EDITORIAL

Bacteriemia y alta desde el servicio
de urgencias

a bacteriemia es un fendmeno caracterizado por

la presencia permanente o transitoria de uno o

mds gérmenes en el torrente sanguineo. Se diag-
nostica mediante la realizacién de hemocultivos. Sus
manifestaciones clinicas varian entre los episodios asin-
tomdticos y los que cursan con extrema gravedad, en
funcién de las alteraciones derivadas de la interaccién
germen-huésped y de la integridad inmunitaria del or-
ganismo frente a la infeccién. Su prondstico estd sujeto
a diversas variables, como la etiologia, la enfermedad
de base del paciente, el origen de la infeccién y la ade-
cuacién del tratamiento empirico. Por tanto, la detec-
cién de una bacteriemia puede tener consecuencias de
gran valor clinico, epidemioldgico y prondstico.
En los servicios de urgencias hospitalarios las consultas
por procesos febriles, en su inmensa mayorfa de origen
infeccioso, son muy numerosas. La realizacioén de culti-
vos de muestras bioldgicas y, entre ellas, de los hemo-
cultivos, permite conocer la etiologia de un proceso
bacteriano con sospecha de un foco de origen o con au-
sencia del mismo (como en brucelosis o fiebre tifoi-
dea), asi como precisar o confirmar un diagndstico,
descubrir factores predisponentes o iniciar el estudio de
factores de riesgo. En mds de una ocasion el hemoculti-
vo positivo serd el Unico dato etiolégico de que se dis-
ponga.
En la préctica diaria, el tratamiento antibiético inicial,
salvo contadas excepciones, es empirico, y es frecuente
que el paciente se mantenga en observacion un periodo
de tiempo no superior a 24 h, y sea remitido a su resi-
dencia de origen para continuar antibioterapia per os,
especialmente cuando la presion asistencial es intensa,
no hay camas para hospitalizacién y el estado del pa-
ciente permite, aparentemente, tomar esa decisiéon. La
inquietud surge cuando el laboratorio de microbiologia
informa (;a quién?) dias después de la existencia de he-
mocultivos positivos. Esta situacion es frecuente y obli-
ga a la localizacién del enfermo afectado, al que no
siempre se halla, y a la del médico de atencién prima-
ria, con cierta premura cuando el antibiograma pone de
manifiesto que el germen es resistente al antibiético in-
dicado o puede traducir la existencia de un proceso cli-
nico grave (como en la bacteriemia por S. aureus). A

pesar de todo, y de ser una practica universal en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios, hasta hace pocos afios
no ha existido informacién suficiente sobre la epide-
miologfa, la evolucion y la adecuacién del tratamiento
antibiético empirico, y tampoco pautas concretas de ac-
tuacion frente a determinados procesos y tipo de enfer-
mos. De hecho, se ha llegado a discutir sobre la utilidad
de realizar hemocultivos en los servicios de urgencias,
puesto que en algunas experiencias habian tenido una
escasa rentabilidad. Aunque asi fuera, algunos creemos
en la justificaciéon de su practica, puesto que nos pro-
porciona la etiologia del proceso infeccioso, lo que per-
mite dar un prondstico, replantear actitudes (se puede
recomendar al paciente el ingreso hospitalario), corre-
gir la antibioterapia seguin el antibiograma (con lo que
mejoramos la politica de antibiéticos), asi como cono-
cer el estado de las resistencias, detectar epidemias y
proseguir estudios en pacientes con enfermedades de
base desconocidas antes de padecer una bacteriemia.

La experiencia dicta que en muchos pacientes que con-
sultan por procesos febriles no es necesario realizar he-
mocultivos y que su mayor rentabilidad, segin diversos
autores, se obtendrd en mayores de 50 afios, en indi-
viduos con diabetes mellitus, en los que exista un re-
cuento de al menos 15 por 10° leucocitos/l, en casos de
fiebre elevada y cuando el proceso curse con tromboci-
topenia no conocida y/o hipotensién. En estos casos, as{
como en los que no es posible aclarar la puerta de en-
trada y en los pacientes con enfermedades de base gra-
ves, la realizacién de hemocultivos estd claramente in-
dicada y los estudios realizados proporcionan una
informacién inestimable. En una publicacién reciente,
se observé que el acierto diagndstico fue inferior en los
pacientes en los que no se detecté foco de origen (con
el obligado cambio de destino y de tratamiento antibid-
tico) que en los dados de alta con una puerta de entrada
conocida. En la experiencia del Hospital de Viladecans
(Barcelona), se recogieron 85 casos validos de forma
consecutiva durante 10 afios, que representaron el 14%
de las bacteriemias adquiridas en la comunidad. El ori-
gen mas frecuente fue la infeccién del tracto urinario
(69%) y, a continuacién, el foco desconocido (12%).
En el 62% de los casos se aisl6 E. coli, mientras que S.
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aureus se aisld en el 6,6% de los casos. Se revelo el tra-
tamiento antibiético como incorrecto en el 21% de los
casos; es decir, el germen era resistente por los datos
del antibiograma. La mortalidad, en nuestra y en otras
series, es baja, pero en ninglin caso se ha cuantificado
la morbilidad o la necesidad de reingreso de los pacien-
tes; por tanto, desconocemos la eficiencia de la deci-
si6n de dar el alta en condiciones no protocolizadas. En
cualquier caso, serd prudente una cuidadosa seleccion
de los pacientes con sospecha de bacteriemia, una re-
visién de los criterios de ingreso y la deteccién de pa-
cientes candidatos a hospitalizacién (especialmente
aquéllos con enfermedades de base y factores predispo-
nentes de bacteriemia). Indudablemente, existe un gru-
po de pacientes con riesgo de bacteriemia que, por el
origen de la misma (principalmente el tracto urinario),
su estado clinico y la ausencia de factores de riesgo,
cumple un perfil que lo hace susceptible de tratamiento
ambulatorio. Para un buen seguimiento de estos pacien-
tes, sera necesaria una estrecha colaboracion entre el la-
boratorio de microbiologia, el médico responsable de la
primera atencién en el servicio de urgencias y el médi-
co de atencidn primaria. Ademds, se debe contar con un
conocimiento de las tasas de resistencia de los gérme-
nes mds frecuentes en el medio en el que se trabaja, con
el fin de optimizar el tratamiento antibiético empirico.

Cuando los criterios de ingreso, derivacion a domicilio
y seguimiento estén bien establecidos y puedan cum-
plirse, podremos solucionar el problema que plantea
este editorial. En una época en la que cada vez mads se
instauran equipos de hospitalizacién a domicilio y aten-
ci6on domiciliaria, estas medidas pueden contribuir a
mejorar la calidad asistencial en los pacientes dados de
alta desde los servicios de urgencias.

M. Javaloyas Morlius
Servei de Medicina Interna. Hospital de Viladecans.
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