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Epidemiology and prognosis of patients with bloodstream infection  
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Background: Knowing the local epidemiology and etiology of bloodstream infections allows tailoring the 
empirical initial antimicrobial therapy to obtain a better outcome for these episodes. Aim: To describe the epide-
miological and microbiological aspects as well as the factors associated with mortality in patients with bloodstream 
infection in Colombian hospitals. Methods: Sub-analysis of a prospective cohort study of 375 consecutive patients 
with bloodstream infection in 10 hospitals in Colombia, admitted between September first 2007 and February 29, 
2008. Results: The most frequently isolated bacteria were Gram-negative bacilli in 54% of patients, followed by 
Gram-positive cocci in 38.4%. The source of infection was known in 67%, unknown in 24% and associated with 
intravascular catheter in 9%. The most frequently isolated bacteria were Escherichia coli (46%), coagulase-negative 
Staphylococci (16%), Klebsiella pneumoniae (8.9%) and Staphylococcus aureus (7.8%). Staphylococcus aureus 
was methicillin sensitive in 82% of patients (46/56). Overall 28-day mortality was 25% and their independent 
associated factors were age, SOFA score and APACHE II score. Conclusions: In our study the most frequently 
isolated bacteria in bloodstream infections were Gram-negative bacilli, contrasting those reported in developed 
countries. The overall mortality rate was high and the factors associated with mortality were age and severity scores.
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remia, nosocomial bacteremia.

Palabras clave: Infección del torrente sanguíneo, bacteriemia, mortalidad asociada a la bacteriemia, bacteriemia 
adquirida en la comunidad, bacteriemia nosocomial.

Introducción

La infección del torrente sanguíneo (ITOS) identi-
fica una condición clínica grave que empeora el 
pronóstico de la sepsis porque aumenta el tiempo 

de estadía hospitalaria, los costos de atención1,2 y la 
mortalidad general3,4. Específicamente, se considera que 
la mortalidad atribuible a la ITOS en la sepsis varía entre 
7 y 40%, según la población estudiada3,4.

Se han realizado diversos estudios epidemiológicos 
de la ITOS en los Estados Unidos de América (E.U.A.) 
y Europa, con pacientes registrados en bases de datos 
nacionales o en programas de vigilancia activa4,5. Se 
estima que en E.U.A. se presentan entre 575.000 y 
677.000 episodios de ITOS por año con 79.000 a 94.000 
muertes por esta causa; y en Europa un millón doscientos 
mil episodios de ITOS con 157.000 muertes por año6. 
La mortalidad reportada varía, en general, entre 13,6 y 
45%4,7-10. A través de los años se ha observado un incre-
mento en la incidencia de ITOS y también un cambio en el 
tipo de microorganismos predominante, que inicialmente 
fueron bacilos gramnegativos y ahora son las cocáceas 

grampositivas11-14. Igualmente, se han encontrado más 
microorganismos multi-resistentes a partir de los años 
9015,16 y un aumento de la ITOS asociada a catéteres 
intravasculares14,17,18.

En Latinoamérica, aunque no existe el mismo volumen 
de información, se han realizado estudios epidemiológicos 
de bacteriemia en programas de vigilancia nacional en 
Brasil (SCOPE)19, o a partir del programa internacional 
de vigilancia de resistencia antimicrobiana SENTRY20. 
También se han realizado estudios retrospectivos21,22, 
prospectivos de un solo centro23,24 o en poblaciones 
específicas de infecciones nosocomiales o pacientes 
hospitalizados en UCI25,26. La mortalidad cruda está 
entre 28,8 y 40%19,22 y la mortalidad atribuible entre 17 y 
37,8%2,22,24. En la mayoría de los estudios de Latinoaméri-
ca mencionados los microorganismos predominantes son 
bacilos gramnegativos, que representan entre 52 y 60% 
de los casos19,27,28; pero en otros estudios, realizados en 
un solo centro en Argentina, predominaron las cocáceas 
grampositivas, entre 51,4 y 65,5%22,29.

El objetivo de este estudio es describir las caracterís-
ticas epidemiológicas y microbiológicas, así como deter-
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minar los factores asociados a mortalidad, en pacientes 
con diagnóstico de ITOS detectados en los servicios de 
urgencias, salas generales y UCIs de diez hospitales de 
Colombia.

Métodos

Diseño y población de estudio
El presente es un sub-análisis de un estudio de co-

horte prospectivo multicéntrico adelantado entre 1 de 
septiembre de 2007 y 29 de febrero de 2008, cuyo obje-
tivo primario fue describir los aspectos epidemiológicos 
generales de los pacientes con diagnóstico de sepsis en 
diez hospitales de varias ciudades de Colombia30. Los 
pacientes incluidos procedían de los servicios de urgen-
cias, unidades de cuidado intensivo y salas generales de 
diez hospitales generales y universitarios (dos públicos 
y ocho privados) en cuatro ciudades de Colombia. Se 
consideraron elegibles todos aquellos con edad mayor 
o igual a 18 años y diagnóstico probable o confirmado 
de infección en los registros médicos, o presencia de 
cambios en la temperatura (> 38 °C o < 36 °C) o hipo-
tensión arterial sin una causa específica. El criterio de 
inclusión definitivo para esta sub-cohorte fue la presencia 
de bacteriemia/fungemia asociada a infección según los 
criterios del CDC31. Los criterios de exclusión fueron la 
no aceptación a participar en el estudio, tamizaje después 
de 24 h de la sospecha de infección, 48 o más horas de 
hospitalización en otra institución inmediatamente antes 
de la hospitalización actual, imposibilidad para segui-
miento a 28 días, alta antes de 24 h de hospitalización, 
cambio de diagnóstico a enfermedad no infecciosa durante 
la hospitalización, o si había sido previamente reclutado 
en el estudio. El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Ética de cada institución y se solicitó consentimiento 
informado verbal en todos los hospitales, salvo en uno 
donde se pidió consentimiento escrito.

En las áreas de reclutamiento de los hospitales, todos 
los pacientes fueron activamente tamizados por personal 
entrenado para detectar la presencia de infección, pero 
la solicitud de hemocultivos se dejó a discreción de los 
médicos tratantes en cada centro. Las muestras de he-
mocultivos fueron tomadas de vena periférica y a través 
del catéter venoso central (en los casos con sospecha de 
bacteriemia asociada a catéter), con al menos 10 mL de 
sangre para cada botella y se procesaron usando el sistema 
automatizado para cultivos de sangre BACTEC 9240 
(Becton Dickinson Diagnostic Instrument System, Sparks, 
Md.). La gravedad de la enfermedad fue evaluada con el 
puntaje APACHE II32 y la frecuencia y la magnitud de la 
disfunción de órganos con el SOFA33, ambos medidos en 
las primeras 24 h después del reclutamiento del paciente. 
Los pacientes se clasificaron en los siguientes grupos: 

infección sin sepsis (es decir, sin ninguna anormalidad 
en signos vitales o pruebas de laboratorio), con sepsis 
(al menos una variable clínica o de laboratorio alterada) 
pero sin disfunción de órganos, sepsis grave sin choque y 
choque séptico. La sepsis grave fue definida por falla de 
órganos que cumplía al menos uno de los siguientes: PaO2/
FiO2 < 300, gasto urinario < 0,5 mL/kg/h por dos horas o 
más o creatininemia > 2,0 mg/dL, INR > 1,5 o plaquetas 
< 100,000/mm3, bilirrubinemia total > 2,0 mg/dL y lactato 
sanguíneo > 18 mg/dl (2 mmol/L). El choque séptico se 
definió como sepsis con presión arterial sistólica menor de 
90 mmHg a pesar de la resucitación apropiada con líquidos 
y con necesidad de vasopresores30. También se registraron 
las co-morbilidades, cualquier reporte microbiológico 
y antibiograma durante los primeros siete días después 
del reclutamiento, la necesidad de admisión a la UCI y 
el estado vital al egreso del hospital. Para los pacientes 
egresados antes de 28 días su estado vital fue confirmado 
por llamada telefónica o control por consulta externa.

Definiciones
Infección del torrente sanguíneo: bacteriemia/funge-

mia asociada a infección según los criterios del CDC. 
Debía cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
• Crecimiento de una bacteria reconocida (cualquier 

bacilo gramnegativo, Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pneumoniae, Streptococcus sp., Enterococcus 
sp, etc.) en al menos un hemocultivo.

• Al menos uno de los siguientes signos o síntomas 
sin otra causa definida: temperatura corporal > 38 °C 
o < 36 °C, presión arterial sistólica < 90 mm Hg o 
una disminución > 40 mm Hg en valores previos o 
escalofríos.

• Microorganismos comunes en la piel (difteroides, 
Bacillus sp., Propionibacterium sp., Staphylococcus 
coagulasa negativa o Micrococcus) cultivados de dos 
o más hemocultivos tomados en muestras diferentes31.

Infección del torrente sanguíneo adquirida en la 
comunidad: ITOS con hemocultivos positivos tomados 
a la admisión al hospital o en las primeras 48 h de la 
hospitalización.

Infección del torrente sanguíneo adquirida en salas 
del hospital: ITOS con hemocultivos positivos tomados 
después de 48 h de hospitalización en salas generales.

Infección del torrente sanguíneo adquirida en la 
UCI: hemocultivos positivos tomados después de 48 h 
de hospitalización en la UCI.

Infección del torrente sanguíneo secundaria: si el 
microorganismo aislado de hemocultivo fuese el mismo 
obtenido de otro sitio específico.

Bacteriemia/fungemia asociada a catéter venoso 
central (CVC): aislamiento de microorganismo a partir de 
catéter arterial o venoso central y al menos un hemocultivo 
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positivo de muestra obtenida de una vena periférica. No 
debiera existir otra fuente aparente de la infección dife-
rente del catéter y cumplir al menos uno de:
• Cultivo positivo, cuantitativo (> = 103 ufc) o semi-

cuantitativo (> 15 ufc), en un segmento del catéter 
con aislamiento del mismo microorganismo en sangre 
periférica.

• Tiempo diferencial: crecimiento microbiano en mues-
tras de catéter al menos dos horas antes del crecimiento 
en muestras de sangre periférica31.
Infección del torrente sanguíneo de foco desconocido: 

ITOS sin infección en otro sitio evidente.
Infección del torrente sanguíneo polimicrobiana: 

episodio de ITOS con aislamiento de dos o más microor-
ganismos diferentes.

Resistencia a antimicrobianos: multi-resistencia 
(MDR), resistencia para tres o más grupos de antimicro-
bianos; ampliamente resistente (XDR), resistencia a más 
de tres grupos de antimicrobianos pero sensibles al menos 
a un grupo diferente; panresistencia (PDR), resistencia 
era para todos los grupos de antimicrobianos34.

Desenlaces
El desenlace primario fue la mortalidad a los 28 días; 

otros desenlaces evaluados fueron estadía hospitalaria, 
admisión a la UCI, frecuencia y desarrollo de sepsis, 
sepsis grave y choque séptico dentro de la primera semana 
a partir de la toma de muestra del hemocultivo.

Análisis estadístico
Los datos se presentan como medias y desviación 

estándar, medianas y rangos intercuartílicos (RIC) o 
proporciones, según el tipo de variables y su distribución. 
La comparación entre grupos se hizo para las variables 
continuas por medio de la prueba t de Student o U de 
Mann-Whitney, según la distribución de los datos y para 
las variables dicotómicas con la prueba de χ2. Con base 
en la literatura médica disponible y las investigaciones 
previas de nuestro grupo30,35-37, se consideraron los si-
guientes factores como potencialmente relacionados con 
mortalidad: edad, sexo, puntajes SOFA y APACHE II, 
sitio de adquisición de la infección (comunidad versus 
hospital), clasificación de los hemocultivos (gramposi-
tivos, gramnegativos, polimicrobianos u hongos) y co-
morbilidades: trauma o cirugía durante los últimos 30 días, 
inmunosupresión (trasplante de órganos, uso crónico de 
corticosteroides, antecedente de neoplasia o infección por 
VIH/SIDA), insuficiencia renal crónica, insuficiencia car-
diaca congestiva, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, cirrosis, drogadicción o alcoholismo. 
Las anteriores variables se analizaron por medio de un 
modelo de regresión logística múltiple con la mortalidad 
a los 28 días como variable dependiente. Se evaluó el 
supuesto de linealidad entre las variables continuas y la 

mortalidad por medio de un modelo no paramétrico de 
regresión local ponderada38. Para determinar la presencia 
de multi-colinealidad se calculó el factor de inflación de la 
varianza (VIF) y se consideró relevante un valor superior 
a 10. Se evaluó la presencia de interacción entre edad 
y las co-morbilidades por medio de la prueba de razón 
de verosimilitud (LR test), considerando significativo 
un valor de p menor de 0,10. Los resultados finales del 
modelo logístico se presentan como OR con intervalos 
de confianza de 95%. Todos los análisis estadísticos se 
realizaron con STATA (versión 12.0; StataCorp, Colle-
geStation, Texas 77845 USA).

Resultados

Características de los pacientes
Para la cohorte original fue evaluado un total de 

4.082 pacientes y se reclutaron 2.681 con diagnóstico 
de infección o sepsis; se tomaron hemocultivos a 1.040 
pacientes, de quienes ingresaron al estudio cuando esta-
ban en el servicio de urgencias 43,4% (n: 451/1.040), en 
las salas médicas 22,1% (n: 230/1.040), en las salas de 
hospitalización de cirugía 2% (n: 21/1.040) y en UCI 32% 
(n: 338/1.040). La fuente de la infección fue respiratoria 
en 25% (n: 256/1.040), urinaria en 22,6% (n: 235/1.040) 
y piel y tejidos blandos en 13% (n: 133/1.040). Tenían al 
menos una co-morbilidad 731 pacientes (71,3%) y las más 
frecuentes fueron: trauma y cirugía 26% (n: 270/1.040), 
diabetes mellitus 18% (n: 187/1.040), falla renal crónica 
13,4% (n: 139/1.040), neoplasia 11,7% (n: 122/1.040), 
EPOC 10,8% (n: 112/1.020) e inmunosupresión 10,8% 
(n: 112/1.040).

Los hemocultivos fueron positivos en 36% de los 
pacientes con sepsis (n: 375/1.040).

Con un promedio mensual de 240 camas ocupadas 
por institución, la incidencia estimada de ITOS en los 
hospitales participantes fue de 31,25 infecciones por 
cada 1.000 hospitalizaciones. Así mismo, aunque la 
mayoría de hemocultivos se solicitaron en pacientes 
admitidos por urgencias (n: 451; 43%), los pacientes de 
los servicios de salas de cirugías, UCI y salas médicas 
tuvieron mayor frecuencia de bacteriemia comparados 
con los que ingresaron por el servicio de urgencias (67; 
42; 41 y 26,8%, respectivamente). Entre los pacientes 
con hemocultivos positivos, al menos una co-morbilidad 
se detectó en 74,1%; las más frecuentes fueron trauma o 
cirugía (29,6%), diabetes mellitus (20,3%) y falla renal 
crónica 16,3% (Tabla 1).

Microbiología y fuente de la infección
Los microorganismos más frecuentemente aislados 

fueron bacilos gramnegativos en 204 pacientes (54%) Los 
cuatro microorganismos más comunes fueron Escherichia 
coli en 22,7% (n: 85/375), S. aureus en15% (n: 56/375), 
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aureus resistentes a meticilina aislados, seis fueron ad-
quiridas en la comunidad y cuatro en el hospital.

Las enterobacterias fueron sensibles a todos los anti-
microbianos evaluados en 46% (n: 94/204). De las ente-
robacterias adquiridas en la comunidad con resistencia al 
menos a un antimicrobiano, 29% de las cepas (n: 20/69) 
fueron resistentes a quinolonas y 12% (n: 8/69) lo fueron 
a aminoglucósidos. De las enterobacterias resistentes de 
origen nosocomial, 17% (n: 7/41) exhibió resistencia 
a quinolonas y 15% (n: 6/41) a aminoglucósidos. Sólo 
hubo tres casos de resistencia a carbapenémicos, todos 
en enterobacterias adquiridas en el hospital, y no se 
recolectó información acerca de BLEE en los cultivos. 
De acuerdo con la clasificación propuesta por Souli34, 
17,3% (n: 65/375) fueron microorganismos multi-
resistentes, sólo dos casos (una cepa de E. coli y una de 
K. pneumoniae, ambas adquiridas en el hospital) fueron 
ampliamente resistentes y ninguna ITOS fue causada por 
cepas pan-resistentes.

Sitio de adquisición y evolución clínica
Fueron adquiridas en la comunidad 53% de las ITOS 

(n: 200), en salas generales 41% (n: 155) y en UCI 5% 
(n: 20).

Los microorganismos más frecuentes para las ITOS 
adquiridas en la comunidad fueron: E. coli (n: 64; 32%), 
S. aureus (n: 28; 14%), K. pneumoniae (n: 21; 10%), S. 
coagulasa negativa (n: 19; 9%) y hongos (n: 3; 1,5%).

Para las ITOS adquiridas en el hospital, fueron más 
frecuentes S. aureus  (n: 26; 17%), K. pneumoniae (n: 24; 
15%), E. coli  (n: 21; 13%) y S. coagulasa negativa (n: 14; 
9%) y para las adquiridas en la UCI, K. pneumoniae (n: 4; 
20%), E. coli  (n: 2; 10%), S. aureus (n: 2; 10%) y S. 
coagulasa negativa (n: 2; 10%).

Las ITOS causadas por hongos -seis casos fueron por 
Candida albicans y uno por Candida glabrata- fueron 
adquirida en la comunidad por dos pacientes y en el 
hospital por cinco (Tabla 2).

Para las ITOS adquiridas en el hospital, la mediana 
de tiempo de adquisición fue a los 8 días (RIC: 5-15) del 
ingreso a las salas generales y a los 4 días (RIC: 3-5,5) 
del ingreso a UCI. La mediana de estadía hospitalaria 
fue mayor para los pacientes con fungemia y bacteriemia 
polimicrobiana: 21 (10-64) y 20 (12-42) días, respecti-
vamente, comparadas con las bacteriemias por cocáceas 
grampositivas [17 (10-31) días] y los bacilos gramnega-
tivos [15 (9-24) días].

El choque séptico se presentó en 28,6% (n: 2/7) de los 
pacientes con ITOS por hongos, en 20% (n: 4/20) de la 
infección polimicrobiana, en 20% (n: 41/204) de la infec-
ción por bacilos gramnegativos y en 13,9% (n: 20/144) de 
las infecciones por cocáceas grampositivas. Los pacientes 
que adquirieron la ITOS en la comunidad o en las salas 
generales de hospitalización requirieron traslado a UCI, 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de sepsis y 
hemocultivos positivos

Variable Hemocultivos positivos   n: 375 (36%)

Edad (años) 58 ± 19

Género masculino 194   (51,7%)

APACHE II 14  (10-19)

SOFA 5      (3-7)

Co-morbilidades
Infección por VIH/SIDA
Trauma o cirugía
ICC
Trasplante
Cirrosis
Inmunosupresión
Drogas-etilismo
EPOC
IRC
Diabetes mellitus
Neoplasia
Sin co-morbilidad

7    (1,9%)
111  (29,6%)
38  (10,1%)
12    (3,2%)
10    (2,7%)
38  (10,1%)
15    (4,0%)
41  (10,9%)
61  (16,3%)
76  (20,3%)
38  (10,1%)
97  (25,9%)

Servicio de ingreso
Urgencias
Sala médica
Sala cirugía 
UCI

121  (32,3%)
95  (25,3%)
14    (3,7%)

145  (38,7%)

Fuente de infección
Respiratoria
Urinaria
Piel y tejidos blandos
Intra-abdominal
Otras

65  (17,3%)
90  (24,0%)
45  (12,0%)
39  (10,4%)

136  (36,3%)

ICC: insuficiencia cardíaca congestiva. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. IRC: 
insuficiencia renal crónica. UCI: unidad de cuidados intensivos. *Los datos se presentan como 
media (± desviación estándar), mediana (rango intercuartílico) o número absoluto (%). El total de 
co-morbilidades es mayor a 100% porque algunos pacientes tienen más de una.

Klebsiella pneumoniae en 12% (n: 45/375) y S. coagulasa 
negativa en 9% (n: 34/375). La ITOS por hongos se 
presentó en 7 pacientes (1,8%). En 20 pacientes (5%) la 
ITOS fue polimicrobiana.

La ITOS fue secundaria en 67% de los pacientes, 
tuvo fuente desconocida en 24% y fue asociada a catéter 
intravascular en 9% (Tabla 2).

En las ITOS secundarias el foco más frecuente fue el 
urinario (35%; n: 90), seguido por el respiratorio (25%; 
n: 65), piel y tejidos blandos (18%; n: 45) y abdominal 
(15%; n: 39).

Susceptibilidad antimicrobiana
Staphylococcus aureus fue sensible a meticilina en 

82% de los pacientes (46/56); de las diez cepas de S. 
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Tabla 2. Tipo de microorganismo aislado de acuerdo con el probable origen de la bacteriemia en pacientes con infección del torrente sanguíneo

Microorganismo Origen

Primaria
n: 90 (24%)

Catéter
n: 34 (9%)

Secundaria
n: 251 (67%)

Total
n: 375

Cocáceas grampositivas
Staphylococcus aureus
Staphylococcus coagulasa negativa
Streptococcus pneumoniae
Otros Streptococcus
Enterococcus sp
Otros cocos grampositivos

28    (31%)
16    (57%)
4    (14%)

-
3    (11%)
2      (7%)
3    (11%)

13    (38%)
8     (61%)
2     (15%)

-
1       (8%)
1       (8%)
1       (8%)

103  (41%)
32  (31%)
28  (27%)
10  (10%)
16  (15%)

2    (2%)
15  (15%)

144  (38%)
56  (39%)
34  (24%)
10    (8%)
20  (13%)

5    (3%)
19  (13%)

Bacilos gramnegativos
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii
Klebsiella oxytoca
Enterobacter cloacae
Otros bacilos gramnegativos

59    (66%)
12    (20%)
20    (34%)

5      (8%)
4      (7%)
4      (7%)
3      (5%)

11    (19%)

15    (44%)
2     (13%)
2     (13%)
1       (7%)
1       (7%)
1       (7%)
1       (7%)
7     (47%)

130  (52%)
71  (55%)
23  (18%)
9     (7%)
2     (1%)
3     (2%)
4    (3%)

18  (14%)

204  (54%)
85  (42%)
45  (22%)
15    (7%)
7    (3%)
8    (4%)
8    (4%)

36  (18%)

Hongos
Candida albicans
Candida glabrata

2      (2%)
2  (100%)

-

2      (6%)
2  (100%)

-

3    (1%)
2  (67%)
1  (33%)

7    (2%)
6  (86%)
1  (14%)

Polimicrobiana 1      (1%) 4    (12%) 15   (6%) 20    (5%)

Los datos se presentan como número absoluto/(%).

Tabla 3. Evolución clínica y desenlace de infecciones del torrente sanguíneo según lugar de adquisición de la infección y grupos de microorganismos*

Sepsis Sepsis grave Choque Estadía (días) Mortalidad

Comunidad n: 200 (53%)
Bacilos gramnegativos  n: 109 (54%) 21 (19%) 67 (61%) 21 (19%) 10 (6-16) 26 (24%)
Cocáceas grampositivas n: 75 (37%) 5 (7%) 61 (81%) 9 (12%) 12 (7-20) 18 (24%)
Polimicrobianos n: 12 (6%) 0 8 (67%) 4 (33%) 14 (11-31) 6 (50%)

Hospital n: 155 (41%)
Bacilos gramnegativos n: 87 (56%) 17 (19%) 56 (64%) 14 (16%) 22 (14-34) 23 (26%)
Cocáceas grampositivas n: 58 (37%) 7 (12%) 45 (77%) 6 (10%) 21 (16-38) 12 (21%)
Polimicrobianos n: 7 (4%) 4 (57%) 3 (43%) 0 33 (24-39) 2 (28%)

UCI n: 20 (5%)
Bacilos gramnegativos n: 8 (40%) 0 2 (25%) 6 (75%) 21 (13-28) 3 (37%)
Cocáceas grampositivas n: 11 (55%) 1 (9%) 5 (45%) 5 (45%) 32 (21-39) 4 (36%)
Polimicrobianos n: 1 (5%) 0 1 (100%) 0 56 (56-56) -

*Los datos se presentan como mediana (rango intercuartílico) o número absoluto/(%).

de acuerdo con la clasificación de la bacteriemia, con las 
siguientes frecuencias: polimicrobiana 35% (n: 7/20), 
por hongos 28% (n: 2/7), por bacilos gramnegativos 9% 
(n: 19/294) y cocáceas grampositivas 7% (n: 10/144). De 
acuerdo con la gravedad de la sepsis, fue trasladado a la 
UCI 18% (n: 12/67) de los pacientes con choque séptico, 

9% (n: 24/251) de los que tenían sepsis grave y 4% de los 
que tenían sepsis. La mortalidad general fue de 25% y, de 
acuerdo con el tipo de microorganismo, fue mayor para 
la bacteriemia polimicrobiana (40%, n: 8/20) que para 
los bacilos gramnegativos y cocáceas grampositivas (25 
y 23,6%, respectivamente) (Tabla 3).
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Factores asociados a mortalidad
Tanto en el análisis univariado como en el multivariado, 

los factores significativamente asociados con mortalidad 
fueron: la edad (OR = 1,02; IC 95% = 1,00-1,04, por cada 
año), el puntaje SOFA (OR = 1,25; IC 95% = 1,14-1,38, 
por cada punto) y el puntaje APACHE II (OR = 1,06; IC 
95% = 1,01-1,12, por cada punto) (Tabla 4).

Discusión

En este estudio multicéntrico, prospectivo, realizado 
en diez hospitales de cuatro ciudades de Colombia, entre 
1 de septiembre de 2007 y 29 de febrero de 2008, los 
hemocultivos fueron positivos en 36% de los pacientes 
con diagnóstico de sepsis.

Los microorganismos más frecuentemente aislados 
fueron los bacilos gramnegativos (54%).

La magnitud de la disfunción de órganos y el estado 
fisiológico agudo, más no el tipo de microorganismos o 
el sitio de adquisición de la infección, fueron los determi-
nantes primarios de muerte en nuestra cohorte.

El predominio de bacilos gramnegativos en nuestro 
estudio es similar al de otros estudios latinoamerica-
nos19,27,28 y a estudios más antiguos realizados en países 
desarrollados9,15,17. Sólo dos estudios en Argentina han 
encontrado mayor frecuencia de cocáceas grampositi-
vas: uno que incluyó niños, con mayor frecuencia de 
infecciones respiratorias y de S. pneumoniae22 y el otro 
incluyó solamente ITOS adquiridas en la comunidad29. En 
cuanto a la distribución de los microorganismos, existe 
similitud con un estudio realizado en E.U.A., entre 1975 
y 197717, en el que las cuatro especies microbianas más 
frecuentes fueron E. coli, S. aureus, S. pneumonie y K. 
pneumoniae. En el estudio argentino de ITOS adquiridas 
en la comunidad la distribución de los tres primeros 
microorganismos es similar29.

La sensibilidad de S. aureus a meticilina en nuestros 
pacientes es alta (82%)- similar a la de otros estudios 
latinoamericanos (86-88,3%)- y es mucho menor en los 
países desarrollados (43%). Lo anterior pudiera estar 
relacionado con la frecuencia menor de ITOS asociadas 
a catéter en nuestros pacientes, comparada con los resul-
tados en los países desarrollados (9 vs 23%)11,14,17.

Tabla 4. Factores asociados con mortalidad a los 28 días en pacientes con infección del torrente sanguíneo. Modelo de regresión logística univariado y 
multivariado

Covariables Análisis univariado Análisis multivariado
OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p

Edad (por año de aumento) 1,02 1,00 – 1,03 0,011 1,02 1,00 – 1,04 0,011

Sexo

Mujer 1 Referencia 1 Referencia
Hombre 1,38 0,86 – 2,22 0,175 1,12 0,65 – 1,92 0,688

Sitio de adquisición de la infección
Comunidad 1 Referencia 1 Referencia
Hospital 1,02 0,64 – 1,62 0,941 1,15 0,63 – 2,09 0,643

Microorganismos en cultivo
Gram (+), Gram (–) u hongos 1 Referencia 1 Referencia
Polimicrobianos 2,03 0,80 – 5,13 0,134 2,07 0,70 – 6,11 0,187

Puntaje SOFA 
(0 – 24, por cada unidad de aumento) 1,31 1,21 – 1,42 0,000 1,25 1,14 – 1,38 0,000

Puntaje APACHE II 
(0 – 67, por cada unidad de aumento) 1,14 1,09 – 1,19 0,000 1,06 1,01 – 1,12 0,023

Co-morbilidades
Ninguna 1 Referencia 1 Referencia
Trauma o cirugía en los últimos 30 días 1,60 0,85 – 3,00 0,144 1,19 0,54 – 2,63 0,670
Inmunosupresión* 1,63 0,74 – 3,62 0,226 1,36 0,53 – 3,46 0,523
Otros** 1,01 0,53 – 1,94 0,972 0,70 0,33 – 1,48 0,354

*Trasplante, Esteroides, Neoplasia y VIH. **IRC, ICC, DM, EPOC, Cirrosis, Drogadicción o alcoholismo.
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La mortalidad de nuestra cohorte es ligeramente más 
alta que la encontrada en estudios recientes realizados en 
países desarrollados donde oscila entre 20 y 22%9,11,14; 
pero, es mucho menor que en los otros estudios latinoa-
mericanos que describen una letalidad entre 28 y 40%19,22. 
En nuestros pacientes, la mortalidad fue mayor para las in-
fecciones polimicrobianas, las ITOS adquiridas en la UCI 
y cuando está asociada al choque séptico, lo cual pudiera 
explicarse por la mayor gravedad de estos pacientes. A 
diferencia de la mayoría de los estudios11,18,39,40, nosotros 
no encontramos diferencias al comparar la mortalidad para 
las ITOS adquiridas en el hospital respecto a las adquiridas 
en la comunidad. De acuerdo con el microorganismo 
causante, la mortalidad en nuestro estudio fue similar 
para las ITOS por bacilos gramnegativos o por cocáceas 
grampositivas; mientras en series antiguas la mortalidad 
ha sido mayor para los bacilos gramnegativos18,41,42. Con 
respecto a los factores de pronóstico, en otros estudios 
también se ha encontrado la edad como factor significa-
tivamente asociado a mortalidad11,14,18,22,43,44 y los valores 
de las escalas de APACHE II y SOFA se han evaluado 
específicamente en pacientes de UCI45,46.

Es muy llamativo que los resultados de nuestro estudio 
son muy semejantes a los hallazgos de hace más de 30 
años en los países desarrollados, específicamente en cuan-
to a las especies microbianas predominantes, distribución 
de los mismos microorganismos y menor frecuencia de 
las ITOS asociadas a catéteres intravasculares9,14,17. Estos 
hallazgos pudieran estar relacionados con los cambios 
que se han dado en la atención en salud en los países 
desarrollados a través de los años, lo cual se ha dado más 
tardíamente en Latinoamérica. En Norteamérica y Europa 
se han realizado estudios poblacionales que demuestran 
el grave problema de salud pública que genera esta 
condición6. Por otra parte, los cambios observados con el 
transcurrir de los años en los países desarrollados descritos 
arriba14 demuestran que es necesario renovar los estudios 
epidemiológicos en todas las latitudes. Por un lado, es 
importante conocer los microorganismos y los factores 
asociados, tanto a la adquisición de la infección como a 
la mortalidad, para ayudar al médico clínico en la toma de 
decisiones sobre el diagnóstico y manejo inicial. Por otra 
parte, también es necesario conocer la epidemiología de 
cada región para poder desarrollar políticas y programas 
de prevención, dado que está demostrado que las ITOS 
aumentan la estadía hospitalaria y los costos de manera 
importante3,47,48.

Dentro de las limitaciones de la investigación se debe 
considerar que es un sub-análisis de un estudio general 
de la epidemiología de la sepsis30; por lo cual algunos 
factores importantes para las ITOS como el uso adecuado 
de antimicrobianos (antes y después de la infección), la 

ventilación mecánica o los dispositivos intravasculares de 
larga duración no se evaluaron. Así mismo, la solicitud 
de hemocultivos no se hizo de rutina en toda la población 
de estudio sino que se dejó a criterio de los médicos 
tratantes, por lo que es probable que nuestros estimadores 
de frecuencia y gravedad no reflejen con exactitud la 
magnitud del problema.

Entre las ventajas que tiene nuestro estudio está su 
carácter prospectivo y multicéntrico, con seguimiento 
clínico y evolución directa de los pacientes lo cual evita 
el ingreso de falsas bacteriemias. De acuerdo con nuestra 
revisión de la literatura científica, este sería el primer 
estudio de estas características en Latinoamérica.

Es necesario realizar estudios prospectivos multicéntri-
cos que ayuden a evaluar de una manera actual y real las 
características epidemiológicas de las infecciones bacte-
rianas y fúngicas agudas, para desarrollar las políticas de 
salud pública y los programas de prevención adecuados 
para este problema.

Resumen

Introducción: Conocer la epidemiología y etiología 
regional de las infecciones del torrente sanguíneo permite 
orientar una terapia antimicrobiana inicial empírica mejo-
rando el resultado final del episodio. Objetivo: Describir 
los aspectos epidemiológicos, microbiológicos y factores 
asociados a la mortalidad de pacientes con infección del 
torrente sanguíneo en hospitales colombianos. Métodos: 
Sub-análisis de cohorte prospectivo de 375 pacientes 
consecutivos en 10 hospitales de Colombia con diagnós-
tico de infección del torrente sanguíneo, hospitalizados 
entre 1 de septiembre de 2007 y 29 de febrero de 2008. 
Resultados: Los microorganismos más frecuentemente 
aislados fueron los bacilos gramnegativos en 54% de 
los pacientes; seguidos por las cocáceas grampositivas 
en 38,4%. La fuente de infección fue secundaria a un 
foco conocido en 67%, desconocido en 24% y asociada 
a catéter intravascular en 9%. Los microorganismos más 
frecuentemente aislados fueron: Escherichia coli 46%, 
Staphylococcus coagulasa negativa 16%, Klebsiella pneu-
moniae 8,9% y Staphylococcus aureus 7,8%. Staphylo-
coccus aureus fue sensible a meticilina en 82% de los 
pacientes (46/56). La mortalidad global fue de 25%. Los 
factores asociados con mayor mortalidad fueron: edad, 
puntaje SOFA y puntaje APACHE II. Conclusiones: En 
nuestro estudio, los microorganismos más frecuentemente 
aislados en pacientes que cursaron con bacteriemia fueron 
los bacilos gramnegativos, a diferencia de lo reportado en 
países desarrollados. La mortalidad general es alta y los 
factores asociados con riesgo de muerte fueron: la edad 
y los mayores puntajes de gravedad.
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