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RESUMEN

En torno al 10% de las bacteriemias no tiene una fuente reconocible y
constituyen el grupo de bacteriemias de origen no filiado (BONF). El objetivo
de nuestro estudio es describir los agentes causales, las caracteristicas clinicas,
su relacion con la asistencia sanitaria y los factores relacionados con la
mortalidad.

Se incluyeron todos los adultos con un episodio de BONF atendidos en nuestro
centro desde enero-2004 a diciembre-2009. Se defini6 BONF como aquel
episodio de bacteriemia en el que la valoracion del clinico tras la realizacion de
las exploraciones complementarias, el resto de cultivos cursados y la evolucion,
no llevd a un diagndstico del origen. Se recogieron variables demograficas,
comorbilidad, gravedad, especie bacteriana, adecuacién del tratamiento
empirico y mortalidad precoz e intrahospitalaria.

Se documentaron 2340 bacteriemias, 130 se consideraron BONF. Los pacientes
eran afosos, en su mayoria hombres, con alguna comorbilidad y presentacion
no grave. Las enterobacterias fueron los patdgenos aislados con mayor
frecuencia.

Las BONF procedentes de la comunidad eran similares a las clasificadas como
relacionadas, presentando ambas, diferencias respecto las de origen
nosocomial.

Los pacientes de origen nosocomial se caracterizan por un mayor nimero de
aislamientos de Enterococcus spp, mayor gravedad, desnutricién, mayor
presencia de factores de riesgo extrinsecos, mayor exposicion a tratamiento
antibidtico antes de la realizacién del hemocultivo y un peor tratamiento
empirico. Una cuarta parte de los pacientes con BONF fallece, y la mitad lo hace
en las primeras 72 horas. Los factores asociados a mortalidad precoz son: la

comorbilidad, gravedad y tratamiento inadecuado.



BACTERIEMIAS DE ORIGEN NO FILIADO: EPIDEMIOLOGIA
Y FACTORES PRONOSTICO DE MORTALIDAD

INTRODUCCION

Las bacteriemias son una causa importante de morbilidad y mortalidad en

pacientes hospitalizados**>*. Datos de hospitales de EEUU publicados por el
Centers for Disease Control and Prevention han demostrado un aumento de los
casos de bacteriemia en el tiempo?, con un aumento de la incidencia anual en
la poblacién general de 8,7%, pasando de 83 episodios por cada 100.000
habitantes en 1979 a 240 en el 2000. No obstante, la tasa de mortalidad
intrahospitalaria descendié de 27,8% durante el periodo de 1979 a 1984, a
17,9% del periodo de 1995 al 2000.

Segun estudios de la década de los 90, tal como recoge Leibovici et al. >, de
entre todos los episodios de bacteriemia en adultos, en un 10-30% de los
episodios no se identifica la fuente de infeccion. La mortalidad en este grupo es
superior a las de las bacteriemias de origen filiado y oscila entre el 27 y 49%.
En un estudio multicéntrico realizado en nuestro pais en 1992, en el que se
recogieron 5000 casos de 34 hospitales, 793 bacteriemias (15,86%)
correspondieron a episodios de bacteriemia de origen no filiado, presentando
una mortalidad cruda superior a la de la serie en su conjunto y a la bacteriemia

nosocomial®”.

Estudios mas recientes sefialan que la tasa de bacteriemias de origen no filiado
(BONF) en nuestro medio varia entre un 10-20%, con una mortalidad global

alrededor del 20%%>*,

Existen pocos datos a cerca de la epidemiologia y la mortalidad de esta entidad,
por lo que el objetivo de nuestro estudio es describir las caracteristicas clinicas
y los microorganismos causantes de las bacteriemias de origen no filiado en
nuestro centro, asi como su relacidon con la asistencia sanitaria y los factores

relacionados con la mortalidad.



PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en un hospital universitario de 500 camas.

Se incluyeron todos los adultos atendidos entre el 1 de enero del 2004 y el 31
de diciembre del 2009, con un episodio de BONF.

Se definid bacteriemia de origen no filiado como aquel episodio de bacteriemia
en el que la valoracién del clinico tras la realizacion de las exploraciones
complementarias, el resto de cultivos cursados y la evolucién, no llevd al

diagndstico del foco de origen.

Desde 1989 se realiza un protocolo de seguimiento de todas las bacteriemias
diagnosticadas en nuestro hospital. La inclusién en la base de bacteriemias es
prospectiva. En el momento de inclusién, un miembro del equipo de control de
infecciones valora al paciente, el contexto clinico, los cultivos realizados vy las
exploraciones complementarias. Sélo aquellos casos en los que tras este
protocolo de diagndstico, que incluye cultivos y seguimiento, no se llega a
establecer el origen de la bacteriemia, el episodio se catalogd como BONF. En la
base de datos no se introducen los cultivos posteriores ni las exploraciones
complementarias.

Si el paciente presentaba mas de una bacteriemia por el mismo patogeno, solo
se incluia la primera. Si el episodio de bacteriemia era debido a otro
microorganismo diferente o sucedia al menos una semana después, se
consideraba un nuevo episodio si quedaba claro al investigador que el nuevo

cultivo positivo no era parte del episodio previo.

En aras a una mayor fiabilidad, de forma retrospectiva revisamos todas las
historias clinicas de los pacientes con un episodio de BONF para comprobar las
exploraciones complementarias realizadas, los cultivos y la evolucién durante el

ingreso, y asi recoger los datos sobre los procedimientos diagnosticos.

Se excluyeron las bacteriemias producidas durante episodios de neutropenia, y
aquellas en las que posteriormente, durante la revision de la historia clinica, se

encontro un foco. También se excluyeron los pacientes que presentaban Ulceras
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por decubito, debido a la imposibilidad de excluir esta Ulcera como causa de la

bacteriemia en la mayoria de casos.

De forma prospectiva en el momento de la inclusién en la base de datos de
bacteriemias se recogieron las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas,
asi como los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos. A partir de la historia
clinica se valord de forma retrospectiva la gravedad mediante el indice de Pitt® y

la presencia de shock o no en el momento de la bacteriemia.

Los aislamientos de microorganismos colonizadores cutaneos habituales, como
Staphylococcus coagulasa negativos y Streptococcus del grupo viridans, fueron
considerados como contaminantes cuando se hallaron en tan sdélo un
hemocultivo de los realizados, el paciente no era portador de material

endovascular y/o el cuadro clinico no era sugestivo de bacteriemia verdadera.

Se registrd prospectivamente el antibidtico empirico y el definitivo, asi como la
evolucidn del paciente a partir de los registros de la historia clinica en papel y

electrdnica.

Los hemocultivos se procesaron mediante el sistema automatizado Bac-T-alert
(bioMérieux). El estandar fue de 2 sets de hemocultivos secuenciales de dos
venopunciones diferentes. Todos los aislamientos se identificaron mediante
métodos estandar y la susceptibilidad antibidtica basada en el Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) °.

Los datos se han analizado mediante los programas estadisticos SPSS 15.0,
STATA y Epidat 3.1. En el analisis multivariante, las variables seleccionadas
para entrar en el andlisis de regresion logistico fueron las que presentaron en el
analisis univariante un valor de p menor de 0,2; y el modelo final se ajusté por
edad, sexo y comorbilidades. La significacion estadistica se defini6 como una
p<0,05, y el intervalo de confianza del 95%. En el analisis de la relacién con el
medio sanitario se realizaron dos test: comparacion de proporciones y la prueba

de chi-cuadrado para evaluar las asociaciones entre variables categoricas, con



tablas de 3x2 dividiéndolas en tres tablas de 2x2. Si cualquier valor esperado de

una celda en una de las tablas 2x2 fue inferior a 5, se utilizd el test de Fisher.

Definiciones

Consideramos bacteriemia de catéter vascular aquella bacteriemia o fungemia

en un paciente con un catéter vascular o al menos un hemocultivo positivo a
través de una vena periférica (en el caso de microorganismos colonizadores
cutdneos habituales, como Staphylococcus coagulasa negativos, al menos 2
hemocultivos positivos), manifestaciones clinicas de infeccion (fiebre,
escalofrios y/o hipotension) y ausencia de foco aparente exceptuando el propio
catéter, que presente una o mas de las siguientes condiciones:

- tiempo de positividad de los hemocultivos superior a 2 horas entre los
obtenidos de una vena periférica y los obtenidos a través de la luz de un
catéter vascular.

- Signos inflamatorios o secrecion purulenta en el punto de insercién o en
el trayecto del tunel subcutaneo, con cultivo positivo por el mismo
microorganismo.

- Resolucion de los signos y sintomas clinicos después de la retirada del
catéter venoso o de una terapia apropiada (sdlo si no se han podido
realizar las condiciones anteriores). Para el diagndstico clinico de
bacteriemia relacionada con un catéter venoso periférico, es necesaria la
presencia de signos de flebitis (induracion, dolor o signos inflamatorios

en el punto de insercion o en el trayecto del catéter).

En los portadores de sonda vesical no se considerd la infeccion urinaria como

origen de la bacteriemia cuando las especies aisladas en sangre y orina eran

distintas.

Clasificamos las BONF en funcion de la relacion con el medio sanitario en

comunitarias, relacionadas y nosocomiales, segun la definicion adoptada por
Friedman et al (2002)°,



Se consider6 que el paciente presentaba diabetes mellitus si requeria

tratamiento con insulina o hipoglicemiantes orales en el momento de la
bacteriemia.

Definimos insuficiencia renal como la presencia de una creatinina>1,7mg/dL.

Didlisis cronica se definid como hemodialisis crénica previo al episodio de

bacteriemia.

Definimos shock como la presencia de una tension arterial sistdlica de menos
de 90mmHg o un descenso de mas de 30mmHg segun los valores de referencia
tras la administracion de soporte hidroelectrolitico, la necesidad de drogas
vasoactivas o el hecho de estar indicadas pero no se administran dada la
limitacion del esfuerzo terapéutico por la situacion del individuo.

Se considerd tratamiento inmunosupresor el uso de corticoides (20mg de

prednisona diaria (o dosis equivalentes) durante al menos 2 semanas o 30mg
de prednisona diario durante al menos una semana antes del hemocultivo) o
tratamientos citotdxicos (algun tipo de tratamiento antineoplasico al menos 4
semanas antes del episodio de bacteriemia). Los pacientes con antecedente de
trasplante de o6rgano solido o VIH-positivos también se consideraron

inmunocomprometidos.

Neutropenia se definid6 como un recuento total de neutréfilos menor de 500
células por mm3 antes de la bacteriemia, y la desnutricion como
albumina<30g/L.

Coma se definié como Glasgow <9 la semana previa a la bacteriemia.

Los casos en los que se aisldé mas de un microorganismo durante un episodio

de bacteriemia se definieron como bacteriemias polimicrobianas.

Se definid la presencia de antibidtico previo como la toma de antibiético las 72h

previas a la bacteriemia.

Se considerd tratamiento antibiotico como adecuado cuando el tratamiento

empirico incluia al menos un farmaco activo in vitro durante las primeras 24h

de la bacteriemia. Se definid tratamiento antibidtico como no adecuado cuando:

1) el paciente no habia recibido ningun tratamiento; 2) cuando el tratamiento
recibido no era activo frente los microorganismos aislados segun el

antibiograma o habia recibido una dosis no adecuada de un antibiético activo.



Se definié mortalidad precoz como la producida en las primeras 72h después de

la bacteriemia, y la mortalidad global, durante el periodo de hospitalizacion.

Las causas de mortalidad se dividieron en relacionadas con la bacteriemia,

causas cardiovasculares (parada cardiorrespiratoria, infarto agudo de miocardio,
descompensacion de insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmon,
trombosis...), neuroldgicas (ictus, progresion de patologias degenerativas
neuroldgicas tipo Alzheimer/Parkinson), respiratorias (bronquitis, neumonia,
insuficiencia respiratoria agudizada, broncoaspiracion), gastrointestinales
(hemorragias digestivas, enteritis), neoplasias (progresion de proceso

neoplasico de base) y otras (complicaciones quirurgicas,...).

RESULTADOS

En el periodo de estudio se documentaron 2340 bacteriemias. En 224 no se filié

el origen, 130 de las cuales (5,6%) se consideraron como BONF, con un total
de 136 aislamientos. Se excluyeron 94 bacteriemias: 19 por ausencia de datos
en la historia, 17 por presentar neutropenia y 58 por presentar posibles focos
clinicos sin datos microbioldgicos para sustentarlos mas alld de la propia
bacteriemia: 6 urinarios, 11 respiratorios, 13 abdominales, 2 del area orofacial
(flemones dentarios/absceso maxilar), 14 cutaneos (incluyendo los pacientes
con Ulcera por presidn), 2 endocarditis, 7 infecciones de catéter y 1 infeccion de

herida quirdrgica post-artrodesis.

La edad media de los pacientes fue de 71 afos, con una DE de 15 anos, y el
62,3% fueron hombres. Las caracteristicas clinicas se detallan en la tabla 1. El
30% tenian algun tipo de neoplasia. Tan sblo un paciente presentd a la vez una
neoplasia sdlida y una hematoldgica. La mayor parte de los pacientes
presentaba alguna comorbilidad, con una media de Charlson de 3,22 (DE 2,5).

Los factores de riesgo extrinsecos se resumen en la tabla 1.

El patdgeno aislado con mayor frecuencia fue Escherichia coli (34%) seguido de
otras enterobacterias (19%), Staphylococcus aureus (10%), Streptococcus del
grupo viridans (9%) y Enterococcus spp (7%). En la tabla 2 se muestra la
distribucion de los diversos microorganismos aislados en funcion de la relacion

con el medio sanitario que presentaban los pacientes. Se ha realizado una
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comparacion entre las diferentes proporciones segin su procedencia.
Escherichia coli fue el patdgeno mas frecuentemente aislado entre las BONF
comunitarias y relacionadas con el medio sanitario, mientras que en las de
origen nosocomial, se aislan predominantemente otras enterobacterias. Tan
sblo se produjo un aislamiento de Staphylococcus aureus meticilin resistente,
en un paciente que pertenecia al grupo los pacientes relacionados con el medio
sanitario, al igual que el Unico aislamiento de Escherichia coli BLEE. Seis
bacteriemias (4,4%) fueron polimicrobianas. Los pacientes con BONF
nosocomial eran mas jovenes. El resto de caracteristicas clinicas se detallan en
la tabla 3.

Cuarenta y seis bacteriemias fueron por cocos Gram-positivos. Se realizd
ecocardiografia en 34 de ellas que descarto la endocarditis. De los 12 pacientes
restantes, un paciente solicitd el alta voluntaria, 2 fallecieron antes de 72h y
dos mas antes de la realizacién de la ecocardiografia. A dos pacientes, uno con
una bacteriemia por Staphylococcus aureus y otro por Streptococcus del grupo
viridans se desestimd la realizacion de la misma, habiéndose limitado el
esfuerzo terapéutico en ambos casos. No se realizd ecocardiografia en 2

aislamientos de Streptococcus pneumoniaey 3 de Enterococcus spp.

Del total de bacteriemias, 59 (45,4%) fueron de origen comunitario (BONF_C),
43 (33,1%) de origen relacionado (BONF_R) y 28 (21,5%) de origen
nosocomial (BONF_N). Al comparar las caracteristicas demograficas,
comorbilidad, gravedad, tratamiento y mortalidad, encontramos diferencias
estadisticamente significativas respecto a las manipulaciones predisponentes
para presentar una bacteriemia, la desnutricion, el antecedente de tratamiento
antibidtico previo y el tratamiento antibidtico adecuado. Estos datos se resumen
en la tabla 4.

Un 13,1% de los pacientes habia recibido tratamiento antibidtico antes de la
bacteriemia. Este porcentaje llegaba hasta el 36% en las de origen nosocomial.
El tratamiento empirico fue adecuado en el 84,7%. En el subgrupo de las
BONF_N fue tan solo del 68% (tabla 4).



La forma de presentacién mas frecuente fue no grave, con una media de indice
de Pitt de 1,72 (DE 2,69), y una mediana de 0. Un 11,5% de los pacientes

presentaron shock, y tan solo 5,4% requirid ventilacion mecanica (tabla 5).

La mortalidad fue precoz en 16 pacientes (12%), mientras que la mortalidad
intrahospitalaria ascendid al 22,3% (29 pacientes). De las muertes precoces, un
93,75% (15) falleci6 a causa de la bacteriemia, mientas que tan sdlo un
paciente fallecié por la progresién de su neoplasia de base. Las causas de
mortalidad global fueron: 69% relacionadas con la bacteriemia, la causa
cardiovascular y respiratoria 3,4% cada una, 17,2% gastrointestinales y 7%
por progresion de su neoplasia de base. En la tabla 6 se muestran las causas

mortalidad global al excluir la mortalidad precoz.

En el andlisis univariado, los factores relacionados con la mortalidad global
fueron presentar una neoplasia hematoldgica, indice de Pitt elevado, presentar
insuficiencia renal, shock, desnutricién, inmunosupresion y coma.

En el analisis multivariado (tabla 7), encontramos que el hecho de presentar un
indice de Pitt y Charlson elevados y el no recibir un tratamiento empirico
adecuado, son factores de riesgo respecto a la mortalidad precoz. Por otra
parte, presentar un indice de Pitt elevado, una neoplasia hematoldgica o
desnutricién, son factores independientes relacionados con la mortalidad
intrahospitalaria. Ninguno de los pacientes que sobrevivieron presentd

recidivas.

DISCUSION

Las bacteriemias de origen no filiado constituyen una pequefia proporcién del

total de las bacteriemias. Segun estudios previos, en nuestro medio, los
porcentajes de BONF varian entre un 10 y un 20%%*>*. En nuestro estudio
representan un 5,6% del total de las bacteriemias. El hecho de tener un
porcentaje menor a los observados en otros estudios previos, puede deberse a
los criterios estrictos de exclusion aplicados al definir un caso de bacteriemia de
origen no filiado. Asi pues, si consideraramos los pacientes excluidos como

casos, contariamos con 224 bacteriemias sin foco iniciales, por lo que el
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porcentaje de bacteriemias de origen no filiado ascenderia al 9,6%, un
porcentaje similar al de otros estudios.

Seglin un estudio multicéntrico espafiol con 5000 casos de bacteriemia’, la
mayoria de los pacientes con una bacteriemia de origen no filiado eran en
hombres (62%), con una edad media de mas de 70 afios en el 28,63% de los
pacientes y alguna comorbilidad asociada. Los pacientes de nuestra muestra
presentan caracteristicas similares, siendo pacientes afiosos, en su mayoria
hombres, y con alguna comorbilidad.

Segun lo descrito por Friedman et al', las bacteriemias de origen nosocomial,
son similares a las relacionadas con el medio sanitario en cuanto a condiciones
de comorbilidad, tipos de infeccién, patdgenos y tasa de mortalidad. Sin
embargo, al evaluar las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en
nuestra serie segun su relacién con el medio sanitario, objetivamos que las
bacteriemias de origen no filiado procedentes de la comunidad eran similares a
las clasificadas como relacionadas, presentando ambas, diferencias respecto
las de origen nosocomial. Este dato es llamativo, y publicaciones recientes van
en el mismo sentido>>*!!. La causa de esto puede deberse a que en el grupo
de BONF_R agrupa una amplia heterogeneidad de pacientes con distintos
factores de riesgo por el tipo de relacién con el medio sanitario (residencias,
hospitalizaciones previas, tratamiento en hospitales de dia, didlisis vy

tratamientos domiciliarios).

Respecto a la etiologia, hay que destacar que el microorganismo mas
comUnmente aislado en otras series’, S. qureus, en nuestra muestra se ve
desplazado por £. coliy otras enterobacterias. Al valorar la etiologia en funcion
de la procedencia de los pacientes, los microorganismos mas frecuentemente
aislados en las BONF_C y BONF_R, fueron E. coli seguidas de otras
enterobacterias. En las de origen nosocomial, primero se aislaron
enterobacterias no £. coliy después E. colj, sequidas por un porcentaje mas
elevado de Enterococcus spp que en las de origen comunitario y relacionado.

Lo que sugiere, que el posible origen de las BONF sea abdominal a pesar de la
ausencia de diagndstico.

Estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica, posiblemente por el

tamafio muestral. En el estudio realizado por Rodriguez-Bafio et al.?, en el que
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se describe la epidemiologia y las caracteristicas clinicas de las bacteriemias en
hospitales terciarios y comunitarios, hallaron resultados similares, pero con
diferencias estadisticamente significativas. Asi pues, probablemente los
microorganismos aislados varian segun la relacion del paciente con el medio
sanitario, siendo similares las comunitarias y las relacionadas entre si vy

diferentes de las de origen nosocomial.

La mortalidad en pacientes con BONF es mas elevada que la del global de
bacteriemias*>®. En nuestro estudio, una cuarta parte de los pacientes fallecid,
y de estos, la mitad lo hizo en las primeras 72 horas, en la mayoria de los casos
por causas relacionadas con la bacteriemia. En cuanto a la mortalidad precoz,

esta se relaciona con la comorbilidad, la gravedad y el tratamiento inadecuado.

Las limitaciones de nuestro estudio son diversas. Contamos con una muestra
pequefa, con lo que la capacidad de identificar variables predictoras de la
mortalidad es limitada. Parte del estudio se ha realizado de forma retrospectiva,
disminuyendo la potencia del mismo. Ademas, no contamos con un grupo

control con el que comparar las diferencias objetivadas.

CONCLUSIONES

A modo de conclusion podemos decir que las BONF constituyen una pequefia

proporcién del total de las bacteriemias. Las enterobacterias y en especial £.
colj, son los principales microorganismos causantes, lo que sugiere un posible
origen abdominal no demostrado a pesar de las exploraciones complementarias
y cultivos realizados. Los pacientes con BONF de origen nosocomial se
caracterizaron por un mayor numero de aislamientos de Enterococcus spp, por
mayor gravedad, desnutricion, presencia de factores de riesgo extrinsecos,
mayor exposicion a tratamiento antibidtico antes de la realizacién del
hemocultivo y un peor tratamiento empirico. Una cuarta parte de los pacientes
con BONF fallecio, de los cuales, la mitad lo hizo en las primeras 72 horas. Los
factores asociados a mortalidad precoz fueron: la comorbilidad, gravedad vy

tratamiento inadecuado.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas

Demografia

Edad , media (DE)

71,01 (14,9)

Sexo, hombre, n (%) 81 (62,3)
Procedencia n(%)

Nosocomial | 28 (21,5)

Comunitaria | 59 (45,4)

Relacionada | 43 (33,1)
Comorbilidad y Factores intrinsecos
Charlson, media (DE) 3,22 (2,4)
Neoplasia sélida, n (%) 34 (26,2)
Neoplasia hematoldgica, n (%) 7 (54)
Infarto agudo de miocardio previo, n (%) 21 (16,2)
Antecedentes Insuficiencia cardiaca, n (%) | 19 (14,6)
Demencia , n (%) 14 (10,8)
EPOC*, n (%) 29 (22,3)
Ulcus, n (%) 12 (9,2)
Diabetes mellitus , n (%) 39 (30)
Insuficiencia renal, n (%) 28 (21,5)
Cirrosis, n (%) 16 (12,3)
Drogadiccién, n (%) 1(0,8)
Desnutricion, n (%) 17 (13,1)
Inmunodepresion, n (%) 5(3,8)
Factores extrinsecos
Sonda vesical, n (%) 18 (13,8)
Catéter central, n (%) 13(10)
Catéter periférico, n (%) 17 (13,1)
Catéter didlisis, n (%) 3(2,3)
Nutricion parenteral total, n (%) 1(0,8)
Ventilacion mecanica, n (%) 7 (5,4)
Inmunosupresores, n (%) 15 (11,5)
Intervencion quirlrgica, n (%) 4 (3,1)
Gastroscopia, n (%) 4 (3,1)
Broncoscopia, n (%) 0

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
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Tabla 2. Caracteristicas microbioldgicas

BONF_N* | BONF_C* | BONF_R* p
n=29 n=64 n=43 BONF_N BONF_C BONF_N
(21,5%) (45,4%) (33,1%) S S S
BONF_C BONF_R BONF_R
Escherichia coli 5 24 17 0,08 0,9 0,07
(17,2%) (37,5%) (39,5%)
Otras enterobacterias 11 8 7 0,01 0,7 0,07
(37,9%) (12,5%) (16,3%)
Staphylococcus aureus 2 6 5 0,9 0,9 0,7
(6,9%) (9,4%) (11,6%)
Streptococcus grupo 1 7 4 0,4 0,7 0,6
viridans (3,4%) (10,9%) (9,3%)
Pseudomonas spp. 1 4 0 0,9 0,2 0,8
(3,4%) (6,25%)
Enterococcus spp. 4 4 2 0,4 0,9 0,3
(13,8%) (6,25%) (4,6%)
Candida spp. 1 0 0 0,6 - 0,8
(3,4%)
Otros 4 11 8 0,9 0,9 0,8
(13,8%) (17,2%) (18,6%)
Polimicrobianas 1 5 0 0,6 0,1 0,8
(3,6%) (8,5%)
Staphylococcus aureus 0 0 1 - 0,8 0,8
SARM (2,3%)
Escherichia coli BLEE 0 0 1 - 0,8 0,8
(2,3%)

* BONF_N: Bacteriemia de origen no filiado nosocomial
BONF_C: Bacteriemia de origen no filiado comunitario

BONF_R: Bacteriemia de origen no filiado relacionada con la asistencia sanitaria.
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Tabla 3. Bacteriemias polimicrobianas

No Si p
n=124 n=6

Demografia
Edad , media (DE) 71,7 (14,2) | 55,1 (21,6) | <0,01
Sexo, hombre, n (%) 77 (62.1) 4 (66,7) 1
Comorbilidad y Factores intrinsecos
Charlson, media (DE) 3,2 (2,4) 2,1(1,7) 0,2
Neoplasia sdlida, n (%) 33 (26,6) 1(16,7) 1
Neoplasia hematoldgica, n (%) 7 (5,6) 2 (33,3) 1
Infarto agudo de miocardio previo, n (%) 19 (15,3) 2 (33,3) 0,2
Antecedentes Insuficiencia cardiaca, n (%) | 19 (15,3) 0 0,6
Demencia , n (%) 14 (1,3) 0 1
EPOC*, n (%) 29 (23,4 0 0,3
Ulcus, n (%) 12 (9,7) 0 1
Diabetes mellitus , n (%) 36 (29) 3(50) 0,3
Insuficiencia renal, n (%) 28 (22,6) 0 0,3
Cirrosis, n (%) 15(12,1) 1(16,7) 0,5
Drogadiccién, n (%)
Desnutricion, n (%) 17 (13,7) 0 1
Inmunodepresion, n (%) 54) 0 1
Tratamiento
Antibidtico previo, n (%) 16 (12,9) 1(16,7) 0,5
Tratamiento empirico no adecuado, n (%) 6 (4,8) 1(16,7) 0.3
Gravedad
indice de Pitt, media (DE) 1,65(2,6) | 3(3,5 0,2
Shock, n (%) 15 (12,1) 0 1
Coma 7 (5,6) 2 (33,3) 0,06
Mortalidad
Mortalidad precoz , n (%) 15 (12,1) 1(16,7) 0,5
Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 27 (21,8) 2 (33,3) 0,6

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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Tabla 4. Bacteriemias de origen no filiado segun relacién con el medio sanitario

BONF_N* BONF_C* BONF_R* p BONF_N vs BONF_C vs BONF_N vs
n=28 n=59 n=43 BONF_C BONF_R BONF_R
Demografia
Sexo, hombre 19 39 23 0,3 0,5 0,2 0,3
(67,9%) (66,1%) (53,5%)
Edad 64,5 71,9 73,9 0,02 0,04 0,4 0,01
(DE 17,9) (DE 14,2) (DE 12,7)
Comorbilidad y Factores intrinsecos
Indice de Charlson 2,9 2,6 4,2 0,04 0,5 <0,01 0,05
(DE 2,1) (DE 1,9) (DE 3)
Desnutricion 11 2 4 <0,01 <0,01 0,2 <0,01
(39,3%) (3,4%) (9,3%)
Factores extrinsecos
Sonda vesical 16 1 1 <0,01 <0,01 1 <0,01
(57,1%) (1,7%) (2,3%)
Catéter central 13 0 0 <0,01 <0,01 - <0,01
(44,4%) (0%) (0%)
Catéter periférico 16 0 1 <0,01 <0,01 0,4 <0,01
(57,1%) (0%) (2,3%)
Intervencion quirlrgica 4 0 0 <0,01 <0,01 - 0,02
(14,3%) (0%) (0%)
Gastroscopia 4 0 0 0,01 <0,01 - 0,02
(14,3%) (0%) (0%)
Traqueotomia 2 0 0 0,02 0,1 - 0,1
(7,1%) (0%) (0%)
Ventilacion mecénica 7 0 0 <0,01 <0,01 - <0,01
(25%) (0%) (0%)
Tratamiento
Antibiético previo 10 3 4 <0,01 <0,01 0,4 0,01
(35,7%) (5,1%) (9,3%)
Tratamiento empirico 19 47 39 <0,01 0,08 0,2 <0,05
adecuado (67,9%) (85,5%) (95,1%)
Gravedad
Indice de Pitt 3,2 1,5 0,9 0,02 0,01 0,1 0,01
(DE 3,7) (DE 2,5) (DE 1,4)
Coma 6 2 1 0,03 0,01 1 0,01
(21,4%) (3,4%) (2,3%)
Mortalidad
Mortalidad 10 11 8 0,1 0,1 1 0,1
intrahospitalaria (35,7%) (18,6%) (18,6%)
Mortalidad precoz 5 8 3 0,3 0,7 0,3 0,2
(17,9%) (13,6%) (7%)

* BONF_N: Bacteriemia de origen no filiado nosocomial

BONF_C: Bacteriemia de origen no filiado comunitario

BONF_R: Bacteriemia de origen no filiado relacionada con la asistencia sanitaria.
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Tabla 5. Gravedad y Mortalidad

Gravedad

indice de Pitt, media (DE) 1,72 (DE 2,7)
Shock, n (%) 16 (11,3)
Coma 9 (6,9)
Mortalidad

Mortalidad precoz , n (%) 16 (12,3)
Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 29 (22,3)

Tabla 6. Causas de mortalidad intrahospitalaria al excluir la mortalidad precoz

Causas de mortalidad

Relacionada con la bacteriemia; n (%) | 5 (38,5)
Cadiovascular; n (%) 1(7)
Respiratoria; n (%) 1(7)
Gastro-intestinales; n (%) 5(38,5)
Neuroldgica; n (%) 0
Neoplasia; n (%) 1(7)
Otros; n (%) 0

Tabla 7. Mortalidad: Analisis multivariado

Mortalidad precoz Mortalidad intrahospitalaria
OR (IC 95%) OR (IC 95%)

indice de Charlson 1,3 Indice de Pitt 1,4
1-1,7) (1,1-1,6)

Indice de Pitt 1,5 Desnutricion 4,1
(1,2-1,8) (1,2-13,8)

Tratamiento empirico no 5,1 Neoplasia hematoldgica 27
adecuado (1-26,6) (2,6-278)
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