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ORIGINAL BREVE

Estacionalidad de las bacteriemias en urgencias

José Marfa Ferreras Amez', Belén Arribas Entrala?, Carmen Aspiroz®, Ana Ezpeleta Galindo*,
Beatriz Boned Juliani®

Objetivo. Valorar la variabilidad de la estacionalidad en los episodios de bacteriemia.

Método. Estudio de cohortes retrospectivo de las bacteriemias significativas de los hemocultivos extraidos en un servi-
cio de urgencias. Se analizé la incidencia, etiologia, rentabilidad y pronéstico, asi como las variaciones en funcién de
las estaciones del afio.

Resultados. Se realizaron 4.384 solicitudes de hemocultivos, que representé una tasa de solicitud del 4,1%. La renta-
bilidad diagndstica fue del 12,2%. La incidencia de bacteriemia fue de 490 episodios por cada 100.000 atenciones.
En invierno, respecto a la media del resto de estaciones, resultaron significativos el incremento en la solicitud de he-
mocultivos (4,6% frente a 3,8%, p < 0,001), el descenso de la rentabilidad diagndstica (10,2% frente a 13%,
p =0,01), el incremento en la tasa de contaminacién (4,9 % frente a 3,8%, p = 0,02), una menor frecuencia de aisla-
mientos de Escherichia coli (36,4% frente a 46,9%, p = 0,03) y mayor de Streptococcus pneumoniae (14,5% frente a
5,9%, p =0,001).

Conclusiones. Se identifica una variabilidad significativa en cuanto al perfil microbiol6gico, rentabilidad y contami-
nantes en los hemocultivos obtenidos durante la estacién invernal.
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Seasonality of bacteremia cases in an emergency department

Objective. To assess seasonal variation in episodes of bacteremia.

Methods. Retrospective cohort study of cases of significant bacteremia found in blood cultures ordered in a hospital
emergency department. The incidence, etiology, diagnostic and prognostic yield were analyzed for each season of the year.

Results. A total of 4384 blood cultures were ordered in 4.1% of the emergency patients attended. The diagnostic
yield was 12.2% (incidence, 490 cases per 100 000 cases attended). Cultures were ordered more often in winter (in
4.6% of the patients vs in 3.8% in the other seasons on average, P<.001). The diagnostic yield was lower in winter
than in the other seasons (10.2% vs 13%, P=.01), and the contamination rate was higher (4.9% vs 3.8%, P=.02).
Escherichia coli was isolated in fewer cultures in winter than in other seasons (36.4% vs 46.9%, P=.03), and
Streptococcus pneumoniae was isolated in more (14.5% vs 5.9%, P=.001).

Conclusions. The microbiological profile of blood cultures, their diagnostic yield, and rate of contamination differ
greatly in winter.

Keywords: Bacteremia. Mortality. Sepsis. Emergency department. Blood cultures.

Introduccion Método

Filiacion de los autores:
'Servicio de Urgencias, Hospital
Clinico Universitario Lozano
Blesa, Universidad de Zaragoza.
Grupo INFURG-SEMES, Zaragoza,
Espafia.

2Servicio de Urgencias, Hospital
Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.
3Servicio de Microbiologfa,
Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espafia.

“Servicio de Medicina Intensiva,
Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espafia.

*Servicio de Bioguimica, Hospital
Royo Villanova, Zaragoza, Espafia.

Autor para correspondencia:
José Maria Ferreras Amez
Servicio de Urgencias

Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa

Avda. San Juan Bosco, 15
50009 Zaragoza, Espafia

Correo electronico:
chemaferreras@hotmail.com

Informacion del articulo:
Recibido: 3-6-2019
Aceptado: 6-8-2019
Online: 15-10-2019

Editor responsable:
Agustin Julian-iménez

La bacteriemia (BAC) conforma un sindrome clinico
complejo, que se define por la presencia de bacterias
en sangre, secundario o concomitante a la presencia de
una infeccion. En los Gltimos afos se ha detectado un
notable incremento en la poblacién general, pasando
de 80 a 190 episodios por cada 100.000 habitantes en-
tre los afios 1979 y 2008', lo que se traduce en un im-
portante problema para la salud publica. Por otro lado,
esta descrita la influencia que ejerce el clima, depen-
diente de la estacionalidad, sobre la incidencia de de-
terminadas infecciones bacterianas?.

El objetivo principal de este estudio fue valorar la va-
riabilidad de la estacionalidad en los episodios de BAC en
nuestro medio. El objetivo secundario fue describir las
caracteristicas clinicas y etiolégicas de las BAC, asi como
los factores que influyeron en un peor pronéstico.

Estudio de cohortes retrospectivo realizado en el servi-
cio de urgencias (SU) de un hospital general universitario
de 235 camas que atiende 78.000 urgencias/afio, y que
se llev6 a cabo desde el 1 de enero de 2017 hasta 31 de
diciembre de 2018. Las estaciones del afio fueron defini-
das segun criterios del Instituto Nacional de Meteorologia.

Se consideré una extracciéon para hemocultivo a la
sangre extraida de una Unica venopuncién, indepen-
dientemente de los frascos en los que fuera inoculada.
Los hemocultivos se realizaron en concordancia con los
protocolos de la Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC)3: dos pares
por paciente (uno para aerobios y otro para anaerobios
y tres si se sospecha de endocarditis), estériles, consecu-
tivos, de lugares diferentes de venopuncién (general-
mente uno de cada brazo).
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Los hemocultivos fueron incubados y seleccionados
para el crecimiento de microorganismos durante 5 dias
o hasta su deteccién, utilizando el sistema Bactec®FX.
En el caso de hemocultivos positivos se realizé una tin-
cién de Gram y posteriormente se inocularon, tanto en
medios habituales como en determinadas circunstancias
en paneles Combo directamente (MicroScanWalkAway,
Beckman®). Posteriormente a la identificacion se elabo-
r6 el informe y la interpretacion facultativa que se regis-
tré en el sistema de informacion del laboratorio (SIL).

Asi, se incluyeron las BAC significativas de los hemo-
cultivos extraidos en el SU de los pacientes mayores de
18 afos. Se consideraron episodios de BAC significati-
vas a las registradas asi en el SIL atendiendo a las guias
clinicas de la SEIMC3. Es decir, en las que se aislé6 un
microorganismo potencialmente patégeno en al menos
un hemocultivo obtenido por venopuncién estéril. Se
consideraron contaminantes los aislamientos de
Staphylococcus coagulasa negativos, Corynebacterium
spp., Propionibacterium spp., Micrococcus spp., Bacillus
spp. y otros patégenos de la flora habitual de la piel y
las mucosas, salvo en aquellos casos en que se aisl6 la
misma cepa en dos o mas hemocultivos, en ambos fras-
cos del mismo hemocultivo o con crecimiento precoz
(entre las primeras 24-48 h de su extraccién). Ademas,
se valoraron datos del contexto clinico en cualquiera de
las situaciones anteriormente descritas. Se tuvo en
cuenta si en el mismo periodo de estudio sobre un mis-
mo paciente presentaba varias BAC. En los casos en los
que existia persistencia del foco o tratamiento previo
inadecuado se consideraba solo el episodio inicial. Para
el andlisis microbiolégico, se tuvieron en cuenta episo-
dios de BAC. Para el analisis univariante y de mortalidad
se tuvieron en cuenta pacientes, tomando los datos del
primer episodio.

Se recogieron variables demogréficas, indice de
Charlson, indice de Barthel, signos vitales y los datos de
laboratorio necesarios para determinar criterios y defini-
ciones de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), indice SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment score) y qSOFA (Quick SOFA). Se definio
shock séptico segln consenso Sepsis 3*. Las variables
microbiolégicas fueron: tasa de solicitud de hemoculti-
vos (nimero de solicitudes/nimero atenciones en ur-
gencias), rentabilidad diagnéstica (nimero de BAC/nu-
mero de solicitudes de hemocultivos), tasa de
contaminacién (hemocultivos contaminados/total de
hemocultivos), antecedentes de colonizacién por mi-
croorganismos multirresistentes®, mas de tres tratamien-

Tabla 1. Incidencia de bacteriemia segln estacionalidad

tos antimicrobianos en el Gltimo afo, origen (comunita-
rio, asociado a cuidados sanitarios® o nosocomial),
tratamiento empirico inadecuado por resistencia in vitro
y el foco de infeccién seguin el diagnéstico final codifi-
cado en el informe de alta. Como variables de proceso
se recogi6 el porcentaje de extracciéon de hemocultivos
por personal fijo frente a temporal con menos de 6 me-
ses de antigliedad, y se registré el destino o alta hospi-
talaria directa (BAC oculta). Como variable de resultado
se registré mortalidad a 30 dias.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa I1BM
SPSS version 23.0, se describieron los resultados con la
media y desviaciéon estandar (DE) para las variables
cuantitativas y con porcentajes para las variables cuali-
tativas. Para el andlisis bivariante se utilizaron los tests
de la ji cuadrado entre variables cualitativas y la t de
Student o la U de Mann-Whitney para las cuantitativas,
segln criterios de normalidad. Finalmente se realiz6 un
analisis multivariante mediante la regresién de Cox para
ajustar por diversas variables de los pacientes y su rela-
cién con la presencia de efecto adverso. Las covariables
se seleccionaron en funcién del anélisis bivariante
previo.

Resultados

Las BAC que resultaron electivas fueron 538 (de 522
pacientes). La Tabla 1 refleja la incidencia de BAC se-
gln la estacién del afio. La tasa de incidencia de BAC
fue de 4,9/1000 atenciones en urgencias, la rentabili-
dad diagnostica del 12,2% vy la tasa de contaminacién
de HC 4,1%. Del total de BAC se aislaron 589 microor-
ganismos diferentes (Figura 1). En cuanto a la estacio-
nalidad, no hubo diferencias en el nimero de aisla-
mientos, pero se objetivaron diferencias significativas en
dos microorganismos. En invierno se aisl6 con menos
frecuencia Escherichia coli que en la media del resto de
estaciones (36,4% frente a 46,9%, p = 0,03) y mas
Streptococcus pneumoniae (14,5% frente a 5,9%,
p =0,001).

Se analizaron distintas variables clinicas segin la es-
tacion del afio (Tabla 2). El foco mas frecuente de for-
ma global fue el urinario (49,2%), seguido del abdomi-
nal (20,8%) vy el respiratorio (20,4%). En invierno hubo
diferencias estadisticamente significativas en el foco uri-
nario y el respiratorio (segundo lugar). En verano tam-
bién existieron diferencias significativas en el foco con
origen en piel. En otofilo hubo menor comorbilidad,

Invierno Primavera Verano Otoio Total
Atenciones en urgencias 26.930 27.258 26.735 26.824 107.747
Solicitudes hemocultivos [n (%)'] 1.239 (4,6)* 1.130 (4,1) 1.030 (3,8) 985 (3,6)** 4.384 (4,06)
Bacteriemias [n (%)"] 127 (10,2)*** 142 (12,5) 136 (13,2) 133 (13,5) 538 (12,2)
Hemocultivos 2.475 2.257 2.056 1.964 8.752
Contaminaciones [n (%)°] 122 (4,9)" 78 (3,4) 81 (3,9) 83 (4,2) 364 (4,1)
Extraccién hemos por personal fijo [n (%)°] 1.790 (72,3)" 1.796 (79,5) 1.584 (76,9) 1.532 (78) 6.702 (76,5)

Valores de p significativos respecto de la media del resto de estaciones: *p < 0,001, **p < 0,001, ***p = 0,01, *p = 0,02,*"p < 0,001.
(%)": porcentaje ajustado respecto al total de atenciones; (%)": porcentaje ajustado respecto al total de solicitudes de hemocultivos; (%)°: porcentaje

ajustado respecto al total de hemocultivos.
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Figura 1. Perfil microbiolégico de las bacteriemias (n = 589)
segln la estacién del afio. Se muestran los datos en % respec-
to total de aislamientos por estaciones. En un mismo episodio
pueden presentar bacteriemias por varios microorganismos [no
representado: fungemia por Candida albicans: 2 (0,3%)].
Invierno (n) =137. Primavera (n)=150. Verano (n)=152.
Otofio (n) = 148.

A continuacién valores globales absolutos (% total aislamien-
tos): Escherichia coli: 218 (37). E coli BLEE: 44 (7,4).
Streptococcus pneumoniae: 47 (7,9). Klebsiella spp: 53 (8,9):
Klebsiella pneumoniae: 32 (5,4), Klebsiella oxytoca: 17 (2,8),
Klebsiella pneumoniae BLEE: 4 (0,6). Proteus mirabillis: 22 (3,7).
SASM: 18 (3). SARM 22 (3,7). Enterococcus spp: 27 (4,5).
Otros Gram negativos: 78 (13,2), incluye: Pseudomonas aeru-
ginosa: 7 (1,1), Enterobacter spp.: 9 (1,5), Hemophilus influen-
zae: 6 (1), Bacteroides ssp.: 12 (2), Salmonella enterica: 1 (0,1)
y otros Gram negativos: 43 (7,3). Otros Gram positivos: 58
(9,8): incluye: Clostridium spp.: 9 (1,5), Streptococcus agalac-
tiae (beta hemolitico grupo B): 7 (1,1), Streptococcus gallolyti-
cus: 6 (1), Streptococcus anginosus: 8 (1,3), Streptococcus spp
(otros): 21 (3,5) y otros Gram positivos: 7 (1,1).

SARM:  Staphylococcus aureus resistente a meticilina. SASM:
Staphylococcus aureus sensible a meticilina. BLEE: Betalactamasas
de espectro extendido.

dependencia y el origen fue comunitario con mayor
frecuencia. No hubo diferencias significativas en cuanto
a la mortalidad estacional, si bien en otofio hubo me-
nos fallecimientos frente a la media del resto de esta-
ciones (10% frente a 15,7%, p <0,13). La mortalidad
global a 30 dias fue 14,3%.

En el analisis multivariante, Gnicamente influyeron
en la mortalidad la escala SOFA > 2 [HR: 2,8 (1,1-8);
p=0,01], escala qSOFA > 2 [HR: 3,2 (1,7-7,9)
p =0,011], ingreso en cuidados intensivos [HR: 6,4
(1,01-24); p = 0,048], tener Charlson > 4 puntos [HR:
4,1 (1,7-19), p=0,016] y una puntuacién en la escala
Barthel = 55 [HR: 3,3 (1,4-7,6), p = 0,005].

Discusion

La tasa de incidencia de BAC fue 4,9 por 1.000 ur-
gencias, superior a otros estudios previos realizados en

urgencias, como en el de Cisneros et al.” donde se ob-
jetivé una tasa de 0,99/1.000 urgencias. Este incremen-
to podria explicarse por los cambios epidemiol6gicos
de los Gltimos afios® y por la mayor tasa de solicitud de
hemocultivos actual (en nuestro estudio de 40,6/1.000
atenciones, frente a 5,2 solicitudes/1.000 urgencias pu-
blicada en por Cisneros et al.”). Nuestra rentabilidad
diagnéstica fue del 12,2%, porcentaje que cabe consi-
derar como un resultado 6ptimo al comparar con otros
trabajos donde la rentabilidad no super6 el 7%?°. Sin
embargo, la tasa de contaminacién del 4,1% result6
sub6ptima, pues no deberia haber excedido el 3%.
Para incrementar el rendimiento diagnéstico y limitar
las contaminaciones, cabria considerar unos criterios de
indicacion de extraccion de hemocultivos en urgencias
mas definidos'!, lo que resulta alin controvertido hoy
en dia.

En relaciéon a la estacionalidad, durante el invierno
se produjo un incremento significativo de la solicitud de
hemocultivos, un descenso en la rentabilidad diagnosti-
ca y también identificamos un aumento significativo de
las contaminaciones. Esto Gltimo se atribuy6 a los cam-
bios de personal en urgencias durante el invierno, la
excesiva carga de trabajo y las caracteristicas de los pa-
cientes'?, junto con la incidencia de las infecciones vira-
les en dicha estacion.

Por su parte, la distribucién de microorganismos se
mantuvo constante durante todo el afio con las siguien-
tes excepciones: E. coli presenté una menor incidencia
en invierno, frente al resto, y de forma inversa, se pro-
dujo un incremento significativo de los episodios de
BAC por S. pneumoniae (un 42% de las que se produje-
ron todo el afio lo hacen durante el invierno). De esta
manera, durante el invierno, el foco respiratorio se sitGa
en segundo lugar de frecuencia alcanzando, casi, al
foco urinario. En el resto de estaciones del afio el foco
urinario fue el mas frecuente, sequido del foco abdomi-
nal y del respiratorio. Si comparamos con otros estu-
dios, Deeny et al.'® obtuvieron diferencias estacionales,
con el pico maximo en verano y el minimo en otofio,
al evaluar solo los aislamientos de E. coli. Por su parte,
Gradel et al.’* objetivaron resultados con marcada esta-
cionalidad coincidentes a los de nuestro estudio para S.
pneumoniae y para E. coli. Resulta dificil realizar compa-
raciones con otros trabajos, ya que estos no se limitan a
urgencias y existen diferencias de climatologia entre las
distintas regiones. Ademas, el foco cutdneo predominé
en verano en nuestra serie, de igual modo que ha sido
publicado en otros trabajos’.

En relacién a la mortalidad a 30 dias, esta fue un
13,9%, sin variaciones significativas a lo largo del afio.
Si bien, fue durante el otofilo donde existi6 una menor
incidencia de mortalidad, condicionada por un perfil de
infeccién con menor dependencia y comorbilidad, pero
sin que finalmente determinara diferencias significativas
respecto al resto de meses.

En cuanto a las principales limitaciones del estudio,
debemos sefialar que al tratarse de un trabajo retros-
pectivo y unicéntrico, implica la posibilidad de sesgos
de inclusién y determina la ausencia de validez externa
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Tabla 2. Variables clinicas de la muestra segun estacionalidad

Invierno Primavera Verano Otoio
N =123 N =138 N =132 N =129 p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Datos demograficos

Hombre 58 (47,2) 66 (47,8) 68 (51,5) 67 (51,9) NS

Edad en afios [media (DE)] 75,7 (14,2) 74,3 (15,5) 74,8 (15,7) 72(17,4) NS
Comorbilidad

indice de Charlson [media (DE)] 4,6 (2,5) 4,123 4,2(2,2) 3,4 (2,3)* 0,001
Situacion funcional

indice de Barthel [media (DE)] 68,1 (34,3) 72,4 (36) 69,3 (38,6) 80,7 (30,6)* 0,01
Escalas de riesgo

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica [media (DE)] 2(0,5) 2,1(0,5) 2,1(0,7) 2(0,4) NS

SOFA [media (DE)] 1,5(,9) 1,3(1,5) 1,3(1,6) 1,1(1,3) NS

qSOFA [media (DE)] 0,3 (0,6) 0,3(0,5) 0,2 (,5) 0,2 (0,5) NS
Perfil de infeccion

Urinario 47 (38,2)* 74 (53,6) 64 (48,4) 72 (55,8) 0,006

Abdominal 24 (19,5) 27 (19,5) 32 (24,2) 26 (20,1) NS

Respiratorio 45 (36,5)* 25(18,1) 18 (13,6) 19 (14,7) < 0,001

Piel 3(24) 5(3,6) 11 (8,3)* 6 (4,6) 0,04

Otorrinolaringoldgico 3(2,4) 1(0,7) 0 1(0,7) NS

Sistema nervioso central 1(0,8) 1(0,7) 0 0 NS

Osteoarticular 0 0 2(1,5) 3(2,3) NS

Cardiovascular 0 3(2,1) 1(0,7) 1(0,7) NS

Sin foco 0 2(1,4) 4(3) 1(0,7) NS

Comunidad 77 (62,6) 96 (69,5) 87 (65,9) 101 (78,2)* 0,01

Asociado a cuidados sanitarios 42 (34,1) 34 (24,6) 40 (30,3) 22 (17)* 0,007

Nosocomial 43,2 8 (5,7) 5(@,7) 6 (4,6) NS

Colonizaci6n previa por microorganismos multirresistentes 7 (5,6) 5(3,6) 8 (6) 6 (4,6) NS

Mas de 3 antibiéticos Gltimo afio 3(24) 2(1,4) 5(3,7) 4(3,1) NS

Tratamiento empirico inadecuado 9(7,3) 10 (0,7) 7 (5,3) 5(3,8) NS

Shock séptico 3(24) 2(1,4) 2(1,5) 3(2,3) NS

Sepsis 51(41,4) 50 (36,2) 45 (34) 39 (30,2) NS
Mortalidad

Fallecimientos 30 20 (16,2) 19 (13,7) 23(17,4) 13 (10) NS
Destino final

Ingreso en unidad de cuidados intensivos 7 (5,6) 3(2,1) 3(2,2) 4(3,1) NS

Alta 6 (4,8 11(7,9) 12.(9) 9(6,9) NS

*Resultado de p significativo respecto de la media del resto de meses.

DE: desviacion estdndar; NS: no significativo; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score; qSOFA: quick SOFA.

en las conclusiones. Por tanto se requieren futuros estu-
dios que ratifiquen los resultados obtenidos. El disefio
del estudio no ha permitido valorar la correcta adecua-
cion de la solicitud de extraccién de hemocultivos.
Existen variables no controladas en el estudio que han
podido influir en la mortalidad y en la estacionalidad.

En conclusién, se identificé una variabilidad significati-
va en cuanto al perfil microbiolégico que afecta a las BAC
por E. coli (disminucién de casos) y a S. pneumoniae (au-
mento de casos) para la estacion invernal, durante el pe-
riodo de estudio y a nivel local. Asimismo, se identific en
esta estacion un aumento en la solicitud de hemocultivos
con una disminucién en la rentabilidad y unas cifras mas
elevadas de contaminantes en su extraccion.
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