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Resumen

Las bacteremias nosocomiales son una importante causa de
morbilidad y mortalidad para los pacientes hospitalizados y
ademds generaclevados costosa las instituciones. Su frecuen-
cia se ha incrementado en los \ltimos afios con relacion al
mimero cada vez mayor de pacientes, muchos de ellos
inmunosuprimidos, que son sometidos a procedimientos
invasivos. En este estudio seanalizan lasbacteremias primarias
nosocomiales (BPN) ocurridasen nuestrainstitucion, realizan-
do un estudio comparativo de casos y controles para conocer
los principales factores de riesgo que condicionan su ocurren-
cia. Enellapso de42 mesesse detectaron 83 episodios de BPN,
representandounaincidenciade 8 por cada 1000 egresosy con
unaclaratendenciaal incrementoenlosultimos seismeses. En
la unidad de terapia intensiva (UTI) se encontro la tasa mas
elevada por sectores (21.3 X 1000 egresos), siendolamenoren
las dreas con cuartos individuales (5.5 x 1000), Los agentes
predominantes fueron S, epidermidis, enterobacterias, S.aureus
y enterococo. De 15 potenciales factores de riesgo analizados
porregresion multiple, solamente resultaron significativos: la

Summary

Nosocomial bacteremias arae important cause of morbility
and mortality for hospitalized patients wich, in addition,
generate additional and elevated costs to the institutions. Its
Jrecuencyhasincreasedinthe lastyear inrelation toagreater
number of patients, many of them immunosuppressed, wich
are submittedto invase procedures. In this study, we analyzed
the primary nosocomial bacteremias wich occured in our
institution, carrying out a comparative case and control
studyinorder to find the main risk factors wich condition their
occurance. In aperiod of 42 months, 83 episodes of nosocomial
primary bacteremias were de d. Thesen repr d an
incidence of 8 per 1000 of patients wich left the hospital and
with a clear rising incidence in the last six months. In the
Intensive Care Unit ICU) agreater rate was found per sector
(21.3x 1000). The predominating agents were S.epidermidis,
enterobacteremia, S aureus and Enteroccocei. Of the 15
possible risk factors analized by multiple regression, those
significant were over two weeks of hospital stay and the use
of parenteral feeding. These results make it imperative to

estancia intrahospitalariamayor dedos yelempleode
nutricién parenteral. Estos resultados hacenimperativo refor-
zar las medidas de control en la preparacion de las mezclas de
nutricién parenteral, y en aquellos pacientes hospitalizados
por tiempo prolongado, principalmente en Ia UTL
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Introduccién
En los tltimos cuarenta afios, la incidencia reportada de
bac ias nosocomiales se ha ido incr do en forma

paralela al desarrollo de catéteres intravasculares y de proce-
dimientos cada vez més invasivos que se utilizan en pacientes
también cada vez més inmunosuprimidos. ** Por lo anterior las
bacteremias nosocomiales se han convertido enuna importan-
tecausa de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, aunque
solamente se reconocen como tales en paises con sistemas de
vigilancia adecuados.* La situaci6n es de tal magnitud, que
recientemente se ha propuesto su reporte obligatorio para
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reinf control measures in the preparation of parental
Jfeeding solutions as in patients with prolonged hospital stay,
especially in the ICU.
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contabilizar suimpacto como causa de mortalidad enla pobla-
cién general de los EUA.*¢ En nuestro pais las bacteremias
nosocomiales podrian encontrarse, si se contabilizaran, en la
decimocuarta causa de muerte de acuerdo a proyecciones
basadas en datos del Instituto Nacional de Nutricién en donde
ocurren 8 episodios de bacteremias primarias por cada 1000
egresos.”

En célculos conservadores se ha estimado que cada episo-
dio debacteremia prolonga 14 diasel tiempo de internamiento
de cada paciente, y representa costos para el hospital en
términos de varios millones de pesos.®® Estos puntos, la
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magnitud y sus consecuencias, mortalidad y costos, hacen
evidente la extraordinaria importancia de este problema.

Si bien aproximadamente dos terceras partes de las
bacteremias que ocurren en el hospital son secundarias a un
procesoinfecciosoevidente, el resto delasbacteremiasy sobre
todo aquellas que ocurren en brotes epidémicos son clasifica-
das como bacteremias primarias; es decir, bacteremias en las
que no es posible identificar un foco de origen claro® y lo
preocupante de esta situacién es que, cerca del 75 por ciento
de tales infecciones estan relacionadas a una o mas posibles
fuentes de contaminacién externa, como las infusiones y
catéteres endovenosos, maquinas de hemodidlisis, etcétera,
todo lo cual implica que potencialmente son susceptibles de
prevencién y control.!1?

tripticasa, realizindose resiembrasen medios s6tidos enrique-
cidos a las 24 y 48 horas y a los 7 dias. La identificacion
microbiana se llevd a cabo de acuerdo a métodos manuales
estandarizados, o automatizados como €l micrométodo de
API" para enterobacterias.

En forma retrospectiva se revisaron los expedientes clini-
cos de cada uno de los casos para recopilar su informaciéon
clinica. Para analizar los factores de riesgo que favorecen el
desarrollo de BPN s¢ compararon las caracteristicas de los
pacientes con BPN con un grupo comparativo constituido por
dos sujetos controles por cada caso, del mismo sexo, edad +
5 afios, y la misma fecha de internamiento + 5 dias, pero que
no hubiera presentado bacteremia. Se analizaron quince
potenciales factores de riesgo: diagndstico de diabetes mellitus
o neoplasias sélidas, el sector de internamiento o ¢l haber

En los Estados Unidos de América la incidencia de
bacteremias nosocomiales reportada, varia de 1 a 10 por cada
1000 egresos, dependiendo de las caracteristicas de los cen-
tros hospitalarios,'** y de acuerdo al Centro de Control de
Enfermedades (CDC, Atlanta, EUA) existe una clara tenden-
ciaal aumentoen lafrecuencia debacteremias nosocomiales. '
En nuestro pais solamente contamos con datos aislados de
diversos hospitales en los que destacan dos situaciones, una
es que la frecuencia de bacteremias nosocomiales es notable-
mente mayor a la informada en los EUA y la otra es que la
frecuencia de epidemias de bacteremias nosocomiales es
también muy elevada.l’

Debido a la trascendencia en costos, asi como en morbi-
mortalidad de las bacteremias, y sobre todo a su condicién de
ser susceptibles de prevencion, consideramos importante
realizar un analisis de los factores que favorecen la ocurrencia
debacteremias primarias nosocomiales (BPN)para que, a partir
de suidentificacion, se puedan plantear estrategias que permi-
tan reducir su incidencia.

Materiales y métodos

Este estudio se realizo en el Instituto Nacional de 1a Nutricién
““Salvador Zubirdn’ (INNSZ), que ¢s un hospital de tercer
nivel de atencién, con 180 camas, al que son referidos
pacientes con variadas patologias asociadas, como causa o
consecuencia, a inmunosupresion. Durante el periodo de
enero de 1986 a junio de 1989 fueron captadas en forma
prospectiva todas las BPN que ocurrieron en los diversos
servicios de hospitalizacion, como partede lavigilancia rutina-
ria quelleva acaboel personal de epidemiologia hospitalaria. '
Se definio como caso de BPN todo aislamiento de un agente
pat6geno, en por lo menos un hemocultivo, proveniente de
cualquier paciente con més de 72 horas de internamiento, que
presentara manifestaciones clinicas de infeccion (comofiebre,
escalofrios, leucocitosis, alteraciones hemodinamicas, etc.) y
en quien no fuera posible identificar un foco infeccioso que
pudiera explicar ¢l origen de la bacteremia. Las muestras de
hemocultivos fueron inicialmente inoculadasen caldo de soya-

estado en UTI, la estancia intrahospitalaria prolongada,
(definida como aquella mayor de 15 dias), la administracion
previa de antimicrobianos y de productos parenterales como
quimioterapia, nutricién parenteral o transfusiones, la insta-
lacién de catéteres intravenosos o urinarios, o la realizacién
de los signientes procedimientos invasivos: procedimientos
radiol6gicos, cirugias, endoscopias o diélisis,

Para ¢l andlisis estadistico se utiliz6 la Chi cuadrada y
razén de momios, y para los factores de riesgo se llevé a cabo
un andlisis de regresion logistica mualtiple, con un nivel de
significancia estadistica de 95 por ciento.

Resultados

Durante el periodo de estudio se detectaron 245 episodios de
bacteremias nosocomiales, 83 de las cuales fueron considera-
dasinfecciones primarias (34 por ciento). Esto representé una
incidenciadeb: iasnosocomiales de 25 por 1000 egresos
por aiio, y parabacteremias primarias Ia incidenciafue de 8 por
1000.

Al analizar laincidencia anual de BPN en el INNSZ, enel
Tiltimo afio, del que s6lo se revisaron los primeros seis meses
se encontré un incremento en mds de 3 veces la tasa de
incidencia promedio observada en los afios anteriores (22 por
1000 vs 6 por 1000), con clara significancia estadistica
(9<0.00001).

En cuanto a los sectores de hospitalizacion, en la UTI se
observd una incidencia de 21.3 por 1000 egresos, tres veces
masalta queen salas generales (7.8 x 1000) y cuatro veces mas
que encuartos privadosindividuales (5.5 x 1000) (p<0.0001).

Cuarenta y seis pacientes fueron mujeres (55 por ciento)
y 37 hombres (45 por ciento), con una edad mediana de 47
(intervalo de 15 a 88).

Enlos 83 episodios de bacteremias se aislaron 92 patégenos
yaque 9 BPN(11.8 por ciento) fueron polimicrobianas, en las
que se recuperaron dos gérmenes de cada una. En el cuadro
1 se describen en orden de frecuencia los microorganismos
aislados, siendo los mds frecuentes: S. epidermidis (19 por




ciento), Klebsiella spp (14 por ciento), E. coli (10 por ciento),
S. aureusy Enterococcus spp. (11por ciento), y Serratia spp
(8 por ciento). Posteriormente se incluyen 5 casos de
Acinetobacter calcoaceticus que correspondieron a un brote
epidémico ocurrido en los meses de marzoy abril de 1989.

Cuadro 1. Microorganismos causantes de bacteremias
primarias, INNSZ(1986-1989)

Episodios de BPN: 8

BPNpolimicrobianas: T4

Microorganismos aislados: €2

Staphylococcus epidermidis 17 19%
KiebsieHa spp. 13 14%
Escherichia coli 11 10%
Staphylococcus aureus 10 11%
Enterococcus spp. 10 11%
Serratia spp. 7 8%
Acinetobacter calcoaceticus 5 6%
Citrobacter spp. 4 4%
Enterobacter spp. 4 4%
Pseudomonas aeruginosa 4 4%
Candida spp. 3 3%
Pseudomonas spp. 2 2%
Otros 2 2%

EnlaFigura I se muestra laincidencia anual de los princi-
pales grupos de patégenos. En los primeros tres afios la
proporcion de los diferentes grupos de patogenos se mantiene
constante; sin embargo, en los altimos seis meses del estudio
se incrementa claramente el nimero de bacteremias por
bacilos gram-negativos y surgen las fungemias, alcanzando
una proporcion de 10 por ciento en ese afio.

FIG. 1 INCIDENCIA ANUAL POR TIPO DE MICROORGANISMO
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Paralaidentificacién de los factores de riesgo se realizé un
analisis de casos y controles en el que se incluyeron los 83
casos de BPN y en un grupo comparativo de 164 pacientes,
pareadospor edady sexo{Cuadro 2). Inicialmente se realizéun
anilisisbivariado en el que resultaron significantes: laestancia
intrahospitalaria prolongada, es decir, mayor de 15 dias (OR=
3.88,IC95 porciento=1.8-8.4), ¢luso de catéteres intravenosos
(OR=2.96,IC 95 porciento=1.6-6.5), la administraciénde NPT
(OR= 5.32, IC 95 por ciento=2.1-14.1), la endoscopia
gastrointestinal (OR= 3.75, IC 95 por ciento=2.1-6.8) y las
neoplasias sélidas (OR=2.17, IC 95 por ciento=1.1-4.4). Al
realizar ¢l andlisis multivariado por regresion logistica, se
mantuvieron con significancia estadistica para incrementar el
riesgo de desarrollar BPN solamente dos de los factores: la
estancia intrahospitalaria prolongada (OR= 4.92, IC 95 por
ciento=2.2-11.1, p < 0.0001) y la administracién de NPT
(OR= 5.4, 1C 95 por ciento=1.5-19.6, p <0.01).

Lamortalidad asociadaenel grupo de pacientesbacterémicos
(40 por ciento) fue significativamente mayor a la del grupo
comparativo (9por ciento), resultando una mortalidad atribuible
de 31 por ciento, y representando un riesgo de 6.5 (IC 95 por
ciento:3.1-13.8).(p<0.001)

Cuadro 2. Caracteristicas demograficas

de los grupos a comparar.

C; 508 Grupo comparativo

(n=83) (=164)
Edad: Mediana: 47 43
Intervalo: 1582 1588
Sexo: Masculino: 37(45%) 68(41%)
Femenino: 46(55%) 98(59%)
Discusién

Las bacteremias nosocomiales son una importante causa de
muerte y costos en pacientes hospitalizados y, aunque el
desarrollo de métodos de diagnéstico como BACTEC e
ISOLATOR, notoriamente mas sensibles para detectar
patégenos sanguincos y la implementacion de mejores progra-
mas de vigilancia, por la mejoria en la sensibilidad de los
sistemas, incrementardn el nimero debacteremias identifica-
das. Pero independientemiente, existen en la realidad diversas
condiciones que favoreceran su aumento, como son la crecien-
te capacidad para invadir a los pacientes con propdsitos
diagndsticos o terapéuticos y, simultaneamente, la también
creciente susceptibilidad de los mismos por intervenciones
que resultan en inmunosupresion; este panorama es todavia
peor cuando las intervenciones médicas se realizan en condi-
ciones precarias como es el casode la mayoria de los hospitales
de nuestro pais.



La importancia del aspecto de la mortalidad puede ser

increnientando hasta cinco veces su riesgo. De acuerdo a lo
C do previ ya que en nuestros casos de BPN no

percibida en base a las proyecciones sobre el imp en
mortalidad general y que ha llevado a proponer su incorpora-
cidn en las estadisticas vitales. En nuestra serie, las BPN
resultaron en una incidencia de 8 por 1000 egresos, represen-
tando tansolo €125 por ciento deltotal de bacteremias ocurridas
en el hospital y con una tendencia, que al igual que se ha
demostradoen otrossitios, esfranc haciaeling ),
a pesar de los esfuerzos orientados a limitarlas.

Estudios previos coinciden en reportar una incidencia de
BPN varias veces superior en las unidades de atencion a
pacientes criticos, que en ¢l resto de los sectores de hospita-
lizacién, por motivos obvios, pero nosotros encontramos
ademss, una tendencia a una mayor ocutrencia en cuartos
colectivos (7.8 por ciento) que en cuartos individuales (5.5 por
ciento) lo que sugiere que las condiciones de hacinamiento por
si mismas predisponen importantemente a esta complicacion.

Los agentes causales de BPN de acuerdo a su fuente
potencial de origen, pertenecieron principalmente a dos
grupos principales. En el grupo de colonizantes de piel y en
general, encabeza la lista S. epidermidis (16 por ciento), que
cada vez adquiere mdas importancia como patégeno nosocomial
relacionado a infecciones de articulos protésicos y de
bacteremias,” donde, en promedio se¢ ha reportado como
agente causal en una cuarta parie de los casos y, S. aureus
afortunadamente con tendencia paulatina al descenso. El
segundo grupo lo componen los organismos entéricos, que
incluye las tradicionales enterobacterias y el surgimiento del
enterococo, como importante patégeno nosocomial, agentes
que en conjunto sugieren un alto indice de contaminacién
seguramenterelacionado a fallasenel cumplimiento delas mas
simples medidasde control de infecciones, comoseriael lavado
de manos. Afortunadamente la prevalencia de aquellos agen-
tesque constituyen la propiamente dicha flora hospitalaria fue
relativamente baja, como son las especies de Serratia y
Acinetobacter, éste Giltimo relacionado a un brote de cinco
casos que afortunadamente pudo yugularse tempranamente al
reforzar las medidas de control; y notoriamente también las
especies de Pseudomonas no figuraron en forma importante,
todolo cual descarta en principio la posibilidad de contamina-
ciones intrinsecas de los productos parenterales. Aungue en
los primeros afios del estudio Candida no se habia observado,
mas tardiamente se detectaron tres casos de candidemia, loque
debera alertarnos paramantener mucha atencion ensuvigilan-
cia y control.

Esimportante enfatizar que ennuestro
muiltiple no se encontrd que los catéteres mtravenosos cons-
tituyeran unfactor predisponente significativo para el desarro-
1lo de BPN en nuestro hospital, lo que sugiere indirectamente
que no existen problemas mayores con nuestras técnicas de
colocacién y cuidada de catéteres. Lo preocupante es que Ia
utilizacionde NPT es laintervencion que principalmente con-
diciona ¢l desarrollo de bacteremias en nuestros pacientes,

Alede A "

se encontré una relacion independiente con el manejo de los
catéteres y lineas intravasculares, nos hace pensar que el sitio
mas probable de contaminacion sea durante la preparacion de
lamezcla. Estasituacién esalarmante, pues sugiere importan-
tes transgresiones al protocolo de asepsia requerido durante
lapreparaciondela NPT, como son técnicay ambiente estériles,
debido a 1a falta de campanas de flujo laminar, como ha sido
sugerido en otros estudios.”!

Otro contribuyente al desarrrollo de bacteremias primarias
en ¢l INNSZ es el prolongado internamiento de nuestros
enfermos, que condiciona casi cinco veces mas tiesgo de
desarrollar BPN para aquellos internados por més de dos

locual, desafortunad el caso paralamayo-
ria de nuestros pacientes.

Es imperativo, entonces, reforzar nuestras medidas de
control de BPN ya que, como observamos, cada episodio de
bacteremia iatrogénica agregd casi 7 veces el riesgo de
muerte, sobre su propio riesgo debido a su enfermedad
subyacente.

Como conclusiones puntuales, nuesitos resultados resal-
tan la necesidad de reforzar nuestras medidas de asepsia
durante la preparacion de las mezclas de NPT, reforzar las
precauciones en los pacientes hospitalizados por més de dos
semanas, procurar disminuir los periodos de hospitalizacién
yvigilar con atencion particular los internadosen 1a UTI, para
disminuirla incidencia de bag iasprimarias nosocomi
enel INNSZ, medidas que, entendidas como recomendacién
general serdn de utilidad a otros hospitales.
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Comentario

JoséRuiloba

Agradezco ala directiva de Ia Academia el haberme invitado
adarlabienvenida al senodeesta Institucién al doctor Samuel
Ponce de Leén y con ello hacer algunos breves comentarios al
trabajo que hoy presenta.

Hace mas de una década que el doctor Ponce de Lebn, en
su calidad de infectélogo, ha demostrado un especial interés
en laepidemiologia y control de las enfermedades infecciosas
que ocurren dentro de los hospitales. Con este propdsito
estudio durante un largo periodo técnicas de investigaciéon y
métodos de control en la Universidad de Iowa, al ladodel doctor
Richard Wenzel, quien es considerado actualmente como el
principal impulsor en el mundo de la ensefianza contra las
enfermedades nosocomiates. Yaderegreso en el INN el doctor
Ponce de Ledn elaboré unmanual paracl contro de infecciones
nosocomiales que ha servido de modelo a numerosos hospi-
tales en el pais.

Enel estudio que acabamos de escuchar, el doctor Ponce
de Leodn y sus colaboradores resaltan la necesidad de conocer
la frecuencia y las causas que motivan las

secuencia principal de dos factores de riesgo: la estancia
intrahospitalaria prolongada y la alimentacion parental.

Los autores sefialan que a la inversa de lo que seria de
esperar, no fueron los catéteres endovenosos, ni las diélisis
peritoneales los causantes primordiales de estas bacteremias;
sin embargo en otras instituciones, como son los hospitales de
pediatria, estefactor deriesgo si es de gran importancia, loque
demuestra que dichos factores varian segin la especialidad de
cada nosocomio y 1a necesidad de conocerlos.

Los métodos bacterioldgicos utilizados en el estudio fue-
ron satisfactorios y muestran las variaciones que a través de
los afios van sucediendo en relacién a los microorganismos
patdgenos, unejemplo esladisminuciondelos Staphylococcus
aureusy de las Pseudomonas sp. a cambio de un predominio
del Staphylococcus epidermidis, el enterococoy las fungemias,
en especial la Candida.

Esta p i6n indudabl servird de estimulo
para evaluar la magnitud del problema de las infecciones

nosocomiales y se hace hincapié en que cada episodio prolon-
ga un promedio de 14 dias la estancia del enfermo en el
hospital, ocasionando, ademds, cuantiosos gastos tanto al
cnfermo como al hospital y al pais.

La excelente y bien elaborada investigacion que realiza-
ron durante tres afios en el Instituto de la Nutricién donde
desde hace tiempo el mismo doctor Ponce de Leon instalé un
estricto Comité de Vigilancia Epidemioltgica, encontraron
245 casos de bac lasquede do con la clasifica-
cién universalmemte aceptada las dividieron en primarias o
epidémicas que son aquellas debidas a manipulaciones de
diagnéstico y tratamiento ejercidos en ¢l enfermo encamado
y las secundarias que se producen a partir de un foco infeccio-
50 enddgeno conocido.

La tercera parte de estas bacteremias fueron consideradas
como primarias, las que estadisticamente mostraron ser con-

nosocomiales en los Centros Nacionales de Salud, tanto
oficiales como privados y una vez que se vayan conociendo las
caracteristicas propias de cada Institucion o region, se mejo-
ren los servicios de vigilancia epidemiolégica, y se apliquen
los métodos de control adecuados, puesto que como siempre se
hadicho en medicina, es mejor y yo agregaria que mas barato,
prevenir que curar. Para lograrlo, como ha insistido en
multiples ocasiones el doctor Ponce de Leén indudablemente
son necesarios los Comités de Vigilancia Epidemiologicay la
aplicacion estricta de las normas que el mismo Comité dicte.

Felicito al doctor Ponce de Ledn por este interesante y
singular estudio que nos presenta y estoy seguro que su
empefio y capacidad, serviran a la Academia y al pais para
impulsar esta linea de prevencidn, tan olvidada y necesaria en
nuestros hospitales.
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