
12

ARTÍCULO ORIGINAL

Caracterización de los pacientes con bacteriemia 
adquirida en la comunidad atendidos en el servicio 

de urgencias de un hospital de alta complejidad
Sebastián Quintero-Montealegre1,*, Andrés Felipe Flórez-Monroy2, Gloria Cecilia Cortes-Fraile3,  

Oscar Mauricio Muñoz-Velandia4, Javier Ricardo Garzón-Herazo5

1 	 Departamento de Medicina interna, Hospital Universitario San Ignacio, 
Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia. http://orcid.org/0000-
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Resumen
Objetivo: Describir las características clínicas y paraclínicas de los pacientes que presentaron bacteriemia adquirida en la comunidad atendidos en un servicio de 
urgencias de alta complejidad. 
Métodos: Cohorte retrospectiva que describe todos los pacientes mayores de 18 años diagnosticados con BAC, que ingresaron por el servicio de urgencias al 
Hospital Universitario San Ignacio entre enero-diciembre del 2021. 
Resultados: Se incluyeron 211 pacientes. El foco urinario fue el más común (36%), seguido del foco abdominal (34,1%). Los microorganismos más frecuentes fueron 
E. coli (55,9%), K. pneumoniae (10,4%) y S. aureus (9%). Se encontró un patrón de resistencia natural en el 75,9% y 22,9% de K. pneumoniae y E. coli respectivamente. 
El 18,6% de E. coli presentó resistencia antibiótica tipo betalactamasa de espectro extendido (BLEE). La mortalidad intrahospitalaria fue mayor en S. aureus compa-
rada con la mortalidad general (44,4% vs 21,8%, p=0,026). 
Conclusión: E. coli es la principal etiología de la bacteriemia adquirida en la comunidad en esta cohorte, con menos del 25% de aislamientos expresando un patrón 
de resistencia natural. La resistencia por BLEE para E. coli es cercana al 20%. La mortalidad intrahospitalaria fue mayor en pacientes en quienes se aisló S. aureus. 

Palabras claves: infección del torrente sanguíneo, bacteriemia adquirida en la comunidad, resistencia antimicrobiana 

Characterization of patients with community-acquired bacteremia treated in the emergency department of a high-
complexity hospital

Abstract 
Objective: to describe the clinical and laboratory characteristics of the patients that are diagnosed with a community-acquired bloodstream infection in an emer-
gency service of a high complex institution. 
Methods: Retrospective cohort that describes all patients older than 18 years with a diagnosis of CAB, who were admitted to the emergency department of the San 
Ignacio University Hospital between January-December 2021. 
Results: 211 patients were included. The urinary source was the most frequent (36%), followed by the abdominal focus (34,1%). The most frequent microorganisms 
were E. coli (55,9%), K. pneumoniae (10,4%) and S. aureus (9%). A natural resistance pattern was found in 75.9% and 22.9% of K. pneumoniae and E. coli respectively. 
18,6% of E. coli showed extended-spectrum beta-lactamase production (ESBL). 36,8% of S. aureus were resistant to methicillin. Hospital mortality was higher for S. 
aureus compared to overall mortality (44,4% vs 21,8% p=0,026). 
Conclusion: E. coli is the main etiology of community-acquired bacteremia in this cohort with less than 25% of isolates expressing a natural resistance pattern. E. 
coli ESBL resistance pattern was around 20%. In-hospital mortality was higher in patients with S. aureus. 
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Introducción 

Cada año, a nivel mundial, se presentan 1.200.000 casos de 
bacteriemia y 157.000 muertes asociadas, lo que representa 
una elevada morbimortalidad, comparable al ataque cere-
brovascular o los eventos tromboembólicos1-3. Las bacterie-
mias pueden clasificarse según el momento en el que son to-
mados los hemocultivos; cuando se presentan en las prime-
ras 48 horas del ingreso hospitalario, se habla de bacteriemia 
adquirida en la comunidad (BAC). Este tipo representa entre 
el 36-50% de todas las bacteriemias y tiene una incidencia de 
0,93 por cada 1000 personas que asisten a urgencias4. 

La etiología de la BAC ha cambiado con el paso del tiempo, 
como lo muestra el programa de vigilancia antimicrobiana 
SENTRY, que se encarga de vigilar las bacterias predominan-
tes y los patrones de resistencia en diferentes infecciones, 
incluida la bacteriemia5. Para los años 1997-2000 la principal 
bacteria asociada era S. aureus mientras que para los años 
2013-2016 E. coli tomó este lugar. 

Además, el impacto de la resistencia antimicrobiana es cada 
vez más importante. Para el año 2019 se asoció de manera 
directa a un total de 1,27 millones de muertes, siendo los 
patógenos más representativos Escherichia coli, Staphylococ-
cus aureus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumo-
niae, Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa6. 
Así mismo algunos fenotipos de resistencia de estas bacterias 
se encuentran dentro de los patógenos multirresistentes que 
son prioritarios para la OMS dado la mortalidad y capacidad 
para generar brotes, siendo críticos A. baumannii resistente a 
carbapenémicos, P. aeruginosa resistente a carbapenémicos 
y Enterobacterales resistentes a carbapenémicos y producto-
ras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)7. 

En Colombia, el estudio más grande fue publicado entre los 
años 2007 y 2008, mostrando a E. coli como la principal etiología 
de bacteriemia en pacientes sépticos8. Otras publicaciones más 
recientes se han centrado en microorganismos puntuales o no 
son específicas en BAC9-13. Resulta entonces prioritario hacer 
una evaluación actualizada de las características de los pacien-
tes con este tipo de bacteriemia, aportando herramientas que 
mejoren la elección apropiada de antibioticoterapia empírica al 
tener un mejor conocimiento de la epidemiología local. 

El objetivo de este estudio es describir las características 
clínicas y paraclínicas, así como etiologías, patrones de re-
sistencia y mortalidad de una cohorte de pacientes con BAC 
atendidos en el servicio de urgencias de una institución de 
alta complejidad en Bogotá, D.C., Colombia. 

Materiales y métodos 

Estudio observacional descriptivo de cohorte retrospectivo, 
incluyendo a todos los pacientes con diagnóstico de bacte-
riemia adquirida en la comunidad atendidos en el servicio de 
urgencias del Hospital Universitario San Ignacio de la ciudad 
de Bogotá, D.C., Colombia, en el periodo comprendido entre 
enero y diciembre del 2021. Se incluyeron pacientes mayores 

de 18 años a quienes les fueron tomados hemocultivos en las 
primeras 48 horas de ingreso al servicio de urgencias. Se ex-
cluyeron los que habían estado hospitalizados o en urgencias 
en los 7 días previos, y aquellos a quienes les hubieran tomado 
menos de 3 botellas de hemocultivos o fueran remitidos a otra 
institución después del ingreso. El estudio fue aprobado por 
el comité de ética de la Pontificia Universidad Javeriana y del 
Hospital Universitario San Ignacio (número de acta 04/2022). 

La información se obtuvo a partir de la base de datos del la-
boratorio clínico de microbiología, en donde se consignan de 
forma sistemática todos los hemocultivos procesados en el 
hospital mediante el software Whonet 5.6 para los resulta-
dos positivos y Labcore 4.9 para los negativos, además de la 
revisión de las historias clínicas electrónicas de los pacientes. 
Para la recolección se utilizó un formato estandarizado en 
RedCap (Research Electronic Data Capture)14 en donde se re-
gistraban las características demográficas, clínicas, mortalidad 
intrahospitalaria y patrones de resistencia antimicrobiana. 

Se definió bacteriemia como el crecimiento de un microorga-
nismo patógeno (S. aureus, Enterobacterales, P. aeruginosa, 
S. pneumoniae, entre otros), en al menos un hemocultivo, en 
un paciente con un cuadro clínico compatible. Para los casos 
en los que el microorganismo correspondía a un germen que 
contamina habitualmente los hemocultivos [Staphylococci 
other than S. aureus (SOSA), Streptococci del Grupo Viridans, 
Corynebacterium spp., Bacillus spp., y Cutibacterium acnés], 
el aislamiento debía ser positivo en al menos dos botellas, en 
un paciente con un cuadro clínico compatible. 

El proceso de incubación, identificación y susceptibilidad de 
los hemocultivos se realizó mediante los sistemas automati-
zados Bact/Alert 3D, Vitek MS y Vitek 2XL respectivamente. 

El análisis estadístico se realizó con el programa Stata (Sta-
ta Statistical Software: Release 16, TX: StataCorp LP). Expre-
sando las variables cualitativas como frecuencias absolutas y 
porcentajes. Para los datos cuantitativos se aplicó la prueba 
de Shapiro-Wilk para determinar si tenían una distribución 
normal. De cumplirse dicho supuesto se presentaban los da-
tos como promedios y desviación estándar, de lo contrario se 
reportaron como mediana y rango intercuartílico. Se utilizó 
una prueba U de Mann Whitney o una prueba chi cuadrado 
para lo comparación de variables entre subgrupos. 

Resultados 

De los 1275 pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión, se excluyeron 133 por haber estado hospitalizados 
en los 7 días previos a su ingreso, 102 porque fueron remi-
tidos a otra institución, 11 por no contar con la información 
necesaria consignada en la historia clínica y uno a quien 
no se le tomó al menos 3 botellas de hemocultivos. A cada 
uno de los 1028 pacientes finalmente analizados les fueron 
tomados 2 botellas aerobias y 1 botella anaerobia, encon-
trando en 228 crecimiento de al menos 1 microorganismo, 
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confirmando bacteriemia adquirida en la comunidad en 211 
y contaminación en los 17 restantes, para una tasa de positi-
vidad del 20,5%. La mayoría de los pacientes fueron del sexo 
femenino (51,7%) y las comorbilidades que con mayor fre-
cuencia se encontraron fueron cáncer (37,9%) e hipertensión 
arterial (36,5%). Los focos urinario (36%) y abdominal (34,1%) 
fueron los más frecuentes. En la tabla 1 se describen el resto 
de las características demográficas. 

En la tabla 2 se describen las alteraciones clínicas y paraclínicas 
encontradas. Más de la mitad de los pacientes se presenta-
ron con taquipnea (64,5%), leucocitosis (62,6%) o elevación 
de la creatinina (52,1%), y solo el 27% se encontraba febril al 
momento de la toma de los hemocultivos. 

En los pacientes con bacteriemia adquirida en la comunidad 
el 71,3% (n=164) de los aislamientos correspondió a bacilos 
gram negativos, el 20,4% (n=47) a cocos gram positivos y 
en el 3,9% (n=9) se tuvo crecimiento polimicrobiano. E. coli 
(55,9%) y K. pneumoniae (10,4%) fueron las etiologías más 
comunes. Dentro de los cocos gram positivos S. aureus (9%) 
fue él que más se encontró. P. aeruginosa (4,7%) fue el bacilo 
gram negativo no fermentador que más se aisló. En la tabla 3 
se muestran las frecuencias de todas las bacterias identifica-
das y en la tabla 4 los patrones de resistencia más prevalentes. 

Independiente de si el foco de la bacteriemia era urinario, 
abdominal o respiratorio la bacteria que con mayor frecuen-
cia se aisló fue E. coli en un 76,3%, 55,6% y 28,3% respectiva-
mente. K. pneumoniae fue la segunda causa de bacteriemia 
en foco urinario (5,3%) y abdominal (22,2%). Los focos más 
frecuentes donde se encontraron S. aureus y P. aeruginosa 
fueron respiratorio (36,8%), y piel y tejidos blandos (33,3%) 
respectivamente. 

Se encontró un patrón de resistencia natural en el 75,9% y 
22,9% de los aislamientos de K. pneumoniae y E. coli respecti-
vamente. Para E. coli se encontraron altas tasas de resistencia 
para ampicilina (42,4%), quinolonas (39,8%), cefalosporinas 
de primera (26,3%) y de tercera generación (19,5%); identifi-
cando fenotípicamente la presencia de BLEE en el 18,6%. La 
resistencia a carbapenémicos se identificó en un aislamiento 
de P. aeruginosa y un aislamiento de Serratia marcescens. 

En relación con los cocos gram positivos el 36,8% de los S. 
aureus era resistente a la meticilina; de los 6 aislamientos de 
SOSA el 83,3% y el 100% eran sensibles a la oxacilina y van-

Tabla 1. Características demográficas 

Variable n= 211

Sexo femenino, n (%) 109 (51,7)

Edad en años, mediana (RIQ) 65 (53-74)

Duración de estancia en días, mediana (RIQ) 11 (7,18)

Comorbilidades, n (%)
-	 Cáncer 
-	 Hipertensión arterial 
-	 Diabetes 
-	 Falla renal
-	 Hipotiroidismo 
-	 EPOC
-	 Enfermedad coronaria
-	 Enfermedad reumatológica 
-	 Demencia 
-	 Enfermedad cerebrovascular 
-	 VIH
-	 Falla cardiaca 
-	 Enfermedad hepática crónica 

80 (37,9)
77 (36,5)
30 (14,2)
20 (9,5)
16 (7,6)
16 (7,6)
11 (5,2)
10 (4,8)
8 (3,8)
6 (2,8)
5 (2,4)
5 (2,4)
3 (1,4)

Foco, n (%)
-	 Urinario
-	 Abdominal
-	 Respiratorio 
-	 Desconocido
-	 Cutáneo u osteomuscular
-	 Sistema nervioso central
-	 Endocarditis

76 (36,0)
72 (34,1)
32 (15,2)
23 (10,9)
13 (6,2)
1 (0,5)
0 (0)

Mortalidad, n (%) 46 (21,8)

Tabla 2. Presentación clínica al momento de la toma de los hemocultivos 

Variable n (%)

Presión arterial sistólica <90mmHg 54 (25,6)

Presión arterial diastólica <60mmHg 75 (35,6)

Frecuencia cardiaca >100 lpm 84 (39,8)

Frecuencia respiratoria >20 rpm 136 (64,5)

Temperatura >38,2 °C 57 (27,0)

Leucocitos
 >12.000 cel/L
 4.000 - 12.0000 cel/L
 <4.000 cel/L

132 (62,6)
62 (29,4)
17 (8,1)

Plaquetas <150.000 cel/L 66 (31,3)

Creatinina >1,2 mg/dL 110 (52,1)

Tabla 3. Aislamientos microbiológicos 

Microorganismo n (%)

Escherichia coli 118 (55,9)

Klebsiella pneumoniae 22 (10,4)

Staphylococcus aureus 19 (9,0)

Otros Streptococcus 14 (6,6)

Pseudomonas aeruginosa 10 (4,7)

Otros bacilos gram negativos 8 (3,8)

Proteus mirabilis 8 (3,8)

Klebsiella oxytoca 7 (3,3)

SOSA (Staphylococci other than S. aureus) 6 (2,8)

Enterobacter cloacae complex 6 (2,8)

Enterococcus spp. 5 (2,4)

Salmonella spp. 4 (1,9)

Streptococcus pneumoniae 3 (1,4)
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comicina respectivamente; el 33,3% de los aislamientos de S. 
pneumoniae presentó resistencia a la penicilina y ceftriaxona 
y todos los Enterococcus spp. fueron sensibles a la ampicilina 
y vancomicina. 

La mortalidad intrahospitalaria fue mayor en S. aureus com-
parada con la mortalidad general (44,4% vs. 21,8% p=0,026), 
dentro de los aislamientos de S. aureus la mortalidad fue ma-
yor en los pacientes con resistencia a la meticilina comparada 
con los que no expresaban esta resistencia en los pacientes 
con bacteriemia por P. aeruginosa fue del 40%, en K. pneu-
moniae 36,4% y en E. coli del 13%; adicionalmente la presen-
cia de cáncer en estos pacientes fue de 38,9%, 50%, 40,9% y 
33,9% respectivamente. 

Se presentó una mayor estancia hospitalaria cuando la 
etiología fue S. aureus comparada con la estancia de todos 
los pacientes con bacteriemia (20,5 días, RIQ 8- 29 vs. 11 días 
RIQ 7-18 p=0,013). 

Discusión 

Este estudio describe las características demográficas y clínicas 
de los pacientes con bacteriemia adquirida en la comunidad 
atendidos en un servicio de urgencias. Las etiologías más fre-
cuentes fueron E. coli, K. pneumoniae y S. aureus, siendo la 
infección urinaria con bacteriemia la que más se documentó. 
Dentro de las resistencias adquiridas encontradas, las frecuen-
cias más altas fueron a penicilinas, cefalosporinas y quinolonas. 

De la totalidad de los hemocultivos tomados, el 20,5% fueron 
positivos y cumplieron con la definición de bacteriemia ad-
quirida en la comunidad, esta tasa es superior a la reportada 
en la literatura donde en general es inferior al 10%15, si bien 
esto puede reflejar una mejor elección de a quienes se le to-
man los hemocultivos, también puede estar influenciado por la 
alta prevalencia de cáncer encontrada, patología que aumen-
ta el riesgo de bacteriemia al ser un grupo de pacientes con 
inmunosupresión secundaria a su patología y tratamiento16. 

Tabla 4. Patrones de resistencia adquirida más frecuentes 

Resistencias adquiridas 
E. coli 
n=118

K. pneumoniae y 
oxytoca 

n=29

S. aureus
n=19 

Streptococcus spp. 
n=17

P. aeruginosa
n=10

Sin resistencias n(%) 27 (22,9) 22 (75,9)b 1 (5,3) 6 (35,3) 2 (20,0)

Meticilina n(%) - - 7 (36,8)c - -

Penicilina n(%) - - 18 (94,7) 1 (5,9) -

Vancomicina n(%) - - 0 (0) 0 (0) -

Linezolid n(%) - - 0 (0) 0 (0) -

Ampicilina n(%) 50 (42,4) - - 1 (5,9)d -

Ampicilina/ Sulbactam 
n(%)

46 (39,0)a 4 (13,8)a - - -

Cefalosporinas de primera 
generación n(%)

31 (26,3) 1 (3,4) - - -

Cefalosporinas de tercera 
generación n(%)

- BLEE n(%)
- AmpC n (%)

23 (19,5%)

22 (18,6)
1 (0,9)

0 (0)

-
-

-

2 (11,8)d

-
-

7 (70,0)

-
7 (70,0)

Carbapenémicos n(%) 1 (0,9) 0 (0) - - 1 (10,0)e

Amikacina n(%) 4 (3,4) 0 (0) - - 1 (10,0)

Gentamicina n(%) 20 (16,9) 1 (3,4) 0 (0) - -

Quinolonas n(%) 47 (39,8) 1 (3,4) 0 (0) 0 (0) 1 (10,0)

TMP/SMX n(%) 40 (33,9) 2 (6,8) 1 (5,3) - -

a. Se consideró resistencia aislada a la ampicilina/sulbactam en presencia de sensibilidad a las cefalosporinas.
b. Para el caso de K. pneumoniae, sin resistencia hace referencia a la no expresión fenotípica de resistencias diferentes a la ampicilina, dado que esta es su 
resistencia natural.
c. De los SARM aislados, el 100% presentó test de cefoxitin positivo y sensibilidad a la vancomicina, 4 presentaron fenotipo comunitario con sensibilidad a 
eritromicina y clindamicina, 2 presentaron resistencia a eritromicina sin resistencia inducible a la clindamicina, 1 presentó resistencia aislada a la clindamicina y 
solo 1 era resistente al TMP/SMX. 
d. La resistencia a la ampicilina se identificó en Streptococcus mitis/Streptococcus oralis y a a ceftriaxona en Streptococcus dysgalactiae ssp equisimil y 
Streptococcus pneumoniae.
e. Se detectó por inmunoensayo la presencia de una carbapenemasa de tipo KPC.
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La mediana de edad de los pacientes incluidos fue de 65 
años, la cual es superior a la reportada en estudios latinoa-
mericanos previos7,17, pero similar a cohortes europeas más 
recientes18,19, esto en relación con el aumento de la expecta-
tiva de vida de nuestra región. La principal fuente de bacte-
riemia fue urinaria lo cual es consistente con lo descrito en la 
literatura, sin embargo, llama la atención que a diferencia de 
otros trabajos donde el segundo foco infeccioso en frecuen-
cia fue el respiratorio7,20, en este estudio se encontró que el 
abdominal ocupó este lugar, nuevamente la alta frecuencia 
de patologías oncológicas y por ende el mayor riesgo de 
translocación bacteriana desde el tracto gastrointestinal21 en 
esta cohorte, puede explicar este hallazgo. 

En general definir a qué pacientes se le debe tomar hemocul-
tivos es un reto para el clínico22, existe evidencia de algunos 
predictores clínicos y paraclínicos cómo son la presencia de 
fiebre, escalofríos, taquicardia, falla respiratoria, leucocitosis 
o leucopenia y trombocitopenia23-25, sin embargo, su utilidad 
incluso dentro de modelos de predicción de bacteriemia es 
controversial y a su vez limitado por la heterogeneidad de la 
población26. Al evaluar esta cohorte hay resultados concor-
dantes con esto, cómo la leucocitosis, leucopenia, taquipnea y 
alteración de la creatinina en más de la mitad de los pacientes. 

Por otro lado, la fiebre, uno de esos hallazgos que en gene-
ral hace sospechar infección, fue encontrada en menos del 
30% de los pacientes, probablemente por sus características 
operativas limitadas para la predicción de bacteriemia, como 
lo muestran los estudios de Coburn y cols. que reportan un 
LR de 1,9 (IC 95%,1,4-2,4) cuando la temperatura es mayor a 
38°C27 y el de Lindvig KP y cols. con una sensibilidad de 0,64 
(IC 95%,0,59–0,69) y especificidad de 0,81 (IC 95%,0,80–0,82) 
para el mismo punto de corte de temperatura28. 

El registro SENTRY5, muestra como E. coli es el principal ais-
lamiento en bacteriemia adquirida en la comunidad, seguido 
del S. aureus y en tercer lugar K. pneumoniae, los resulta-
dos de este estudio son similares al tener como principal 
etiología a E. coli, sin embargo, el segundo y tercer lugar 
difieren al ser K. pneumoniae y S. aureus respectivamente. 
Esto es el reflejo de nuestra propia epidemiología y mues-
tra la variabilidad que existe entre los diferentes centros. Por 
ejemplo, en algunos trabajos es posible encontrar cómo la 
principal etiología a los cocos gram positivos17,29 o en otros la 
especie más representativa es Salmonella spp.30 

La resistencia a cefalosporinas de tercera generación en E. coli 
está mediada principalmente por la producción de BLEE, es-
pecialmente las de tipo CTX-M31, en este estudio se encontró 
el test BLEE positivo en el 18,6% de E. coli, muy cercano al 
límite de resistencia aceptada para uso de antibióticos 
empíricos el cual es del 20%32, sin embargo, este porcen-
taje si es superado por las resistencias encontradas a cefa-
losporinas de primera generación, ampicilina y quinolonas, 
implicando que estas opciones terapéuticas pueden llegar a 
ser consideradas sólo cuando se conozca su sensibilidad. La 

presencia de BLEE varía según la región, en estudios locales 
los porcentajes reportados son similares a estos hallazgos, en 
Europa se encuentra entre 4%-38% y puede llegar a ser tan 
alta como del 80% en la India31. 

Es conocida la distribución comunitaria que existe del S. 
aureus resistente a la meticilina (SARM), así como la mayor 
mortalidad asociada cuando es documentado en hemoculti-
vos3, para el caso de este estudio se encontró que el 36,8% 
de los S. aureus eran SARM porcentaje similar a lo reportado 
por estudios locales específicos en esta especie8. Este hallaz-
go es relevante, si se tiene en cuenta que en el 20,4% de 
los hemocultivos fueron encontrados cocos Gram positivos, 
por lo que en caso de sospecha de bacteriemia por este tipo 
de bacterias es razonable considerar en el manejo inicial el 
cubrimiento sobre SAMR. Se encontró un mayor tiempo de 
estancia hospitalaria asociado al aislamiento de esta especie, 
en probable relación a que, comparado con otras bacterias, 
se requiere de tiempos antibióticos más prolongados. 

Uno de los problemas emergentes es la resistencia a 
carbapenémicos en Gram negativos, que se traduce en opcio-
nes terapéuticas limitadas y el aumento en la mortalidad aso-
ciada, especialmente en infecciones intrahospitalarias con pre-
valencias hasta del 30% en Enterobacterales33. En esta cohorte 
de pacientes con bacteriemia adquirida en la comunidad, se 
encontró una tasa de resistencia <1% a los carbapenémicos 
que es lo esperado. A pesar de esto, es importante tenerla 
presente, dado que en estudios previos no se ha documen-
tado fuera del ambiente hospitalario6. Además, es llamativo 
que la resistencia a carbapenémicos se documentó en E. coli 
y no en K. pneumoniae que se asocia con mayor frecuencia 
a resistencia a carbapenémicos mediada por producción de 
carbapenemasas34, sin embargo, este es un hallazgo difícil de 
interpretar por el limitado número de especies con este feno-
tipo de resistencia en el presente estudio. 

Otra bacteria para tener en cuenta es P. aeruginosa, dado que 
su mortalidad puede llegar a ser tan alta como del 60%35 y 
es considerado por la OMS como un patógeno de prioridad 
crítica cuando presenta resistencia a los carbapenémicos36. En 
nuestro estudio P. aeruginosa se encontró en el 4,7% de las 
bacteriemias, datos similares a los reportados en la literatu-
ra donde se espera que <3% de los episodios adquiridos en 
la comunidad sean causadas por este bacilo37. Se ha descrito 
una mayor frecuencia de infecciones por esta en pacientes 
inmunosuprimidos38, lo que se relaciona con que el 50% de 
las bacteriemias causadas por P. aeruginosa en este estudio 
fueron en pacientes con cáncer. Respecto a la resistencia a 
carbapenémicos solo se encontró en uno de los aislamientos 
de P. aeruginosa, lo que refleja un perfil fenotípico distinto al 
de las infecciones intrahospitalarias, donde pueden encontrar-
se tasas de resistencia a carbapenémicos entre el 20 y 30%39,40. 

La mortalidad asociada a bacteriemia es del 12-34% y varía 
según el tipo de patógeno, población y área geográfica41. Se 
encontró una mortalidad intrahospitalaria del 21,8% siendo 
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mayor en pacientes con aislamiento de P. aeruginosa y S. au-
reus, lo que era esperado si se tiene en cuenta que las infeccio-
nes del torrente sanguíneo causadas por estas dos bacterias 
tienen peores desenlaces35,42. Para el caso de este estudio sólo 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa para 
la mortalidad asociada al S. aureus sin embargo, esto puede 
estar influenciado por el tamaño de la muestra. Teniendo en 
cuenta que este es un estudio descriptivo, no se puede esta-
blecer causalidad entre bacteriemia y mortalidad debido a que 
el diseño no permite el control de variables de confusión. 

Dado el periodo de recolección de datos de este estudio, es 
importante tener en cuenta el posible impacto de la pan-
demia por SARS CoV 2 sobre los resultados, contrario a lo 
que se ha visto en otros trabajos en donde se reportó una 
disminución en la prevalencia de las bacteriemias43,44, la tasa 
de positividad de hemocultivos encontrada fue más alta 
cómo ya se discutió previamente. Por otro lado, es llamativo 
que en los pacientes en quienes se sospechó un foco respi-
ratorio el principal aislamiento fue la E. coli, es posible que 
esto tenga relación con la alteración de la microbiota intes-
tinal y el aumento en la translocación bacteriana asociada a 
esta infección por COVID-1945 así como el mayor riesgo de 
infecciones bacterianas en paciente con neumonía por este 
virus46. Este comportamiento también se vio con S. aureus 
encontrándolo de manera predominante en el foco respira-
torio, si bien el principal foco esperado son las infecciones 
de piel y tejidos blandos47, algunos trabajos han mostrado 
hasta en un 25% de coinfección por S. aureus en pacientes 
con COVID-1948. 

Como fortaleza de este estudio se resalta que se revisaron 
todos los hemocultivos tomados en el servicio de urgencias, 
sin restringirlo a pacientes sépticos o críticamente enfer-
mos a su ingreso, lo que aporta un panorama general del 
comportamiento de las infecciones del torrente sanguíneo 
comunitarias. Dentro de las limitaciones, debe reconocerse 
la pérdida de información que impidió que once aislamien-
tos pudieran ser adecuadamente analizados, sin embargo, 
el porcentaje de casos perdidos fue mínimo (<5%) lo que 
minimiza el riesgo de sesgos. Otra limitación es el tamaño 
de muestra relativamente bajo, sin embargo, es similar a los 
reportes previos disponibles en la literatura que han inclui-
do entre 64 y 645 pacientes. En relación con los patrones 
de resistencia estos son basados en aproximación fenotípica 
según los resultados del antibiograma disponible, y no se 
cuenta con confirmación adicional de los posibles mecanis-
mos asociados. Finalmente, este estudio fue realizado en un 
solo centro, por lo que nuestros resultados deberán ser con-
trastados y confirmados, con resultados de otras institucio-
nes a nivel nacional. 

En conclusión, E. coli es la principal etiología de la bacterie-
mia adquirida en la comunidad en nuestra cohorte con me-
nos del 30% de aislamientos con un patrón de resistencia 
natural y con un porcentaje de BLEE de 20%. Así mismo la 
resistencia a carbapenémicos y la presencia de bacilos gram 

negativos no fermentadores tienen una prevalencia baja en 
este tipo de infecciones. Finalmente, la mortalidad intrahos-
pitalaria fue mayor en pacientes en quienes se aisló S. aureus 
o P. aeruginosa. 
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