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RESUMEN

Objetivo: Conocer la epidemiologia e identificar los factores de
riesgo que influyeron en la mortalidad de nuestros pacientes con bacte-
riemia.

Material y métodos: Estudio prospectivo de las bacteriemias signifi-
cativas detectadas en un hospital secundario de 650 camas en €l periodo
de mayo de 1998 a mayo de 1999. L a catal ogacidn como significativa se
realiz6 de acuerdo con €l criterio del clinico y microbidlogo implicados.
Se analizaron 16 variables categorizadas como clinico-epidemiol égicas,
factores de riesgo intrinseco y extrinseco, evolucion y supervivencia. El
andlisis estadistico se hizo en base a programa informatico SPSS; para
variables cuantitativas se utilizd la media con IC del 95%, y para las
variables cudlitativas: n°y %. El andlisis bivariante se realiz6 cont Su-
dent y X’; la supervivencia se expresd con gréficas de Kaplan-Meyer y e
indice de regresion logistica de Cox.

Resultados: Se analizaron 320 hemocultivos que tras la valoracion
del clinico se redujeron a 272 episodios de bacteriemia clinicamente sig-
nificativa en 259 pacientes, con una incidencia de 13 casos/1000 admi-
siones/afio. La mortalidad global fue del 22%, mientras la directamente
relacionada con la bacteriemia fue del 16%.

La edad media fue 66,9 afios (IC 95%: 65-69) con predominio de
varones(59%), localizandose en el &ea médica hasta un 78% de los
casos, siendo de origen nosocomial € 52% y comunitario € 48%. Un
15% de los casos eran portadores de enfermedad fatal y hasta un 35%
carecian de enfermedad de base.

Segun el andlisis univariante se asocié con mayor de riesgo de muer-
te (p<0,05): la etiologia (fungemias), la presencia de shock, adecuacion
de tratamiento, existencia de factores extrinsecos (catéter central, anti-
bioticoterapia previay procedimientos invasivos) y estancia hospitalaria
menor de 10 dias. Con el andlisis multivariante sdlo se identificaron
como factores pronosticos independientes: Shock séptico (p<0,0001 con
RR. 8), adecuacién de tratamiento (p<0,001 con RR 6,67), presencia de
mas de 2 factores extrinsecos (p<0,04).

Conclusiones: La aparicion de shock a diagnéstico fue la variable
que mésinfluyé en lamortalidad de nuestros pacientes, seguidade laina-
decuacion del tratamiento antibidtico y la existencia de factores de riesgo
extrinsecos. Estas variables modificables en cierto grado obligan a inci-
dir sobre la necesidad de un control hemodinamico agresivo y €l estable-
cimiento de un tratamiento antibi6tico precoz adecuado.
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ABSTRACT

Background: To identify the epidemiology and risk factors with
influence in the outcome and mortality of a series of bacteriemic patients.

Material and methods: A prospective study of bloodstream infections
with clinical significance detected in a secondary hospital of 650 beds
over period from May 1998 to May 1999. The true bacteriemia was defi-
ned in basis to the criteria both the physician and microbiologist. A total
of 16 variables were defined and categorized such as clinical-epidemio-
logic, intrinsic risk factor, extrinsic risk factor, outcome and survival.
We used SPSS statistical package: For cuantitative variables we carried
out with the mean with confidence interval of 95%, for cualitative varia-
bles: nurrber and %. Univariate analysis of the results was carried out
with the X’ test and t Student, the survival was expresed with Kaplan
Meyer graphics and the logistic regression model.

Results: A total of 320 positive blood cultures were studied but only
272 blood cultures were considered true bacteriemia in 259 patiens. The
calculated incidence of significant episodies of bacteriemia per 1000
admissions/year was 13. The overall mortality was 22% whereas death
attributable to bacteriemia was 16%.

The mean age was 66.9 years (1C 95% 65-69), 59%episodes ocurred
in men. The 78% episodes ocurred in patients hospitalized in medical
services. 52% episodios were of nosocomial infection and 48% of com-
munity acquired infection. According to the severity of the underlying
disease, 15% had fatl diseases and 35% episodes ocurred in patients wit-
hout underlying disease.

According to the univariant analyss, the variables which where sig-
nificantly associated with greater risk death were: etilology (fungus), sep-
tic shock, the inadecuate antibiotic therapy, presence of extrinsic factors
(central intravenous catheter, performance of invasive procedures, pre-
vious antimicrobial theraphy) and the hospital stay of less than 10 days.
According to the multivariable analysis showed that the factors remani-
ning independent predictors of mortality were septic shock (p<0.0001,
OR: 8), inadecuate antimicrobial therapy (p<0.005, OR: 6.7), existence
of two or more extrinsic risk factors (p<0.04).

Conclusions: The presence of septic shock was the most important
variablewhich influenced inthe mortality in our serie, together with inap-
propiate antimicrobian therapy and the asociation of various extrisinc
risk factors.These variables could be modified partly, for this reason the
agressive hemodinamic control and the early and appropiate antibotic
therapy would be the support of the succesful bacteriema management.
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INTRODUCCION

En la década de los 90 se observa un aumento en lainciden-
ciade bacteriemias significativas junto con cambios clinicos y
epidemiol 6gicos de las mismas, todo ello condicionado por el
mayor uso de materiales protésicos, accesos intravasculares,
apariciéon de procesos patolégicos (SIDA) relacionados con
estados de inmunodepresion severa, y por |os avances terapéuti-
cos que condicionan técnicas intervencionistas y tratamientos
antibiéticos de amplio espectro. La septicemia se relaciona con
unamortalidad que seglin las series oscila entre 17,5-40% (1-3).

Sabemos de la existencia de factores inmodificables rela
cionados con la situacion basal del paciente que condicionan
su mortalidad global. Esta descrito en la literatura que pobla
ciones con elevada mortalidad se relaciond ésta con la severi-
dad de la enfermedad de base, pero este axioma se mantiene
solo en el primer mes postbacteriemia (4,5).

El objetivo de este estudio se sustenta en la necesidad de
conocer la descriptiva de nuestra realidad clinico-microbiol 6-
gica e identificar aguellas variables independientes y poten-
cialmente tratables que condicionan el prondstico en la pobla-
cién con bacteriemia.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital Cristal-Pifior es un centro de referenciade la
provincia de Ourense para enfermos agudos y cronicos con 650
cameas, que carece de Servicio de Cirugia Cardiacay Torécica;
no dispone de programas de trasplante salvo de médula 6sea
autdlogo. No se han analizado |as bacteriemias detectadas en el
servicio de pediatria. El n° de ingresos fue de 20.653 pacientes,
con unaincidencia de 13 casos/1000 admisiones/afio.

Se investigaron 320 hemocultivos positivos, de los cuales
50 fueron de significado incierto y 270 fueron considerados
clinicamente significativos. Los datos se recogieron en el ser-
vicio de microbiologia que utiliza como método de deteccién
de hemocultivos € sistema BacT-Alert y como identificacién
bacteriana y determinacion de la sensibilidad antimicrobiana
e sistema MicroScan (Dade behrimg). Se analizaron las
variables expuestas segin protocolo (Tabla |) a la “cabecera
del paciente’, complementandose con |os registros de docu-
mentacién clinica hospitalaria cuando fue necesario.

DEFINICIONES GENERALES

Bacteriemia: Aislamiento de uno o varios microorganis-
mos en hemocultivo, bien por primera vez o repetidamente
dentro de los siete dias siguientes a primero positivo, siempre
gue se tratase del mismo microorganismo y en el mismo con-
texto clinico del paciente.

Adquisicion: Intrahospitalaria. Si se detectaba en las 72
horas posteriores a ingreso hospitalario, salvo si se relaciona-
ban con un foco de infeccidn detectado previamente o 5 dias
despues del alta.

Extrahospitalaria. Si se detectaba en las primeras 72 horas
del ingreso.

ENFERMEDAD DE BASE

Lagravedad se establecio en base alos criterios de McCa-
be y Jackson (7) englobando como fatal: |a répidamente fatal,

TABLA |
VARIABLES A ESTUDIO

Sexo

Edad

Servicios Médicos/quirdrgicos/UCI

Tipo de infeccion Nosocomial/comunitaria

Foco origen Respiratorio Biliar
Cardiovascular Digestivo
Absceso abdominal Articular
Herida quirdrgica Piel
genitourinario Otros

Ninguno

Enfermedad de base Faltal/no fatal

(intrinsecos) Diabetes Cirrosis
IRC Cardiopatfa
Inmunosupresion Drogaccion iv
EPOC HTA
Cancer Ninguna

Factores extrinsecos ~ Catéteres Cirugia
Antibioticoterapia Protésis
Procedimientos invasivos Nutricién parenteral

Germen aislado Mono/polimicrobiana (20 variables)

Resistencias

Tratamiento Correcto/incorrecto/inexistente

Evolucion Curacion/ Exitus (relacionado/

no relacionado)
Tiempo Ingreso/bacteriemia/alta”

ultimamente fatal y todas aquellas con una expectativa de vida
inferior a2 afos, y no fatal € resto.

Se registraron como enfermedades de base: diabetes,car-
diopatia, cirrosis, insuficiencia renal crénica, LCFA (limita-
cion cronica a flujo aéreo), HTA (hipertension arterial),
cancer, ADVP (usuarios de drogas intravenosas), inmunode-
presion consecuencia de enfermedad o de tratamientos con
agentes citotdxicos, corticoides o radiaciones.

Foco de origen: Se definié en funcién de la sospecha
clinica de infecciéon y/o del aisamiento, en dicho lugar, del
mismo microorganismo. En aguellos casos que no se aislé el
microorganismo en el supuesto foco, se considerd éste cuando
los datos clinicos y complementarios resultaron evidentes. En
funcion de esto se consideraron diversos focos: desconocido,
respiratorio, genital, abdominal, biliar, herida quirdrgica, ne-
frourolégico, catéteres intravenosos, osteoarticular y la exis
tencia de 2 o mas focos posibles.

FACTORESRIESGO EXTRINSECO

Antibioticoterapia en la semana previa a la deteccion de
bacteriemia

Cirugia, en las 2 semanas anteriores ala deteccion del epi-
sodio.

Prétesis articular colocada en las 2 semanas previas.

Procedimientos invasivos (técnicas endoscépicas, instru-
mentalizacion respiratoria, genitourinaria, cateterizacién uri-
naria, etc) realizados en los 10 dias anteriores.

Catéteres centrales colocados en la semana previa.

Administracion de nutricion parenteral en la semana previa
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DATOSCLINICOS

El criterio hipotensién: En pacientes previamente normo-
tensos, se estableci6 cuando presentaban cifras de TA sistélica
igual o inferior a 90 mmHg, acompariado de datos de mala per-
fusion sistémica en e momento de recogida del hemocultivo.

Se considerd fiebre cuando la temperatura axilar era
mayor o igual de 38°C.

Tratamiento antibi6tico: Se consideré correcto cuando se
demostré su actividad in vitro frente a o los microorganismos
aislados y se administré a dosis y por vias correctas durante
un periodo de tiempo no inferior a 7 dias.

Evolucién: Se distinguio entre:

Curacioén determinada por la ausencia de signos clinicos
de infeccidn entre 48 y 72 horas después de finalizar € trata
miento antibidtico.

Cuando el pacientefallecié dentro delos 7 dias posteriores
al desarrollo de la septicemia por causas relacionadas con la
misma, se consideré muerte directamente relacionada con la
septicemia; en aquellos casos en los que la causa del falleci-
miento no era evidente se considerd a la septicemia como la
causa de la misma. Cuando los datos clinicos y/o microbiol 6-
gicos no justificaron la causa de la muerte, se consider6 que
ésta no estaba directamente relacionada con la septicemia.

Resistencias: Se considerd importante identificar patrones
de resistencia de los gérmenes mas frecuentes con mayor tra-
duccidn clinica paralo cual definimos como resistencia para:
S aureus (oxacilina o vancomicinaresistentes), S Epidermidis
(cepas vancomicina resistentes), Sreptococcus pneumoniae
(cepas penicilina, cefalosporinas de segunda generacion o
vancomicina resistentes), Enterococcus sp(cepas vancomici -
na o gentamicina altamente resistentes), y enterobacterias
(cepas con beta lactamasas de amplio espectro)

METODO ESTADISTICO

El andlisis de los datos se ha realizado con € programa
SPSS/PC para Windows. Se efectud el estudio descriptivo de
las variables estudiadas, expresando el resultado en forma de
porcentaje. Para el andlisis de variables cuantitativas se utilizd
lamediacon IC del 95%, y paralas variables cuditativas: n°y
%. El andlisis bivariante se hizo cont Sudent; X’, consideran-
do asociaciones significativas aguellas con un nivel de signifi-
cacion de p<0,05; la supervivencia se expresd con gréficas de
Kaplan-Meyer y el indice de regresion logistica de Cox.

Como indicador del riesgo se utilizo la estimacion puntual
de RR (riesgo relativo) con un intervalo de confianza del 95%.
Para el andlisis multivariante se utiliz6 un modelo exploratorio
deregresion logistica, en €l que lavariable dependiente fue la
mortalidad relacionada de |os enfermos bacteriémicos. El andli-
sisse harealizado con e procedimiento Logistic Regretion del
paguete estadistico SPSS/PC version para Windows.

RESULTADOS
EPIDEMIOLOGIA

Se detectaron 272 episodios de bacteriemia significativa
en 259 pacientes con una incidencia de 13 casos /1000 admi-
siones. La mortalidad total fue del 22% , mientras que la
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directamente atribuida a la bacteriemia fue del 16%. La edad
media era de 66,7 afios (IC95% 65-69), con predominio de
sexo masculino (59,4%), aunque las diferencias no fueron sig-
nificativas

En el &rea médica se concentraba el 78% de los aislamien-
tos,siendo un 52% de adquisicion intrahospitalaria. Hubo
diferencias en la mortalidad, 16% para las nosocomialesy un
13% paralas comunitarias, sin significacion estadistica.

Un 15% de los pacientes presentaron shock al diagnésti-
co,su presencia se confirmd como factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad (p<0,0001) asociandose a un riesgo rela-
tivo de muerte de 8 (Figura 1). La ausencia de fiebre en
nuestro estudio no se relaciond con aumento de mortalidad.
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Fig. 1. Funcion de supervivencia segiin adecuacion del tratamiento.

Enfermedad de base: 15% eran portadores de una enfer-
medad de base fatal, un 50% enfermedad no fatal y hasta un
35% carecian de enfermedad de base. El 33% de |os pacientes
con enfermedad de base eran portadores de neoplasia y/o
inmunodepresion. En este grupo el riesgo de muerte fue
mayor pero no en términos de significacion estadistica

El porcentaje de mortalidad relacionada con bacteriemia
es andloga tanto para enfermedad fatal como no fatal(16% vs
17%), mientras que la mortalidad global es mayor para la
enfermedad fatal.

Foco de origen: Un 26% correspondia a cardiovascular;
incluyendo endocarditis e infeccion de catéteres (periféricos
y/o centrales), documentados clinica o microbiol 6gicamen-
te.En segundo lugar el foco genitourinario (18%), respiratorio
(14%), biliar 6%, abscesos abdominales 6% y hasta un 12% el
foco fue desconocido En este Ultimo grupo predominaba el
origen nosocomial.

Factores extrinsecos: En el 47% de los aislamientos no se
identificaron factores predisponentes, un 31% eran portadores
de un nico factor de riesgo, y hasta un 22% tenian 2 0 més
factores predisponentes.

En los que se identifico factor predisponente habia un cla
ro predominio intrahospitalario (72%) siendo hasta un 24%
portadores de catéter intravascular central, un 21% habian
sido sometidos a procedimientos invasivos y un 17% a anti-
bioticoterapia en dias previos.

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS

55% de los aidlamientos eran Gram (+), un 39% eran Gram
(-), y un 3% correspondia a anaerobios y un 3%alevaduras. Los
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principales aidamientos fueron E coli 23,7%, S coagulasa
negativos 23%, S aureus 15,6%, Streptococcus pneumoniae
6,3% (Figura 2). No se identificaron diferencias de mortalidad
en cuanto a tipo de germen salvo paralevaduras (p<0,048).
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Fig. 2. Distribuciéon de germenes segun tipo de infeccion.

Un 12% de los aislamientos eran polimicrobianos asocian
dose en un 60% a la presencia de catéteres, antibioticoterapia
previay nutricién parenteral, siendo los focos mas habituales
el cardiovascular (25%), genitourinario (22%) y digestivo
(12,5%). No se objetivo un aumento de la mortalidad signifi-
cativa en este grupo.

TRATAMIENTO

Un 9% de los pacientes no recibid tratamiento o este fue
inadecuado, suponiendo en el &rea quirdrgica hasta un 18%.
La adecuacion del tratamiento se revel6 como un factor pro-
néstico independiente de muerte; con un riesgo relativo de 6
(p<0,001)

En cuanto a la estancia hospitalaria se ha detectado €
mayor riesgo de muerte en los 10 dias posteriores a episodio.

RESISTENCIA

Este estudio no fue disefiado para determinar la prevalen-
cia de resistencia antibiética, aunque por la repercusion clini-
caque puede representar €l aislamiento de determinadas cepas
realizamos el andlisis de los patrones de resistencia de los gér-
menes mas frecuentes. No se identificd ninguna cepa de
Sreptococcus pneumoniae, aislada en hemocultivos, resisten-
teapenicilina o cefalosporinas de tercera generacion. Un 12%
de los S aureus fueron meticilin resistentes (MARSA), sin
documentarse cepas resistentes a vancomicina. En el periodo
de estudio no se detectd ningun brote de MARSA en nuestro
hospital. Ningln caso de S coagulasa negativo fue resistente a
la vancomicina. Un 33% de las cepas de Enterococo fueron
resistentes a la ampicilina y/o gentamicina, aunque no se
detect6 ninguna especie de ata resistencia ala gentamicina o
alavancomicina. Para E coli se encontraron un 26% de resis-
tenciasalaampicilina.

DISCUSION

La altatecnificacién de la medicina actual que conllevala
implantacion de materiales protésicos y el uso de accesos
intravasculares, la aparicion de nuevas enfermedades como €l
SIDA y los avances en el campo del tratamiento definidos por
el uso de terapias altamente “agresivas’ y el empleo de anti-
bi oti coterapia de amplio espectro condicina cambios en laflo-
rahabitual intray extrahospitalaria (1,2,8,9).

Un hecho muy relevante en nuestro medio es e envejeci-
miento de la poblacién que obliga al ingreso en instituciones
cerradas de un importante porcentaje de poblacion; por otro
lado, se estatendiendo a tratamiento ambulatorio de patol ogi-
as tradicionalmente “hospitalarias’, corroborado en la expan-
sion de los “hospitales de dia’. Desde esta perspectiva parece
un momento oportuno para redefinir el criterio de infeccion
nosocomial, como ya se ha puesto de manifiesto en las Ulti-
mas directrices de los Center Disease Control (10,11,23).

Del mismo modo que nos situamos en el contexto poblacio-
nal, tampoco podemos sustraernos de |as caracteristicas propias
de nuestro medio hospitalario, un hospital de nivel secundario,
de modo que los resultados de mortalidad global en torno al
22%, y la incidencia de 13 casos por mil admisiones son
concordantes con otras series de nuestro medio (12,13).

Se sabe que la presencia de bacteriemiaincrementa el ries-
go de muerte en un paciente hasta 14 veces (12,14), siendo la
edad avanzada una variable de mal prondstico presente en
todas las series consultadas (1,3,12,15,16). El hecho de que ho
ocurra en nuestra serie puede venir determinado por la homo-
geneidad de la poblacién a estudio,anciana con edad en torno
a 70 afios, excluida pediatria del disefio inicial. Asimismo la
edad media de muerte para los pacientes con bacteriemia se
encuentra en los 70 afios, mientras que para los que presenta:
ban muerte no relacionada se situa en los 66 afios, superpo-
niéndose ambos intervalos de confianza (Figura 3).
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Fig. 3. Edad segun evolucién clinica.

El foco cardiovascular fue € mas frecuente en nuestro medio,
lo cual predispone a una bacteriemia por microorganismosdela
flora cutanea sobre todo SCN (23%) y S aureus (15%).

En las revisiones mas recientes de otras series (1,11,15), se
observa el creciente papel delosS coagulasa negativos como
patégenos lo que obliga a una valoracion minuciosa de los
presumibles contaminantes.
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Es un hecho bien conocido que la clinica rara vez ayuda,
asi las flebitis asociadas a catéteres periféricos son habitual-
mente expresion de fendmenos inflamatorios no infecciosos
producidos por las soluciones y farmacos administrados y los
catéteres centralesraravez se asocian ainflamacién cuando se
infectan, por lo cual € criterio clinico aplicado en nuestra
definicion podria ser responsable de sobreestimacion de caté-
teres infectados. Parece necesario lageneralizacion y estanda
rizacion de las técnicas cuantitativas o semicuantitativas de
procesamiento de catéteres y la necesidad de adoptar criterios
estrictos de infeccidn versus colonizacion de catéter en nues-
tro medio (16,17,18,19).

Se confirma en nuestra serie e discreto predominio de los
Gram (+) (55%) sobre los Gram (-) relacionado con manio-
bras terapéuticas que implican la colocacién de cuerpos extra-
fios, aparicion de nuevos mecanismos de resistencia 'y mejor
tratamiento de las bacteriemias de los Gram (-) (8).

Dentro de las fungemias, Candida sp es €l agente etiol 6gico
mas frecuente ;al mismo tiempo se observa un incremento de
| as especies no abicans que en algunas publicaciones supone
hasta el 50% , o que puede ser debido alaampliadifusién de
medicamentos antifngicos, especialmente imidazoles para €l
tratamiento y como profilaxis (12,20,21,22). En nuestro estu-
dio lamortalidad es superior (mortalidad relacionada 40%)con
respecto a resto de grupos de microorganismos.

No detectamos diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad en pacientes bacteriémicos segin su enfermedad
de base (fatal/no fatal)que fueron muy similares (17% vs
16%), mientras que la mortalidad globa fue mayor para los
pacientes portadores de enfermedad fatal. Parece que pudie-
ran existir otros factores independientes de la situacion basal
del paciente que condicionan la mortalidad del proceso infec-
cioso. Este hecho fue puesto de manifiesto por €l grupo de
MD Rojo (12) recientemente, aunque los estudios previos de
laliteraturano lo avalan (3,6,7).

En general se considera que el origen nosocomia de las
infecciones es un factor de mal prondstico, sin embargo en
nuestra experienciala mortalidad fue muy pareja (15,9% fren
te 13,2% en comunitaria), conclusiones semejantes a las de
otro estudio de nuestro medio (12).

Entre los factores de riesgo extrinseco, la presencia de
catéter venoso central, la antibioticoterapia previay lareaiza
cion de procedimientos invasivos en dias previos se ha asocia-
do con un indice de letdidad de las bacteriemias signi-
ficativamente méas alto que en presencia de otros factores
predisponentes 0 en ausencia de los mismos, aungue no se
pueden considerar variables independientes; sdlo la presencia
de 2 0 maés factores de riesgo frente a la ausencia de los mis-
mos condiciona una mortalidad mayor estadisticamente signi-
ficativa (p<0,04). El mayor riesgo de muerte asociado con
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determinados factores predisponentes se debe a gran nimero
de manipulaciones y procedimientos diagndsticos o terapéuti -
COS a gue se ven sometidos ciertos pacientes.

El andlisis del tratamiento antibidtico revela algo tan espe-
rado como que la existencia del mismo, independientemente
dd tipo que sea, mejora significativamente €l prondstico
(1,5,6,12,15). En nuestra serie los mal tratados o no tratados
oscilan entre un 10%( area médica) y un 18% en el area qui-
rdrgica. El riesgo relativo de mortalidad para tratamiento ina-
decuado en nuestra serie es de 6, ( p<0,001) (Figura 4).
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Fig. 4. Funciones de supervivencia segun situacion hemodinamica.

De igual forma, la presencia de shock se ha constatado
en nuestra serie como en la mayoria de la literatura
(1,4,6,12,13,15) como uno de los factores que mas hainfluido
en la mortalidad de la bacteriemia, independientemente de la
edad, patologia de base y otros factores que pudiesen actuar
como confusores, con un riesgo relativo de 8 (p<0,0001)

Al analizar €l tiempo de supervivencia desde |a bacterie-
mia documentada, hemos objetivado que el mayor riesgo de
muerte se produce en los primeros 10 dias, |o que corrobora
laidea clésica que las complicaciones directas de la bacterie-
mia son de caracter precoz (4,5).

La aparicion de shock al diagnéstico fue la variable que
maés influy en la supervivencia en nuestra serie, seguida de la
inadecuacién del tratamiento y la existencia de factores de
riesgo extrinseco; todos ellos en principio potencialmente
MODIFICABLES. Por lo tanto, independientemente de la
situacién de base del paciente, parece necesario establecer un
tratamiento antibi 6tico empirico precoz einsistir en un control
hemodinamico agresivo a diagndstico.
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