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Introduccidn:

Bacteriemia es el término utilizado habitualmente para denominar a la infeccion
causada por la presencia de bacterias en la sangre (aislamiento de una bacteria en un
hemocultivo) *. La infeccién del torrente sanguineo identifica una condicidn clinica
grave que empeora el prondstico de la sepsis porque aumenta el tiempo de estadia D
hospitalaria y la mortalidad general como asi también los costos de atencién.
Globalmente se considera que la mortalidad atribuible a la bacteriemia en la sepsis
varia entre 7 y 40%2, segun la poblacion estudiada. En los ultimos afios varios informes
han mostrado un aumento progresivo de la prevalencia de sepsis con necesidad de

hospitalizacion 2.

La invasion de la sangre por patégenos ocurre con frecuencia por su pasaje desde un
foco infeccioso pero también ocurre sin una causa claramente identificable. Las
infecciones focales que comunmente resultan en bacteriemia son las respiratorias, del

tracto urinario, abdominales y las asociadas a catéteres venosos centrales *.

La bacteriemia puede inducir una respuesta inflamatoria que engloba un amplio
abanico de manifestaciones clinicas. Los episodios pueden ser asintomdticos o
producir una respuesta inflamatoria sistémica grave, abarcando en este caso desde un

sindrome febril hasta un shock séptico refractario al tratamiento®.

La mortalidad asociada con la bacteriemia aumenta con la gravedad de la sepsis,
aunque también varia con la enfermedad subyacente y el origen de la infeccién inicial.
Los pacientes inmunocomprometidos tienen mayor riesgo de infeccién bacteriémica y
tienen menor posibilidad de expresar signos, sintomas y anormalidades de laboratorio

asociados a la respuesta inflamatoria a la infeccién *.

Los patdgenos responsables de bacteriemia han generado debate. La etiologia
puede variar enormemente entre los distintos paises. En algunos estudios Argentinos >
® los principales microorganismos causantes de bacteriemia fueron S. Pneumoniae, S.

Aureus, E. Coli. En el estudio SENTRY ’ realizado entre 1997 y 2002 en centros de
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referencia de la ciudad auténoma de Bs.As. y de Rosario los microorganismos mas
frecuentes fueron en orden de mayor a menor: S. Aureus, Staphylococcus Coagulasa-
negativos, E. Coli, K. Pneumoniae, P. Aeruginosa, S. Pneumoniae. (la mayoria de las

muestras de este estudio provenian de bacteriemias de origen intrahospitalario.)

Es de gran importancia conocer a través de los estudios de vigilancia epidemioldgica
los datos de resistencia antibidtica ya que pueden proporcionar una informacién
crucial para fomentar el uso prudente de los antibidticos y para poder controlar la
aparicion de resistencia y su diseminacién. Actualmente se esta realizando en Rosario
un estudio multicéntrico para evaluar las caracteristicas epidemiolédgicas de las
infecciones intrahospitalarias de diferentes efectores de la ciudad, pero hasta el
momento no contamos con datos actualizados acerca de la epidemiologia de nuestro

hospital.

Cabe considerar que la etiologia microbiolégica de las bacteriemias se correlaciona
con el origen de la infeccidn, y que las mismas pueden ser clasificadas como adquiridas

en la comunidad (IAC) y las asociadas a cuidados de la salud (IACS) &.

La administracion precoz de la terapia antimicrobiana empirica efectiva disminuye la
mortalidad en los pacientes con bacteriemia. Aquella se define como la terapia
empirica que resulta ser activa, por pruebas de sensibilidad a los antibidticos in vitro,
contra el microorganismo infectante y que es administrada en dosis tales que permiten
alcanzar concentraciones dptimas en la sangre y en el sitio primario de la infeccién. Los
indices de terapia empirica inefectiva en las bacteriemias segln estudios previos varian
entre 3% y 40%. Una vez conocido el agente causal de la bacteriemia y la respectiva
sensibilidad a los antibidticos, es esencial la adaptacién del régimen antimicrobiano
para asegurar el tratamiento Optimo y limitar las consecuencias del mal uso de
antibioticos, que fundamentalmente son la seleccion de microorganismos resistentes y

los costos excesivos de los tratamientos °.
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El objetivo del presente estudio es conocer las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, analiticas y microbioldgicas de la bacteriemia en pacientes atendidos

en nuestro medio.

Material y método

Es un estudio observacional, analitico y transversal realizado a través de la
recoleccion de datos a partir de historias clinicas en el periodo de 15 meses
comprendido entre enero 2016 a marzo 2017. Se evaluaron historias clinicas de los
pacientes adultos ingresados con al menos un hemocultivo positivo tanto en los
servicios de guardia externa como en el de clinica médica del Hospital Juan Bautista
Alberdi de la ciudad de Rosario. Dichos pacientes fueron seleccionados a partir de la
base de datos proporcionada por el servicio de bacteriologia. Se tomaron, en el mismo
periodo, datos de pacientes cuyos hemocultivos resultaron negativos para establecer
un grupo control. Estos pacientes fueron seleccionados al azar, considerando pacientes
consecutivos que tuvieron hemocultivos negativos en los primeros 5 dias de cada mes
del periodo analizado hasta igualar el nUmero de casos. Los datos fueron recolectados
en una ficha disefiada para tal fin. (Anexo 1)

Previo a la realizacion del estudio se solicité la aprobacién del Comité de Docencia e
Investigacion del hospital y del drea correspondiente de la Secretaria de Salud Publica

de la Municipalidad de Rosario.

El Hospital Juan Bautista Alberdi es un efector de mediana complejidad, de la zona
norte de la ciudad de Rosario, que forma parte de la Red de Salud Publica Municipal,
actuando como hospital de referencia de 10 centros de salud del distrito. Posee 32
camas de internacion de adultos a cargo del servicio de clinica médica y 6 camas en el
area de emergencias a cargo del servicio de guardia externa. El hospital no cuenta con
Unidad de Terapia intensiva como tampoco de servicios de guardia como el de cirugia,
traumatologia o ginecoobstetricia por lo que en muchas oportunidades es necesaria la

derivacion de pacientes a centros de mayor complejidad.
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Evaluacién microbiolégica: Los hemocultivos se tomaron con técnica estéril y se
colocaron en botellas de bacT ALERT ® con capturador de antibidticos luego de lo cual
se incubaron durante 7 dias en el hemocultivador. Los hemocultivos que resultaron
positivos se sembraron en placas de agar sangre chocolate Biomérieux® realizando
tincién de Gram Nicolle. Una vez desarrollado el microorganismo se lo identificé con .
las pruebas bioquimicas correspondientes y se le realizaron pruebas de susceptibilidad
antibidtica en placa de agar Mueller Hinton con una suspensién 0,5 de Mc Farland,

interpretdndose los halos, los cuales fueron contrastados con las tablas del CLSI.

Habitualmente los antibidticos testeados para los diferentes microorganismos
rescatados se deciden en base a estandares generales internacionales y teniendo en
cuenta el criterio del microbiélogo en base a datos aportados por el equipo médico
acerca de cada caso clinico en particular (por ejemplo antibiético empirico utilizado,
alergias medicamentosas,etc). Con respecto a los antibidticos testeados en los
Staphylococcus en la mayoria de los casos fueron: trimetoprim sulfametoxasol,
ciprofloxacina, gentamicina, clindamicina, rifampicina, teicoplanina, tetraciclina,
minociclina, oxacilina, cefoxitina, ampicilina sulbactam. Cabe destacar que para la
determinacién de meticilino resistencia se utilizan antibioticos que no son los
utilizados en forma terapéutica, pero que permiten inferir dicha meticilino resistencia.
Hasta mediados del 2016 las pruebas se realizaron utilizando oxacilina, luego esto se
modificé utilizandose cefoxitina, actualmente se utilizan alguno de estos dos
dependiendo de la especie de staphilococcus implicada. En muchos casos en los
infomes finales esto fue detallado como resistencia a la cefalexina. Por lo recien
mencionado los casos considerados meticilino resistentes en este trabajo fueron
aquellos a los que el laboratorio bacterioldgico informo como tales (SAMR)
coincidiendo con que en los testeos correspondientes se presentaban como
resistentes a oxacilina y/o cefoxitina y/o los que fueron informados como resistentes a

cefalexina.

Con repecto al microorganismo Echerichia Coli los antibidticos que usualmente se

testearon fueron: trimetoprima sulfametoxasol, ciprofloxacina, ampicilina, ampicilina
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sulbactam, amoxicilina clavulanico, cefotaxima, ceftazidima, imipenem, meropenem,

piperacilina tazobactam, gentamicina, cefalosporinas de primera generacion.

Analisis estadistico: Las variables categéricas se describirdan como porcentajes y las
variables continuas como media y desviacién estandar. La proporcién de hemocultivos D
positivos que ingresan al Servicio de Internacién y a la guardia externa respecto al
numero total de pacientes con hemocultivos tomados en dichos servicios durante el

periodo de tiempo estudiado se calculara de la siguiente manera:

Total de cultivos positivos
Total de cultivos

Para dicha proporcion se calculard, ademas, el intervalo de confianza del 95%.

Se analizard si existen diferencias estadisticamente significativas en las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y analiticas entre los pacientes con
hemocultivos positivos y el grupo control a través de la prueba de Wilcoxon para las
variables continuas y del test Chi-cuadrado para las variables categodricas; en caso de
no cumplirse los supuestos necesarios para aplicar este Ultimo test se recurrird al test
de Fisher. Para todas las pruebas se utilizara un nivel de significacion del 5% vy se

trabajard con el software estadistico SPSS Statistics 20.

Objetivos:

-Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y analiticas de la poblacién en
estudio y compararlo con el grupo control. Considerando: sexo, edad, comorbilidades,
tiempo y lugar de internacién, complicaciones, glébulos blancos, plaguetas, creatinina,

VES, PCR.
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-Conocer la proporcidon de hemocultivos positivos de pacientes que ingresan al Servicio
de Internacion y a la guardia externa respecto al numero total de hemocultivos

tomados a pacientes en dichos servicios durante el periodo de tiempo estudiado.

-Conocer cudles son los focos infecciosos mas frecuentes en la poblacién estudiada y D

diferenciar origen de la infeccién (comunidad o asociada a los cuidados de salud).

-Conocer cudles fueron los microorganismos rescatados con mayor frecuencia en

hemocultivos y sus resistencias antibiéticas.

- Conocer con qué frecuencia el tratamiento empirico inicial fue acorde a la
sensibilidad descripta en el antibiograma de los microrganismos rescatados en los

hemocultivos positivos.

- Conocer con qué frecuencia se documentaron cambios en el tratamiento empirico
inicial y las causas de dichas modificaciones en ambos grupos. (Ajuste segun
antibiograma, ampliar espectro por falta de respuesta clinica, efectos adversos

medicamentosos u otros).
-Conocer la evolucidn clinica de los pacientes de cada grupo.

Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 14 afos ingresados con al menos un hemocultivo positivo
tanto en los servicios de guardia externa como en el de clinica médica del Hospital Juan
Bautista Alberdi de la ciudad de Rosario. Se excluyeron los pacientes cuyos resultados
de hemocultivos fueron considerados como contaminados. Se tomé como grupo
control, un nimero de pacientes igual a los que tuvieron hemocultivos positivos,
elegidos al azar que ingresaron al hospital al servicio de guardia externa o al de clinica

médica en el mismo periodo.
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Definiciones:

Hemocultivos contaminados: Teniendo en cuenta en primer lugar, la decisién de los
médicos tratantes y cotejandolo también con los datos detallados en la historia clinica
acerca del microrganismo rescatado, el niumero de hemocultivos positivos, el cuadro D

clinico del paciente.

Comorbilidades: enfermedad o terapia que puede predisponer a una infeccién,
alterar los mecanismos de defensa o causar deterioro funcional; ej.: diabetes mellitus,
hepatopatia cronica, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, neoplasia, infeccion por
HIV y enfermedad pulmonar crénica. Se agruparan asignando a cada paciente su

correspondiente puntaje de acuerdo al score de Charlson. &-% 1

Foco infeccioso: foco inicial de infeccidn bacteriémica definido seguin sintomatologia,

estudios complementarios y evaluacién del equipo médico tratante.

Origen infeccidn: -Infecciones Asociada al cuidado de la salud (IACS): Es toda
afeccion localizada o sistémica producida a consecuencia de una reacciéon adversa a la
presencia de uno o mas agentes infecciosos o sus toxinas, que se presenta en un
paciente asistido en una institucién de salud y que no estuviese presente o
incubandose al momento de la admisidon del paciente, salvo que la infeccién se
relacione con una admisidn previa en la misma institucion u otra institucién 2. En los
pacientes con hemocultivos positivos fue definida si se rescataron microorganismos
patégenos en las muestras tomadas posteriormente a las primeras 48 hs desde su
admision o en las primeras 48hs en el caso de haber estado internados hasta 30 dias

previos a la admision hospitalaria.

En los pacientes con hemocultivos negativos se los incluyé en este grupo si el cuadro
clinico infeccioso se manifesté posterior a las 48 hs de la fecha de admisién o en las

primeras 48 hs si el paciente tuvo alguna internacién en los 30 dias previos.
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-Infecciones adquiridas en la comunidad (IAC): En el caso de los pacientes con
hemocultivos positivos se define en los que se aislaron microorganismos patégenos en
las muestras tomadas en los primeros 2 dias de admitidos al hospital y que no han
estado internados o sometidos a procedimientos invasivos en los ultimos 30 dias. En
los pacientes con hemocultivos negativos se considera cuando el cuadro clinico
infeccioso no se relaciona con internaciones hospitalarias o procedimientos invasivos D

en los ultimos 30 dias.

Evolucién clinica: a los fines de este trabajo, se considera evolucién favorable si el
paciente egresa con alta hospitalaria y desfavorable si se produce la muerte o el
paciente es derivado a un efector de mayor complejidad. Contemplando en los casos
de muerte su relacién o no relacion con la bacteriemia y en los casos de derivacién a
efector de mayor complejidad, sus motivos (requerimiento de UTI o requerimiento de

evaluacién por servicios con lo que el hospital no cuenta).

Complicaciones: fendmeno que sobreviene en el curso habitual de una enfermedad

y que la agrava. Por ejemplo, sepsis (definida segin qSOFA) ', shock séptico,
insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, alteracidon del sensorio, complicaciones

locales, entre otras.

Tiempo de internacién: contando numero de dias desde la fecha de ingreso a la

fecha de egreso del paciente.

Lugar de internacidn: internacién transitoria en el servicio de guardia externa o en el

servicio de internacién de clinica médica.
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Resultados

En el periodo estudiado, en total, se realizé la toma de hemocultivos a 689
personas, la sangre que se les extrajo se distribuyd en 1.346 botellas. En 40 de las 689
personas el resultado del hemocultivo fue positivo, correspondiendo a un total de 68
botellas. De estas 40 personas con hemocultivo positivos hubo 6 a las cuales se '
considerd que alguna de sus botellas de hemocultivos eran “falsos positivos o |
contaminados” (correspondiendo a 7 botellas); por lo tanto las personas con
hemocultivos verdaderos resultaron ser 36, correspondientes a 61 botellas. (Se
presentd en dos portunidades la presencia de un paciente con hemocultivos 2/2
posistivos pero con una de las botellas del par considerado contaminada y la otra

verdadera).

Siendo asi que el porcentaje de hemocultivos positivos verdaderos que ingresan al
Servicio de Internacion y a la guardia externa respecto al numero total de
hemocultivos tomados en dichos servicios durante el periodo de tiempo estudiado fue
4,53% (ICoss%: 3,48% - 5,78%) y el porcentaje de botellas consideradas contaminadas
respecto del total de botellas positivas resulta ser 10,29% (ICoss: 4,24% - 20,07%)

Se recolecté informacién de 44 pacientes con hemocultivo negativo y 36 pacientes
con hemocultivo positivo ‘Y. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de ambos
grupos. Dentro del primer grupo hay un mayor porcentaje de mujeres (63,6%)
mientras que en el grupo de los 36 pacientes con hemocultivo positivo el porcentaje
de mujeres fue menor al de los hombres (33,3%), las diferencias observadas son
estadisticamente significativas (p=0,0070). En cuanto a la edad fue muy similar en los
dos grupos, 38,8 (DE 17,2) afios en promedio entre los 44 pacientes con hemocultivo
negativo y 42,7 (DE 17,1) aiios en promedio entre los 36 pacientes con hemocultivo
positivo, no se observaron diferencias estadisticamente significativa entre las edades
(p=0,2520). Con respecto a los glébulos blancos se obtuvo una distribucion similar en
los dos grupos y no se asocia significativamente con el resultado del cultivo (p=0,9606);
la creatinina y las plaquetas si se asocian significativamente con el hemocultivo

(p=0,0159 y p=0,0138 respectivamente), es decir, los pacientes con falla renal

19 Para un paciente se consideraron 2 botellas.
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(creatinina>1,4) y los pacientes con plaquetopenia tuvieron, en su mayoria,

hemocultivo positivo.

La PCR fue reactiva en 55 pacientes, los valores de dichos test resultaron levemente
mayores en el grupo de pacientes con hemocultivo positivo sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos analizados (p=0,1360); la D
mediana de la prueba VES fue 53,0 (RIQ 65,0) entre los pacientes con hemocultivo
negativo, muy similar a la mediana de VES entre los sujetos con hemocultivo positivo la
cual fue de 60,0 (RIQ 69,0), no se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos

(p=0,9750).

Con respecto al lugar de internacion se observa, en la tabla 1, que en ambos grupos de
pacientes la Internacién en la sala de clinica médica fue la mds frecuente con el 52,3%
dentro de los pacientes con hemocultivo negativo y con el 61,1% de los pacientes con
hemocultivo positivo. No existe asociacion significativa entre el lugar de internacion y

el resultado del cultivo (p=0,4279).

Por lo tanto, en base a la tabla 1, se concluye que el sexo, la creatinina y las plaquetas

se asocian significativamente con el resultado del hemocultivo.
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Tabla 1.- Distribucion de los pacientes seguin caracteristicas clinicas y analiticas

Total Hemocultivo Hemocultivo
(n=80) negativo (n=44) positivo (n=36)
Sexo Femenino n (%) 40 (50,0%) 28 (63,6%) 12 (33,3%) 0,0070 D
Edad promedio (DE) 40,5 (DE17,2) 38,8 (DE17,2) 42,7 (DE17,1) 0,2520
Laboratorio
Globulos <4.000 n (%) 5(6,2%) 3(6,8%) 2 (5,6%)
blancos 4.000-10.000 n (%) 17 (21,2%) 9 (20,5%) 8(22,2%) 0,9606
>10.000 n (%) 58 (72,6%) 32(72,7%) 26 (72,2%)
. <1,4n (%) 61 (78,2%) 38 (88,4%) 23 (65,7%)
Creati @ ’ ’ ’ ’ 0,0159
reatining = T 4 (%) 17 (21,8%) 5 (11,6%) 12 (24,3%)
<150.000 n (%) 17 (21,5%) 4 (9,3%) 13 (36,1%)
Plaquetas " 150.000-450.000 n (%) 55 (69,6%) 34 (79,1%) 21 (58,3%) 0,0138
> 450.000 n (%) 7 (8,9%) 5(11,6%) 2 (5,6%)
No reactivo n (%) 4 (6,8%) 2 (6,7%) 2 (6,9%)
PCR Reactivo n (%) 55 (93,2%) 28 (93,3%) 27 (93,1%) 0,1360
mediana 140,0 (RIQ 105,8 (RIQ 156,0 (RIQ
(RIQ) 135,2) 118,3) 156,1)
VES ©®? mediana (RIQ) 58,5 (RIQ 66,5) 53,0 (RIQ 65,0) 60,0 (RIQ 69,0) 0,9750
Lugar de internacion
Intsrnauon transitoria de la guardia externa 35 (43,7%) 21 (47,7%) 14 (38,9%)
n (%) 0,4279
Internacion en la sala de clinica médica n (%) 45 (56,3%) 23 (52,3%) 22 (61,1%)

n: nimero de pacientes;  cantidad de pacientes sin datos. DE: desvio estandar; RIQ:
rango intercuartil.
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Por otro lado, de la totalidad de los pacientes, el 68% (54 pacientes) presentd
comorbilidades, siendo similares las frecuencias de las mismas en ambos grupos
(grdfico 1). En la tabla 2 se presentan los datos de las comorbilidades, se observa que
la hipertension arterial, la diabetes y el tabaquismo fueron las mas frecuentes entre los
pacientes; las mismas no presentaron asociacion significativa con los resultados del
cultivo. Entre todas las comorbilidades analizadas se observd que Unicamente el
etilismo y consumo de drogas se asocia significativamente con el resultado del cultivo
(p=0,0157); de los 5 casos que presentaron esta comorbilidad todos presentaron
hemocultivos positivos. En cuanto a los pacientes sin comorbilidades fueron 26 en
total, de los cuales 18 presentaron hemocultivos negativos y los restantes

hemocultivos positivos.

Grafico 1.- Frecuencia de comorbilidades en ambos grupos

Comorbilidades
Hemocultivos po-
sitivos
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Tabla 2.- Distribucidn de los pacientes segun caracteristicas clinicas

Comorbilidades Total Hemocultivo Hemocultivo
(n=80) negativo (n=44)  positivo (n=36)
Hipertension arterial n (%) 23 (28,8%) 12 (27,3%) 11 (30,6%) 0,9406
Diabetes n (%) 23 (28,8%) 11 (25,0%) 12 (33,3%) 0,7469
Tabaquismo n (%) 11 (13,8%) 6 (13,6%) 5(13,9%) 0,9999 D
Cardiopatia n (%) 7 (8,8%) 3(6,8%) 4(11,1%) 0,6949
Etilismo y consumo de drogas n (%) 5(6,3%) 0 (0%) 5(13,9%) 0,0157
Asma n (%) 4 (5,0%) 4(9,1%) 0 (0%) 0,1231
Obesidad n (%) 4 (5,0%) 2 (4,6%) 2 (5, 6%) 0,9999
Neoplasia n (%) 3(3,8%) 1(2,3%) 2 (5, 6%) 0,5855
Cuadriplejia/Paraplejia n (%) 3(3,8%) 1(2,27%) 2 (5,6%) 0,5855
Hepatopatia crénica n (%) 3(3,8%) 1(2,27%) 2 (5,6%) 0,5855
Osteomielitis crénica n (%) 3(3,8%) 2 (4,55%) 1(2,8%) 0,9999
Insuficiencia renal crénica n (%) 2(2,5%) 0 (0%) 2 (5,6%) 0,1994
Enf. tejido conectivo n (%) 2(2,5%) 0 (0%) 2 (5,6%) 0,1994
Patologia abdominal: HDA n (%) 2 (2,5%) 0 (0%) 2 (5,6%) 0,1994
ACV n(%) 2 (2,5%) 2 (4,5%) 0 (0%) 0,1994
Talla vesical/Sonda vesical n (%) 2(2,5%) 1(2,3%) 1(2,8%) 0,9999
EPOC n (%) 2(2,5%) 2 (4,6%) 0 (0%) 0,4987
Embarazo n (%) 2(2,5%) 2 (4,6%) 0 (0%) 0,4987
HIV n (%) 1(1,3%) 0 (0%) 1(2,8%) 0,4500
Esplenectomia n (%) 1(1,3%) 0 (0%) 1(2,8%) 0,4500
Nefropatia n (%) 1(1,3%) 1(2,3%) 0 (0%) 0,9999
Hipotiroidismo n (%) 1(1,3%) 1(2,3%) 0 (0%) 0,9999
Sin Comorbilidad 26 (32,5%) 18 (40,9%) 8(22,2%) 0,1247
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A continuacion se analiza el Score de Charlson asignado a cada paciente en relacidon
al resultado de sus hemocultivos (posistivo o negativo). Se observa, en el grdfico 2, que
los pacientes con hemocultivos positivos tuvieron puntajes mayores. Al aplicar el test
de Wilcoxon que compara ambas distribuciones se obtiene que difieren

significativamente (p=0,032). D

Grafico 2.- Distribucion del score de Charlson segtin resultado del hemocultivo
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En la tabla 3, se presentan los focos infecciosos mas frecuentes en relacion a su

origen, es decir si la infeccién fue adquirida en la comunidad (IAC) o es una infeccidn

asociada a los cuidados de la salud (IACS); se observa que la infeccién de piel y partes

blandas fue el foco infeccioso mas frecuente con un total de 23 pacientes (29,1%);

seguido por los focos urinario y respiratorio con una total de 19 (23,8%) y 16 (20,3%)
O

pacientes respectivamente.

Cabe destacar que si se consideran solo las IACS (s6lo 10/80 casos del total) en tres

de ellos no se pudo determinar un foco claro .

Tabla 3.- Distribucién de los pacientes segun foco y origen de la infeccion

IAC IACS Total
n=70 (%) n=10 (%) n=80 (%)

Foco probable

Piel y partes blandas 21 266% 2 25% 23  29,1%
Urinario 18 25,7% 1 1,3% 19 23,8%
Respiratorio 15 19,0% 1 1,3% 16 20,3%
Indeterminado 6 7,6% 3 3,8% 9 11,4%
Abdominal 4 5,1% 0,0% 4 5,1%

Ginecoldgico 2 2,5% 1 1,3% 3 3,8%

Osteomioarticular 1 1,3% 1 1,3% 2 2,5%

2 o mas 2 2,5% 0,0% 2 2,5%

Sospecha enfermedad

endémica 1 1,3% 0,0% 1 1,3%

Catéter 0,0% 1 1,3% 1 1,3%

Total 70 873% 10 12,7% 80 100,0%

n: frecuencia de botellas.
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Por otro lado si se comparan focos infecciosos segin grupos de hemocultivos en el
de hemocultivos positivos el foco respiratorio no se encuentra entre los mas

frecuentes.(Tabla 4)

Tabla 4.- Distribucién de pacientes segun foco infeccioso y resutado de hemocultivos

ool Negativo Positivo Total

n (%) n (%) n (%)
Piel y partes blandas 10 12,5% 13i 16,25% 2328,75%
il_!rinaric- 10 12,5% 2 11,25% 1923,?5%|
ERESpirETGr'ID 15 18,75% 1 1,25% 16 20 %
iIn||:||:at':=_*rn":in::1ld-::+ 2 2,5% 7. 8,75% 911,25%
Abdominal 2 2,5% 2 2,5% 4 5%
Ginecolégico 3 3,75% 0,0% 33,75%
Osteomioarticular 1 1,25% 1 1,25% 2 2,5%
2 o mas 0 0,0% 2 2,5% 2 2,5%
2:3';?:?:"@“‘3[’3'1 1 1,25% 0 0,0% 11,25%
Cateter 0 0,0% 1 1,25% 11,25%
Total 44 55% 36 45% 80100,0%

d
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El microorganismo rescatado mas frecuente fue Staphilococcus Aureus con el 35,1%
del total de pacientes con hemocultivos posistivos verdaderos (36), seguido por

Echerichia Coli con el 29,7%.

Tabla 5.- Distribucion de los microorganismos

Microorganismo n (%)
Staphylococcus Aureus 14 37,84%
Echerichia Coli 11 29,73%
Streptococcus Pyogenes 25,41%
Streptococcus Disgalactiae 2541%
Staphylococcus Hominis 25,41%
Streptococcus Pneumoniae 12,70%
Streptococcus Anginosus 12,70%
Streptococcus Agalactiae 12,70%
Serratia Marcescens 12,70%
Klebsiella Pneumoniae BLEE 12,70%
Haemophilus Influenza 12,70%
Total 37 100,00%

Nota: hubo un caso polimicrobiano.
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En la tabla 6 se presentan las frecuencias de resistencia a los antimicrobianos de los
agentes etiolégicos de las bacteriemias. Cabe destacar que solo hubo un caso con

bacteriemia polimicrobiana ( S.Areus y S.Pyogenes).

Los 14 hemocultivos con rescate de Staphilococcus Aureus presentaron resistencia
a los siguientes antibidticos: cefalexina (6), eritromicina (5), ampicilina sulbactam (5), D
eritromicina (5), gentamicina (4), oxacilina (3) , cefoxitina (1) y ampicilina (1). De los 14
hemocultivos con rescate de Staphilococo Aureus, 7 (50%) resultaron meticilino
resistentes (SAMR). De los casos de pacientes con rescate de SAMR en hemocultivos
todos pertenecieron al grupo de infecciones adquiridas en la comunidad (IAC) y 4 de
ellos evolucionaron desfavorablemente. Todos los SAMR fueron sensibles a
trimetoprima sulfametoxasol, ciprofloxacina, rifampicina, teicoplanina; dos de ellos

fueron resistentes a clindamicina.

De los 11 pacientes con Echerichia Coli presentaron resistencia a los siguientes
antibidticos: ampicilina (5), ciprofloxacina (4), Trimetoprima sulfametoxasol (3),

amoxicilina acido clavulanico (2), ampicilina sulbactam (2) y ceftazidima (1).

De los 2 hemocultivos con Streptococcus Disgalactiae uno de ellos no presentd
resistencia a ningun antibidtico testeado (ceftriaxona, eritromicina, clindamicina
penicilina G, levofloxacina, vancomicina, tetraciclina) y el otro presenté resistencia a

los antibidticos clindamicina y a eritromicina.

Un rescate de Staphylococcus Hominis no presentd resistencia a ningln antibiotico
testeado (minocilina, gentamicina, tetraciclina, clindamicina, eritromicina, rifampicina,
ciprofloxacina, trimetoprima sulfametoxasol, cefalexina, oxacilina, ampicilina
sulbactam) y el otro de ellos fue resistente a ciprofloxacina, clindamicina, eritromicina,

rifampicina, trimetoprima sulfametoxasol, cefalexina, oxacilina y ampicilina sulbactam.

El rescate de Serratia Marcescens fue resistente a ampicilina, amoxicilina + acido
clavulanico y a cefazolina (se probaron tambien: trimetoprima sulfametoxasol,

ciprofloxacina, gentamicina).
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El hemocultivo con Klebsiella Pneumoniae presentd resistencia a trimetoprima
sulfametoxasol, gentamicina, acido nalixidico y norfloxacina (tambien se probd:

imipenem,meropenem,piperacilina tazobactam).

Por dltimo el rescate de Haemophilus Influenza presentd resistencia a los siguientes
antibidticos: ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, cloranfenicol y azitromicina D

(tambien se testearon: cefuroxima,tetraciclina,amoxicilina clavulanico).

Cabe aclarar que los microorganismos Streptococcus Pyogenes (probaron
eritromicina, clindamicina, penicilina), Streptococcus Pneumoniae (se probo
penicilina), Streptococcus Anginosus (probaron ceftriaxona, cefotaxima), Streptococcus
Agalactiae (clindamicina, eritromicina, penicilina) no presentaron resistencias a ningun

antibidtico testeado.
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Tabla 6.- Resistencia a los antibidticos seguin el microorganismo

S. . S.Disgala S. Serratia Klebsiella Haemophilu

Aureus (En=Clo 1'; ctiae Hominis Marcescen Pneumoniae s Influenza | Total

(n=14) (n=2) (n=2) s (n=1) BLEE (n=1) (n=1)
Ampicilina (AMP) 1 5 - - 1 - 1 \Sj
Ciprofloxacina (CIP) 0 4 - 1 0 - - 5
Clindamicina (CLIN) 5 - 1 1 - - - 7
Oxacilina (OXA) 3 - - 1 - - - 4
Cefalexina (CEFALX) 6 0 - 1 - - - 7
pisrsoi S S
::T bp;zltg': (SAM) > 2 i ! i i i 8
Eritromicina (ERI) 5 - 1 1 - - - 7
Trimetoprim-
sulfametoxazol 0 3 - 1 0 1 1 6
(SXT)
Gentamicina (GEN) 4 0 - 0 0 1 - 5
Ceftazidima (CAZ) - 1 - - - - - 1
Rifampicina (RIF) 0 - - 1 - - - 1
Cloranfenicol (CHL) - - - - - - 1 1
Azitromicina (AZM) - - - - - - 1 1
:-\l\;::il-(; Nalixidico i 1 i i i 1 i )
Norfloxacina (NOR) - - - - - 1 - 1
Cefazolina (CF2) - - - - 1 - - 1
Cefoxitina 1 1

(“-“ para los antibidticos no probados, “0” para los antibidticos probados sin mostrar

resistencias)
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En la tabla 7 se observa que considerando la totalidad de los pacientes de ambos
grupos, el tratamiento inicial mas frecuente resultd ser Ampicilina sulbactam con una
frecuencia de 17 pacientes, seguido por la combinacién de Ciprofloxacina +
clindamicina con un total de 11 pacientes.

O

Tabla 7.- Distribucion de la totalidad de los pacientes de ambos grupos segtin
tratamiento inicial

Tratamiento inicial Frecuencia
Ampicilina sulbactam 17

=
N

Ciprofloxacina y clindamicina

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Ampicilina sulbactam + claritromicina

Ampicilina sulbactam + claritromicina + oseltamivir
Clindamicina

Piperacilina Tazobactam + trimetoprima sulfametoxasol
Piperacilina Tazobactam +Vancomicina

imipenem + vancomicina

Ceftriaxona + clindamicina

Ampicilina sulbactam + ciprofloxacina

Ampicilina sulbactam + gentamicina

Ceftriaxona + metronidazol + doxiciclina
Trimetoprima sulfametoxasol

Amoxicilina acido clavulanico

R R R R R R NN DM DDA D O 0

Vancomicina

Nota: El equipo médico decidié no iniciar tratamiento empirico en tres
pacientes. De un paciente no se encontaron datos.
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En el grdfico 3 se observa que entre los 36 pacientes con hemocultivo positivo, 23
de ellos tuvieron un tratamiento empirico inicial efectivo, es decir que el
microorganismo rescatado en hemocultivos fue sensible al tratamiento inicial elegido
previo conocimiento del antibiograma. (En un paciente el equipo médico decidid no
iniciar tratamiento empirico, en otro paciente no hay datos descriptos acerca de D

antibioticoterapia)

Grafico 3.- Distribucidn segun efectividad del tratamiento empirico inicial en grupo

con hemocultivos positivos
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A 20 de los pacientes con hemocultivo positivo se les modificé el tratamiento
empirico inicial mientras que en el grupo de pacientes con hemocultivo negativo el
tratamiento empirico inicial fue modificado solo en 4 pacientes. De los pacientes a los
cuales se les modificé el tratamiento empirico inicial el motivo mas frecuente fue para
disminuir el espectro antibiético en el grupo de los pacientes con hemocultivo positivo
y entre los pacientes con hemocultivo negativo el motivo de modificaciéon del
tratamiento inicial mas frecuente fue por inefectividad de tratamiento empirico segun
antibiograma realizado en otros cultivos; estos resultados se pueden visualizar en la

tabla 8.

Tabla 8.- Distribucion de los pacientes segun el motivo de modificacion del
tratamiento

Motivo de modificacién Hemocultivo Hemocultivo
positivo negativo

Disminuir espectro 5

Por inefectividad de tratamiento empirico segun 4 3
antibiograma

Para ampliar espectro por complicaciones clinicas 3 0
Ajuste seglin patologia 3 0
Por inefectividad de tratamiento empirico segun 0
antibiograma y para ampliar espectro segun 2

complicaciones clinicas.
Desconocido 3 0

Disminucion de espectro cuando a pesar de la efectividad del tratamiento empirico segun el
antibiograma, se elige su modificacién con el objetivo de no utilizar un antibiético de amplio
espectro. En el caso del grupo de pacientes con hemocultivos negativos se decide en base a
otros cultivos acordes al foco sospechado (urocultivo, de partes blandas, etc.)

Por inefectividad de tratamiento empirico segln antibiograma: se refiere a los casos en los
cuales el microrganismo rescatado no era sensible al tratamiento empirico segiin antibiograma.
En el caso del grupo de pacientes con hemocultivos negativos se consideraron otros cultivos
acordes al foco sospechado (urocultivo, partes blandas, etc.)

Para ampliar espectro por complicaciones clinicas: cuando previo conocimiento de
antibiograma se decide modificar el tratamiento empirico por el cuadro clinico del paciente.
Ajuste segun patologia: se refiere a los casos en que el tratamiento empirico fue efectivo
segun antibiograma pero se decide modificar antibiético para adecuarlo al que es
recomendado por las guias para patologias determinadas.

Desconocido: Historia clinica no aclara causa de modificacidn de antibidtico.
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Al cruzar datos de los 36 pacientes con hemocultivos positivos segun efectividad

del tratamiento y sus modificaciones obtenemos el grdfico 4, donde se observa que

de los 23 pacientes con tratamiento efectivo a 12 se les modificé el tratamiento inicial

y a 11 no. Mientras que de los 11 pacientes con tratamiento inefectivo a 8 se les

modificd el tratamiento inicial y a 3 no. Estos utimos fueron derivados a otro efector
O

antes de obtener resutados de antibiograma.

Grafico 4.- Efectividad de tratamiento empirico y su modificacién en el grupo de

hemocultivos positivos
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Nota: Hay 2 pacientes sin datos acerca de modifcacion de tratamiento
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De los pacientes con hemocultivos positivos y tratamiento empirico efectivo

modificado estas fueron las causas:

Causa de modificacion Numero de pacientes
Disminuir el espectro

Para ampliar espectro por sospecha clinica
Ajuste segln patologia

w | w |~ (U

Desconocido

De los pacientes con hemocultivos positivos y tratamiento empirico no efectivo

modificado las causas fueron las siguientes:

Causa de modificacién Numero de pacientes

Por inefectividad de tratamiento empirico segun antibiograma 4
Por inefectividad de tratamiento empirico segiin antibiograma y para
ampliar espectro segiin complicaciones clinicas. 4
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Al analizar la frecuencia de complicaciones segun la efectividad del tratamiento
empirico en el grupo de pacientes con hemocultivo positivo (grdfico 5) se observa que
no hay diferencias entre ambos grupos (p=0.7166). Siendo que los pacientes con
tratamiento empirico efectivo presentaron un 44% de complicaciones y los pacientes

con tratamiento inefectivo un 54% de las mismas. D

Grafico 5.- Complicaciones segun efectividad de tratamiento empirico en el grupo

de hemocultivos positivos
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Se analizé el tiempo de internacion de los pacientes; se destaca, en el grdfico 6, que
la mediana entre los pacientes con hemocultivo negativo es de 3 dias, mientras que en
el grupo de los pacientes con hemocultivo positivo es de 4 dias, se observa, ademas,
gue los tiempos de internacién son mas dispersos en los pacientes con hemocultivo
positivo; sin embargo no existen diferencias significativas en los tiempos de D

internacidn entre ambos grupos (p=0,505).

Grafico 6.- Distribucion del tiempo de internacidn segun resultado del hemocultivo
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Se analiza la evolucion clinica de los pacientes. A partir del grdfico 7 se concluye que
mas de la mitad de los pacientes (63,75%; 51) tuvieron una evolucion favorable (alta
hospitalaria). Mientras que el resto de los pacientes (33,75 %; 27) evolucionaron
desfavorablemente (derivacion a efector de mayor complejidad u 6bito). Si se analiza
segln resultados de hemocultivos se destaca que de los pacientes con hemocultivo
negativo evolucionaron favorablemente 34 y desfavorablemente 10, mientras que D
entre los pacientes con hemocultivo positivo, tuvieron evolucion favorable 17 y
desfavorable 17 (derivados 15 y fallecidos 2). Dentro de este grupo hubo un paciente
que se retird sin alta médica y otro que permanecié internado en forma prolongada
por causas no relacionadas a la bacteriemia. Concluyendose entonces que en el
grupo con hemocultivos positivos hubo significativamente mayor cantidad de
pacientes con evolucion clinica desfavorable que en el grupo con hemocutivos

negativos (p=0,0121).

Grafico 7.- Distribucidn de los pacientes segun evolucion clinica y resultado del

hemocultivo
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Nota: Del grupo positivo: 1 paciente se fugd y otro permanece internado.
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En la tabla 9 se muestran los motivos de derivacién, en los dos grupos analizados el
motivo mas frecuente resultd ser para evaluaciéon por cirugia con un total de 7

pacientes (4 con hemocultivo positivo y 3 con hemocultivo negativo).

Tabla 9.- Distribucion de los pacientes segiin el motivo de derivacion

Motivo de derivacion Positivos Negativos Total
Cirugia 4 3 7
Obra social

Traumatologia
uTl
Dialisis
Gastroenterologia
Hematologia
Neurocirugia

O R P P P NN W
w O O OO Fr L N
W R R R RPN WWm

Ginecologia

=
(5]
=
(=]
N
0

Total general

El motivo de derivacién denominado “obra social”, segundo en frecuencia, describe
a los pacientes que fueron trasladados para continuar internacion en efectores
privados por el hecho de contar con obra social. Es decir que el motivo de egreso del
hospital J.B Alberdi no se relacioné con que sus cuadros clinicos requirieran de una

evaluacion en un efector con mayor complejidad como en los otros grupos.
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Grafico 8.- Distribucidn de pacientes seglin presencia de complicaciones y resultados

de hemocultivos.
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De la totalidad de los pacientes incorporados en el estudio un 47,5 % (38) presentaron
complicaciones, y de estos ultimos 16 pacientes(42%) presentaron hemocultivos

positivos y 22(57%)negativos.

De los 42 pacientes que no presentaron complicaciones , representando un 52% del

total, 20 presentaron hemocultivos positivos y 22 negativos.

Por lo que con respecto a las complicaciones no se observaron diferencias significativas

entre ambos grupos (p=0,6206)
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En la tabla 10 se detallan las complicaciones mas frecuentes en ambos grupos.

Siendo las colecciones infecciosas las mas frecuentes.

Tabla 10 — Frecuencia de complicaciones en ambos grupos

Complicaciones

Positiv
o

Negativ

o

Absceso

Hipotensidn

I.Renal Aguda

Sepsis

Derrame plural

Hipoxemia

CAD

I.Resp.

Shock séptico

H. digestiva

RINOOOCIO|WIW|N |~

OIO|IR|([RPRIWW W W Lo

Espondilodisciti
s

0

Hipoplasia MO

T

0

Nota: hubo casos donde se presentaron mas de una complicaciéon en un mismo

paciente

Por ultimo se observé que hubo 4 pacientes del grupo de hemocultivos posistivos

que fueron dados de alta en la guardia antes del conocimiento de los resultados de los

cultivos, ninguno de ellos presentaba comorbilidades, tres de ellos tuvieron un

tratamiento empirico al alta efectivo y de uno de ellos no hay datos del antbiotico

utilizado. En uno solo de ellos se registro una complicacién durante su estadia en el

hospital , un episodio de hipotensidn que revirtiéd con hidratacion parenteral. Estos 4

pacientes permanecieron internados en guardia 24 hs o menos. No se cuenta con

datos respecto de evolucién post alta de estos pacientes.

Tabla 11- Pacientes con bacteriemia oculta

Tiempo de
internacié
Complicaciones n Comorbilidades
1 Si Si 24hs Paciente
2 sin datos no < 24hs no
3 Si no 24hs no
4 Si no 24hs no
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Discusion

La rentabilidad diagndstica (n.2 de bacteriemias/n.2 de hemocultivos realizados) de
los hemocultivos en este estudio fue de 4,53%, coincidiendo con los valores aportados
por bibliografia internacional que describen cifras entre el 4 y 7% . Aunque en
estudios realizados en Argentina se describen cifras mayores, 13,5 % °vy 9,6% °. Los )
hemocultivos considerados contaminados constituyeron el 10,29% del total de
posistivos. Por contaminaciéon entendemos el crecimiento de microorganismos en los
hemocultivos que no se encuentran en ese momento en la sangre y por ende no son
los responsables del cuadro infeccioso. Este resultado es superior a la tasa estimada de
contaminacién de hemocultivos que es de 0.6 a 6% > ** siendo del 3%° y 6,3% ° en
estudios realizados en Argentina. Esto podria deberse a una técnica de obtencion de

muestra inadecuada.

Con respecto a las caracteristicas de la poblacidn en este estudio, las bacteriemias
ocurrieron en una poblacién de pacientes de edad promedio similar en ambos grupos
pero destacandose la significativa mayor cantidad de hombres respecto a mujeres en
el grupo con hemocultivos positivos. Al analizar la presencia de comorbilidades en la
poblacién se puede ver como los pacientes con score de Charlson mayores fueron los
gue presentaron hemocultivos positivos en mayor medida y en forma significativa. A
su vez en la mayoria del grupo de pacientes sin comorbilidades no se obtuvo rescate
microbiologico en los hemocultivos. Al tener en cuenta las comorbilidades descriptas
en la poblacién cabe considerar que a pesar de no ser las comorbilidades mas
frecuentes ( lo fueron la hipertension arterial, la diabetes y el tabaquismo) el etilismo y
consumo de drogas se asocid significativamente con el resultado positivo del cultivo.
Lo antes mencionado permite inferir que existe una relacion entre la prescencia de

enfermedades cronicas o adicciones y la probabilidad de tener bacteremias.

Analizando las diferencias entre grupos en los datos de laboratorio cabe destacar
que tanto la plaquetopenia como la falla renal (Cr > 1,4) fueron significativamente
frecuentes en en el grupo con pacientes con hemocultivos positivos. Podrian
relacionarse estos factores con el modelo predictor de bacteriemia de Shapiro , uno

de los predictores de bacteriemia mas importantes, en donde tanto la falla renal
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como la plaquetopenia son considerados criterios menores °.

Estos parametros
tambien constituyen dos de las variables que utiliza el score SOFA para definir sepsis ’.

No se encontraron diferencias significativas entre grupos en PCR, VES 6 GB.

Los focos infecciosos mads frecuentes en el total de los pacientes fueron el cutdneo,
urinario y respiratorio coincidiendo con otras publicaciones °. Aunque se destaca a C )
diferencia de otros estudios la frecuencia del foco cutdneo sobre los demads. El
microorganismo rescatado mas frecuentemente fue Staphylococcus Aureus seguido
por Echerichia Coli, coincidiendo con los microorganismos que se conoce mas
frecuentemente se relacionan con los focos infecciosos descriptos (cutaneo y urinario)
y a su vez coincidiendo parcialente con el estudio SENTRY realizado en Rosario y
Bs .AS. entre 1997 y 2002 que describe la siguiente frecuencia: S. Aureus, S. Coagulasa-
negativos, E. Coli, K. Pneumoniae, P. Aeruginosa, S. Pneumoniae. >”*>'* ' Para analizar
este punto también hay que considerar las caractristicas de la poblacion en estudio de
este trabajo en donde destaca la escasa cantidad de pacientes con IACS lo cual puede
influir en la frecuencia y tipo de microorganismos rescatados. Por otro lado si se
comparan focos infecciosos segiun grupos de hemocultivos, en el grupo de
hemocultivos positivos el foco respiratorio no se encuentra entre los mas frecuentes,
lo que se condice con el dato de que las infecciones respiratorias tienen habituamente

un rédito diagndstico de hemocultivos bajo. *°

Puntualizando sobre las resistencias antibiéticas de los microorganismos mas
frecuentemente rescatados , con respecto al Staphylococcus Aureus se destaca que
en el 50% de los casos resultaron meticilino resistentes adquiridos en la comunidad,
cifra un tanto menor a la descripta en un trabajo realizado en el periodo 2011 -2012 en
un hospital de Rosario *}(75%) y menor a lo descripto en series nacionales (>58%) *.
De los rescates de Echerichia Coli el 36% presentaron resistencia a ciprofloxacina vy
hubo un solo microorganismo con produccion de betalactamasas de espectro

extendido (E. Coli BLEE +).

El tratamiento inicial mas frecuente considerando ambos grupos resulté ser
Ampicilina sulbactam seguido por el uso conjunto de Ciprofloxacina y clindamicina. La

mayoria de los pacientes con hemocultivos positivos recibié un esquema antibidtico
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empirico inicial efectivo (68%). El porcentaje de terapia antimicrobiana empirica
inefectiva en los episodios de bacteriemia fue 32%, lo cual es mayor que lo descripto

en otras bibliografias( 26% °; 29,6% ).

A mas de la mitad del grupo de pacientes con hemocultivos positivos se les modifico
posteriormente el tratamiento inicial siendo el motivo mas frecuente de dicho cambio C )
la disminucion del espectro antibidtico. En el grupo de pacientes que no tuvieron
rescate en los hemocultivos el tratamiento empirico inicial fue modificado solo en 4
pacientes, y la causa mas frecuente de esto fue por inefectividad de tratamiento
empirico segln antibiograma realizado en otros cultivos. Esto significa que la
informacién de los resultados de los hemocultivos tuvo impacto en la conducta
antimicrobiana tomada por el equipo médico y que los antibiogramas pueden brindar
datos importantes que colaboren no solo con la mejoria clinica del paciente al ajustar
la antibioticoterapia sino tambien al reducir las posibilidades de generar resistencia

antibidtica utilizando tratamientos mas dirigidos.

Si bien se podria deducir que en general cuando se presentan complicaciones como
la bacteriemia el periodo de internacion se prolonga, en este estudio no existieron
diferencias significativas en los tiempos de internacién entre ambos grupos (p=0,505).
Esto podria deberse a que muchos de los pacientes con complicaciones fueron
derivados a la brevedad de iniciada su admisién a efectores de tercer nivel porque asi

lo requerian sus cuadros clinicos.

Con respecto a la evolucidn de los pacientes segun resultados de hemocultivos se
destaca una difrencia significativa entre grupos. En el grupo con hemocultivo negativo
la mayoria tuvieron una evoluciéon favorable (77,27%), mientras que en el grupo con
hemocultivo positivo solo el 50% evolucionaron favorablemente. De los pacientes con
evolucién clinica desfavorable la mayoria pertenecieron al grupo de hemocultivos

positivos.

No existieron grandes diferencias de frecuencia respecto a la cantidad de
complicaciones presentadas en ambos grupos pero cabe considerar que en el grupo de
hemocultivos positivos se presentaron las complicaciones de mayor gravedad con

necesidad de derivacion a efectores de tercer nivel.
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La bacteriemia oculta ha sido definida como aquella en que los pacientes son dados
de alta y posteriormente se confirma la positividad de los hemocultivos * en este
trabajo hubo 4 pacientes con bacteriemia oculta correspondiendo a un 11% del total

de bacteriemias encontrandose dentro de los descripto en otras publicaciones(6-29% )

24

Conclusién:

El conocimiento de las caracteristicas epidemioldgicas de las bacteriemias es de
suma importancia en toda institucién asistencial de salud con el objetivo de lograr un
uso racional de los antibidticos y de conocer acerca de los factores que contribuyen a
las complicaciones y a su mortalidad asociada. Todo esto podria ser una herramienta
util para elaborar estrategias con el fin de lograr una mejor evolucién de los pacientes
con bacteriemia. A partir de estos resutados podria plantearse por ejemplo la
necesidad de mejorar las técnicas de toma de muestras de hemocultivos para
disminuir la frecuencia de contaminantes; llevar a cabo nuevos estudios con mayor “n”
gue permitan generalizar las conclusiones y extrapolar los resultados; contar con un
equipo médico que haga de nexo con los pacientes egresados de la guardia para su
seguimiento y control en el caso de ser necesario (bateriemias ocultas); y Ila
posibilidad de utilizar scores predictores que mejoren la rentabilidad diagnostica de

los hemocultivos.
Limitaciones:

La recoleccidn de la informacion se realizé en forma retrospectiva de historias clinicas
no digitalizadas lo que produjo falta de datos en algunos casos. Por las caracteristicas

del hospital no se encuentran muchos casos de IACS.
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Anexo 1

Numero (HC/Ficha)

Nombre y apellido

DNI

Internado en clinica

Guardia y derivacion

Guardia y alta

Epicrisis

Edad

Sexo

Comorbilidades/antecedentes

Fecha y hora consulta

Fecha inicio de fiebre

Fecha egreso

Vitales al ingreso TA FC T FR SAT

Foco probable

IAC / IACS

Cantidad de hemocultivos
tomados

Fecha de toma muestra

M.O

Sensibilidad

Otros cultivos positivos

TTO empirico y ajustado
Fecha y Hora inicio ATB

Complicaciones

Resolucion

Laboratorio GB Férm Plaq VES PCR
Ur Cr Bili GOT GPT
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