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Resumen

Objetivos. Analizar el tiempo hasta la positividad de los hemocultivos (TTP) como herramienta para
diferenciar €l foco infeccioso y encontrar el mejor punto de corte paralos TTPy tiempo diferencial (TDP) en
el diagndstico del foco catéter de la bacteriemia por Pseudomonas aeruginosa (BPAE). Adicionalmente,
analizar el impacto del TTP en lamortalidad de la BPAE.

Métodos: Se identificaron retrospectivamente todos | os episodios documentados de BPAE entre 1991-2019
en un hospital terciario, con la aprobacion del comité de ética paralainvestigacion (registro 2009/5451). De
cada episodio, se recogieron datos epidemiol 6gicos, clinicosy microbiol dgicos pertinentes. La evolucion de
los pacientes se registré hasta los 30 dias posteriores al momento de la bacteriemia. El andlisis de mortalidad
de los pacientes se realizo separando €l foco catéter de |os demas focos.

Resultados: 1.177 episodios de bacteriemia fueron incluidos en el estudio. Latabla 1l muestralas
caracteristicas clinicasy microbiol égicas de los episodios. La edad media de |os pacientes fue 63 afios (DE
15), el 66% fueron varones, el 70% tenian algun grado de inmunosupresion de base y el 89% fueron
bacteriemia consideradas nosocomiales o relacionadas con los cuidados sanitarios. El foco de infeccion més
comun fue el relacionado con catéteres intravenosos (33%), seguido de la bacteriemia primaria (22%). En €l
19% de los episodios de documentd un shock séptico y la mortalidad por cualquier causa alos 30 dias fue
también del 20%. Lamedianade TTP fue 15 h (RIC 11-18) y ladel TDP 1h (RIC 0,3-4,5); la figura muestra
ladistribucién completade los TTP. El diagnostico clinico de flebitis (OR 3,2, p 0,001) o de bacteriemia
persistente (OR 4,1, p 0,001), la antigliedad de un catéter mayor o igual a 14 dias (OR 2,1, p 0,001) yun TTp
13 h (OR 4,5, p 0,001) se asociaron significativamente al diagnéstico en firme de infeccion relacionada con
catéter. Asimismo, un TTp 11h tiene una especificidad del 87% para el diagnostico de bacteriemia
relacionada con catéter mientras que dicha especificidad aumentaal 97% si el TTp 4 h. Dentro dela
bacteriemia de foco catéter, no hubo asociacion entre menores TTPy mortalidad. Por otro lado, €
diagndstico clinico de shock séptico (OR 6, p 0,001), la necesidad de ventilacion mecanica (OR 3,4, p 0,001),
el foco pulmonar (OR 2,6, p 0,001), los antecedentes de cirrosis hepatica (OR 2,5, p = 0,02) y neoplasias
hematoldgicas (OR 2, p = 0,004), un tratamiento antibiético empirico incorrecto (OR 2, p=0,002) y un TTp
16h (OR 1,5, p = 0,05) fueron los factores asociados a mayor mortalidad alos 30 dias en €l resto de focos
infecciosos (tabla 2).
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- : B Foco catéter (N R esto _de fOCOS_
Caracteristicas [Total pacientes (N = 1.177) - 303) infecciosos (N = p
784)
Edad (afios) (62,5 (DE 15) 58,2 (DE 15) 64,6 (DE 15) 0,001
Sexo (varén) 771 (65,5) 242 (61,5) 529 (77,3) 0,015
Comorbilidades
Diabetes mellitus 245 (21,1) 88 (22,4) 157 (20,4) (0,45
Neumopatia cronica 131 (11,3) 31 (7,9 100 (13) 0,008
ERC 169 (14,6) 70 (17,8) 99 (12,90 0,028
Cirrosis hepética 88 (7,6) 34 (8,7) 54 (7) 0,35
Neoplasia sdlida 293 (25,2) 94 (23,9) 199 (25,9) 0,48
Neoplasia hematol 6gica 231 (19,9) 55 (14) 176 (22,9) 0,001
Neutropenia 158 (13,8) 20 (5,1) 138 (18,3) 0,001
Cuerpo extraio
Trasplante 6rgano solido 175 (15,1) 45 (11,5) 130(16,9) 0,015
TPH 66 (5,7) 21 (5,3) 45 (5,9) 0,8
VIH 40 (3,4) 21 (5,3) 19 (2,5) 0,016
Inmunosupresion (cua quiera) 813 (70) 245 (62,3) 568 (74) 0,001
!Z)atos del
ingreso
Diasingreso 18 (DE 28) 23 (DE 33) 15 (DE 26) |0,001
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Ingreso previo ( 1 mes) 379 (32,2) 115 (29,2) 264 (33,6) 0,5
Bacteriemia nosocomial 1021 (88,6) 386 (98,2) 635 (83,6) 0,001
Catéter vesical 414 (35,1) 123 (31,3) 291(37,1) 0,43
Catéter venoso intravascular 854 (73,6) 389 (99)* 465 (60,4) 0,001
Antigliedad > 14 dias 386 (43,5) 216 (58,7) 170 (32,8) 0,001
Datos
microbiol 6gicos
TTp 15 horas 591 (50,9) 281 (71,5) 310 (40,4) 0,001
PAE aisladaen 2/2 viales 348 (30) 135 (34,4) 213 (27,7) 0,02
TDP > 2 horas 124 (35,6) 72 (53,3) 52 (24,4) 0,001
Cepa multirresistente 142 (12,2) 47 (12) 95 (12,4) 0,9
Ceparesistente a carbapenemes 294 (26,3) 91 (23,9) 203 (27,6) 0,2
Antibidtico activo durante la 156 (13,4) 80 (20,4) 76 (10) 0,001
bacteriemia
Antibi6tico empirico inapropiado 381 (33,8) 154 (39,7) 227 (30,7) 10,003
Foco
bacteriemia
Primaria 254 (21,9) 254 (331)
Relacionada con catéter 393 (33,3) - -
Respiratorio 161 (13,9) 161 (21) -
Abdominal A7 (4) 47 (6,1) -
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Tracto biliar 61 (5,3) 61 (7,9) -
Tracto urinario 179 (15,2) 179 (23,3) -
Evolucion
clinica
Ventilacion mecanicainvasiva (112 (9,8) 44 (11,3) 68 (9) 0,21
Shock séptico 219 (19,1) 47 (12,1) 172 (22,7) 0,001
Bacteriemia persistente 137 (12,2) 89 (23,3) 48 (6,5) 0,001
Mortalidad alos 30 dias 225 (19,8) 30 (7,7) 195 (26) 0,001
Andlisis univariado Andlisis
Mortalidad (%) P multivariado [P
OR [CI]
Comorbilidades
Edad > 64 afios 28,3 vs. 22,8 0,092 1,5[0,98-2,2] |0,064
Diabetes mellitus 24,8 vs. 26,3 0,76
Neumopatia cronica 44 vs. 25,8 0,25
ERC 25vs. 26,1 0,9
Cirrosis hepética 43,1 vs. 25,7 0,007 2,5[1,2-5,2] 0,018
Neoplasia solida 27,8 vs. 25,4 0,51
Neoplasiahematol6gica 38,3 vs. 26,3 0,001 2[1,3-3,2] 0,004
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Neutropenia 33,3 Vs. 24,3 0,032
Cuerpo extrano 21,3vs. 27,4 0,11
Trasplante 6rgano solido 42,2 vs. 25 0,014
TPH 31,6vs. 25,1 0,6
VIH 30,2vs. 23,3 0,039
Inmunosupresion 28 vs. 20,3 0,045
(cualquiera)
Datos
microbiol 6gicos
Bacteriemianosocomial 26,9 vs. 21,8 0,26
Antibidtico activo durante |32 vs. 25,3 0,21
la bacteriemia
Antibi6tico empirico 31vs. 22,5 0,016 2[1,3-3] 0,002
inapropiado
Carbapenem previo 33,8vs. 24 0,018
Ceparesistente a 33,7vs. 23,1 0,005
carbapenemes
TTp 16 horas 31,1vs. 20,5 0,001 1,5[1-2,2] 0,05
PAE aisladaen 2/2 viales 34,3 vs. 22,8 0,002
Gravedad
V entilacién mecanica 52,2 vs. 23,5 0,001 3,4[1,8-6,3] 0,001
Shock séptico 59 vs. 16,6 0,001 6[3,9-9,3] 0,001
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Bacteriemiapersistente (31,3 vs. 25,3 0,39 ‘ ‘ ‘
Foco infeccioso
Bacteriemia primaria 21,8vs. 28,1 0,077
Respiratorio 50,6 vs. 19,4 0,001 2,6 [1,7-4,1] 0,001
Abdomina 31,1vs. 25,7 0,5
Tracto urinario 14,5vs. 29,4 0,001
Tracto biliar 8,2Vvs. 27,6 0,001
Cultivos positivos
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Conclusiones. Un TTp 13h aislado se asocia significativamente con foco catéter en BPAE. Asimismo, la
mayor especificidad para el diagnostico del foco catéter corresponde alacombinacion deun TTp 4h. EI TTP
no influye en la mortalidad en bacteriemias de foco catéter. En €l resto de focos, un TTp 16h es un factor de
riesgo independiente de mayor mortalidad alos 30 dias.
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