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Resumen
Introducción: Nuestro objetivo es evaluar el impacto de la participación activa del especialista en Patología Infecciosa en el pronóstico de los enfermos con bac-
teriemia/candidemia.
Pacientes y métodos: Estudio observacional, longitudinal y prospectivo de una cohorte de pacientes con bacteriemia/candidemia en un hospital de tercer nivel 
(2010-2011). Se analizaron los factores asociados con fracaso terapéutico (persistencia de la bacteriemia/candidemia o muerte relacionada) mediante análisis 
bivariante y multivariante.
Resultados: Se valoraron un total de 324 episodios de bacteriemia/candidemia significativa, de los que en 252 pacientes (78%) el Servicio de Medicina Interna 
Infecciosas aplicó un sistema de participación activa (recomendación sobre el tratamiento antibiótico). La adquisición de la bacteriemia se consideró nosocomial o 
relacionada con cuidados sanitarios en 154 pacientes (47,5%) y comunitaria en 170 (52,5%). Los focos de infección más frecuentemente identificados fueron: urina-
rio (31%), catéter vascular (14%), intraabdominal (12%) y desconocido (15%). El 31,6% era portador de sonda vesical y el 35,4%, de catéter venoso central. El 24% 
de los pacientes no presentaban fiebre (>38 °C) en el momento de cursar los hemocultivos. La bacteriemia fue persistente en 35 pacientes (11%). La mortalidad 
global fue del 17,4% y del 15% relacionada («fracaso» terapéutico, 20%). Se asociaron a un mayor fracaso terapéutico el índice de Pitt ≥ 3 (OR 7,94), McCabe III (OR 
3,11), uso previo de antibióticos (OR 2,93) y la ausencia de participación activa de los especialistas clínicos en Patología Infecciosa (OR 2,44).
Conclusiones: En la cohorte de pacientes con bacteriemia/candidemia estudiada, la gravedad de la enfermedad de base, la gravedad al inicio, el uso previo de 
antibióticos y la ausencia de participación activa de los especialistas clínicos en Patología Infecciosa se asociaron a fracaso terapéutico.
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The impact of Infectious Disease specialist active care on the outcome of patients with bacteraemia/candidemia. A 
prospective cohort study 

Abstract
Introduction: Our objective is to evaluate the impact of active care by an Infectious Diseases specialist (IDS) on the outcome of patients with bacteraemia/candidemia.
Patients and methods: Observational, longitudinal and prospective study of a cohort of patients with bacteraemia/candidemia in a tertiary level hospital (2010-
2011). Factors associated with treatment failure (persistent bacteraemia or related death) were analysed (bivariate and multivariate analysis).
Results: A total of 324 episodes of bacteraemia were included, of which surveillance by IDS was implemented in 252 cases (78%). Acquisition was considered 
nosocomial or healthcare-related in 154 patients (47.5%) and community acquired in 170 (52.5%). More frequent sources of bacteraemia were urinary tract (31%), 
vascular catheter (14%), intra-abdominal (12%); and unknown (15%); 31.6% had a urinary catheter and 35.4% had a central venous catheter. When blood cultures 
were processed, 24% of patients had no fever (> 38 °C). Bacteraemia was persistent in 35 patients (11%). Overall mortality was 17.4% and 15% related (therapeutic 
«failure», 20%). Failure was associated with Pitt ≥ 3 (OR 7.94), McCabe III (OR 3.11), previous use of antibiotics (OR 2.93) and no active care by IDS (OR 2.44).
Conclusions: In our study cohort, severity at presentation, underlying medical conditions, previous antibiotic use and no active Infectious Diseases specialist care 
were statistically associated with mortality or microbiological failure.
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Introducción

La incidencia de bacteriemia en la población general se ha 
incrementado en las últimas décadas y, además, a pesar de 
los avances médicos, la mortalidad asociada sigue siendo 
elevada1,2. En el análisis epidemiológico de los pacientes con 
bacteriemia en un hospital general universitario de tercer 
nivel hemos de considerar que los microorganismos están 
tratados mediante una mayor presión antibiótica y el espec-
tro de resistencias es potencialmente mayor3. Además, la 
complejidad clínica de los pacientes es cada vez mayor, con 
más comorbilidades asociadas, entre ellas alteraciones de la 
función renal y hepática (que pueden modificar la farmaco-
cinética de los antimicrobianos) y situaciones de inmuno-
supresión farmacológica o secundarias a sus enfermedades 
de base, factores todos ellos que potencialmente alteran el 
curso y la forma de presentación de los procesos infecciosos. 
Estos aspectos van a influir en la probabilidad de que el tra-
tamiento antibiótico empírico o dirigido que se administra 
a los pacientes con bacteriemia sea o no adecuado u «opti-
mizable»4. El patrón de uso de los antibióticos en un centro 
determinado, la actitud, la formación y el conocimiento de 
los médicos prescriptores5 van también a condicionar que el 
tratamiento empírico sea inadecuado incluso en más del 50% 
de los casos, especialmente en los pacientes con infecciones 
causadas por microorganismos resistentes4,6.

Todo ello ha llevado en los últimos años a estructurar pro-
gramas para optimizar el uso de antibióticos y analizar el 
impacto que tiene el consultor clínico experto en Patología 
Infecciosa en el pronóstico de los pacientes7,8. En este marco 
el objetivo del artículo es analizar el impacto de la partici-
pación activa del especialista clínico en Patología Infecciosa 
dentro de la evolución de los pacientes con bacteriemia o 
candidemia y conocer la epidemiología de las bacteriemias 
en nuestro centro.

Materiales y método

Se trata de un estudio observacional, longitudinal y prospec-
tivo en el que se evaluó una cohorte de pacientes adultos que 
presentaban bacteriemia o candidemia. Durante el periodo 
comprendido entre septiembre de 2010 y junio de 2011, de 
forma rutinaria y de lunes a viernes en horario de mañana, 
se celebraban reuniones diarias entre el personal médico del 
Servicio de Microbiología y de Medicina Interna Infecciosas, 
cuyo objeto era revisar los casos de pacientes con bacterie-
mia o candidemia; dichos enfermos eran evaluados por el 
clínico especialista en Patología Infecciosa. Las recomenda-
ciones se hacían tanto por escrito como verbalmente y en 
todos los casos descritos en este trabajo como «intervención 
por parte del especialista clínico en enfermedad infecciosa», 
el médico responsable del cuidado del paciente aceptó y si-
guió las recomendaciones terapéuticas hechas en cuanto al 
tratamiento antibiótico (fármaco, dosis y duración). La inter-
vención consistía en una única visita o varias en función del 
tipo de proceso y de la demanda de seguimiento por parte 

del clínico responsable administrativamente del cuidado del 
paciente. En caso de bacteriemia por Staphylococcus aureus 
(S. aureus)o candidemia, se recomendaba además la toma 
de hemocultivos de control y en algunos casos la realización 
de ecocardiograma, aunque este aspecto no farmacológico 
no se ha analizado específicamente en este trabajo. Duran-
te el periodo de estudio había un microbiólogo de guardia 
(residente o adjunto) las 24 h del día, pero nuestro centro no 
dispone de especialista clínico en Medicina Interna Infeccio-
sas en horario de tardes, noches o fines de semana, por lo 
que la valoración de los hemocultivos que se positivizaban 
era realizada por el médico de guardia responsable admi-
nistrativamente del paciente (que podía ser un cirujano o un 
especialista médico, incluyendo la posibilidad de que fuese 
un internista; en determinadas ocasiones dicho médico po-
día ser un especialista clínico en Medicina Interna Infeccio-
sas) y no se supervisaba posteriormente por el especialista 
en enfermedades infecciosas.

El estudio se llevó a cabo en un hospital de tercer nivel, do-
tado de 873 camas, que atiende a una población aproximada 
de 426.661 personas, y que es el hospital de referencia para 
toda la Región de Murcia en diversas especialidades médico-
quirúrgicas, tales como Neurocirugía, Unidad de Quemados, 
Cirugía Cardiovascular y Unidad de Trasplante (médula ósea 
y órgano sólido). El Servicio de Medicina Interna Infecciosas 
consta de 3 médicos adjuntos y un jefe de servicio y la valo-
ración clínica de los pacientes con hemocultivos positivos la 
realizaba cualquiera de los miembros del servicio.

Se incluyó a todos los pacientes con documentación microbio-
lógica de bacteriemia o candidemia, excepto a los pacientes pe-
diátricos (menores de 11 años) y los ingresados en las Unidades 
de Cuidados Intensivos y Reanimación. También se excluyó a 
los pacientes trasladados a otros centros desde el Servicio de 
Urgencias, por no tener acceso a sus historias clínicas.

La práctica clínica habitual en nuestro centro es realizar 2 ex-
tracciones (y excepcionalmente 3) en todo paciente al que se 
le toman hemocultivos.

Se definió la bacteriemia o candidemia como el aislamiento 
de un microorganismo potencialmente patógeno en al me-
nos un hemocultivo, excepto en el caso de Staphylococcus 
coagulasa negativa (se requerían 2 hemocultivos y con un 
crecimiento < 16 h en frascos de hemocultivos9). La consi-
deración respecto al origen nosocomial, relacionado con los 
cuidados sanitarios o comunitario, se realizó siguiendo los 
criterios actuales al respecto10, incluyendo las nosocomiales y 
relacionadas con los cuidados sanitarios en el mismo grupo.

Durante el periodo de estudio se utilizó el sistema Bact-Alert 
(Bio-Merieux®) para la detección de bacteriemia, empleando 
2 frascos de hemocultivo por extracción (medio de cultivo 
aerobio para microorganismos aerobios y anaerobio para 
anaerobios). Cuando el sistema detectaba un positivo en al-
guno de los frascos, se realizaba una tinción de Gram y una 
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resiembra en las placas apropiadas. El estudio de sensibili-
dades se realizó por el sistema automatizado Vitek-2, notifi-
cándolo mediante CMI y, en determinados casos, mediante 
técnicas de E-test.

Se revisó la historia clínica del paciente para cada uno de los 
aislamientos de acuerdo con una hoja de recogida de datos 
diseñada previamente y ajustada a los estándares al respec-
to. Se registraron todos los antecedentes epidemiológicos 
significativos que acontecieron en las 6 semanas previas al 
episodio de la bacteriemia, los procedimientos invasivos y 
manipulaciones realizados al paciente antes y durante la 
hospitalización, cirugía previa, estancia previa en UCI o en 
Unidad de Reanimación, el uso de ventilación mecánica antes 
o durante el episodio, el antecedente de ingresos hospitala-
rios en los 2 meses precedentes y el uso previo de antibió-
ticos (más de 2 días consecutivos en los 2 meses previos). 
Se recogió información sobre las enfermedades de base del 
paciente, el servicio de ingreso hospitalario, la procedencia 
del paciente, los días de estancia hospitalaria antes de la 
recogida del hemocultivo y la duración total del ingreso en 
curso, el motivo de consulta en el hospital y el foco de la bac-
teriemia. Clasificamos a los pacientes según comorbilidad y 
pronóstico de su enfermedad con base en la clasificación de 
McCabe-Jackson y el índice de Charlson. La situación de gra-
vedad inicial del paciente (en el momento de la extracción de 
los hemocultivos) se determinó de acuerdo con los criterios 
de Winston et al. y el índice de Pitt.

La mortalidad se valoró hasta el alta del paciente y se con-
sideró como «relacionada» con el proceso séptico cuando 
aconteció durante el periodo de actividad infecciosa (deter-
minado por el clínico responsable); «no relacionada» cuando 
ocurrió por causa diferente al proceso séptico o asociada a 
su enfermedad de base (tromboembolia de pulmón, infarto 
agudo de miocardio, hemorragia digestiva, hemoptisis ma-
siva…). De este modo la evolución se clasificó en términos 
de «curación» (pacientes con remisión del cuadro y control 
microbiológico negativo caso de determinarse como nece-
sario: bacteriemias por S. aureus, candidemia y endocarditis 
en general) o «fracaso» (muerte relacionada o bacteriemia 
persistente). La bacteriemia persistente se definió como la 
persistencia de hemocultivos positivos 72 h después tras el 
inicio de antibioticoterapia.

En cuanto al tratamiento antibiótico, recogimos información 
referente a: tratamiento antibiótico empírico, el que recibe el 
paciente tras la extracción de los hemocultivos y antes de 
contar con ningún dato microbiológico; tratamiento antibió-
tico dirigido, aquel que se prescribió a partir de la información 
microbiológica. Consideramos que el tratamiento antibiótico 
era adecuado, cuando se utilizaba un antibiótico al que el mi-
croorganismo era sensible in vitro y cuya indicación era co-
rrecta en términos de farmacocinética y farmacodinamia en 
relación con el foco de infección y la duración de tratamiento 
era la establecida en las principales guías terapéuticas; en 
caso contrario el tratamiento se definía como inadecuado. 

También incluimos en el grupo de tratamiento inadecuado 
a aquellos pacientes que no recibían ningún antibiótico10,11.

Se compararon las características epidemiológicas, clínicas y 
terapéuticas de los pacientes que se definieron como «fraca-
sos» con las de los considerados «curación».

El análisis estadístico se realizó siguiendo la metodología 
habitual: comparación de medias mediante t de Student y 
de variables categóricas mediante test de X2 (Pearson o la 
Prueba exacta de Fischer). Se realizó un análisis multivariante 
para valorar los factores estadísticamente asociados de for-
ma independiente con mala evolución (fracaso), incluyendo 
aquellas variables que resultaron significativas en el análisis 
bivariante (p < 0,05) o aquellas que, aun no siéndolo, resul-
tasen de interés clínico; para la realización de estos análisis 
multivariantes se optó por incluir el índice de McCabe (co-
morbilidad) y de Pitt (gravedad al diagnóstico), excluyendo 
los índices de Charlson y Winston para evitar así solapamien-
to e interferencia entre variables. También se excluyeron las 
variables que siendo significativas en el bivariante quedaban 
incluidas en estos índices.

Resultados

Se valoraron un total de 363 episodios de bacteriemias sig-
nificativas, siendo excluidos del estudio un total de 39 episo-
dios por tratarse de pacientes trasladados desde Urgencias 
a otros centros o bien por ser dados de alta directamente a 
domicilio. De los 324 casos incluidos, el Servicio de Medici-
na Interna Infecciosas valoró y estableció recomendaciones 
terapéuticas en 252 pacientes (77%) repartidos entre espe-
cialidades médicas y quirúrgicas. Del total de hemocultivos 
documentados, un 38% (124 casos) correspondían a extrac-
ciones realizadas en el área de Urgencias del hospital: el resto 
fueron recogidos en plantas de hospitalización a lo largo de 
la estancia de los pacientes.

La adquisición de la bacteriemia se consideró nosocomial o 
relacionada con cuidados sanitarios en 154 pacientes (47,5%) 
y comunitaria en 170 (52,5%). Los focos de infección más fre-
cuentemente identificados fueron el urinario en 101 casos 
(31,2%), el catéter vascular en 46 (14,2%) y el intraabdominal 
en 39 casos (12%); no pudo identificarse el foco de la infección 
en el 15,2% de los pacientes. El 31,6% de los pacientes era por-
tador de sonda vesical y el 35,4%, de catéter venoso central. 
Las principales características epidemiológicas quedan refleja-
das en la tabla 1. Cabe destacar que el 24% de los pacientes 
no presentaban fiebre, definida por una temperatura >38 °C, 
en el momento de cursar los hemocultivos.

La bacteriemia persistió más de 72 h en 35 pacientes (11%), 
de los que fallecieron 15. La mortalidad global fue del 17,4% 
(56 pacientes) y 45 enfermos fallecieron por muerte relacio-
nada (30 de ellos sin haber presentado bacteriemia persis-
tente). Se consideró como «fracaso» terapéutico el 20% de 
los casos (65 pacientes).
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En la tabla 2 se detallan los datos microbiológicos de la co-
horte estudiada. Durante el periodo de análisis, las entero-
bacterias y Streptococcus spp. fueron los microorganismos 
aislados en los hemocultivos significativamente asociados 
con bacteriemias de origen comunitario (112, 65% del total 
las bacteriemias comunitarias; p < 0,05), mientras que Pseu-
domonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Candida 
spp. y las infecciones polimicrobianas se asociaron a noso-
comialidad (82, 53 y 24% del total de las bacteriemias noso-
comiales). En cuanto al análisis de las variables asociadas a 
supervivencia, los datos se recogen en las tablas 3 y 4 tablas 
3 y 4. Cabe destacar que se analizan solo 317 casos, pues se 
excluyen los 7 pacientes que murieron por causa no relacio-
nada. Se asociaron a mayor fracaso terapéutico el índice de 
Pitt ≥ 3 (OR 7,94), McCabe últimamente-rápidamente fatal 
(OR 3,11), el uso previo de antibióticos (OR 2,93) y la ausen-
cia de valoración por parte de los especialistas de Medicina 
Interna Infecciosas (OR 2,44).

Discusión

Analizamos una cohorte de pacientes con bacteriemia en un 
hospital terciario durante un periodo de 10 meses.

Las características epidemiológicas de la población estudiada 
se encuentran dentro del marco de lo referido por otros au-
tores1,12. Se ve que hasta el 31% de los pacientes tienen una 
enfermedad de base últimamente o rápidamente fatal (gru-
po III de la clasificación de McCabe-Jackson) y que el índice 
de Charlson es >3 en algo más de la mitad de los pacientes, 
lo cual pone de manifiesto la existencia de importantes co-
morbilidades en el sustrato de los pacientes con bacteriemia. 
Es probable que esto explique por qué el 24% de nuestros 
pacientes no presentaban una temperatura >38 °C cuando 
se tomaron los hemocultivos, y de ahí la importancia de la 
adecuada valoración clínica de estos pacientes, para que los 
episodios de sepsis no pasen desapercibidos o se retrasen 
en su diagnóstico. Este dato, de hecho, ha sido analizado ya 
en la literatura12.

En cuanto a los datos de sensibilidad antibiótica, es de des-
tacar que Escherichia coli, al igual que en otras series nacio-
nales (EPINE 2014) e internacionales13,14, presenta resistencia 
a ciprofloxacino en un 40% de los aislados y producción de 
BLEE en cerca del 12% de los casos (además, el 58% de estas 
cepas eran resistentes a quinolonas). Estos datos de resisten-
cias suponen un punto de inflexión a la hora de seleccionar 
el tratamiento empírico inicial en los pacientes con bacte-
riemia de origen urinario o abdominal y, aunque cambian 
de unos centros a otros, traducen una necesidad a tener en 
cuenta a la hora de diseñar los protocolos locales de trata-
miento antibiótico. En una serie propia previa15 el porcentaje 
de cepas productoras de BLEE ascendía al 23%. En la cohorte 
que presentamos ahora, el porcentaje de cepas de Klebsiella 
pneumoniae productoras de BLEE ha sido muy bajo (8%), en 
contraste con la mayor prevalencia de dichos microorganis-
mos en los estudios de colonización de nuestro centro. Con-

Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes

Variable evaluada
N = 324

n (%)
Edad media- rango (años) 63 (12-98)
Sexo
 Hombres 191 (58,8)
 Mujeres 133 (41,2)
Índice de Charlson
 ≤ 3 155 (47,7)
 > 3 169 (52,3)
Índice de McCABE
 No mortal 221 (68,3)
 Últimamente-rápidamente mortal 103 (31,3)
Adquisición
 Nosocomial o asociada a cuidados sanitarios 154 (47,5)
 Comunitaria estricta 170 (52,5)
Servicio de ingreso
 Médico 239 (73,5)
 Quirúrgico 86 (26,5)
Factores predisponentes
 Portador de vía central 108 (35,4)
 Portador de sonda vesical 95 (31,6)
 Ingresos previos 90 (27,7)
 Cirugías previas 77 (24,2)
 UCI/REA previas 57 (17,5)
Foco de la infección
 Vía urinaria 101 (31,2)
 Desconocido 49 (15,2)
 Catéter vascular 46 (14,2)
 Intraabdominal no biliar 39 (12,0)
 Respiratorio 33 (10,1)
 Biliar 22 (6,8)
 Herida quirúrgica 12 (3,6)
 Partes blandas 7 (2,3)
 Endocarditis 7 (2,3)
 Odontógeno 2 (0,6)
 Prótesis articular 2 (0,6)
 Sistema nervioso central (meningitis) 1 (0,3)
Reactantes de fase aguda
 PCR mg/Dl (determinado en n = 253)
  0-5 51 (14,2)
  >5 202 (56,3)
 Procalcitonina (ng/mL) (determinado en n = 157)
  0-1 80 (22,3)
  >1 77 (21,4)
 Lactato (mmol/L) (determinado en n = 142)
  0-3 109 (30,4)
  >3 33 (39,6)
Índice de Pitt
 ≤ 3 229 (77,9)
 >3 95 (21,9)
 Tratamiento empírico adecuado 159 (49,07)
 Vigilancia activa MI-Infecciosas 252 (77,77)
 Mortalidad global 56 (17,4)
Fracaso 65 (20)
 Bacteriemia persistente 35 (11)a

  Exitus vitae 15 (40)b

 Mortalidad relacionada (sin bacteriemia persistente) 30 (9,5)

a Porcentajes para una n = 317 (excluidos 7 casos de fallecimiento no 
relacionado).

b Porcentaje con relación a n = 35 (bacteriemias persistentes).
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tamos también con 2 casos de bacteriemia por Acinetobacter 
baumannii con resistencia a carbapenem en relación con un 
clon endémico en la Unidad de Cuidados Intensivos de nues-
tro hospital.

En nuestro centro, la resistencia a carbapenemes de los BGN 
no es un problema: se ha descrito solamente en algún caso 
muy concreto. Si tenemos en cuenta que los aislados de BGN 
con patrones de resistencia son más frecuentes en las bac-
teriemias nosocomiales y relacionadas con los cuidados hos-
pitalarios, es en estos enfermos, en los que por otra parte la 
gravedad suele ser mayor (comorbilidades de base), en los 
que la adecuación del tratamiento empírico y la optimización 

del dirigido en función de los datos microbiológicos deben 
ser máximas: se hace más necesaria si cabe la monitorización 
de las bacteriemias en este grupo de pacientes.

Las bacteriemias por Staphilococcus aureus representan el 7% 
de la cohorte, y la resistencia a meticilina es menor en nues-
tra área a lo descrito por otros autores, pero, en general, es 
en las bacteriemias por estos grampositivos donde múltiples 
trabajos16–18 han evaluado la relevancia de la valoración clínica 
por un consultor en Patología Infecciosa. En nuestro estudio, 
y dado el pequeño tamaño de esta población, no se analizó 
concretamente este aspecto o subgrupo de bacteriemias.

Es de destacar también el porcentaje de bacteriemias por en-
terococo, que representaron el 8% del total, discretamente 
superior al de bacteriemias por S. aureus. Este aumento cre-
ciente en las bacteriemias por enterococo ya ha sido descrito 
por otros autores19,20 y si tenemos en cuenta las peculiari-
dades terapéuticas a considerar en estas infecciones, sería 
crucial la valoración por un experto con conocimiento de la 
enfermedad infecciosa (optimización del tratamiento con 
ampicilina como primera opción en caso de sensibilidad y 
otras opciones en caso de resistencia).

Tampoco es desdeñable el porcentaje de bacteriemias poli-
microbianas, fundamentalmente nosocomiales, en probable 
relación con los antecedentes de cirugía y catéteres; en es-
tos pacientes la inadecuación de los tratamientos antibióti-
cos empíricos puede ser mayor, así como la necesidad de 
considerar siempre la presencia de catéteres centrales y su 
potencial retirada21.

Un dato destacable de nuestra cohorte es el elevado porcen-
taje de tratamientos empíricos inadecuados, quizá en rela-
ción con la proporción de casos de bacteriemia por Entero-
coccus spp. y los datos de resistencia de la serie. No obstante, 
hay que destacar que esta cohorte corresponde a un periodo 
en el que no se contaba con protocolos de tratamiento an-
tibiótico empírico propios de nuestro centro, los cuales se 
redactaron y aprobaron a posteriori, a raíz de estos datos y 
en el marco del proyecto Programas de Optimización de Uso 
de Antibióticos (PROA) de nuestro centro. En este sentido, 
aunque no fue el objetivo principal del estudio, pudimos co-
nocer la epidemiología local de nuestra institución en cuanto 
a resistencias y microorganismos principales y se decidió ela-
borar las guías institucionales del centro.

La evolución se definió como «fracaso» (muerte relacionada 
o bacteriemia persistente) en 65 pacientes (20%), 35 de ellos 
correspondieron a bacteriemia persistente. La mortalidad 
global ascendió a 56 casos (17,4%), frente a una mortalidad 
media en nuestro centro hospitalario de 3,22% en 2011, lo 
cual habla a favor de la gravedad de estos procesos y de la 
pertinencia de optimizar las medidas terapéuticas.

En cuanto a los factores asociados de forma estadísticamente 
significativa a fracaso terapéutico, como viene siendo habi-

Tabla 2. Datos microbiológicos de la cohorte
Microorganismo N (%)

E. coli 102 (31,5)
 E. coli resistente a quinolonas 41 (40,2)
 E. coli BLEE 12 (11,7)
  +Quinolona resistente 7 (58,3)
Pseudomonas spp. 11 (3,9)
 Multirresistentea 2 (18,2)
Klebsiella spp. 12 (3,7)
 Klebsiella BLEE 1 (8,3)
A. baumannii multirresistente 2 (0,6)
Serratia spp. 4 (1,2)
Enterobacter cloacae 4 (1,2)
Otros BGN no fermentadoresb 15 (4,6)
Staphylococcus aureus 23 (7,1)
 S. aureus MS 19 (82)
Staphylococcus coagulasa negativa 52 (16,0)
 S. epidermidis 33 (63,5)
 Otros SCNE 19 (36,5)
Enterococcus 27 (8,3)
 E. faecalis 12 (44)
  Con RAGE 9 (75)
 E. faecium 5 (21,7)
  Con RAGE 1 (20)
Candida spp. 14 (4,3)
 C. albicans 8 (57,1)
 Otras especies de Candida spp. 

(Candida parapsilosis, glabrata)
6 (42,9)

Streptococcus spp. 30 (9,2)
 S. pneumoniae 23 (76,6)
 S. agalactiae 3 (10,0)
 S. viridans α-hemolítico 2 (6,6)
 S. salivarus 1 (3,3)
 S. mitis 1 (3,3)
Haemophilus influenzae 2 (0,6)
BGN anaerobio 6 (1,8)
 Bacteroides spp. 5 (83,3)
 Pantoea 1 (16,7)
Clostridium barati 1 (0,3)
 Bacilos grampositivos aerobios 

(Corynebacterium spp., Listeria, 
Bacillus spp.)

3 (0,9)

 Neisseria meningitidis 1 (0,3)
 Polimicrobiana 15 (4,6)

a Resistente a 3 antibióticos potencialmente antipseudomónicos (imipenem, 
ceftazidima, cipro o tobramicina).

b Ochrobactrum anthropi, Proteus spp., Citrobacter koseri, Yersinia spp., 
Salmonella spp., Stenotrophomona maltophila
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Tabla 3. Análisis de curación versus «fracaso»

Variable estudiada
curación 
(N= 252) 

n (%)

fracaso 
(N= 65) 

n (%)
p

Sexo
 Hombres 144 ((77,8) 41 (22,2) ns
 Mujeres 108 (81,8) 24 (18,2)
Servicio de ingreso
 Urgencias 16 (94,1) 1 (5,9) ns
 Medicina Interna 39 (84,6) 6 (15,4) ns
 Hematología 18 (69,2) 8 (30,8) <0,05
 M. I. Digestivo 14 (70,0) 6 (30,0) <0,05
 Nefrología 17 (94,4) 1 (5,6) <0,05
 M. I. Infecciosas 44 (97,8) 1 (2,2) <0,05
 Neumología 5 (100,0) 0 (0,0) ns
 Oncología 27 (67,5) 13 (32,5) <0,05
 Cardiología 6 (66,7) 3 (33,3) ns
 Neurología 5 (71,4) 2 (28,6) ns
 Endocrinología 3 (75,0) 1 (25,0) ns
 Cirugía General 35 (71,4) 14 (28,6) <0,05
 Neurocirugía 5 (55,6) 4 (44,4) <0,05
 Urología 11 (100,0) 0 (0,0) ns
 Cirugía Cardiovascular 12 (75%) 4 (25,0) <0,05
 Traumatología 1 (50,0) 1 (50,0) <0,05
Índice de McCabe
 No fatal 193 (87,4) 28 (12,6) <0,05

    Últimamente-rápidamente fatal 64 (61,6) 39 (38,4)
Factores relacionados
 Ingreso previo 61 (68,5) 28 (31,5) <0,05
 Catéter venoso central 71 (65,9) 37 (34,1) <0,05
 Sonda vesical 65 (74,4) 26 (16.6) <0,05
 Sonda nasogástrica 32 (61,5) 20 (38,5) <0,05
 Nutrición enteral 33 (68,8) 15 (31,3) <0,05
 Nutrición parenteral 34 (57,6) 25 (42,4) <0,05
 Transfusión 55 (59,8) 17 (40,2) <0,05
 Manipulación 61 (69,5) 40 (30,5) <0,05
 Cirugía previa 51 (66,2) 26 (33,8) <0,05
 UCI previa 33 (56,9) 25 (43,1) <0,05
 VM previa 40 (60,6) 26 (39,4) <0,05
 Uso previo de antibióticos 70 (64,2) 45 (35,8) <0,05
Origen
 Comunitario 156 (91,8) 14 (8,2) <0,05
 Nosocomial 107 (69,7) 47 (30,3)
Foco
 Desconocido 34 (79,1) 9 (20,9) ns
 Vías urinarias 90 (94,7) 5 (5,3) <0,05
 Respiratorio 25 (83,3) (16,7) ns
 Biliar 17 (81,0) 4 (19,0) ns
 Intraabdominal no biliar 21 (60,0) 14 (40,0) <0,05
 Herida quirúrgica 8 (72,7) 3 (27,3) ns
 Catéter vascular 34 (75,6) 11 (24,4) ns
 Partes blandas 6 (85,7) 1 (14,3) ns
 Sistema nervioso central 0 (0,0) (100,0) <0,05
 Endocarditis 5 (71,4) 2 (28,6) ns
 Prótesis articular 2 (100,0) 0 (0,0) ns
Parámetros de laboratorio
 Hb ≤ 10 129 (63,3) 74 (36,7) <0,05
 Leucopenia (0-3.000 uL) 18 (7,3) 228 (92,7) <0,05
 PCR >5 165 (81,7) 37 (18,3) ns
 Procalcitonina >1 57 (73,3) 20 (26,7) ns
 Lactato >3 21 (64,5) 12 (35,5) <0,05
Gravedad clínica inicial (Pitt)
 ≤ 3 209 (91,5) 20 (8,5) <0,05
 > 3 40 (42,2) 55 (57,8)
Tratamiento empírico
 Adecuado 135 (91,18) 12 (8,2) <0,05
 Inadecuado 112 (68,7) 51 (31,3)
Vigilancia activa
 Sí 220 (87,3) 32 (12,7) <0,05
 No 32 (49,2) 33 (50,8)

tual en la mayoría de las series22, encontramos la gravedad de 
las comorbilidades de base, la gravedad en la presentación, 
el uso previo de antibióticos y la no valoración activa por par-
te del especialista clínico en Patología Infecciosa. No resultó 
significativa en el modelo multivariante la inadecuación del 
tratamiento empírico (que sí lo fue en el análisis bivariante). 
Esto nos habla de la importancia de los tratamientos dirigi-
dos, un aspecto que no siempre ha sido considerado en la 
literatura; si consideramos que el índice de inadecuaciones 
empíricas en nuestra cohorte es del 50% (165/324), es aquí 
de gran trascendencia que el antibiótico se «corrija o reo-
riente» a la vista de los datos microbiológicos, y de ahí la im-
portancia de que esta información esté disponible de forma 
precoz y sea valorada adecuadamente.

En cuanto a la influencia del tipo de microrganismo en la 
mortalidad o fracaso, el número de bacteriemias es demasia-
do pequeño para extraer conclusiones.

En relación con la participación activa del especialista clínico 
en Patología Infecciosa, en nuestra evaluación, la valoración 
de los pacientes con bacteriemia por parte de dicho con-
sultor se asoció de forma independiente y con significación 
estadística a una evolución favorable (OR 2,44). Estos resulta-
dos son semejantes a los obtenidos por otros autores tanto a 
nivel internacional como nacional22–26.

Nuestro estudio cuenta con determinadas limitaciones, como 
el hecho de tratarse de un único centro y de que la valoración 
clínica solo se haga en horario de mañana de lunes a viernes (no 
obstante, algo que está dentro de la práctica habitual en la ma-
yoría de los hospitales, ya que no se dispone de especialista de 
Infecciosas de guardia, aunque algunos centros sí cuentan con 
turno de tarde para desarrollar esta actividad y otras enmarca-
das en los PROA). Los pacientes cuyos hemocultivos se positivi-
zaban fuera de la jornada laboral de mañanas no se valoraban 
por el especialista en Patología Infecciosa, por lo que a priori no 
cabe pensar que esto introduzca ningún sesgo.

Dado que no podemos influir en las comorbilidades que el 
paciente presenta, ni en su gravedad en la presentación, es 
responsabilidad de los clínicos y del sistema sanitario7,8,23–26 
contribuir a la mejora en la calidad asistencial de los pacien-
tes con bacteriemia mediante políticas de control y uso ade-
cuado de antibióticos y mediante la valoración del consultor 
en Patología Infecciosa de dichos pacientes.

Tabla 4. Factores pronósticos asociados a mortalidad en una cohorte de 
pacientes con bacteriemia. Análisis multivariado

Variables OR IC 95%

PIT ≥ 3 7,94 3,462–18,215

McCabe 
Ultimamente-rápidamente fatal

3,11 1,370–7,079

Uso previo de antibióticos 2,93 1,230–7,006

No vigilancia activa por Medicina 
Interna Infecciosas

2,44 1,050–5,693
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