Original

José Joaquin Hernandez-
Roca’

Elisa Garcia-Vazquez?®
Alicia Hernandez?
Manuel Canteras*

José Antonio Herrero?®
Eva Cascales®

Enrique Mené-Fenor!

Bacteriemias en un hospital de sequndo nivel:
Estudio epidemiologico, analisis de factores
pronosticos asociados a mortalidad y estimacion
de su coste economico

Joaquin Gémez-Goémez*?

'Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Rafael Méndez.

“Servicio de Medicina Interna/Infecciosas Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
*Servicio de Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.
*Servicio de Bioestadistica. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

*Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Rafael Méndez.

RESUMEN

Introduccion. Las bacteriemias (B) representan el 0,36%
de los ingresos por patologia infecciosa y generan un gasto
sanitario importante. El objetivo es analizar una cohorte de pa-
cientes con bacteriemia ingresados en un hospital de segundo
nivel: determinar las caracteristicas epidemioldgicas y los fac-
tores asociados a mortalidad y estimar su coste.

Pacientes y Métodos. Estudio observacional retrospec-
tivo de una cohorte de pacientes adultos ingresados con bac-
teriemia verdadera en un hospital de segundo nivel durante el
afio 2010. Se recopilaron los datos clinicos y epidemioldgicos
de los pacientes y se analizaron los factores asociados a mor-
talidad. Se estimo el coste economico del ingreso por paciente.

Resultados. Se incluyeron 148 episodios: 80 B comunita-
rias (55,4%), 23 B asociadas a cuidados sanitarios (15,5%) y 45 B
nosocomiales (28,5%). La incidencia fue de 9 casos 10.000 habi-
tantes/ano. La edad media fue de 69 afos y la mortalidad global
del 24%. En el andlisis bivariante se asociaron a mortalidad (p<
0,05): habito tabaquico, diabetes mellitus, McCabe Jackson tipo
I-1I, indice de Pitt = 3, APACHE = 20, Glasgow =9, shock, distress
respiratorio, la necesidad de algun procedimiento invasivo, la
bacteriemia nosocomial y el tratamiento antibiotico empirico o
definitivo incorrecto. En el andlisis multivariante se asociaron de
forma estadisticamente significativa con la mortalidad: McCabe
tipo I-11 (OR 4,95; IC 95% 1,095-22,38), necesidad de hemodid-
lisis durante el proceso clinico (OR 7,8; IC 95% 2,214-27,773)
y tratamiento empirico inadecuado (OR 7,68; IC 95% 19,82-
29,77). El coste estimado por paciente es de 9.459 en el caso
de las B comunitarias, 5.656 para las B asociadas a los cuidados
sanitarios y 41.680 para las B nosocomiales.

Conclusiones. La gravedad de la enfermedad de base, el
tratamiento antibiotico empirico inadecuado y la necesidad de
hemodialisis durante el proceso clinico son los principales fac-
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tores prondsticos de mortalidad en nuestra cohorte de pacien-
tes con bacteriemia.
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Bacteraemia at a second level hospital:
epidemiological study, analysis of pronostic
factors associated to mortality and economic
cost estimation

ABSTRACT

Introduction. Bacteraemia (B) accounts for a considerable
proportion (0.36%) of all hospital admissions due to infections
diseases and it is associated to increased hospital costs. The aim
of this study is to describe a cohort of patients with bacteraemia
at a second level hospital, to analyze factors associated to mor-
tality and its economical impact during hospital admission.

Patients and Methods. Observational study of a cohort
of adult patients with bacteraemia admitted at a second level
hospital during 2010. Data collection from clinical records has
been done according to a standard protocol: epidemiological
and clinical variables and factors associated to mortality were
analysed. Total economical cost per patient was estimated.

Results. 148 patients were included: 80 community B
(55.49%), 23 health care associated B (15.5%) and 45 nosoco-
mial B (28.5%). The incidence was 9 cases 10.000 persons/year.
Mean age was 69 years and the global mortality was 249%. In
bivariate analysis smoking, diabetes mellitus, McCabe Jackson
score type I-ll, Pitt Index = 3, APACHE = 20, Glasgow <9, shock,
respiratory distress, invasive procedures, nosocomial bacterae-
mia and inadequate empiric or definitive antibiotic treatment
were associated to mortality (p<0.05). Factors associated to
mortality in multivariate analysis included McCabe Jackson
score type I-Il (OR 4.95; 95% CI 1.095-22.38), haemodialysis
during acute stage (OR 7.8; 95% Cl 2.214-27.773) and inad-
equate empiric antibiotic treatment (OR 7.68; 95% CI 19.82-
29.77). Admission economic cost per patient was 9,459€ for
community acquired bacteriemia, 5,656€ for health care asso-
ciated bacteraemia and 41,680€ for nosocomial bacteraemia.
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Conclusions. Comorbidity, inadequate empiric antibiotic
treatment and haemodialysis during acute phase are statisti-
cally significantly in our cohort of patients with bacteraemia.

Key words: Pronostic factors. Mortality. Bacteremia. Economic cost

INTRODUCCION

Las bacteriemias (tanto nosocomiales como adquiridas en
la comunidad) representan el 0,36% de los ingresos por pato-
logia infecciosa y son causa importante de morbi-mortalidad
hospitalaria, representando ademas un gasto sanitario consi-
derable’.

Dentro del global de la patologia infecciosa, las bacterie-
mias tienen un valor especial por lo objetivo de su significa-
cion. Durante estos ultimos afios se ha producido un cambio
en la epidemiologia, la etiologia y las caracteristicas clinicas
de los pacientes con bacteriemia. Se ha detectado un notable
incremento de la incidencia de bacteriemia en la poblacion ge-
neral, pasando de 83 a 240 episodios por cada 100.000 habi-
tantes entre los afios 1979 y 2000% También, se ha observado
un aumento en los ultimos afios del numero de casos corres-
pondientes a pacientes mayores de 65 afios.

En cuanto a los principales factores prondsticos asocia-
dos a mortalidad distintos autores han identificado como tales
la mayor gravedad de la enfermedad de base (comorbilidad),
la presencia de shock y fallo multiorganico, la edad avanzada
(especialmente en mayores de 65 afos) y el tratamiento an-
tibiotico inadecuado®®. Sin embargo, los estudios publicados
hacen referencia a series de pacientes en centros hospitalarios
de gran tamafo o mayores de 300 camas, mientras que los
trabajos realizados en hospitales de mediano y pequefio tama-
fio son escasos’ y una extrapolacion de las caracteristicas epi-
demiologicas y factores prondsticos de unas a otras cohortes
es probablemente erronea.

Por esta razon, decidimos realizar un estudio de cohortes de
pacientes con bacteriemia verdadera en un hospital de mediano
tamano como es el Hospital Rafael Méndez de Lorca (Murcia).
Nuestros objetivos fueron estudiar las caracteristicas epidemio-
l6gicas de los pacientes con bacteriemia y analizar los factores
pronosticos asociados de forma independiente a mortalidad. Asi
mismo hemos estimado el coste economico de los ingresos por
bacteriemias en nuestro centro durante el aio 2010.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes y ambito del estudio. Hemos realizado un
estudio observacional retrospectivo de los episodios de bacte-
riemia en adultos ingresados (=12 afos); los datos se obtuvie-
ron del Servicio de Microbiologia a partir de los hemocultivos
positivos. Se recogieron todos los episodios de bacteriemias
detectadas entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de 2010.
Nuestro centro es un hospital publico de sequndo nivel que
dispone de 280 camas (que incluyen servicios médicos, quirtr-
gicos y UCI) y proporciona asistencia sanitaria especializada a
172.630 habitantes.

Hemos revisado de forma retrospectiva las historias cli-
nicas de los pacientes con hemocultivos positivos de acuerdo
con un protocolo preestablecido y ajustado a las normas de las
guias nacionales para este tipo de infecciones™.

Estudio microbioldgico. Los hemocultivos se procesaron
por el sistema BACTEC 9240 de Beckton Dickinson® de acuerdo
al protocolo estructurado por el Servicio de Microbiologia. Las
pruebas de aislamiento y sensibilidad se realizaron mediante
el sistema automatico Vitek 2 (Bio-Merieux®, Marcy I'Etoile,
France). En los microorganismos gram positivos la sensibilidad
se evaluo simultaneamente mediante Vitek y tiras de E-test.

Estudio del paciente. Se estudiaron las caracteristicas
epidemioldgicas vy clinicas de los pacientes con bacteriemia:
sexo, edad, comorbilidad, pronostico segun la enfermedad
de base (criterios de Mc Cabe Jackson: | «rapidamente fataly,
cuando la muerte era previsible en un plazo de dias o semanas;
Il «ultimamente fataly, cuando la muerte era previsible en un
plazo de meses o0 afos, y Ill «no fatals, cuando la muerte no era
previsible)*, factores predisponentes, gravedad clinica inicial
(indice de Pitt, escala APACHE Il y Glasgow)?, motivo de in-
greso (diferencidndose aquellos pacientes que llegaban con un
sindrome séptico de los que no y agrupando estos ultimos por
patologia seguin sistemas), Servicio de ingreso, dias de estancia,
tipo de bacteriemia (comunitaria, asociada a los cuidados sani-
tarios y nosocomial), complicaciones clinicas durante el proce-
so clinico (shock, distress respiratorio, necesidad de cirugia y si
se precisd hemodidlisis y/o soporte ventilatorio) y adecuacion
del tratamiento antibidtico. Se considerd shock a la necesidad
de resucitacion hemodinamica con expansores de volumen y
drogas vasoactivas. Se realizd sequimiento de los pacientes
hasta el alta médica por curacion, fallecimiento o traslado a
otro centro hospitalario. Aquellos pacientes que fueron tras-
ladados a centros de cuidados medios y de los que no se pudo
conocer el desenlace final se clasificaron como “desenlace des-
conocido”.

Estudio de la infeccion. Para el diagnostico de bacte-
riemia se siguieron las recomendaciones de las guias clinicas
de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica en su ultima edicion™. En cuanto al sindrome
séptico y para determinar la situacion de sepsis, sepsis grave
y shock se siguio el consenso' alcanzado en la “Internacional
Sepsis Definitions Conference” del afio 2001. Se incluyeron so-
lo las bacteriemias consideradas significativas (en las que se
aislo un microorganismo patogeno en al menos un hemocul-
tivo obtenido por venopuncion estéril). Se consideraron episo-
dios distintos de bacteriemias verdadera en un paciente por
un mismo microorganismo si previamente habia completado
un ciclo completo de tratamiento antibiotico correcto y los
hemocultivos de control fueron negativos. El aislamiento de
Staphylococcus coagulasa negativa solo se considero significa-
tivo en aquellos casos en los que se aislo la misma cepa en dos
0 mas hemocultivos, o en los que la fiebre se resolvia tras la
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retirada de un catéter venoso y/o tras recibir tratamiento espe-
cifico en ausencia de otro foco de infeccion'?; se consideraron
cepas iguales aquellas que presentaban idéntica susceptibili-
dad a los antimicrobianos testados. Se definié como bacterie-
mia polimicrobiana al aislamiento de 2 o mas microorganismos
en la misma toma de hemocultivos.

Se considero la bacteriemia como nosocomial cuando el
hemocultivo positivo se habia extraido mas alla de las 72 horas
del ingreso hospitalario o antes de las 72 horas si el paciente
tenia el antecedente de ingreso en el mes anterior™. Se con-
sidero la bacteriemia como asociada a los cuidados sanitarios
cuando el aislamiento correspondia a un paciente que habia
recibido tratamiento antibiotico intravenoso o cuidados espe-
cializados de enfermeria en su domicilio o en el hospital de dia
en los 30 dias previos a la bacteriemia (incluyendo curas de
heridas, manipulacion de vias centrales, recambios de sondas
vesicales permanentes o procedimientos endoscdpicos). Tam-
bién se definio como tal a las bacteriemias en pacientes so-
metidos a programas de didlisis periddica, ingresados durante
mas de 2 dias en un hospital de agudos en los 90 dias previos
a la bacteriemia, residentes en centros de cuidados de crénicos
o en residencias'%. Las bacteriemias fueron consideradas como
comunitarias cuando el hemocultivo positivo se habia extraido
dentro de las primeras 72 horas del ingreso en pacientes sin
antecedentes de ingresos en el ultimo mes y sin criterios de
asociacion a cuidados sanitarios'.

Se definio para Acinetobacter baumanii y Pseudomonas
aruginosa la multiresistencia asociada a resistencia a carba-
penémicos como la presencia de resistencia in vitro frente a
imipenem (CMI = 16 mg/L) y a mas de los 4 siguientes anti-
bioticos: piperacilina-tazobactam, aztreonam, ciprofloxacino,
ceftazidima, ampicilina-sulbactam, tobramicina o amikacina.
Tambien se incluyeron los panresistentes, considerandose co-
mo tales a las cepas con resistencia a todos los antibioticos
citados, siendo solo sensible a tigeciclina y a colistina.

Los focos de la bacteriemia se definieron segun los crite-
rios de los CDC™.

Tipo de tratamiento. Se considerd tratamiento empirico
al administrado al inicio de los sintomas, antes de disponer de
los resultados de los hemocultivos. Se considerd tratamiento
definitivo a aquel tratamiento antibiotico que se administro al
paciente tras la valoracion del antibiograma. Se definio como
adecuado, cuando se utilizaba un antibiotico (a las dosis co-
rrectas) al que el microorganismo era sensible in vitro, y cu-
ya indicaciéon era correcta en términos de farmacocinética y
farmacodinamia en relacion con el foco de infeccion. En caso
contrario, el tratamiento se definia como incorrecto. También
se incluyo en el grupo de tratamiento inadecuado a aquellos
pacientes que no recibian ningun antibidtico empirico.

En el caso de bacteriemia por Escherichia coli o Klebsie-
lla spp. productoras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), Enterobacter spp., Morganella spp. y Serratia spp. se
considerd como tratamiento adecuado el uso de carbapene-
mes y quinolonas si estas eran sensibles'!”.

Estimacion del coste de los ingresos de los pacientes
con bacteriemia. Se ha realizado a partir del GRD bacteriemia
y se tuvo en cuenta el nimero de dias de ingreso en el Servicio
de Urgencias, en plantas de Hospitalizacion convencional de
Medicina Interna, Cirugia General o UCI. Para la estimacion del
coste del ingreso se obtuvieron de los Servicios de estadistica y
contabilidad y del departamento de formacion e investigacion,
los datos estadisticos y demograficos necesarios.

El coste estimado del dia de estancia hospitalaria segun el
tipo de planta de hospitalizacion es un valor calculado en base
a los costes directos e indirectos que genera cada tipo de Ser-
vicio. Se entiende por costes indirectos a la suma de costes de
personal y estructurales y por costes directos los directamente
relacionadas al GRD bacteriemia (farmacos, estudios microbio-
logicos, de laboratorio, pruebas diagnosticas y procedimientos
terapéuticos)'®. Se considerd coste total por dia de ingreso vy
tipo de planta de hospitalizacion a la suma de costes indirectos
y directos (importes aportados por servicio de contabilidad).

Con los datos sobre costes de estancia hospitalaria por dia
segun el tipo de planta de hospitalizacion, se realizo el suma-
torio del coste generado por cada paciente en cada una de las
plantas de hospitalizacion, que es directamente proporcional al
numero de dias que el paciente permanece en cada una de las
areas de hospitalizacion.

Estudio estadistico. Los datos se han analizado con el
programa estadistico SPSS 15.0. La relacién o asociacion en-
tre pares de variables cualitativas se ha efectuado mediante el
analisis de tablas de contingencia con el test de x? de Pearson,
completando con un analisis de residuos con el objeto de de-
terminar el sentido de la dependencia con el test exacto de
Fisher. Las variables cuantitativas se han comparado mediante
el test de t de Student. Se consideroé que la diferencia era signi-
ficativa cuando p<0,05. El andlisis multivariante de los factores
pronosticos de mortalidad consistio en una regresion logistica
no condicionada en la que se consideré como variable depen-
diente el fallecimiento del paciente y como variables indepen-
dientes aquellas con significacion estadistica en el andlisis bi-
variante o que se consideraron importantes desde el punto de
vista clinico.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 4.750 ingresos. El Ser-
vicio de Microbiologia registro un total de 488 episodios de
bacteriemia en pacientes ingresados, incluidos los casos en
edad pedidtrica (<12 afnos) (n=81) y los controles de labora-
torio (n=11). Se considerd que en 248 episodios los hemocul-
tivos positivos fueron contaminaciones. Por tanto, durante el
periodo de estudio se incluyeron 148 episodios de bacteriemia
verdadera en adultos de los que el 59% eran hombres. La edad
media fue de 69 afos (DT + 14,7 anos; rango 20-89). La inci-
dencia global de bacteriemia verdadera fue 0,85 episodios por
cada 1000 habitantes/afio y de 31,15 episodios por cada 1000
ingresosfano. En cuanto a la comorbilidad las mas frecuentes
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fueron la hipertension arterial (50%), dislipemia (49,3%) obe-
sidad (36,6%), diabetes mellitus (31%) y el habito tabaquico
(20,3%). Un 88,5% de los pacientes tenian un McCabe IIl y
el 44% de los pacientes presentaron un indice de Pitt =3. En
cuanto a los factores predisponentes (al menos uno de ellos
estaba presente en el 52% de los pacientes) los mas frecuentes
fueron ser portador de una via central (30,4%), haber recibido
tratamiento antibiotico en el tltimo mes (11,5%) y ser portador
de dispositivos de electro estimulacion cardiaca (DEC) (10,19%).
El foco de infeccion mas frecuente fue el urinario (25,67%),
seguido del respiratorio (21,62%) y del abdominal (20,949%). En
cuanto al origen, 55% fueron bacteriemias comunitarias, 16%
asociadas a los cuidados sanitarios y 29% nosocomiales. El tra-
tamiento empirico fue adecuado en un 71,6%, en el 88,9% de
los pacientes se modifico el tratamiento empirico tras el resul-
tado del antibiograma (tabla 1).

La mortalidad global fue del 24,3%. En un 12,9% de los
pacientes (19/148 pacientes) no se pudo determinar el desen-
lace final por haber sido trasladados a otros centros. La mor-
talidad de los pacientes con bacteriemia de origen nosocomial
fue del 48,7%, de las asociadas a los cuidados sanitarios del
29,4% vy de las comunitarias del 16,4%.

En cuanto a los microorganismos, se aislaron bacterias
gram negativas en un 48,4% de los hemocultivos, frente a un
44.65% que fueron gram positivas y 6,91% Candida spp. (tabla
2). El microorganismo mas frecuentemente aislado fue £. coli
(26,37%) y un 16% eran productoras de BLEE. En cuanto a S.
aureus supusieron el 8,8% (23% resistentes a meticilina).

En el estudio bivariante los factores asociados de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad fueron el ha-
bito tabaquico, la diabetes mellitus, un Mc Cabe Jackson I-Il, Ia
gravedad clinica inicial (indice Pitt =3, APACHE Il 220, escala
de coma Glasgow <9), la presencia de complicaciones clinicas
durante el proceso (shock, distress respiratorio, procedimientos
invasivos), la bacteriemia nosocomial y el tratamiento antibio-
tico empirico o definitivo incorrecto (tabla 3).

Las variables con significacion estadistica en el analisis bi-
variante y aquellas que desde un punto de vista clinico se con-
sideraron relevantes (edad, sexo, tratamiento corticoideo, in-
munosupresor, quimioterapico, toma de antibioticos en el ulti-
mo mes, ser portador de una sonda vesical y estar en programa
de didlisis) entraron a formar parte del estudio multivariado.

En el analisis multivariante se definieron como factores
predictivos de mortalidad por bacteriemia la gravedad de la
enfermedad base (McCabe I-11) (OR: 4,950; intervalo de con-
fianza IC del 95%: 1,095-22,380), la necesidad de hemodialisis
durante el proceso clinico (OR: 7,841; IC 95% 2,214-27,773) y
el tratamiento antibitico empirico incorrecto (OR: 7,682; IC
95%: 1,982-29,77) (tabla 4).

El coste estimado de la asistencia de los 148 pacientes
con bacteriemia segun el ambito de hospitalizacion fue de
49.374,82 euros en el Servicio de Urgencias, de 857.524,37
euros en las plantas de hospitalizacion tanto médicas como
quirargicas y 1.853.442,48 euros en la Unidad de Cuidados In-
tensivos. El coste estimado de los pacientes con bacteriemia

Tabla 1 Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de
los pacientes
VARIABLE N (%)
N= 148

EDAD media+/- DT (rango)

SEXO

Hombre

Mujer

COMORBILIDAD

indice de Masa corporal media +/- DT
Fumador

Hipertenso

Dislipémico

EPOC

Insuficiencia Cardiaca

Cirrosis Hepatica

Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Enfermedades Reumatoldgicas Autoinmunes
Diabetes Mellitus

Enfermedad tiroidea

Insuficiencia Renal Cronica.
Insuficiencia Suprarrenal.

Enfermedad Neuroldgica

VIH

Tuberculosis

Enfermedad Oncoldgica

INDICE MC CABE

| (Rapidamente fatal)

II (Ultimamente fatal)

11 (No fatal)

FACTORES PREDISPONENTES

<2

=2

Tratamiento esteroideo (<0,5mg/kg/dia)
Tratamiento con cualquier inmunosupresor
no esteroideo (bioldgicos y no bioldgicos)
Quimioterapia

Radioterapia

Antibioticoterapia en el ultimo mes
Portador de Sonda Vesical

Portador de Catéter Doble J

Derivacion de LCR o Shunt

69,64 +/- 14,70 (20-89)

87 (58,8)
61(41,2)

27,62 +[- 6,04
30 (20,3)
74 (50)
73 (49,3)
21 (14,2)
24(16,2)
15(10,2)
1(07)
3(21)
46/(31,1)
5(3,4)
17 (11,5)
3(2)
37(25)
1(07)
1(07)
23(159)

5(3,4)
12 (8,1)
131(88,5)

129 (87,2)
19(12,8)
6(4.1)
7(47)

9(6,1)
1(0,7)
17(11,5)
12(8,1)
1(0,7)
2(1,4)
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Tabla 1 Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de

los pacientes (cont.)

Tabla 1 Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de

los pacientes (cont.)

FACTORES PREDISPONENTES (CONT.)
En programa de dialisis

Protesis valvular o vascular

Dispositivo de electroestimulacion cardiaca

Paciente Trasplantado

Colocacion de Via Central tras su ingreso
TIPO BACTERIEMIAS

Comunitaria

Asociada a los cuidados sanitarios
Nosocomial

GRAVEDAD CLINICA INICIAL
Gravedad clinica segun indice de Pitt
<3

>3

Puntuacion APACHE Il Media+/ DT
<20 puntos

=20 puntos

Glasgow

<9

29

COMPLICACIONES

<2

22

Shock

Distress respiratorio

Preciso cirugia

Preciso hemodialisis

Preciso ventilacion mecanica invasiva
Preciso traqueostomia

PLANTA DE HOSPITALIZACION
Alta de urgencias

Medicina Interna |.

Medicina Interna II.

Cirugia.

Especialidades quirtrgicas.
Traumatologia.

ucl.

Centro de cuidados medios

4(27)
1(0,7)
15(10,1)
1(0,7)
45 (30,4)

82 (55,4)
23 (15,5)
43 (29,1)

83 (56)

65 (44)
16,70 +/- 8,22
95 (64,19)
53 (3581)
12,82 +[- 4,33
25(16,89)
123 (83,11)

102 (68,9)
46(31,1)
24(162)
45 (37,1)
30 (20,3)
24(1622)
37 (25)
22 (14,9)

0(0)
39 (26,4)
38 (25,6)
24(1622)

3(2)

2 (1,36)
20 (13,5)
22 (14,8)

FOCO DE LA BACTERIEMIA

Primario 17 (11,48)
Respiratorio 32 (21,62)
Abdominal 31(20,94)
Urinario 38 (25,67)
Cutaneo 3(2,02)
Dispositivo electroestimulacion cardiaco 8(54)
Catéter vascular 16 (10,8)
Endocarditis 3(2,02)
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Tratamiento empirico correcto 105 (71,6)
Tratamiento definitivo correcto 131(88,9)

DIAS DE ESTANCIA (Media+/-DT)

Dias de estancia media global 19,95 +/- 17,66

Dias de estancia media en urgencias 1+4/-0
Dias de estancia media en UCI 6+/- 13,71
Dias de estancia media en Planta 14,10 +/- 13,05
MORTALIDAD

Exitus 36 (24,3)
No Exitus 91 (62.,8)
Desenlace desconocido 19 (12,9

55

N: nimero de pacientes

derivados a centros de cuidados medios desde urgencias fue de
1.738,55 euros (figura 1).

En cuanto a la estimacion del coste global segun el tipo
de bacteriemia, se estimo que el coste de las bacteriemias ad-
quiridas en la comunidad (n=80) fue de 756.716,41 euros, de
la asociada a cuidados sanitarios (n=23) 130.096,28 euros v
de la nosocomial (n=45) 1.875.615,07 euros. Asi pues, el coste
estimado por episodio es 9.458,96€ en caso de bacteriemias
comunitarias, 5.656,36€ para las asociadas a los cuidados sa-
nitarios y 41.680,34€ para las nosocomiales (figura 2).

El coste estimado total de la asistencia de los 148 episo-
dios de bacteriemia fue de 2.762.427,93 euros.

DISCUSION

La presencia de enfermedad de base no fatal (McCabe III),
un indice de Pitt < 3, el aislamiento de E. coli, el foco urinario, el
bajo porcentaje de complicaciones, una prevalencia de microor-
ganismos multiresistentes <5% y una mayor frecuencia en per-
sonas > 65 afos constituyen las caracteristicas epidemiologicas
mas significativas de los pacientes con bacteriemias en nuestra
cohorte correspondiente un hospital de 2° nivel. Encontramos
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Tabla 2 Microbiologia de la bacteriemia Tabla 3 Factores pronosticos asociados a mortalidad:
analisis bivariante (N=129)
MICRORGANISMO N (%) VARIABLE Exitus No Exitus P
N=159 n (%) n (%)

GRAM POSITIVOS 71 (44,56) N=36 N=93

Cocos 68 (42,7) COMORBILIDAD

Staphylococcus coagulasa negativo 35(21,98) Habito tabaquico 12(33,4) 16(17,2) 0,046

Staphylococcus aureus 13 (8,16) Diabetes Mellitus 7(19,5) 36(387) 0,037
Staphylococcus aureus meticilin resistente 3(1,88) Indice de Mc Cabe 0,016

Enterococcus faecalis 5(3,14) | (Répidamente fatal) 3(8,4) 1(1,1)

Streptococcus agalactiae 1(0,628) Il (Ultimamente fatal) 6(16,6) 6(6,5)

Streptococcus grupo viridans 6(3,77) Il (No fatal) 27 (75) 86 (92,4)

Streptococcus pneumoniae 7 (4,39) GRAVEDAD CLINICA INICIAL

Streptococcus beta hemolitico grupo G 1(0,628) indice de Pitt = 3 21(583) 29 (31,2) 0,006

Bacilos 3(1,88) APACHE Il = 20 puntos 19(528)  25(269) 0,006

Clostridium spp. 2(1,26) Glasgow Coma Scale <9 12 (333) 13 (14) 0,003

Listeria monocytogenes 1(0628) COMPLICACIONES CLINICAS.

GRAM NEGATIVOS 77 (48,36) Shock 12334  10(108) 0,002

Cocos 0(0) Distress respiratorio 30834  16(17.2) 0,005

Bacilos 73 (45.84) Precis via central 18 (50) 26 (28) 0018

Escherichia coli 42(2637) Preciso cirugia 13(36,1) 12 (12,9) 003
Escherichia coli productor de betalactamasas 7 (4,39) Precisd hemodidlisis 12 (33.4) 10 (10,8) 0,002

Enterobacter spp. 6(.77) Precis VMI 18(50) 16170 00005

Klesiella spp. 1(69) Preciso traqueostormia 11306)  10(108) 0006

Pseudomonas aeruginosa 9 (5,65) TIPO DE BACTERIEMIA 0,001

Alcaligenes xilosoxidans 3(1,88) Comunitaria 12(333) 61 (65,6)

Sty 2(125) Cuidados Sanitarios 5(139) 12(12,9)

Loea el 427) Nosocomial 19 (52,8) 20(21,5)

Acinetobacter baumani 4@7) TRATAMIENTO EMPIRICO INCORRECTO 0056 907 00005

Acinetobacter baumanii muliresistente 20126) TRATAMIENTO DEFINITIVO INCORRECTO 0@25) 00 0,005

HONGOS 11 (6,91)

Candida spp. 11(691) N: nimero de pacientes; P: probabilidad (Nivel estadisticamente

N: nimero de microorganismos

como factores pronosticos independientes asociados a mortali-
dad: un McCabe tipo I-II (OR: 4,95), la necesidad de hemodialisis
durante el proceso clinico (OR: 7,8) y el tratamiento antibiotico
empirico inadecuado (OR: 7,68). El coste economico del ingreso
de un paciente con comunitaria fue de 9.459€ frente a 41.680€
en las bacteriemias nosocomiales o de 5.656€ en las asociadas a
cuidados sanitarios. No obstante, en lo referente a lo econdmico,
una limitacion de nuestro estudio es que el coste del ingreso se
hizo para el GRD bacteriemia y en los pacientes con bacteriemia
nosocomial el mayor coste del ingreso se puede derivar de una
mayor estancia hospitalaria que no necesariamente se relaciona
con el GRD bacteriemia y si con otros GRD o complicaciones de-
sarrolladas. No obstante, y a pesar de este sesgo, calcular direc-
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significativo p<0,05) VMI: ventilacion mecanica invasiva

tamente el coste que ocasiona una bacteriemia nosocomial es
dificil en nuestro sistema sanitario publico con el actual modelo
de facturacion, de aqui que en nuestro medio haya pocos es-
tudios fidedignos en este sentido, a diferencia de lo que puede
ocurrir en la literatura norteamericana. Esta limitacion podria
haberse compensado introduciendo en nuestro estudio un gru-
po control para aquellos pacientes que desarrollaron bacterie-
mia nosocomial, sin embargo las dificultades de emparejar casos
controles en este tipo de estudios tampoco es despreciable.

Los resultados son semejantes a algunos estudios de la li-
teratura®'®? pero no extrapolables dado que son hospitales de
3er nive|2‘5,14,21723_
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a pesar de ser un hospital de 2° nivel,

bl s Al e de una Unidad de Electroestimulacion
Cardiaca, hecho nada comun en este
tipo de centros y el unico centro de
VARIABLE Exitus No Exitus OR 1C (95%) estas caracteristicas del Servicio Mur-
McCabe Jackson (I-1) 9(249) 7(76) 4,950 (1,095-22,380) ciano de Salud que dispone de este
Necesidad de hemodiélisis 12 (33,3) 10(10,8) 7,841 (2,214-27,773) SEIVICIo. o )
: o Las bacteriemias nosocomiales
Tratamiento empirico incorrecto 20 (55,6) 9(9.7) 7,682 (1982-29,77) supusieron un 29,1% de los episodios
] ] ] de bacteriemia con una incidencia cal-
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio culada de 8,2 episodios por cada 1000
Areas de hospitalizacion ingresos y a_ﬁo. O_tros autores_10 d_escri—
2.000.000 ben una incidencia de bacteriemia no-
socomial de 6 episodios por cada 1000
1.800.000 1.853.442 ingresos ano. Estas diferencias en la in-
° 1.600.000 c!denmq se deb§ a que ha_cen_ refere_n—
¥ cia a la incidencia global sin diferenciar
2 1.400.000 entre tipo de centros ni considerar
< posibles diferencias en los factores de
= 1.200.000 riesgo de los pacientes segun el tipo de
3 1.000.000 centro en el que se encuentran.
” 857.524 El princioal foco de bacteriemi
g 800.000 principal foco de acteriemia
S fue el urinario (25%). Otros autores®
600.000 describen como el principal foco de Ia
bacteriemia en los sujetos de mas de
400.000 80 afios el primario (25,3%), mientras
200.000 49.375 1.739 que el urinario se da en un 20,5%. En
el estudio EPINE 2010" el foco de in-
0 ) feccion mas frecuente fue el urinario,
Urgencias ucli Plantade  Centros de tanto para la infeccion nosocomial
hospitalizacion  cuidados (19,8%) como para la comunitaria
medios (13,190).
La adecuacion del tratamiento an-
Figura 1 Coste economico de los ingresos por bacteriemia verdadera  tbiotico empirico se dio en un 71,6%

segun ambito de hospitalizacion (n= 148)

El 59% de los episodios de bacteriemia verdadera ocurrie-
ron en pacientes varones mientras que otros estudios, como en
el estudio EPINE 2010', para los servicios médicos se describe
una distribucion de 55,4% varones y 43,52% mujeres. Otros
autores® obtuvieron una distribucion por sexos de 63,4% varo-
nesy 36,6% mujeres.

En cuanto a la comorbilidad, un 88,5% de los pacientes
con bacteriemia presentaban un indice de McCabe Jackson IIl.
Otros autores® determinaron, por edad, un 82,29% de pacientes
con un indice de McCabe Jackson Il en los > 80 afios y un
68,8% entre los 65y 79 afos.

El factor predisponente de bacteriemia mds frecuente
fue la canalizacion de un acceso venoso central (30,4%) (pro-
porcion similar a la encontrada por otros autores 29,1%)°. En
cuanto al dispositivo de electroestimulacion cardiaca un 10%
eran portadores de estos dispositivos. Nuestro centro dispone,
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de los pacientes. Otros autores®® han
determinado, en el caso de las bacterie-
mias comunitarias que ingresan en las
unidades de cuidados intensivos, una
incidencia de un tratamiento antibio-
tico inadecuado entre 15% a un 209%.
En nuestro estudio, cabe destacar un
88,9% de adecuacion del tratamiento antibiotico definitivo. La
dosificacion incorrecta en términos de farmacocinética y farma-
codinamica en relacion con el foco de infeccion fue la principal
causa de falta de adecuacion.

El 44,65% de los aislamientos fueron gram positivos,
48,4% gram negativos y Candida spp. 6,91%. El microorganis-
mo mas frecuentemente aislado en los hemocultivos fue E. coli
(26,37%) de los cuales el 16% fueron productoras de BLEE. En
cuanto a S. aureus supusieron el 8,8% de los cuales fueron re-
sistente a meticilina el 23%. Asi pues, la presencia de microor-
ganismos multiresistentes es muy baja (<5%). Lo evidenciado
en otros estudios®® oscila entre el 24 y el 30% de aislamientos
de E. coli. En el Estudio EPINE 2010 se describe una tasa de
aislamientos para E. coli de 15%, Staphylococcus epidermidis
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Tipo de bacteriemia

Segun lo evidenciado en nuestro
estudio existe una considerable ade-
cuacion del tratamiento empirico en

45.000 41.680 los pacientes con bacteriemias, pero

— 40.000 es en aquellos casos en los que el tra-

¥ tamiento antibiotico es mas complejo

'§ 35.000 (bacteriemias nosocomiales, microor-

= 30.000 ganismos multiresistentes) y en los que

2 ) la farmacocinética y farmacodindmica

e 25.000 del farmaco en funcion del foco cobra

I una mayor relevancia cuando se co-
@ 20.000

S meten la mayor parte de errores en el

15.000 9.459 tratamiento, asocidndose a mortalidad.

10.000 ’ Existen estudios en hospitales de

' 5.656 3er nivel que han puesto de manifiesto

5.000 la necesidad de la participacion activa

del médico internista especialista en

0 Comunitaria  Asociadaa  Nusocomial enfermedades infecciosas con objeto

. de lograr una maxima eficacia al me-

cuidados nor coste econdmico posible? median-

sanitarios _ P
te el cumplimiento de un programa de
uso racional de antibioticos para mejor
. A .
Figura 2 Coste econdmico por episodio segtin tipo de bacteriemia. la calidad de la prescripcion® vy dis-

de 13,35%, Staphylococcus coagulasa negativos 11,52% vy S.
aureus 8,22%. Estas diferencias se justifican fundamentalmen-
te a que el estudio EPINE 2010 recoge hospitales de todos los
géneros sin diferenciar los resultados por tipo de centro, y en
segundo lugar probablemente por diferencias en los factores
de riesgo entre los pacientes.

La mortalidad global por bacteriemia, fue del 24,3%. Con-
siderando que la edad media de nuestra cohorte es de 70 afos,
este dato es similar al de otras series con poblaciones de edad
> 65 afos®. Algunas cohortes de pacientes mas jovenes tienen
mortalidades algo menores'?'24, La mortalidad de los pacien-
tes con bacteriemia de origen nosocomial fue del 48,7%, de las
asociadas a los cuidados sanitarios del 29,4% vy de las comu-
nitarias del 16,4%. Otros autores' describen una mortalidad
para la bacteriemia nosocomial de entre el 27% vy el 37%.

En este sentido, y siendo este un centro de 2° nivel, el porcen-
taje de mortalidad puede considerarse elevada, si bien las limita-
ciones propias de este estudio (retrospectivo, nimero de casos no
elevado vy sin grupo control) no permiten establecer la autentica
correlacion entre todos los parametros y la mortalidad.

En cuanto a los factores pronosticos asociados a una
mayor mortalidad, al igual que otros autores*?"* hemos en-
contrado que la mayor gravedad de la enfermedad de base o
comorbilidad (Mc Cabe I-1l), la necesidad de hemodiglisis vy el
tratamiento empirico inadecuado son los principales factores
pronosticos. En nuestro estudio, la edad > 65 afos y la necesi-
dad de cirugia durante el ingreso, observadas en otras series®?
como factores asociados mortalidad no resultaron estadistica-
mente significativas.

minuir los costes por paciente?33, Asi

mismo, en diversos estudios tanto de

la Sociedad Americana de Enfermeda-

des Infecciosas®** como de “Healthcare
Epidemiology of America™® se ha propuesto la creacion de
departamentos multidisciplinares cuya mision seria disefar e
implementar programas de uso racional de antibioticos adap-
tados a las peculiaridades de cada hospital, tipo de servicio y
tipo de pacientes.
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