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Resumen

Objetivos: La bacteriemia por microorganismos resistentes (B-MR) supone un problema terapéutico
importante y puede conllevar un aumento de morbimortalidad. El objetivo fue analizar la
epidemiología y microbiología de las B-MR.

Métodos: Cohorte prospectiva que incluye todos los episodios de bacteriemias en pacientes mayores
de 18 años desde enero hasta de mayo 2021 en un hospital de tercer nivel. Se consideraron los
siguientes microorganismos como resistentes: Staphylococcus aureus meticilín-resistente (SAMR),
estafilococo coagulasa negativo MR (ECN-MR), enterococos ampicilina-resistentes (EAR),
estreptococos con sensibilidad disminuida a penicilina (ERP), enterobacterias resistentes a
cefalosporinas de 3ª generación (ERC3ª), bacilos Gram-negativos resistentes a carbapenémicos
(BGN-CR). Estos últimos se dividieron en BGN no fermentadores (BGN-NF) CR y enterobacterias
productoras de carbapenemasa (EPC).

Resultados: De 211 episodios de bacteriemia, 69 (32,7%) fueron B-MR. No hubo diferencias en el
servicio de ingreso ni el foco, salvo en foco respiratorio (7,2% vs. 0,7%, p = 0,015). Las B-MR fueron
más frecuentes en episodios nosocomiales frente a comunitarios o asociados a cuidados sanitarios
(ACS) (73,9% vs. 10,1% y 15,9%, p < 0,001). De Staphylococcus aureus, 25,0% (6/24) fue SARM, sin
representación en bacteriemia comunitaria (0%, p = 0,068), sin diferencias en servicio de ingreso o
foco. De estafilococos coagulasa negativos, un 79,2% (19/24) fueron ECN-MR, sin diferencias en tipo
bacteriemia, servicio de ingreso o foco. De enterococos, 32,1% (18/56) fueron EAR, siendo más
frecuente en cirugía general (100%, p = 0,031), foco abdominal (70,0%, p = 0,010) y menos
frecuente en medicina interna (MIR) (11,1%, p = 0,074) y bacteriemia comunitaria (0%, p = 0,033).
No se detectaron casos de ERP. De las enterobacterias, 32,4% (24/74) fueron ERC3ª, siendo más
frecuentes en onco-hematología (66,7%, p = 0,047), bacteriemias nosocomiales (54,2%, p = 0,039) y
menos frecuente en otros servicios médicos (11,8%, p = 0,019), bacteriemia comunitaria (16,1%, p =
0,006) y foco abdominal (13,0%, p = 0,030). De los BGN, un 12,6% (11/87) fueron carbapenem-
resistente (CR), siendo fueron más frecuentes UCI quirúrgica (41,7%, p = 0,006), bacteriemia
nosocomial (23,7%, p = 0,012) y foco desconocido (26,3%, p = 0,043). No se detectaron BGN-CR en
bacteriemia comunitaria (p = 0,002). De los BGN-NF, 20,0% (3/15) fueron (1 Pseudomonas
aeruginosa y 2 Stenotrophomonas maltophila), todas bacteriemias nosocomiales en UCI quirúrgica
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sin foco. De las enterobacterias, 10,8% (8/74) fueron EPC, todas ellas Klebsiella spp. (4 doble
carbapenemasa KPC y VIM, 3 VIM, 1 OXA-48).Las EPC fueron más frecuentes en UCI quirúrgica
(37,5%, p = 0,016, todas doble carbapenemasa KPC y VIM), con casos aislados en trasplante
pulmonar (VIM), cirugía general (VIM), neurología (doble carbapenemasa KPC y VIM) y MIR
(OXA-48). No se detectaron EPC en UCI médica ni en otros servicios. Fueron más frecuente en foco
desconocido (28,6%, p = 0,021) y bacteriemia nosocomial (20,7%, p = 0,036). Hubo 2 VIM en
bacteriemia ACS (p = 0,471). Todos los pacientes con bacteriemia por EPC, salvo el caso de OXA-48,
habían estado ingresados en UCI quirúrgica en los 90 días previos.
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Conclusiones: Una proporción considerable de las bacteriemias fueron MR. Es importante conocer la
epidemiología local de los microorganismos resistentes según el foco y forma de adquisición, así
como la prevalencia de resistencias en los distintos servicios del hospital, para poder elegir la
antibioterapia empírica óptima en función de la incidencia de resistencias.


