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Resumen 
Las bacteremias nosocomiales son una importante causa de 
morbilidad y mortalidad para Los pacientes hospitalizados y 
además generaelevados costosa las instituciones. Sufrecuen- 
cia se ha incrementado en los últimos años con relación al 
número cada vez mayor de pacientes, muchos de ellos 
inmunosuprimidos, que son sometidos a procedimientos 
invasivos. En este estudio seanalizanlasbacteremias primarias 
nosocomiales (BPN) m i d a s  ennuestrainstitución, realizan- 
do un estudio comparativo de casos y controles para conocer 
los principales factoresde riesgo quecondicionan s u m ~ ~ e n -  
cia. Enellapso de42 mesessedetectaron83 episodiosdeBPN, 
representandounaincidenciade 8por cada 1000 egresosy con 
una clara tendenciaal incrementoeuIosÚitimos seismeses. En 
la unidad de terapia intensiva (UTI) se encontró la tasa más 
elevadapor sectores(21.3 X IOOOegresos), siendolamenoren 
las áreas con cuartos individuales (5.5 x 1000). Los agentes 
predominantes fueronS. epidermidis, enterobacterias, Saureus 
y enterococo. De 15 potenciales factores de riesgo analizados 
porregresiónmúltiple, solamenteresultaronsignificativos: la 
estancia intmhospitalanamayordedossemanasyelempleode 
nuiriciónparenteral. Estos resultados hacenimperativo refor- 
zar lasmedidas decontrol enla preparación de lasmezclas de 
nutrición parenteral, y en aquellos pacientes hospitalizados 
por tiempo prolongado, principalmente en la UTI. 

Summary 
Nosocomial bacteremias arae important cause of morbilgy 
and mortality for hospitalized patients wich, in addition, 
generate additional andelevatedcosts to the institutions. Its 
frecuency hasincreasedin the lastyear inrelation toagreater 
number ofpatients, many of them immunosuppressed, wich 
aresubmitledto invaseprocedures. In thisstudy, we analyzed 
the primary nosocomial bacteremias wich occured in our 
institution, carrying out a comparative case and control 
study in order tofindthemain riskfactors wich condition their 
occurance. In aperiodof42months, 83episodesofnosocomial 
primary bacteremias were detected. Thesen represented un 
incidence of 8per 1 O00 ofpatients wich left the hospital m d  
with a clear rising incidence in the Iast six months. In the 
Intensive Cure Unit ( E L 7  agreaterrate was foundpersector 
(21.3 x 1000). Thepredominatingagentswere Sepidermidis, 
enterobacteremia, S aureus and Enteroccocci. Of the 15 
possible risk factors anolized by niultiple regression, those 
signi$cant were over two weeks of hospital stay and the use 
of parenteral feeding. These results make rt imperative lo 
reinforce control measures in the preparation o,f parental 
feedingsolutions as inpatients with prolonged hospital stay, 
especially in the ICC! 
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Introducción 
En los Últimos cuarenta años, la incidencia reportada de 
bacteremias nosocomiaies se ha ido incrernentando en forma 
paralela al desarrdlo de catéteres intravasculares y de proce- 
dimientos cadavez más invasivos que se utilizan en pacientes 
tambiencadavezmás imunosuprimidos.'~Porloanterior las 
bacteremiasnosocomiaiesse hanconvertidoenuna importan- 
te causa de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, aunque 
solamente se reconocen como tales en paises con sistemas de 
vigilancia adecuados.' La situacibn es de tal magnitud, que 
recientemente se ha propuesto su reporte obligatorio para 

contabilizar su impacto como causa de mortalidad en lapobla- 
ción general de los EUA?.6 En nuestro país las bacteremias 
nosocomiales podrían encontrarse, si se contabilizaran, en la 
decimocuarta causa de muerte de acuerdo a proyecciones 
basadas en datos del Instituto Nacional de Nutrición en donde 
ocumn 8 episodios de bacteremias primarias por cada 1000 
egresos.' 

Encüdos  conservadores se ha estimado que cada episo- 
diodebacteremiaprolonga 14diasel tiempodeinternamiento 
de cada paciente, y representa costos para el hospital en 
términos de vanos millones de pesoss" 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 t e r ca s  panes de las 
bacteremias que ocurren en el hospital son secundarias a un 
procesoinfecciosoevidente, elrestodelasbacteremiasy 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 clarolo y lo 
preocupante de esta situación es que, cerca del 75 por ciento 
de tales infecciones están relacionadas a una o más posibles 
fuentes de contaminación externa, como las infusiones y 
catéteres endovenosos, máquinas de hemodiálisis, etcétera, 
todo lo cual implica que potencialmente son susceptibles de 
prevención y control."Jz 

En los Estados Unidos de América la incidencia de 
bacteremias nosocomiales reportada, varía de 1 a 10 por cada 
1000 egresos, dependiendo de las características de los cen- 
tros hospitaIa~tos,'~-'~ y de acuerdo al Centro de Control de 
Enfemedades (CDC, Atlanta, EUA) existeunaclara tenden- 
ciaal aumentoen lafrecuencia de bacteremias nosocomiales. l6 

En nuestro país solamente contamos con datos aislados de 
diversos hospitales en los que destacan dos situaciones, una 
es que la frecuencia de bacteremias nosmmiales 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." 

Debido a la trascendencia en costos, así como en morbi- 
mortalidad de las bacteremias, y sobre todo a su condición de 
ser susceptibles de prevención, consideramos importante 
realizar un analisis de los factores que favorecen laocurrencia 
debacteremias primarias nosocomiales (BPN)paraque, apartir 
de su identificación, sepuedanplantearestrategiasqueped- 
tan reducir su incidencia. 

Materiales y métodos 
Este estudio se realizó enel Instituto Nacional dela Nutrición 
"Salvador Zubirán" (INNSZ), que es un hospital de tercer 
nivel de atención, con 180 camas, al que son referidos 
pacientes con variadas patologías asociadas, como causa o 
consecuencia, a inmunosupresión. 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 hospitalización, como partede lavigilanciamtina- 
riaquellevaacaboelpersonal deepidemiologia hospitalaria.18 
Se definió como caso de BPN todo aislamiento de un agente 
patógeno, en por lo menos un hemocultivo, proveniente de 
cualquier paciente conmás de 72 horasde internamiento, que 
presentaramanifestaciones clínicas de uifección (como fiebre, 
escalofríos, leucocitosis, alteraciones hemodinámicas, etc.) y 
en quien no fuera posible identificar un foco infeccioso que 
pudiera explicar el origen de la bacteremia. Las muestras de 
hemocultivosfueroninicialmenteinoculadasencaldodesoya- 

iripticasa, realizándose resiembrasen medios sólidos enrique- 
cidos a las 24 y 48 horas y a los 7 días. La identificación 
microbiana se liev6 a cabo de acuerdo a métodos manuales 
estandarizados, o automatizados como el micrométodo de 
APP para enterobacterias. 

En forma retrospectiva se revisaron los expedientes clini- 
cos de cada uno de los casos para recopilar su información 
clínica. Para analizar los factores de riesgo que favorecen el 
desarrollo de BPN se compararon las características de los 
pacientes con BPN con un grupo comparativo constituido por 
dos sujetos controles por cada caso, del mismo sexo, edad + 
5 años, y la misma fecha de internamiento + 5 dias pero que 
no hubiera presentado bacteremia. Se analizaron quince 
potencialesfactoresde riesgo: diagnósticodediabetesmellitus 
o neoplasias sólidas, el sector de internamiento o el haber 
estado en UTI, la estancia intrahospitalaria prolongada, 
(definida como aquella mayor de 15 días), la administración 
previa de antimicrobianos y de productos parenterales como 
quimioterapia, nutrición parenteral o transfusiones, la insta- 
lación de catéteres intravenosos o urinarios, o la realización 
de los siguientes procedimientos invasivos: procedimientos 
radiológicos, cirugías, endoscopias o diálisis. 

Para el análisis estadístico se utilizó la Chi cuadrada y 
razón de momios, y para los factores de riesgo se llevó a cabo 
un análisis de regresión logística múltiple, con un nivel de 
significancia estadística de 95 por ciento. 

Resultados 
Durante el periodo de estudio se detectaron 245 episodios de 
bacteremias nosocomiales, 83 de las cuales fueron considera- 
dasinfeccionesprimarias (34 por ciento). Esto representóuna 
incidenciadebacteremiasnosocomialesde25 por IOOOegresos 
por año, y parabacteremias primarias la incidenciafue de 8 por 
1000. 

Al analizar la incidencia anual deBPN en el INNSZ, en el 
Ultimo año, del que sólo se revisaron los primeros seis meses 
se encontró un incremento en más de 3 veces la tasa de 
incidencia promedioobservada en los años anteriores (22 por 
1000 vs 6 por 1000), con clara significancia estadística 
@<O.ooool). 

En cuanto a los sectores de hospitalización, en la UTI se 
observó una incidencia de 21.3 por 1000 egresos, tres veces 
másalta queen salasgenerales (7.8 x 1000) y cuatrovecesmás 
que encnartosprivadosindividuales (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 episodiosdebacteremiasseaislaron 92 patógenos 
yaque 9 BPN(11.8 por ciento)fueron polimicrobianas, en las 
que se recuperaron dos gémenes de cada una. En el cuadro 
1 se describen en orden de frecuencia los microorganismos 
aislados, siendo los más frecuentes: S. epidermidis (19 por 



ciento), Klebsiella spp (14 por ciento), E. coli (10 por ciento), 
S. aureus y Enterococcus spp. (1 lpor 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 marzo y abril de 1989. 

Cuadro 1. Microorganismos causantes de bacteremias 
primafiac.WNSZ(1986-1989) 

Episodios de BPN: 83 
BPNpolimicrobianas: 74 
Microorganismos aislados: 92 

Staphylococcus epidermidis 17 1% 
Klebsiellaspp. 13 14% 
Escherichiacoli 11 10% 
Staphylococcus aureus 10 11% 
Enterococcus spp. 10 11% 
Serratiaspp. 7 8 %  
Acinetobacter calcoaceticns 5 6 %  
Citrobacter spp. 4 4 %  
Euterobacter spp. 4 4 %  
Pseudomonas aemginosa 4 4 %  
Candida spp. 3 3 %  
Pseudomonas spp. 2 2 %  
Otros 2 2 %  

EnlaFigura 1 se muestra la incidenciaanualde losprinci- 
pales gmpos de patógenos. En los primeros tres años la 
proporción de los diferentes gmpos depatógenos se mantiene 
constante; sin embargo, en los Últimos seis meses del estudio 
se incrementa claramente el número de bacterennas por 
bacilos gram-negativos y surgen las fungenuas, alcanzando 
una proporción de 10 por ciento en ese año. 

HG.  I WCIDENCL4 ANUAL POR TIPO DE MICROORGANISMO 

Paralaidentificacióndelosfactores de riesgo se realizóun 
analisis de casos y controles en el que se incluyeron los 83 
casos de BPN y en un gnipo comparativo de 164 pacientes, 
pareadosporedady sexo (Cuadro 2). Inicialmente se realizó un 
análisisbivariadoenel que resultaron significantes: laestancia 
intrahospitaleaprolongada, es decir, mayor de 15 días (OR= 
3.88,IC95porciento=1.8-8.4),elusodecatéteres intravenosos 
(OR=2.96, IC95parciento=1.6-6.5), la administracióndeNPT 
(OR= 5.32, IC 95 por ciento=2.l-l4.l), la endoscopia 
gastrointestinal (OR= 3.75, IC 95 por ciento=2.1-6.8) y las 
neoplasias sólidas (OR= 2.17, IC 95 por ciento=l.l-4.4). Al 
realizar el análisis multivariado por regresión logictica, se 
mantwieroncon significanciaestadisticapara 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 administración de NPT 
(OR= 5.4, IC 95 por ciento=1.5-19.6, p < 0.01). 

Lamortalidadacociadaenel gmpo depacientesúacterémim 
(40 por ciento) fue signiftcativamente mayor a la del grupo 
comparativo (9porciento), resultando unamortaiidadauibnible 
de 3 1 por ciento, y representando un riesgo de 6.5 (IC 95 por 
ciento:3.1-13.8).@<O.OOI) 

Cuadro2. Características demográf~cas 
de los grupos a comparar. 

Casos Gmpxomparativo 
( p 3 3 )  (n=164) 

- ~p 

Edad: Mediana: 47 48 
Intervalo: 15-82 15-88 

Sexo: Masculino: 37(45%) 68(41%) 
Femenino: 46(55%) 98(59%) 

Discusidn 
Las bacteremias nosocomiales son una importante causa de 
muerte y costos en pacientes hospitalizados y, aunque el 
desarrollo de métodos de diagnóstico como BACTEC e 
ISOLATOR, notoriamente más sensibles para detectar 
patógenossanguineos y laimplementación de mejoresprogra- 
mas de vigilancia, por la mejoría en la sensibilidad de los 
sistemas, incrementaránel número debacteremias identiñca- 
das. Pero independientemente, existen en la realidaddiversas 
condicionesqnefavorecerán suaumento, como son la crecien- 
te capacidad para invadir a los pacientes con propósitos 
diagnósticos o terapéuticos y, simultáneamente, la también 
creciente susceptibilidad de los mismos por intervenciones 
que resultan en inmunosupresión; este panorama es todavia 
peor cuando las intervenciones médicas se realizan en condi- 
cionesprecariascomo es el casode la mayoria de los hospitales 
de nuestro país. 



La importancia del aspecto de la mortalidad puede ser 
percibida en base a las proyecciones sobre el impacto en 
mortalidad general y que ha llevado a proponer su incorpora- 
ción en las estadísticas vitales. En nuestra serie, las BPN 
resultaronenuna incidencia de 8 por 1000 egresos, represen- 
tandotansÓloe125 porciento deltotaldebacteremiasavmdas 
en el hospital y con una tendencia, que al igual que se ha 
demostradoen otros sitios, esfrancamente haciael incremento, 
a pesar de los esfuerzos orientados a limitarlas. 

Estndios previos coinciden en reportar una incidencia de 
BPN varias veces superior en las unidades de atención a 
pacientes críticos, que en el resto de los sectores de hospita- 
lización, por motivos obvios, pero nosotros encontramos 
además, una tendencia a una mayor ocurrencia en cuartos 
colectivos (7.8por ciento) que encuartos individuales(5.5 por 
ciento) loque sugierequelascondiciones dehacinamientopor 
simismaspredisponenimportantementeaestacomplicación. 

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 
cadavezadquieremásimportauciacomopatógenonoíocomial 
relacionado a infecciones de articulos protésicos y de 
bacteremias," donde, en promedio se ha reportado como 
agente causal en una cuarta parte de los casos y, S. aureus 
afortnnadamente con tendencia paulatina al descenso. El 
segundo gmpo lo componen los organismos entéricos, que 
incluye las tradicionales enterobacterias y el surgimiento del 
enterococo, como importante patógeno nosocomial, agentes 
que en conjunto sugieren un alto índice de contaminación 
seguramenterelacionado afallas enel cumplimiento delas más 
simples medidasdecontroldeinfeccione~comoseriaellm~o 
de manos. Afortunadamente la prevalencia de aquellos agen- 
tes que constituyen la propiamente dicha flora hospitalaria fue 
relativamente baja, como son las especies de Serratia y 
Acinetobacter, éste ultimo relacionado a un brote de cinco 
casos que afortunadamentepudoyugn1arsetempranamente al 
reforzar las medidas de control; y notoriamente también las 
especies de Pseudomonas no figuraron en forma importante, 
todo locual descartaen principio la posibilidadde contamina- 
ciones intrínsecas de los productos parenterales. Aunque en 
los primeros años del estudio Candida no se había observado, 
mástardíamente se deteclaron tres casos.de candidemia, lo que 
deberáalertamos paramantener muchaatención en suvigilan- 
ria v rnntrnl 

incrementando hasta cinco veces su riesgo. De acuerdo a lo 
comentado previamente, ya que en nuestros casos de BPN no 
se encontró una relación independiente con el manejo de los 
catéteres y lineas intravasculares, nos hace pensar que el sitio 
más probable de contaminación sea durante la preparación de 
lamezcla. Estasituaciónesalarmante, puessugiere importan- 
tes transgresiones al protocolo de asepsia requerido durante 
lapreparacióndela~,comosonteniicayambienteestériles, 
debido a la falta de campanas de flujo laminar, como ha sido 
sugerido en otros e~tudios.~' 

Otrocontribuyente al desamollo debacteremiasprimanas 
en el INNSZ es el prolongado internamiento de nuestros 
enfermos, que condiciona casi cinco veces más riesgo de 
desarrollar BPN para aquellos internados por más de dos 
semanas, locual, desafortunadamentees el casoparalamayo- 
ría de nuestros pacientes. 

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

Como conclusiones puntuales, nuestros resultados resal- 
tan la necesidad de reforzar nuestras medidas de asepsia 
durante la preparación de las mezclas de NPT, reforzar las 
precauciones en los pacientes hospitalizados por más de dos 
semanas, procurar disminuir los periodos de hospitalización 
y vigilarcon atenciónparticular los intemdosenlaUT1, para 
di smiau ir la inc idenc ia&bac ta temiaspr ima  
en el INNSZ, medidas que, entendidas como recomendación 
general serán de utilidad a otros hospitales. 
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Comentario 
José Ruiloba 

Agradezco ala directiva de la Academia el haberme invitado 
adarlabienvenidaal senodeestaInstituciónaldoctor Samuel 
PoncedeLeón y con ello hacer algunosbreves comentarios al 
trabajo que hoy presenta. 

Hace más de una década que el doctor Ponce de León, en 
su calidad de infectólogo, ha demostrado un especial interés 
en laepidemiología y control de lasenfermedades infecciosas 
que m e n  dentro de los hospitales. Con este propósito 
estudió durante un largo periodo técnicas de investigación y 
métodosdewntrolenlaUniversidaddeIowa, alladodeldoctor 
Richard Wenzel, quien es considerado actualmente wmo el 
principal impulsor en el mundo de la ensefianza contra las 
enfermedadesnosowmiales. YaderegresoenelMNel doctor 
PoncedeLeÓnelaboróunmanualparael wntrodeinfecciones 
nosocomiales que ha servido de modelo a numerosos hospi- 
tales en el país. 

En el estudio que acabamos de escuchar, el doctor Ponce 
de León y sus colaboradores resaltan la necesidad de wnocer 
la frecuencia y las causas que motivan las bacteremias 
nosccomiales y se hace hincapiéen quecada episodioprolon- 
ga un promedio de 14 días la estancia del enfermo en el 
hospital, ocasionando, además, cuantiosos gastos tanto al 
cnfermo como al hospital y al país. 

La excelente y bien elaborada investigación que realiza- 
ron durante tres años en el Instituto de la Nutrición donde 
desde hace tiempo el mismo doctor Ponce de León instaló un 
estricto Comité de Vigilancia Epidemiológica, encontraron 
245 casos de bacteremias, las que de acuerdo wn la clasifica- 
ción universalmemte aceptada las dividieron en primarias o 
epidémicas que son aquellas debidas a manipulaciones de 
diagnóstiw y tratamiento ejercidos en el enfermo encamado 
y las secundarias que se producen apartir deun foco infeccio- 
so endógeno conocido. 

La tercera parte de estas bacteremiasfueron consideradas 
como primarias, las que estadísticamente mostraron ser con- 

secuencia principal de dos factores de riesgo: la estancia 
intrahospitalana prolongada y la alimentación parental. 

Los autores señalan que a la inversa de lo que seria de 
esperar, no fueron los catéteres endovenosos, ni las diáiisis 
peritoneales los causantesprimordiales de estas bacteremias; 
sin embargo en otras instituciones, como son los hospitales de 
pediatría, estefactorderiesgo s í e s d e g r a n i m p o  
demuestraque dichos factoresvarian según la especialidad de 
cada nosocomio y la necesidad de wnocerlos. 

Los métodos bacteriológicos utilizados en el estudio fue- 
ron satisfactorios y muestran las variaciones que a través de 
los años van sucediendo en relación a los microorganismos 
patógenos, un ejemplo es ladisminuciónde losStapkylococcus 
aureus y de las Pseudomonas sp. a cambio de un predominio 
del Stapkylococcnr epidermidis, elenterococo y las fungemias, 
en especial la Candida. 

Esta presentación indudablemente senírá de estimulo 
para evaluar la magnitud del problema de las infecciones 
nosmmiales en los Centros Nacionales de Salud, tanto 
oficiales wmo privados y unavezque sevayan wnocieudo las 
caracteristicas propias de cada Institución o región, se mejo- 
ren los senícios de vigilancia epidemiológica, y se apliquen 
los métodos de control ademados,puesto que como siempre se 
hadicho enmedicina, es mejor y yo agregada que másbarato, 
prevenir que curar. Para lograrlo, como ha insistido en 
múltiples ocasiones el doctor Ponce de León indudablemente 
son necesaios los Comitésde VigilanciaEpidemiológicay la 
aplicación estricta de las normas que el mismo Comité dicte. 

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




