PROPUESTA DE PROYECTO SAEI-SAMPAC:

BACTERIEMIA NOSOCOMIAL, COMUNITARIA Y ASOCIADA A LA
ATENCION SANITARIA: INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO,
ETIOLOGIA, CARACTERISTICAS CLINICAS Y PRONOSTICAS

INTRODUCCION

En los dltimos afios estamos asistiendo a cambios importantes en la atencioén
sanitaria, de manera que la estancia hospitalaria de los pacientes estd disminuyendo (1),
mientras que se desarrollan modelos alternativos de atencién, como son Ila
hospitalizacion domiciliaria, los hospitales de dia, la atencién en centros sociosanitarios,
etc. Como consecuencia de estos cambios, el nimero de pacientes con riesgo de sufrir
infecciones en relacién con la atencidn sanitaria que ya no estdn ingresados en los
hospitales estd aumentando. Esta nueva realidad supone un reto para la atencién a los
pacientes con patologia infecciosa, puesto que esta patologia puede ocurrir como
consecuencia o en relacion a la atencion sanitaria que se les presta, y no ser reconocida
como tal.

Recientemente, Friedman y cols propusieron, a raiz de los resultados de un
estudio realizado en EEUU en pacientes con bacteriemia (2), la modificacién de los
criterios cldsicos de bacteriemia de adquisicién nosocomial y comunitaria para incluir el
concepto de bacteriemia asociada a la atencion sanitaria. En ese estudio quedd de
manifiesto que los episodios de bacteriemia asociada a la atencién sanitaria eran mas
parecidos a los nosocomiales que a los estrictamente comunitarios en comorbilidad,
origenes de las bacteriemias, etiologias y sensibilidad a antimicrobianos (2). Esto tiene
importantes repercusiones clinicas: los pacientes con bacteriemia asociada a la atencién
sanitaria tiene mayor riesgo de recibir tratamiento empirico inadecuado (3), lo que
podria tener consecuencias prondsticas. En estos estudios, los criterios utilizados para
definir una bacteriemia como relacionada con la atencién sanitaria (entre aquellos que
se hubieran clasificado como de adquisicion comunitaria en base a los criterios del CDC
[4]), fueron los siguientes: haber recibido tratamiento intravenoso domiciliario o
cuidados especializados de enfermeria a domicilio durante los ultimos 30 dias, haber
recibido hemodidlisis o quimioterapia intravenosa en los ultimos 30 dias, haber sido

ingresado en un hospital durante 2 6 mds dias durante los dltimos 90 dias, 6 ser



residente de centro geridtrico o residencia sociosanitaria (2, 3). En otro estudio realizado
en Israel, Siegman-Igra et al propusieron la subclasificacién de los episodios asociados
a la atencién sanitaria en varios subgrupos (5).

Son escasos los trabajos que han analizado las bacteriemias comunitarias en
Espaiia en la dltima década (6-8), y en ellos no se evalia la relacién con la atencién
sanitaria. Tampoco en Europa no existen trabajos que hayan evaluado las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y prondsticas de las bacteriemias considerando su relacién con
la atencion sanitaria mas alld de los conceptos clasicos de adquisicién comunitaria y
nosocomial. Sin embargo, particularmente en Espafia, cabe la posibilidad de que los
modelos de atencién extrahospitalaria sean distintos de los existentes en EEUU (en
Espafia, la administracién de medicacion intravenosa a domicilio es menos frecuente), y
por tanto, el propio concepto de relacién con la atencidn sanitaria podria ser distinto,
como también podrian serlo los factores de riesgo y las etiologias de los pacientes con
bacteriemia asociada a la atencién sanitaria. De hecho, la epidemiologia de
determinados microorganismos es muy diferente: por ejemplo, la existencia de cepas
comunitarias de Staphylococcus aureus resistente a meticilina es un problema relevante
en EEUU (9) pero no lo es por el momento en Espafia; en nuestro medio son mucho
mds frecuentes las infecciones por Escherichia coli productor de betalactamasas de
espectro extendido en pacientes no ingresados (10).

Un aspecto que no ha sido estudiado es la incidencia de la bacteriemia asociada
a la atencidn sanitaria (11). El problema es complejo, dado que conocer el denominador
(poblacién en riesgo) es extremadamente dificil; ademads, la poblacién en riesgo en este
caso es muy heterogénea y probablemente seria necesario calcular incidencias para
subgrupos especificos. Sin embargo, obtener estimaciones de la incidencia es
importante para intentar comparar las frecuencias del problema en distintas areas, para
conocer la eficacia de posibles programas de control, identificar pacientes de especial
riesgo en los que priorizar actuaciones preventivas y terapéuticas, etc.

Por tanto, es necesario conocer en la actualidad la frecuencia de bacteriemia
estrictamente comunitaria y asociada a la atencidn sanitaria, si éstos ultimos se
asemejan o no a las bacteriemias comunitarias en nuestro medio, la etiologia de estos
procesos e identificar factores de riesgo que no permitan realizar tratamientos empiricos
adecuados.

Aunque podria ser util estudiar la epidemiologia y caracteristicas clinicas de

otros sindromes infecciosos (neumonia, infeccién del tracto urinario, etc) en funcién ed



su adquisicion, el estudio de la bacteriemia presenta varias ventajas: se trata de una
infeccidn cuya identificacién se basa en criterios objetivos, de diagnéstico etioldgico
razonablemente seguro, y con implicaciones clinicas bien conocidas en cuanto a su

manejo y gravedad potencial.
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HIPOTESIS

La bacteriemia asociada a la atencion sanitaria es frecuente en nuestro medio, y
muestra diferencias en factores de riesgo, origenes y etiologias respecto de Ia
bacteriemia comunitaria. Los criterios utilizados en EEUU para definir la bacteriemia
asociada a la atencién sanitaria pueden no ser los mas adecuados para definirla en

nuestro medio.

OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia de bacteriemia en funcién de la adquisicién (comunitaria,
asociada a la atencion sanitaria y nosocomial)

2. Estudiar la frecuencia relativa de bacteriemia en funcién de la adquisicidon en
varios hospitales andaluces, y evaluar si existen diferencias en funcién del tipo
de hospital.

3. Estudiar las diferencias de las bacteriemias en funcién de la adquisicion en
cuanto a factores de riesgo, origen, etiologia, resistencias a antimicrobianos y
prondstico.

4. Definir qué tipo de relaciéon con la atencién sanitaria se asocia a etiologias o

resistencias no habituales de la bacteriemia comunitaria.

MATERIAL Y METODOS

1. Lugar
a. Hospitales andaluces que deseen participar. Se exigird que en cada
hospital participen en el proyecto al menos un investigador clinico con
dedicacién a las enfermedades infecciosas y un microbi6logo.

Idealmente deben participar hospitales generales y hospitales comarcales.



2. Periodo de estudio: 1 mes en los hospitales de mas de 500 camas y 3 meses en

hospitales de menos de 500 camas.

3. Disefio

a.

Estudio de cohortes. Se incluirdn todos los episodios de bacteriemia en
pacientes mayores de 13 afios, confirmados microbiolégicamente y
clinicamente significativos (presencia de datos clinicos de sepsis en el
momento del diagndstico) en base a criterios estandar. Los estafilococos
coagulasa negativa y los difteroides aislados en una sola extraccion se
considerardn como contaminantes.

Los casos se incluirdn prospectivamente. De todos los episodios se
recogeran los siguientes datos (es imprescindible que los datos se recojan
tanto de la historia clinica como mediante entrevista al paciente 6, si éste
no puede contestar, a sus familiares o cuidadores):

i. Demogréficos: edad, sexo, drea de hospitalizacion.

ii. Relacién con la atencién sanitaria en el dltimo afio: ingresos de 2
dias o mds en los dltimos 12 meses, cirugia mayor ambulatoria,
hemodidlisis u otro tipo de didlisis, tratamiento intravenoso
domiciliario o en centro de dia, hospitalizacién domicilaria o cura
especializada de heridas a domicilio, atencién en hospital de dia,
mds de 2 visitas a consulta especializada, residencia en centro
sociosanitario o geritrico.

iii. Factores intrinsecos: enfermedades cronicas de base, gravedad de
las mismas (McCabe, Charlson), neutropenia.

iv. Factores extrinsecos: dias de ingreso, catéter vascular y tipo,
catéter urinario, cirugia, procedimientos endoscOpicos,
ventilacion mecdnica, sonda nasogdstrica, nutricién parenteral,
tratamientos inmunosupresores, tratamiento antimicrobiano en
los ultimos 3 meses.

v. Caracteristicas clinicas

1. Origen (criterios CDC)
2. Gravedad en la presentacion: criterios de sepsis, sepsis
grave, shock, afectaciéon multiorganica, score de Pitt.

vi. Etiologia



1. Monomicrobiana o mixta, microorganismo, sensibilidad a
antimicrobianos
vii. Prondstico
1. Mortalidad en los dias 14 y 30

c. Para el cdlculo de la incidencia, el periodo de estudio se prolongard a 6
meses en los estudios que participen en éste objetivo. La incidencia se
calculard como el nimero de episodios asociados a la atencion sanitaria
por el nimero de pacientes-dia asistidos en cada tipo de dispositivo p
procedimiento asistencial (dado que un paciente puede ser atendido en
varios de estos dispositivos, y que la adscripcion del episodio no podria
hacerse de manera inequivoca, un paciente puede estar incluido en los
numeradores y denominadores de varios indicadores):

i. Hemodidlisis.

ii. Hospital de dia.

iii. Hospitalizacién domiciliaria.

iv. Residentes en geridtricos y centros sociosanitarios.
4. Andlisis estadistico

a. Tamafo muestral. En el estudio de Friedman et al se incluyeron 504
episodios y en el de Siegman-Igra 604. Dado que pretendemos evaluar
las diferencias en cada tipo de hospital, seria necesario contar con 500
episodios por tipo de hospital (generales y comarcales).

b. Célculo de las incidencias tal como se ha reflejado en el punto anterior

c. Comparacion de frecuencia relativa de adquisicion de las bacteriemias en
funciéon de tipos de hospital: se compararin los porcentajes de
bacteriemia comunitaria, asociada a la atencién sanitaria y nosocomial
entre hospitales en funcién del tipo (regional, general, comarcal) y
ndmero de camas (<500 y >500) mediante test de la Chi cuadrado o test
de Fisher.

d. Comparacién de los episodios en funcién de la adquisicién (utilizando
los criterios de Friedman et al) en base a factores demograficos,
intrinsecos, extrinsecos, etiologia, origen, gravedad en la presentacion y
prondstico. Se compararan las variables cualitativas mediante test de la
Chi cuadrado o test de Fisher y las continuas mediante U de Mann-

Whitney.



e. Comparacion de los episodios comunitarios (criterios clasicos del CDC)
causados por etiologias no habituales Selecciéon de etiologias no
habituales de la bacteriemia comunitaria (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, Staphylcococcus coagulasa negativos,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas
maltophilia, Enterobacter, Serratia, Escherichia coli y Klebsiella
productores de betalactamasas de espectro extendido, Candida) con los
causados por etiologias habituales, en lo referente a la relaciéon previa
con la atencién sanitaria y otras variables, mediante test de la Chi
cuadrado o tests de Fisher (variables cualitativas) y U de Mann-Whitney
(variables continuas). Realizacion de modelos multivariantes mediante
regresion logistica para identificar la asociacion de la relacion con la
atencion sanitaria controlando por la presencia de otras variables
(comorbilidades, uso previo de antimicrobianos).

5. Aspectos éticos. El proyecto deberd ser aprobado por la Comisién de Etica de

los Hospitales participantes.

CRONOGRAMA

El proyecto se iniciaria en Octubre de 2006. El andlisis de factores de riesgo se
realizard una vez recogidos los casos de todos los centros, en el primer trimestre de
2007. El andlisis de incidencias se realizard en el segundo trimestre de 2007. Los

analisis definitivos y la comunicacion de resultados se realizaran a lo largo de 2008.

APLICABILIDAD

Los resultados de este estudio tendrian una aplicabilidad inmediata en la
atencidn sanitaria de los pacientes con sepsis de adquisicién comunitaria en nuestros
hospitales, tanto en la potencial necesidad de afiadir en la anamnesis la relacion con la
atencién sanitaria, como en la indicacién de tratamientos empiricos y en la potencial
puesta en marcha de medidas de control. Asimismo, permitirdn disponer de los primeros
datos de incidencia de la bacteriemia asociada a atencion sanitaria que podrin ser

utilizadas como referencia.



