el paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que
existieron cambios en enzimas y/o en electrocardiograma)(1punto)

v' Hemiplejia (evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de
un accidente cerebrovascular u otra condicion)(2 puntos)

v" Ulcera péptica ( incluye aquellos que han recibido tratamiento por un
ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por ulceras)(1punto)
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Enfermedad del tejido conectivo (incluye Ilupus, polimiositis,
enfermedad mixta del tejido conectivo, polimialgia reumatica, arteritis
cel.gigantes y artritis reumatoide) (1punto)

Demencia (pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro
cognitivo crénico) (1punto)

Hepatopatia cronica moderada-grave (con evidencia de hipertensién
portal, ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)(3puntos)

Trasplante 6rgano sélido (2puntos)

Trasplante hematopoyético (2puntos)

Cancer sin metastasis (incluye pacientes con cdncer, pero sin metastasis
documentadas, excluir si >5afios desde el diagndstico)(2puntos)

Cancer con metastasis (6puntos)

Leucemia (incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica,
policitemia vera, otras leucemias crdénicas y todas las leucemias agudas)
(2puntos)

Linfoma (incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma)(2puntos)
SIDA (no unicamente HIV positivo, no incluye portadores asintomaticos)
(6puntos)

Farmacos inmunosupresores

Otras inmunosupresiones.

Ninguno. En el caso de no presentar ninguna comorbilidad medida por
este indice, es excluyente.

Alergia a antibidticos: farmaco/s y grado de certeza.

+* Variables relacionadas con la infeccidn

v

Se evalué la gravedad clinica en el momento de deteccion de la bacteriemia
segln el indice de Pitt (versién de 1998), variable que resulta de sumar los
puntos en cinco variables no excluyentes, todos los parametros deben
obtenerselos dos dias previos o durante el mismo dia de la obtencién de los
hemocultivos:

Fiebre (medida mediante temperatura oral)
e < 359C o0 240°C (2puntos)
¢ 35,1-36 0 39,9 (1punto)
® 36,1-38,9 (1punto)
® 36,1-38,9 (Opuntos)
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Hipotension: disminucion aguda de la TA sistdlica >30mmHg y diastdlica
<20mmHg, o requerimiento de drogas vasopresoras intravenosas, o TA
sistélica <90 mmHg. (2puntos)

Ventilacion mecanica (2puntos)

Fallo cardiaco (4puntos)

Estado mental: alerta (Opuntos), desorientado (1punto), estuporoso
(2puntos), comatoso (4puntos).

Ninguno. En el caso de no aparecer alterado ningln parametro, es
excluyente.

e Segln los antiguos criterios diagndsticos de sepsis se refleja la gravedad

maxima del cuadro desde el inicio de la clinica hasta la evaluacion inicial,

valorando de forma excluyente:

v

v
v

Shock séptico: sepsis con hipotension que no revierte tras lhora de
fluidoterapia adecuada o requiere la administracion de farmacos
vasopresores.
Sepsis: SRIS con sospecha o presencia de infeccion.
SRIS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica):cuadro patoldgico
en el que se dan 2 o mas de los siguientes signos:

= Fiebre (<382 C) o hipotermia (<36 2C)

= Taquipnea (>20 respiraciones por minuto)

= Taquicardia (>90 latidos por minuto)

=  Presion parcial de CO,<32 mmHg

= Leucocitosis (>12.000/uL), o leucopenia (<4000/ul) o >10% de

cayados.

Organo: afectacién exclusiva de un érgano.

Ninguno. En el caso de no aparecer alterado ningln parametro,es
excluyente.

e Deteccién de la fuente o foco de infeccion, segin datos clinicos, radiolégicos y

microbioldgicos disponibles en la historia clinica.

Posibles focos:

ANEA NI NI N Y N RN

Respiratorio
Genito-urinario
Abdominal

Piel y partes blandas
Osteoarticular
Catéter central
Catéter periférico
Desconocido



v" Otros.

Factores de riesgo de evolucion desfavorable: indicando la presencia o
ausencia de los siguientes:

Infeccidn endovascular: endocarditis o infeccién de prétesis vascular

Inmunosupresion

v

v

v Infeccién profunda/absceso

v Recurrencia: nuevo episodio de infeccidn previa
v

Portador de material protésico

Riesgo de resistencia antimicrobiana

v Ingreso reciente: hospitalizacién mayor o igual a 48 h en los ultimos
3 meses.

v Uso reciente de antibidticos: haber recibido antibidticos sistémicos
(oral/parenteral) en los 3 meses previos.

v Ingreso en UCI/REA: también en los 3 meses previos.

v Colonizacién/infeccién por microorganismos multiresistentes:
evidencia de colonizacién/infeccién por un multirresistente en los
ultimos 3 meses (SARM, BLEE, EPC, Pseudomona spp XDR, A.
baumannii resistente a carbapenem).

v’ Cirugia: en el mismo intervalo que los anteriores.

v’ Dispositivos sanitarios presentes en el momento de la bacteriemia.

+* Variables microbioldgicas:

Pruebas microbioldgicas solicitadas: Tipo de muestra y resultado en el
momento de la deteccion bacteriemia.

Género y especie de/l o los microorganismo/s causal/es.

Sensibilidad o resistencia a antibioticos: atendiendo a los siguientes grupos o
farmacos especificos: ampicilina, amoxicilina/clavulanico, piperacilina/
tazobactam, cefalosporinas de 12, 223, 32 y 42 generacién, carbapenems,
aztreonam, quinolonas, nalidixico, fosfomicina, trimetoprim/ sulfametoxazol,
gentamicina, tobramicina, amikacina, cloxacilina, vancomicina, daptomicina y
linezolid.



e CMide cada uno de los anteriores. CMI definida como la dilucién mas baja de
antimicrobiano en la que no se observa crecimiento bacteriano.

e Tiempode hemocultivo positivo (dias): desde |la fecha de la bacteriemia (fecha
de solicitud de los primeros hemocultivos positivos del episodio actual) hasta
que microbiologia informa de la positividad de los hemocultivos (deteccion de
germen, no es necesaria la identificacién del mismo).

e Tiempo hasta antibiograma (dias): desde el dia de la bacteriemia a la fecha en
que microbiologia informa el antibiograma.

e Pruebas complementarias solicitadas
En el HCUZ existe protocolo para la bacteriemia por S. aureus (BSA) vy
candidemia por lo que los datos que se exponen a continuacién son en base a
las instrucciones guiadas por el equipo PROA (Programa de Optimizacion de
Uso de Antimicrobianos).*" 2

-Realizacion de hemocultivos de control. Realizar cada 48-72 horas (aunque el
paciente esté afebril) hasta documentar su negativizacién.

-Fondo de ojo. Indicado en todo paciente con candidemia independientemente
de la presencia de sintomas oculares cuando exista sospecha clinica o si no la
existe entre el 3-62 dia desde el inicio de candidemia.

-Realizacion de ecocardiograma transtoracico (ETT).Se recomienda realizar
ecocardiograma en todos los pacientes con BSA entre los 7-10 dias tras el inicio
de la bacteriemia.

-Realizacion de ecocardiograma transesofagico (ETT).En las situaciones en las
qgue el riesgo de endocarditis es mayor se recomienda hacer un ETT si no
existen contraindicaciones.

-Prueba de imagen.

-Retirada de dispositivo si lo hubiera (incluidos los siguientes dispositivos:
catéter venoso periférico, catéter venoso central, sonda vesical).

-Desbridamiento y/o drenaje. Intervencién quirdrgica, Radiologia
intervencionista, etc.

-Valores de PCR y procalcitonina
-Nada. En el caso de no realizar ninguna intervencion, es excluyente.

En cada uno de ellos se anota si fue recomendado por el equipo PROA
asi como la fecha de dicha recomendacion y en qué fecha se realizé.

+* Variables relacionadas con el tratamiento




¢ Tratamiento:

-Tiempo hasta tratamiento apropiado (dias): desde la fecha de la bacteriemia
hasta que el paciente recibe la primera dosis de un tratamiento sistémico con
actividad frente al microorganismo.

-Tiempo hasta tratamiento adecuado (dias): desde la fecha de la bacteriemia
hasta que el paciente recibe la primera dosis de un tratamiento sistémico con
actividad frente al microorganismo a dosis éptima.

-Duracion del tratamiento antibidtico: numero de dias que recibe el
tratamiento antimicrobiano con actividad frente al microorganismo.

-Duracidn del tratamiento antibiético intravenoso: niumero de dias que recibe
tratamiento antimicrobiano con actividad frente al microorganismo por via
intravenosa (al tratarse de UCI, todos se administran via IV).

+* Variables relacionadas con la evolucién

o Fiebre persistente: fiebre tras las primeras 72 horas con tratamiento
antibidtico.

e Complicaciones a distancia: existencia de afectacién infecciosa a distancia del
foco principal como: absceso visceral, artritis, émbolos sépticos pulmonares,

endocarditis, endoftalmitis, osteomielitis vertebral, otras osteomielitis, en piel,
en sistema nervioso central u otras.

¢ Fecha ultima supervivencia

e Traslado a UCI, si el paciente ha precisado traslado a UCI tras la fecha de la
bacteriemia.

e Reingreso a los 60 dias tras el alta del episodio.

e Duracidn de la estancia hospitalaria tras intervencién inicial. Desde la fecha de
bacteriemia hasta el alta hospitalaria.

e Mortalidad alos 2, 7, 14 y 28 dias.

¢ Mortalidad relacionada con la bacteriemia.

4.5 Recogiday analisis de los datos

La informacién de los pacientes se retune en la base de datos de forma anénima
mediante la revision de su historia clinica (Intranet), estancia en UCI (ICIP) e historia
clinica electrdnica (Atencién Primaria y otros de Centros de Atencién Especializada).



Se registran por tanto todas las bacteriemias que requieren atencion en la
Unidad de Cuidados Intensivos asi como las que son detectadas durante su estancia en
la misma y que cumplen los criterios de inclusidén necesarios para este estudio.

El analisis estadistico de los datos es de tipo descriptivo y para ello se ha calculado:
e Variables cuantitativas: media, mediana, rango intercuartilico (IQR) vy
porcentajes de aparicion.
e Variables cualitativas: porcentaje en que se observa cada una de ellas.

Dicho analisis se llevo a cabo con el programa Microsoft Excel 2007 asi como las tablas
y graficos no obtenidos de la bibliografia.

5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas de los pacientes

Durante el periodo de recogida de datos se realizé una revisidon de la Historia
Clinica de un total de 81 pacientes que reunian los requisitos de inclusién en el
estudio. De estos pacientes, el 38,27% (31) fueron mujeres y el 61,72% (50) hombres.

La mediana de la edad de la poblacién estudiada fue de 71 afios (P50), siendo el
rango intercuartilico (IQR) de 14 afios (P25-P75: 63-77 aios) .

En lo referente al tipo de adquisicién de la infeccion un 66,25% (53) fueron de
origen nosocomial, el 18,75% (15) adquiridas en la comunidad y un 15% (12)
estuvieron relacionadas con la asistencia sanitaria.

En la evaluacion de las comorbilidades el indice de Charlson tuvo una mediana
de 3 (P50)y un IQR de 2 (P25-P75: 2-4).La patologia subyacente mas frecuente fue la



diabetes sin lesién de drgano diana (28,39%), seguida de la EPOC (19,75%) vy la
insuficiencia renal moderada o grave (16,04%). (Tabla 3)

Enfermedad de base TOTAL % de pacientes
Arteriopatia periférica 6 7,4%
Demencia 5 6,17%
Diabetes - Con LOD 6 7,4%
Diabetes - Sin LOD 23 28,39%
Enf Tej. Conectivo 3 3,7%
EPOC 16 19,75%
Hemiplejia 2 2,46%
|1
IAM 3 3,7%
ICC 9 11,11%
'Igr::?:ciencia renal mod- 13 16,04%
Ulcera péptica 2 2,46%

Tabla 3. Enfermedades de base (comorbilidad) en los pacientes incluidos en el
estudio (excluidas las principales causas de inmunosupresion).

Respecto a los principales motivos de inmunosupresion, se observa la toma de
inmunosupresores en un 20,98% de los casos y el cancer sin metastasis con un 16,04%
de pacientes, son los mas frecuentes. (Tabla 4)

Etiquetas de fila TOTAL % de pacientes
Cancer con metastasis 2 2,46%

Cancer sin metastasis 13 16,04%
r:;TJ:f)‘:Zpresores 17 20,98%
Leucemia 5 6,17%

Linfoma 2 2,46%
Neutropenia 2 2,46%
Quimioterapia 1 1,23%




Transplante Organo

0,
solido 6 7,4%

Tabla 4. Relacién de los principales motivos de inmunosupresion identificados y su
frecuencia.

De los 81 pacientes estudiados, 11 (13,58%) presentaban en antecedente de
alergia a antibioticos, aunque en tan sélo 4 de ellos (36,36%) este antecedente estaba
documentado con pruebas especificas.

5.2 Caracteristicas de la infeccion

La mediana del indice de Pitt, como indicador de gravedad clinica, fue de 4, con
un rango intercuartilico de 4 (P25-P75: 2-6).

Atendiendo a la gravedad segun los nuevos criterios diagndsticos de sepsis
(2016) se obtuvieron los datos reflejados en la siguiente tabla:

N2 pacientes % pacientes
Shock séptico 36 44,44%
Sepsis 19 23,45%
Sintomas sistémicos 21 25,92%
Organo o  ausencia

5 6,17%
gravedad

Tabla 5. Gravedad de los pacientes y frecuencia de los diferentes cuadros sépticos.

El foco de infeccidon al que se le atribuyen mayor nimero de bacteriemias

asociadas es el catéter central con un total de 30 suponiendo un 37,04% del total,

destacando también las siguientes fuentes de infeccidn: respiratorias, abdominales y

urinarias con una frecuencia relativa de 27,16%, 22,22% y 17,28% respectivamente.

En la tabla se exponen los focos de infeccidon relacionados con las bacteriemias

detectadas.




FUENTE DE INFECCION N2 DE EPISODIOS % EPISODIOS
Catéter central 30 37.04 %
Respiratorio 22 27.16 %
Abdominal 18 22.22%
Urinario 14 17.28 %
Abdominal (biliar) 12 14.81 %
Piel y partes blandas 7 8.64 %
Respiratorio (neumonia) | 6 7.41%
Desconocido 5 6.17 %
Otros 3 3.7%
Catéter periférico 2 2.47 %
Osteoarticular 2 247 %
Endocarditis 1 1.23 %

Tabla 6. Fuentes de infeccion y frecuencia de los mismos.

Se detectd la presencia de factores de riesgo de evolucién desfavorable de la
infeccion en un total de 38 pacientes (46,91%).

En cuanto al riesgo de presentar una infeccién producida por un
microorganismo resistente a los antibidticos, en 66 (81,48%) de ellos se identificé al
menos un factor de riesgo, los cuales expongo en la siguiente tabla.

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje
Uso previo de ATB 53 80,3%
Ingreso reciente 40 60,61%
Estancia en UCI/REA 38 57,58%

Colonizacién/ infeccion
conocida por
microorganismo 21 31,82%
resistentes a los
antibidticos




Cirugia 16 24,24%

Tabla 7. Factores de riesgo de infecciones producidas por microorganismos
resistentes a los antibidticos.

En cuanto a los dispositivos sanitarios que presentaban los pacientes en el
momento de deteccidon de la bacteriemia, un 82,71% de los pacientes llevaban un
catéter venoso central y un 85,18% sonda vesical. Dentro de “otros” se engloban los 13
(16,04%) que tenian una traqueostomia y a los 18 (22,22%) que llevaban tubo
orotraqueal, siendo éstos los que predominan.

DISPOSITIVO TOTAL % PACIENTES
cvC 67 82,71%

CVC TUNELIZADO 3 3,7%

Ccvp 15 18,51%
OTROS 38 46,91%

SV 69 85,18%

Tabla 8. Dispositivos sanitarios que presentaban los pacientes en el momento de la
bacteriemia.

5.3 Caracteristicas microbiolodgicas

Como se puede comprobar en la Tabla 7, los microorganismos mas
frecuentemente aislados como causales de la infeccion fueron Escherichia coli en un
total de 19 casos (23,45%), Staphylococcus aureus en 13 (16,04%) y Pseudomona
aeruginosa y Staphylococcus epidermidis en 9 (11,11%).

GENERO ESPECIE N2 CASOS
Escherichia coli 19
Staphylococcus aureus 13
Pseudomonas aeruginosa 9
Staphylococcus epidermidis 9
Klebsiella pneumoniae 7
Enterobacter cloacae 4




Stenotrophomonas maltophilia.
Citrobacter freundii
Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium
Proteus mirabilis
Serratia marcescens
Bacteroides fragilis
Candida krusei
Candida tropicalis
Candida parapsilosis
Candida albicans
Clostridium hathewayi
Eggerthella lenta
Enterobacter kobei
Enterobacter aerogenes
Klebsiella oxytoca
Streptococcus constellatus
Streptococcus oralis
Streptococcus pneumoniae

Tabla 9. Relacién de los microorganismos mas frecuentemente identificados en los
pacientes incluidos en el estudio.

Como se observa en la tabla anterior (tabla 7), existe un predominio claro de
bacilos Gram negativos (BGN) detectandose en un 66,66% de las bacteriemias, un
38,27% de Gram positivos y un 4,93% de Candida spp.

En cuanto a los datos de resistencia antibidtica de nuestros microorganismos
centinela, se obtienen que 3(23,08%) de los Staphylococcus aureus eran resistentes a
meticilina. De lasE. Coli fueron resistentes a ciprofloxacino un 31,57% vy a
cefalosporinas de 32 generacion un 10,52%. De las Pseudomonas aeruginosa



identificadas resultaron resistentes a Carbapenem 3 (33,33%) y a Piperacilina-
Tazobactam 2 (18,18%).

Teniendo en cuenta los dos primeros antibidticos utilizados en nuestros
pacientes y considerandolos como tratamiento empirico, los antibiéticos mas usados
fueron meropenem en 38 (46,91%) de los estudiados, linezolid en 20 (24,68%),
daptomicina en 10 (12,34%) y amikacina en 9 (11,11%).

ANTIBIOTICOS TOTAL % de pacientes
Amikacina 9 11,11%
Anidulafungina 4 4,93%
Azitromicina 1 1,23%
Aztreonam 2 2,46%
Caspofungina 1 1,23%
Cefotaxima 1 1,23%
Ceftazidima 3 3,7%
Ceftriaxona 4 4,93%
Ciprofloxacino 1 1,23%
Clindamicina 1 1,23%
cloxacilina 1 1,23%
Colistina 2 2,46%
Cotrimoxazol 2 2,46%
Daptomicina 10 12,34%
Ertapenem 2 2,46%
Fluconazol 3 3,7%
Fosfomicina pA 2,46%
Gentamicina 2 2,46%
Imipenem 3 3,7%
Levofloxacino 5 6,17%
Linezolid 20 24,68%
Meropenem 38 46,91%
Metronidazol 1 1,23%
Pip/Tazo 4 4,93%
Piperacilina/Tazobactam 5 6,17%
Teicoplanina 3 3,7%
Tigeciclina 3 3,7%
Vancomicina 4 4,93%
Tratamiento empirico 55 30,86%
recomendado

Tabla 10. Antibioticos utilizados como terapia empirica y su frecuencia.

Se registraron las actuaciones diagndstico-terapéuticas complementarias que
se realizaron en nuestros pacientes, las cuales se resumen en la tabla 11.



n=71 (87,86%)

Realizados

Frecuencia Porcentaje
ETT 11 15,49%
Retirada de dispositivo 27 38,03%
Drenaje/ Cirugia 12 16,9%

Tabla 11. Medidas diagndstico-terapéuticas complementarias realizadas.

La intervencion que se realizd con mayor frecuencia fue la retirada de catéter
vascular en un 38,03% (27) de los pacientes y el drenaje o cirugia del foco en un 16,9%.

5.4 Caracteristicas relacionadas con el tratamiento

La mediana de duraciéon (P50) del tratamiento antibidtico IV se observa que
equivale a 10 dias (P50), con un IQR de 9 (P25-P75: 7-16).

Atendiendo a los antibidticos utilizados como terapia empirica, los motivos de
cambio mas frecuentes fueron desescalamiento en un 32,72% de los farmacos, fin del

tratamiento en un 17,28% y el fracaso microbioldgico en un 8,64%.

Motivo de cambio del

tratamiento TOTAL %
antimicrobiano

Desescalamiento 53 32,72%
Escalamiento 11 6,79%
Fin de tratamiento 28 17,28%
Fracaso clinico 5 3,09%
Fracaso microbiolégico 14 8,64%
Otros 17 10,49%
PK/PD 7 4,32%
Toxicidad 2 1,23%

Tabla 12. Motivo de cambio del tratamiento antimicrobiano

5.5 Evolucion de los pacientes con bacteriemia en UCI




Se detecto fiebre persistente en un 9,88% (8) de los estudiados, complicaciones a
distancia en un 14,81% (12) y precisaron reingresar en UCI un 19,75% (16) de los
pacientes.

La mediana de dias de estancia en el hospital tras la deteccion de la bacteriemia
fue de 35 dias con un rango intercuartilico (IQR) de 32 dias (P25-P75: 22-54).

De la muestra total, la mortalidad cruda fue de un 48,15% (39), de los cuales, en
23 (58,9%) se establecid el protocolo de Limitaciéon del Esfuerzo Terapéutico (LET)
durante su evolucién.

La mortalidad segun el tiempo transcurrido desde la fecha de deteccién la
bacteriemia se expone en la tabla 13.

n=39 Frecuencia Porcentaje
T<2 dias 7 17,95%
T<7 dias 12 30,77%
T<14 dias 21 53,85%
T<28 dias 29 74,36%

Tabla 13. Mortalidad segun dias transcurridos desde la deteccion de la bacteriemia.

Un elevado porcentaje de ellos, fallece en un tiempo menor o igual a 28 dias
(74,36%).

El 23,08% (9) fueron Exitus relacionados directamente con la bacteriemia y un
5,13% (2) indirectamente relacionados.




6 DISCUSION

6.1 Caracteristicas de los pacientes

La distribucidn por sexos de los pacientes incluidos en la muestra se sitla dentro
de los valores habituales para otras UCls de éste tipo. Observamos en nuestro caso
que un 61,72% fueron hombres frente a un 38,27% mujeres. En el Estudio Nacional de
Vigilancia ENVIN 2016, en el que participaron 200 UCIs de nuestro pais un 64,36%
eran hombres y el 35,64% mujeres. En la UCI es un hecho constante el predominio de
pacientes varones y por ello variados estudios muestran mayor prevalencia de
bacteriemia en éste sexo.** 1> 1

La mediana de edad fue de 71 afios por lo que la bacteriemia afecta
principalmente a pacientes ancianos. Los resultados del estudio ENVIN®® sin embargo
afirman una edad media de 63,18 afios (+15,79) con una mediana de 66 afios siendo
mas de un 40% de los pacientes estudiados >70 afios. Puede explicarse dadas las
caracteristicas de la muestra ya que el 25% de los 81 sujetos a estudio son individuos
<63 afios, mientras que el estudio ENVIN detecta 626 bacteriemias de las cuales tienen
<60 anos un 42,17% de las incluidas.

A ello se suman la alta prevalencia de comorbilidades en la muestra siendo la
mediana del I. Charlson de 3 que implica una mortalidad del 52% al afio. A tener en
cuenta en este apartado es la posibilidad de que un mismo paciente presente varias de
las citadas y que cada patologia difiere en cuanto a puntuacién para dicho indice. Las
mas prevalentes son la diabetes sin lesion de drgano diana con un 28,39% de afectos,



EPOC con un 19,75% e insuficiencia renal moderada o grave con un 16,04%. El estudio
ENVIN® también concluye que éstas tres son las comorbilidades previas mds
frecuentes en la bacteriemia primaria o asociada a catéter asi como en la secundaria
sin tener en cuenta las situaciones que en nuestro estudio se han considerado a parte
como condicionantes de inmunosupresion.

De los factores asociados a inmunosupresion, los mas observados son la toma
de inmunosupresores en un 20,98% y el cdncer sin metastasis con un 16,04% de
pacientes. En un estudio llevado a cabo en una UCI de Canarias®® fueron el 13,3% de
los pacientes los que llevaban tratamiento inmunosupresor. En ENVIN®® sin embargo,
no tienen en cuenta éste factor, pero si que un 19,13% de los pacientes con
bacteriemia secundaria presentan neoplasia y un 13,47% del grupo en el que se
detecta primaria o asociada a catéter vascular, por lo que nuestros porcentajes se
aproximan a los obtenidos en otras investigaciones similares.

Atendiendo al tipo de adquisicidn de la infecciéon un 66,25% fueron de origen
nosocomial. Los pacientes ingresados en las UCI presentan una elevada incidencia de
infecciones nosocomiales comparados con los pacientes ingresados en otras dreas de
hospitalizacidon convencional. Se ha cuantificado este riesgo de hasta 3 veces superior
(lo que significa que aproximadamente un 25% de todas las infecciones nosocomiales
del hospital ocurre en los pacientes ingresados en la ucl).* Tan sélo el 18,75% fueron
adquiridas en la comunidad y un 15% estuvieron relacionadas con la asistencia
sanitaria. Cerca de un 40% de los pacientes que ingresan en la UCI presenta infecciones
adquiridas en la comunidad y cerca de un 20% presenta una bacteriemia.**

6.2 Caracteristicas de la infeccion

El indice de Pitt, como predictor de mortalidad, no es muy alto en la muestra
tratandose de 4 el valor de la mediana y siendo el maximo puntuable de 16. Sin
embargo teniendo en cuenta los criterios diagndsticos de sepsis y shock séptico se
obtienen un total de 23,45% y 44,44% pacientes respectivamente. Por lo que se asume
que la gravedad de los pacientes en el momento de deteccion de la bacteriemia era
mayor que la que declara el estudio ENVIN®® y muestro a continuacién en la tabla 12.
Todo ello puede explicarse por la elevada edad media objetivada en la muestra asi
como la alta prevalencia de comorbilidades en los sujetos incluidos en la muestra.

Nuestro estudio ENVIN 16

o - o -
N2 pacientes | % pacientes N# pacientes % pacientes

Shock

o 36 44,44% 66 21,93%
séptico




Sepsis 19 23,45% 165 54,82%

Tabla 14. Porcentaje y nimero de pacientes con sepsis y shock séptico en la fecha de
deteccion de la bacteriemia.

Respecto al foco de infeccion en nuestra unidad la bacteriemia mas prevalente
fue la relacionada con catéter central en 37,04% de los pacientes, seguida de la de
origen respiratorio (excluyendo neumonia) en un 27,16% y abdominal en un 22,22%.
Tan sélo un 6,17% resultaron de origen desconocido.

En el estudio ENVIN®® de un total de 626 bacteriemias detectadas, un 30,03%
fueron secundarias a infeccion del catéter vascular, un 44,24% secundarias a infeccidon
de otro foco y un 25,71% de origen desconocido. En este estudio las bacteriemias
secundarias no son de registro obligatorio, si los son las primarias y asociadas a
catéter.

Focos de infeccion
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Porcentaje
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Catéter central Secundarias Desconocido

Grafico 1. Principales focos de infeccidon, comparativa con ENVIN®

Esto es razonable ya que los pacientes criticos presentan mayor susceptibilidad y
son sometidos a multiples procedimientos que rompen la integridad de los
mecanismos defensivos del organismo (tubo orotraqueal, traqueostomia, sonda
nasogdstrica, etc) en un ambiente con numerosas oportunidades de transmision
cruzada.

Dado que en el estudio ENVIN®® se analizan por separado las bacteriemias de
origen desconocido y asociadas a catéter, dentro de las bacteriemias secundarias a
otros focos las etiologias mas detectadas fueron la respiratoria en un 38,87% de los
casos y la abdominal en un 25,25%, datos similares a los obtenidos en el presente



estudio. Diversos estudios demuestran que estas dos son las etiologias mas frecuentes
en UCI sin tener en cuenta las relacionadas con el catéter vascular.’

(%) McArthur | Alberti | Angus | Brun- Vincent | HSLL | ENVIN | HCUZ
Bruison

Respiratorio | 25,9 62 44 40 68 42 38,87 | 43,13

Abdominal | 24,9 15 9 32 22 28 25,25 | 35,29

Tabla 15. Resultados y comparativa de etiologias mas frecuentes de bacteriemia en
ucl.®

De los factores de riesgo de evolucion desfavorable de la infeccién, se
detectaron en un 46,91% de los estudiados un total de 1 o 2 de los citados
anteriormente. A su vez, se observaron en un 81,48% de los enfermos factores de
riesgo de presentar infeccién producida por un microorganismo resistente a
antibidticos, siendo el uso de antibidtico previo y el ingreso reciente tanto en planta o
como en UCl los que mas se registraron en un 80,3%, 60,61% y 57,58% de los enfermos
respectivamente. Comparandolo con el estudio epidemioldgico de la bacteriemia
nosocomial en una UCI de Canarias®, el resultado sobre antibioterapia previa fue
semejante ya que se dio en un 87,3% de los enfermos mientras que en ENVIN® el
porcentaje asciende al 96%.

El porcentaje de pacientes sometidos a ventilacion mecanica en la fecha de
deteccion de la bacteriemia fue de 40,74%, cifra semejante a la publicada en el estudio
ENVIN® que encontré un 40,8%. En general estas cifras son muy dispares segun
estudios desde un 27,7% hasta 90,2%. **

De todos los estudiados, eran portadores de traqueostomia un 16,04%, mayor
porcentaje que el presentado en el estudio de Canarias (8,7%)".

Un 82,71% de los pacientes llevaban catéter venoso central, cifra menor a la
que presenta ENVIN'® (99%) y el estudio de Canarias'® (90,3%). Sin embargo en un
estudio sobre bacteriemia primaria o asociada a cateter el porcentaje fue menor
(71,9%)". A pesar de las diferencias, hay que tener en cuenta que el alto porcentaje de
pacientes con catéter venoso central esta en relacién con la gravedad de los pacientes
al ingreso, ya que requieren tener accesos vasculares que permitan la administracién
de drogas vasoactivas y otros farmacos que presentan interacciones farmacoldgicas
asi como la monitorizacién continua de constantes como la presidon venosa central.




En cuanto al porcentaje de enfermos sometidos a sondaje vesical (85,18%) esta
dentro de los publicados en la bibliografia revisada. El estudio ENVIN® y el de
Canarias'® presentaron porcentajes mas altos con un 98,4% vy un 97,2%
respectivamente. Los porcentajes son elevados puesto que el paciente critico precisa
un control horario de diuresis que sélo puede llevarse a cabo mediante el sondaje
vesical, tan sélo los pacientes afectos de enfermedad coronaria pueden prescindir de
ella siendo éstos un menor porcentaje de los atendidos en nuestra unidad
compardndolo con los pacientes con patologia médica o quirdrgica.

6.3 Caracteristicas microbiologicas

En cuanto a los microorganismos causales de la bacteriemia, la comparacion
debe realizarse con precaucién, dada la naturaleza variable de las mismas en los
distintos servicios y pacientes. Cada unidad debe considerar el tipo de agentes
causales mds frecuentes en su medio con el fin de adaptar los antibidticos que se
pueden utilizar al tipo de resistencias prevalentes.

Los microorganismos mas aislados en los hemocultivos son E. coli, S. aureus, P.
aeruginosa, S. epidermidis y K. pneumoniae. En el estudio ENVIN'® predominan S.
epdidermidis y K. pneumoniae en las bacteriemias primarias y asociadas a catéter, y P.
aeruginosa, K. neumoniaey E. coli en las secundarias a otros focos.

PRIMARIAS SECUNDARIAS
MICROORGANISMO HCUZ

Y CATETER
Escherichia coli 23,45% 4,75 % 9,15%
Staphylococcus aureus 16,04% 2,9% 4,41%
Pseudomonas aeruginosa 11,11% 2,9% 17,29%
Staphylococcus epidermidis 11,11% 30,08 6,44%
Klebsiella pneumoniae 8,64% 11,35% 15,59%

Tabla 16. Comparativa entre microorganismos mas detectados con estudio ENVIN®3,

En la gran mayoria de estudios se engloban los microorganismos en bacilos
Gram negativos (BGN), Gram positivos y hongos. Atendiendo a ésta clasificacion un
66,66% de los patdgenos eran BGN, 38,27% Gram positivos y 4,93% hongos. En el
estudio ENVIN®® predominan los BCG en las bacteriemias secundarias (61,36%) y los
Gram + en aquellas relacionadas con catéter vascular o primarias (58,84%). Mientras
gue en bacteriemias en general, BGN y Gram positivos tienen un porcentaje
semejante.




ENVIN UCI CANARIAS
HCUZ | PRIMARIA- | SECUNDARIA | TOTAL
CATETER
BGN 66,66% 31,13% 61,36% 44,5% 55%
Gram + 38,27% 58,84% 30,51% 46,3% 34,2%
Hongos | 4,93% 9,76% 7,8% 5,99% 10,9%
Otros 0% 0,26% 0,34% 3,21% -

Tabla 17. Comparativa por grupos de microorganismos con ENVIN y estudio de UCI
de Canarias.”>*®

Un 66,25% de las bacteriemias detectadas en este estudio son de origen
nosocomial y éstas muestran mayor incidencia de estafilococos y BGN aunque existe
gran variabilidad en cada UCI segun situaciones de endemia/epidemia y la politica de
antibiéticos propia de cada centro. Estos son a su vez los patégenos implicados mas
frecuentemente en las infecciones relacionadas con los catéteres, mientras que los
BGN son los principales causantes de las bacteriemias secundarias a infecciones
respiratorias, intraabdominales y del tracto urinario.™

Esta diferencia de porcentajes puede explicarse por la variacién de la incidencia
de bacteriemias primarias y secundarias respecto al estudio ENVIN, puesto que en
nuestra muestra se detectan mas secundarias, al contrario que en ENVIN que
predominan las primarias o asociadas a CV ya que son las de registro obligatorio.
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Grafico 2. Porcentaje bacteriemias primarias y secundarias comparado con ENVIN®,

Respecto a la resistencia de los mismos, un 23,08% de los S. aureus eran
resistentes a meticilina similar al informe ENVIN de 2016 que aporta un resultado del
25%. Dentro de las E. Coli detectadas, fueron resistentes a ciprofloxacino un 31,57% y
a cefalosporinas de 32 generacion un 10,52%, mientras que en ENVIN se detectan un
18,75% resistentes a ciprofloxacino y un 13,33% a cefalosporinas. De las pseudomonas
ageruginosas resultaron resistentes a carbapenem un 33,33% y a piperacilina-




tazobactam el 18,18%, en ENVIN®® no aportan datos sobre el primero pero si que un
45,45% de las pseudomonas fueron resistentes a Tazocel.

El constante incremento de la multirresistencia impulsa la busqueda de nuevas
opciones terapéuticas de mayor efectividad y seguridad, al tiempo que hace necesario
un estrecho seguimiento del perfil de los agentes etioldgicos frente a los
antimicrobianos en cada hospital.

Para valorar la antibioterapia utilizada, consideraremos los dos primeros
antibidticos prescritos para describir la terapia empirica utilizada en nuestros
pacientes.

Los mds utilizados como antibioterapia empirica fueron meropenem (46,91%),
linezolid (24,68%), daptomicina (12,34%) y amikacina (11,11%). El meropenem es un
antibidtico de amplio espectro que suele usarse como tratamiento empirico de las
sepsis de origen nosocomial o relacionada con cuidados sanitarios, dado el elevado
porcentaje de estos origenes en nuestra unidad, queda justificado su uso en un
elevado porcentaje de pacientes. El estudio ENVIN®® informa de gue se usa en un
18,7% de las bacteriemias. El linezolid se utiliza en la neumonia nosocomial y adquirida
en la comunidad, infeccion complicada de piel y tejido blando, causadas por Gram
positivos sensibles. En ENVIN® se usa en el 27,85% de los pacientes. La daptomicina
tiene cobertura para Gram positivo y es utilizada como empiricamente la sospecha de
SARM. En las bacteriemias analizadas en ENVIN®3, su porcentaje de uso es del 20,67%.
La amikacina actla frente a BGN vy el porcentaje de bacteriemias en el que se utiliza es
del 10,98%.

A pesar de las comparaciones con el estudio ENVIN, la decisidn del tratamiento
empirico depende también del foco de infeccién que se sospeche, patdégenos mas
prevalentes, las resistencias de estos asi como la posible inmunosupresién del
paciente, por lo que su anadlisis debiera ser individualizado respecto a las
caracteristicas de cada uno de ellos. A todo ello se suma, que diversos estudios sobre
bacteriemias afirman que un 30% de los tratamientos empiricos instaurados, son
inapropiados.’® Mas dificil resulta este hecho en UCI, por la mayor frecuencia de
bacterias multirresistentes como SARM y enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido, e incluso portencialmente panresistentes como
A. baumanniiy P. aeruginosa, asi como por la presencia de especies de Candida.

Segun las guias de manejo clinico de BSA y candidemia en nuestro hospital, se
realizé la retirada de dispositivo, en la mayoria catéter venoso central, en 27 pacientes
de los 30 en los que la bacteriemia se asocié al mismo. Dada la elevada prevalencia de
bacteriemia asociada a catéter, y valorando si existen otros focos de infeccién asi como
los dias que el enfermo lleva con él, la primera actuacién del Intensivista es el cambio
de la via venosa central enviando siempre muestra para su cultivo. La ecocardiografia



transtordcica incluida en el protocolo de BSA se llevé a cabo en 27 de los 30 enfermos
en los que se detecto S. aureus. Por lo tanto en la unidad se llevan a cabo las
actuaciones recogidas en las guias nombradas, puesto que en los pacientes en los que
no se llegaron a llevar a cabo pudo deberse al fallecimiento prematuro.

En la Guia de Practica Clinica (GPC) desarrollada en el proyecto de la “Surviving
Sepsis Campaign” de 2016, se recomienda que un diagnéstico anatémico de la
infeccidn, obliga a controlar posibles fuentes o ser eliminado lo mas rapidamente
posible de los pacientes criticos asi como realizar la intervencién quirdrgica que fuera
necesaria. Anaden la eliminacién rapida de los dispositivos de acceso intravascular,
gue son una posible fuente de sepsis o shock séptico tras haber establecido uno
nuevo. Respecto a ello, en un 16,9% de los pacientes se realizé un drenaje o abordaje
quiruargico del foco.

6.4 Caracteristicas relacionadas con el tratamiento

La mediana de duracion del tratamiento antibidtico intravenoso es de 10 dias
en nuestra UCI. Segun la GPC™® antes mencionada, sugiere que la duracién del
tratamiento antimicrobiano sea de 7 a 10 dias en aquellas infecciones graves asociadas
a sepsis y shock séptico, ampliando la duraciéon en pacientes con respuesta clinica
larvada, sin foco de infeccion, BSA, algunos hongos, infecciones virales o
inmunodeficiencias; aunque inciden en escasa evidencia cientifica sobre el tema.

Las modificaciones del tratamiento empirico se realizan en un 32,72% por
desescalamiento para adaptar el mismo al patégeno detectado en hemocultivo y un
17,28% por finalizacién de tratamiento. Tan sélo un 8,64% se debe al fracaso
microbioldgico por lo que el tratamiento empirico utilizado en nuestra UCI en general,
es el apropiado para la situacidn inicial del paciente.

6.5 Evolucion de los pacientes con bacteriemia en UCI

El porcentaje de pacientes que presentaron fiebre persistente fue de un 9,88%.
Las complicaciones a distancia se detectaron en un 14,81% de los enfermos. Precisaron
reingreso en UCl un 19,75% de los afectados.

El periodo de estancia en la unidad presenté una mediana de 35 dias desde la
fecha de infeccion similar a los 30,6 dias que se observaron en la UCI canaria. Es
conocido el hecho de que, la infeccion y en mayor medida la sepsis y shock séptico,
prolongan la estancia en UCI con el consiguiente aumento del gasto sanitario.



Al relacionar bacteriemia y mortalidad encontramos que la tasa de pacientes
que fallecieron es del 48,15%, menor que en la UCI de Canarias'® donde asciende al
57,7%. En nuestra unidad, en el 28,4% de los enfermos se aplicd el protocolo LET, lo
que muestra la gravedad clinica en estos casos donde no se adoptaron medidas
terapéuticas sino mas bien paliativas o de confort. En un tiempo menor o igual a 14
dias, murieron un 53,85% del total de fallecidos.

De la tasa de mortalidad, un 23,08% fueron relacionados con la bacteriemia de
forma directa y un 5,13% indirecta. Con respecto a las bacteriemias, también hay datos
discordantes, ya que se encuentran estudios en los que se describe un incremento de
la mortalidad asociada (entre el10 y el 35%) a la bacteriemia nosocomial y otros que
no, cuando se ajusta al resto de las variables de confusion. Los factores que influyen en
un mayor o en un menor impacto en la mortalidad son la etiologia de la bacteriemia, el
origen, sea primaria, asociada a catéter o a otros focos y la menor gravedad de los
pacientes(mas impacto en aquéllos con menor gravedad). En datos extraidos del
ENVIN-HELICS la mortalidad atribuida a la bacteriemia primaria y relacionada con
catéteres es de un 9,4%, aunque con un impacto mayor de las bacteriemias primarias y
menor de las secundarias a catéter.*



7 CONCLUSIONES

10.

La bacteriemia afecta principalmente a pacientes de edad avanzada y con un
claro predominio en el sexo masculino, al igual que en la mayoria de UCIs
similares.

Aproximadamente un tercio de los pacientes tenian como patologia subyacente
diabetes siendo ésta la mas prevalente, seguida de EPOC e insuficiencia renal
moderada o grave. Ademas existe un elevado porcentaje de individuos que
toman inmunosupresores y que padecen cancer dentro de la muestra.

Mas de la mitad de las infecciones son de adquisicién nosocomial siendo bajos
los porcentajes de las adquiridas en la comunidad o asociadas a la asistencia
sanitaria.

La gravedad de nuestros pacientes resulta mayor que la presentada en el
informe ENVIN, dato que puede explicarse dada la edad elevada de la muestra
y la frecuente presencia de comorbilidades en los pacientes.

El foco de infeccion mas prevalente fue el catéter vascular a pesar de que el
porcentaje de pacientes que lo portaban, era inferior al estudio ENVIN y UCls
comparables con la nuestra. Los focos de infeccién mas observados sin tener en
cuenta el anterior fueron el respiratorio, abdominal y urinario perfil de
localizacion esperado en una unidad de cuidados intensivos.

El uso de antibidtico previo supone un factor de riesgo para la infeccién por
microorganismos resistentes a antibidticos y aunque el porcentaje de pacientes
con este tratamiento es elevado, la cifra es menor que en el estudio ENVIN.

Existe una elevada proporcion de pacientes que presentan catéter central en
una UCl a pesar de que es bien conocido el riesgo de bacteriemia que
conllevan, pero en el paciente critico son necesarios para su manejo
diagnéstico y terapéutico.

Atendiendo a los grupos de microorganismos detectados, predominan los
bacilos Gram negativos. Los microorganismos centinela de nuestro estudio son
E. coli, S. aureus, P. aeruginosa, S. epidermidis y K. pneumoniae.

En cuanto a las resistencias a antibidticos de nuestra muestra, la prevalencia
fue similar a la que se observa en otros hospitales.

El manejo clinico llevado a cabo en la unidad es el recomendado por las ultimas
GPC sobre bacteriemia siendo la intervencion que mas se realiza la retirada del



catéter central, justificada por la alta prevalencia de bacteriemia asociada al
dispositivo.

11. La duracién del tratamiento también corresponde a la que propuesta por las
GPC revisadas. El motivo de cambio del tratamiento mas detectado fue el
desescalamiento una vez obtenido el resultado del antibiograma.

12. La estancia en la unidad fue superior a la descrita en otros estudios, lo que
puede justificarse por la edad y gravedad de los pacientes incluidos en nuestra
muestra.

13. Una quinta parte de los fallecimientos estaban relacionados con la bacteriemia
mientras que en otras publicaciones revisadas, las cifras oscilan desde un 10 al
35%.
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