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An analysis of 182 enterococcal bloodstream infections:
epidemiology, microbiology, and outcome

INTRODUCTION. Enterococcal bloodstream infections have
acquired considerable importance in recent years, mainly
because of the increasing number of cases that occur
during hospital admission.
METHODS. Retrospective study of the clinical records 
of patients diagnosed with enterococcal bacteremia and
hospitalized over a 12-year period (January 1994-April 2006),
analyzing epidemiological, clinical and microbiological
characteristics, outcome and prognostic factors.
RESULTS. A total of 182 episodes of bacteremia were
recorded; 68% of them were nosocomial infections,
accounting for 5% of the in-hospital bacteremia episodes
in this period. The most frequent sources of infection were
urinary tract (29%), cardiovascular (25%), intra-abdominal
(21%) and primary bacteremia (12%). Associated comorbid
conditions were present in 85% of patients, mainly
neoplasms (33%). Enterococcus faecalis was responsible
for 70% of cases, E. faecium 22%, and other species 
of enterococci 8%.
Twenty percent were polymicrobial bacteremia. 
Antibiotic resistance was documented in 23% of the
strains: 14% ampicillin, 8% gentamicin, 3% ampicillin 
and gentamicin, and 0.5% vancomycin. Overall mortality
was 31%. Polymicrobial bacteremia and comorbidity 
were associated with a poor prognosis.
CONCLUSION. In our hospital, Enterococcus is the fifth 
most frequent cause of nosocomial bacteremia.
E. faecium is characterized by a high incidence 
(more than 50% of cases) of ampicillin resistance.
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Introducción

En los últimos 25 años los enterococos han pasado de ser
considerados agentes comensales de escasa patogenicidad
a convertirse en la segunda o tercera etiología más fre-
cuente de infección nosocomial1-4. Enterococcus faecalis es
la especie responsable de la mayoría de la infecciones cau-

INTRODUCCIÓN. La bacteriemia por Enterococcus ha
adquirido un papel relevante en los últimos años,
principalmente debido al aumento del número de casos
intrahospitalarios.
MÉTODOS. Estudio retrospectivo de historias clínicas de los
pacientes diagnosticados de bacteriemia por enterococo e
ingresados en el hospital durante un período de 12 años
(enero 1994-abril 2006), analizando sus características
epidemiológicas, clínicas y microbiológicas, así como la
evolución y los factores pronósticos de la enfermedad.
RESULTADOS. Se registraron 182 episodios de bacteriemia, 
el 68% de los cuales fueron de origen nosocomial, lo que
representó el 5% de las bacteriemias intrahospitalarias
durante ese período. Las localizaciones más frecuentes 
de la infección fueron la urinaria (29%), la cardiovascular
(25%), la intraabdominal (21%) y la bacteriemia primaria
(12%). El 85% de los pacientes presentaron comorbilidad
asociada, especialmente enfermedades neoplásicas (33%).
El Enterococcus faecalis fue el responsable del 70% de los
casos; E. faecium, del 22%, y otras especies de enterococo,
del 8%. El 20% de las bacteriemias eran polimicrobianas.
Se encontraron un 23% de cepas con resistencia a
antibióticos: 14% a ampicilina, 8% a gentamicina, 3% 
a ampicilina y gentamicina y 0,5% a vancomicina. La
mortalidad global de la serie fue del 31%. La presencia 
de comorbilidad y la bacteriemia polimicrobiana fueron
factores de mal pronóstico.
CONCLUSIÓN. En nuestro hospital, el enterococo constituye
el quinto patógeno más frecuente de bacteriemia
intrahospitalaria, y destaca la elevada incidencia de
E. faecium, resistente a ampicilina en más de la mitad 
de los casos.
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sadas por enterococos, seguido a mucha distancia por En-

terococcus faecium2,4,5. La incidencia anual aproximada
de bacteriemia por enterococo es de uno o dos episodios por
cada 1.000 pacientes hospitalizados6,7. En general, la bac-
teriemia enterocócica ocurre en pacientes con hospitaliza-
ción prolongada, enfermedades de base graves, sometidos
a manipulación instrumental y con presión antibiótica
previa importante. Dicha infección se observa fundamen-
talmente en pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos (UCI) y en servicios quirúrgicos como urología y
cirugía digestiva7-9. Por otra parte, a la natural resistencia
intrínseca de los enterococos a los antimicrobianos, se ha
añadido una sorprendente capacidad para adquirir resis-
tencia de diverso origen frente a aminoglicósidos y gluco-
péptidos9-11.

Por estas razones hemos creído oportuno realizar un
análisis de las características epidemiológicas, clínicas y
microbiológicas de las bacteriemias por Enterococcus en
nuestro medio, así como evaluar los factores pronósticos
de esta infección.

Métodos
El Hospital de Basurto es un hospital terciario con aproximada-

mente 700 camas, de referencia para toda la población de Bilbao.
A partir de los registros microbiológicos se han documentado todos
los pacientes con aislamiento de Enterococcus en el hemocultivo y se
ha realizado un estudio retrospectivo durante el período comprendido
entre el 1 de enero de 1994 y el 30 de abril de 2006, mediante revisión
de las historias clínicas de los pacientes diagnosticados de bacteriemia
por enterococo e ingresados en los diferentes servicios médicos y qui-
rúrgicos del hospital. En nuestro centro no se realizan trasplantes de
órganos sólidos ni de médula ósea. Se recogieron los datos epidemio-
lógicos, la puerta de entrada de la infección, los factores desencade-
nantes de bacteriemia, las características microbiológicas, la comorbi-
lidad, las manifestaciones clínicas, las complicaciones y la mortalidad
que presentaron los pacientes. Los datos epidemiológicos incluyeron
sexo, edad, adquisición comunitaria o nosocomial y estancia en UCI y
los microbiológicos la etiología monomicrobiana o polimicrobiana y la
sensibilidad in vitro frente a penicilina, ampicilina, gentamicina y
vancomicina.

Se definió la bacteriemia como el aislamiento de Enterococcus en
dos o más frascos de hemocultivos o en un único frasco si existía una
fuente de infección con cultivo positivo y/o una localización clínica-
mente evidente de infección. Se definió como bacteriemia clínicamen-
te significativa cuando se acompañó de manifestaciones clínicas du-
rante un período mayor de 8 h. La bacteriemia polimicrobiana fue
definida como aquella en la que se aisló uno o más microorganismos
en el mismo hemocultivo que el enterococo. La bacteriemia nosocomial
se definió como aquella que no estaba presente en el momento del in-
greso hospitalario y que fue adquirida después de 48 h de estancia en
el hospital.

Para establecer la fuente de infección se emplearon criterios clíni-
cos y microbiológicos. Los criterios clínicos fueron los síntomas y sig-
nos que indicaban la localización como fuente probable, incluso aun-
que no se hubieran recogido muestras microbiológicas de las mismas.
El criterio microbiológico fue el aislamiento del mismo germen en
cualquier localización anatómica dentro de las 48 h del episodio de
bacteriemia. Se realizó el diagnóstico de pielonefritis aguda cuando
creció en el urocultivo el mismo organismo que en la sangre y de uro-
patía obstructiva cuando se observó dilatación de la vía urinaria me-
diante una técnica de imagen. La bacteriemia por catéter se diagnos-
ticó por signos locales de infección y/o por cultivo de la punta del
catéter y para el diagnóstico de endocarditis infecciosa se emplearon
los criterios de Duke. El diagnóstico de foco intraabdominal se apoyó
en datos clínicos, bioquímicos, endoscópicos y de radiodiagnóstico. La
neumonía se definió como la aparición de un nuevo infiltrado en la

radiografía de tórax, en ausencia de otro foco infeccioso. Los diagnós-
ticos de infección de piel, partes blandas o herida quirúrgica se basa-
ron en criterios clínicos y microbiológicos. En los casos en los que no se
encontró una fuente de infección se consideró la bacteriemia primaria.

En la evolución clínica se registraron la curación, la aparición de
complicaciones, la recurrencia y la mortalidad. Se definió la recurren-
cia como la aparición de un nuevo episodio de bacteriemia por Entero-

coccus clínicamente significativo en el mismo paciente una vez re-
suelto el primero.

En el estudio estadístico descriptivo, las variables continuas se ex-
presan con la media ± desviación estándar, y las cualitativas con el
porcentaje. La comparación entre proporciones se ha realizado con la
prueba de chi cuadrado y el test exacto de Fischer, seleccionándose un
grado de significación clínica de 0,05.

Resultados

Durante el período de estudio se registraron 182 episo-
dios de bacteriemia clínicamente significativa por ente-
rococo en 178 pacientes. Se trataba de 111 hombres y
67 mujeres con edades comprendidas entre los 3 días y los
96 años (media 63,5 ± 21,7 años). El 73% era mayor de
55 años (tabla 1). El 68,7% de las infecciones fueron de ori-
gen nosocomial (32% de las cuales ocurrieron en una UCI),
lo que representó el 5,2% de las bacteriemias intrahospi-
talarias durante ese período. El Enterococcus constituyó el
quinto patógeno más frecuente de bacteriemia nosocomial,
tras los estafilococos coagulasa-negativos (18,9%), Esche-

richia coli (17,6%), Staphylococcus aureus (16,2%) y Pseu-

domonas aeruginosa (5,6%).
Las localizaciones de la infección fueron las siguientes:

urinaria, 29,1%; cardiovascular, 25,2% (bacteriemia por
catéter 19,2%, endocarditis 6%); intraabdominal, 21,4%
(colangitis 13,7%, enfermedad del colon, 5,4%); bacterie-
mia primaria 12,6%; intratorácica, 4,9%; piel y partes
blandas, 4,3%; endometritis, 1,1%, y herida quirúrgica,
1,1% (tabla 2). Entre las bacteriemias de origen vascular
se incluyeron 8 pacientes (4,3%) usuarios de drogas por
vía parenteral (UDVP). La endocarditis se estableció sobre
válvula nativa en 9 casos y sólo en 2 casos sobre válvula
protésica. La válvula afectada con mayor frecuencia fue
la aórtica, en 8 casos, seguida de la mitral, en 2 y de la tri-
cúspide, en 1 caso. Tres de los pacientes con endocarditis
eran UDVP. Dentro de las bacteriemias primarias, se re-
gistraron 7 casos de sepsis neonatal (3,8%), que represen-
taron el 70% de los casos pediátricos. Se produjeron 7 ca-
sos de neumonía, todos ellos en pacientes mayores de
70 años; 3 de los casos fueron secundarios a una aspira-
ción endobronquial en pacientes con demencia. Los dos ca-
sos de endometritis fueron secundarios a un parto y a un
aborto inducido, respectivamente.

En el 30,2% de los casos fue posible identificar el meca-
nismo desencadenante de bacteriemia. La manipulación
del tracto urinario fue el factor desencadenante en el
41,5% de las sepsis de origen urinario (22 de 53 episodios)
y la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica fue el
desencadenante de bacteriemia en el 16% de los episodios
de colangitis (4 de 25) (tabla 2). El 84,8% de los pacientes
presentaron comorbilidad asociada, y las principales en-
fermedades fueron las siguientes: neoplasias (33,1%), ci-
rugía reciente (17,9%), cardiopatía (15,7%), diabetes me-
llitus (12,9%) y demencia (8,4%) (tabla 1).

El E. faecalis fue el responsable del 69,7% de los casos,
E. faecium del 21,9% y otras especies de enterococo del
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8,2% (8 casos de Enterococcus spp., 3 de E. casseliflavus,

2 de E. avium y 2 de E. durans). El 20,3% (37 casos) de las
bacteriemias eran polimicrobianas, predominando la aso-
ciación con bacilos gramnegativos (22 casos), seguida a
mucha distancia por estafilococos coagulasa-negativos
(7 casos), Candida (5 casos), Bacteroides fragilis (3 casos),
otros estreptococos (3 casos) y Staphylococcus aureus

(2 casos). Se encontraron un 23% de cepas con resistencia
a antibióticos: 14,2% a ampicilina, 8,2% a gentamicina,
2,7% a ampicilina y gentamicina y 0,5% a vancomicina.
E. faecium presentó un 57,5% de resistencias a ampicili-
na y un 12,5% a gentamicina y E. faecalis un 6,2% a gen-
tamicina. No se encontraron cepas de E. faecalis resisten-
tes a ampicilina o vancomicina (tabla 3).

En 4 pacientes (2,2%) se evidenciaron recurrencias pos-
teriormente; el primero se trataba de un varón de 54 años
con un carcinoma vesical y sepsis urinaria por Enterococ-

cus spp., que presentó una recurrencia de la infección al
cabo de 4 semanas que le condujo a la muerte. El segundo

caso correspondió a un paciente de 39 años UDVP activo,
con recurrencia de la bacteriemia por E. faecalis 2 meses
después de finalizado el tratamiento antibiótico. El terce-
ro era un varón de 55 años con una endocarditis aórtica
por E. faecalis, que sufrió una recurrencia al cabo de 5 se-
manas, y precisó sustitución valvular. El cuarto caso se
trató de un paciente de 38 años con sida y leucoencefalo-
patía multifocal progresiva con una bacteriemia por caté-
ter por E. faecium resistente a ampicilina y gentamicina
que falleció tras presentar una recurrencia de la infeccción
a los de 3 meses.

De los 178 pacientes estudiados, 56 (31,4%) fallecieron
durante el ingreso hospitalario. Se analizaron los factores
pronósticos de mortalidad global, y las únicas variables in-
dicativas de un peor pronóstico vital con diferencias esta-
dísticamente significativas fueron la existencia de comor-
bilidad y la bacteriemia polimicrobiana. Con respecto a la
edad, la tasa de mortalidad más elevada se registró en
la población pediátrica (40%). No hubo diferencias signifi-
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TABLA 1. Características demográficas y enfermedades subyacentes de los pacientes

Características demográficas n (%) Enfermedades asociadas n (%)

Sexo
Hombres 111 (62,3)
Mujeres 67 (37,7)

Edad (años)
< 15 10 (5,6)
16-35 14 (7,8)
36-55 23 (12,9)
56-75 69 (38,7)
> 75 62 (34,8)

Adquisición
Nosocomial 125 (68,7)
Extrahospitalaria 57 (31,3)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Enfermedades malignas 59 (33,1)
Tumores sólidos 46 (25,8)
Neoplasias hematológicas 13 (7,3)
Intervención quirúrgica reciente 32 (17,9)
Enfermedad cardíaca 28 (15,7)
Diabetes mellitus 23 (12,9)
Demencia 15 (8,4)
Infección por VIH 12 (6,7)
Cirrosis hepática 11 (6,1)

Total de pacientes con enfermedad
subyacente 151 (84,8)

Total de pacientes sin enfermedad
subyacente 27 (15,2)

TABLA 2. Foco de origen de la infección y mecanismo desencadenante de la bacteriemia

Foco de origen n (%) Factor desencadenante n (%)

Urinario 53 (29,1)
Pielonefritis aguda 42 (23,0)
Uropatía obstructiva 11 (6,0)

Cardiovascular 46 (25,2)
Bacteriemia por catéter 35 (19,2)
Endocarditis 11 (6,0)

Intraabdominal 39 (21,4)
Colangitis aguda 25 (13,7)
Patología del colon* 10 (5,4)
Pancreatitis aguda 3 (1,6)
Absceso intraabdominal 1 (0,5)

Bacteriemia primaria 23 (12,6)
Intratorácico 9 (4,9)

Neumonía 7 (3,8)
Mediastinitis aguda 2 (1,1)

Piel y partes blandas 8 (4,3)
Herida quirúrgica 2 (1,1)
Endometritis 2 (1,1)

*Cirugía del colon (5), colonoscopia (3), enfermedad inflamatoria intestinal (2).
UDVP: uso de drogas por vía parenteral; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

Manipulación urológica 22 (12)
Sondaje vesical 11 (6)
Cistoscopia 5 (2,7)
Nefrostomía percutánea 4 (2,1)
Litotricia percutánea 2 (1,1)

Vascular 20 (10,9)
Cateterismo arterial o venoso 12 (6,5)
UDVP activo 8 (4,3)

Digestivo 10 (5,4)
CPRE 4 (2,1)
Colonoscopia 3 (1,6)
Hemorragia por varices esofágicas 1 (0,5)
Hemorragia digestiva baja 1 (0,5)

Respiratorio 3 (1,6)
Aspiración endobronquial 3 (1,6)

Total de pacientes con factor 55 (30,2)
desencadenante conocido



cativas en la mortalidad entre los diferentes grupos de
edad de la población adulta. Se observó una tasa de mor-
talidad más alta en los pacientes con bacteriemia por
E. faecium y por enterococos con resistencia antimicrobia-
na, pero con diferencias estadísticamente no significati-
vas. También se observó una mayor tasa de mortalidad
en los pacientes con infección nosocomial, con ingreso en
UCI y con bacteriemia primaria, pero el análisis estadís-
tico tampoco mostró diferencias significativas (tabla 4).

Discusión

Los enterococos son miembros de la flora del tracto gas-
trointestinal y vaginal normal y pueden ser aislados de
la bilis de pacientes con enfermedad hepatobiliar, lo que
explica que las manifestaciones clínicas se produzcan ge-
neralmente en esas localizaciones8,12. Nuestros resultados
son similares a los comunicados en otras series5,8,12-14, con
un predominio de la infección urinaria y cardiovascular,
pero con mayor incidencia que en éstas de la infección in-
traabdominal, especialmente la colangitis aguda. En la
presente serie el foco de origen más frecuente es el urina-
rio, a diferencia de la mayor parte de los estudios previa-
mente publicados, en los que predomina la bacteriemia
primaria o el origen cardiovascular5,9,12,13. Dentro de las
bacteriemias de origen urinario destaca la existencia de
11 pacientes con uropatía obstructiva, lo que representó el
21% de todos los casos de sepsis urinaria. Los 11 casos de
endocarditis fueron de adquisición extrahospitalaria; a
pesar del gran número de pacientes de bacteriemia por
catéter de origen nosocomial, ninguno de ellos se complicó
con endocarditis. Esta observación concuerda con estudios
previos en los que se describe una baja incidencia de en-
docarditis nosocomial3,5,8,15. Clásicamente, la endocarditis
enterocócica es una enfermedad de pacientes ancianos, so-
bre todo de varones con patología del tracto urinario3. So-
lamente 2 de los 11 pacientes cumplían estas condiciones
y además se registraron 3 casos en pacientes jóvenes (me-
nores de 40 años) con antecedentes de UDVP. Nuestro
estudio refleja también el incremento del papel del ente-
rococo en las infecciones pediátricas, especialmente en las
intrahospitalarias, aunque la incidencia en nuestro hospi-
tal (5,6%) es menor que el comunicado en otras series5,12.
Tradicionalmente, los enterococos se han considerado una
causa poco frecuente de infección del tracto respiratorio,
sin embargo se han comunicado casos en pacientes ancia-
nos y en los ingresados en una UCI5,12. Todos los pacien-
tes de nuestra serie eran mayores de 70 años; 3 de los ca-
sos de neumonía fueron secundarios a una aspiración
endobronquial en pacientes con una demencia muy evo-
lucionada.

Los resultados del presente estudio indican que la bac-
teriemia por enterococo representa un importante proble-
ma hospitalario, principalmente en la UCI, más frecuente
en ancianos con enfermedades de base graves y sometidos
a procedimientos invasivos o a tratamiento quirúrgico. Al
igual que lo comunicado en estudios previos8,12-14, encon-
tramos que el 68% de las infecciones fueron de origen no-
socomial (32% de las cuales ocurrieron en una UCI); el
Enterococcus fue el quinto patógeno más frecuente de bac-
teriemia intrahospitalaria en nuestro centro. La tercera
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TABLA 3. Resistencias a las distintas especies de enterococo

Resistencias
Microorganismo

Ampicilina Gentamicina Ampicilina � Gentamicina Vancomicina Totales

E. faecalis (n = 127) 0 ( 8 (6,2%) 0 ( 0 ( 8 (6,2%)
E. faecium (n = 40) 23 (57,5%) 5 (12,5%) 4 (10%) 1 (2,5%) 29 (72,5%)
Otras* (n = 15) 3 (20%) 2 (13,3%) 1 (6,6%) 0 ( 5 (33,3%)

Total (n = 182) 26 (14,2%) 15 (8,2%) 5 (2,7%) 1 (0,5%) 42 (23,0%)

*8 Enterococcus spp., 3 E. casseliflavus, 2 E. avium, 2 E. durans.

TABLA 4. Relación entre la tasa de mortalidad y diferentes
variables

Número 
Tasa de

Variable
de muertes

mortalidad p
(%)

Edad (años)
< 15 4 40,0 0,87
16-35 4 28,5
36-55 7 30,4
56-75 24 34,7
> 75 17 27,4

Pacientes con comorbilidad 
asociada 53 35,1 0,01

Pacientes sin comorbilidad 
asociada 3 7,4

Enfermedades malignas 22 37,2 0,23
Tumores sólidos 17 36,9
Neoplasias hematológicas 5 38,4

Adquisición nosocomial 43 34,4 0,12
Adquisición comunitaria 13 22,8
Ingreso en UCI 17 42,5 0,12
No ingreso en UCI 39 28,2
Foco de origen de la infección

Urinario 13 24,5 0,75
Cardiovascular 15 32,6
Intraabdominal 14 35,8
Bacteriemia primaria 9 39,1
Intratorácico 3 33,3
Piel y partes blandas 2 25,0
Herida quirúrgica 0 0,0
Ginecológico 0 0,0

Microorganismo
E. faecalis 39 31,2 0,58
E. faecium 14 33,3
Otros enterococos 3 21,4

Bacteriemia polimicrobiana 18 48,6 0,008
Bacteriemia monomicrobiana 38 26,2
Resistencia a antibióticos 12 32,4 0,80

Ampicilina 6 40,0
Gentamicina 4 40,0
Ampicilina + gentamicina 2 40,0
Vancomicina 0 0,0

UCI: unidad de cuidados intensivos.



parte de los 178 pacientes sufrían enfermedades malig-
nas, el 22% habían sido sometidos a manipulación ins-
trumental, principalmente sobre el tracto urinario o di-
gestivo, y afectó especialmente a pacientes mayores de
55 años, datos similares a los comunicados en otras se-
ries5,8,12,15.

Históricamente, el E. faecium es el responsable del
5-15% de la infecciones enterocócicas2,3,8; sin embargo, en
nuestra serie alcanzó el 22%, porcentaje similar al comu-
nicado en otros estudios5,16. Este aumento de la incidencia
de bacteriemias por E. faecium es especialmente preocu-
pante, ya que se trata de una especie con una mayor ca-
pacidad de adquirir resistencia adquirida a algunos anti-
bióticos como la penicilina y la ampicilina5,10,17. La
infección por E. faecium afectó principalmente a pacientes
con enfermedades subyacentes graves, de la misma forma
que lo descrito por otros autores16. En nuestro estudio, el
E. faecium presentó un 57,5% de resistencias a ampicilina
y un 12,5% a gentamicina, mientras que no se encontra-
ron cepas de E. faecalis resistentes a ampicilina. Este por-
centaje tan elevado de resistencia a ampicilina del E. fae-

cium es muy similar al encontrado en una serie muy
reciente de nuestro país17. A pesar de las descripciones
que se han sucedido en los últimos 10 años de resistencia
progresiva a glucopéptidos5,10,18, todos nuestros aislamien-
tos de E. faecalis han sido sensibles a vancomicina y úni-
camente hemos encontrado un caso de E. faecium resis-
tente a vancomicina.

La bacteriemia por enterococo se asocia a una elevada
mortalidad, que oscila entre el 21% y el 46% en las series
publicadas previamente, incluyendo las realizadas en Es-
paña5-8,12-14,19,20. Sin embargo, es difícil conocer con exac-
titud cuándo la mortalidad de estos casos se debe propia-
mente a la bacteriemia enterocócica o a la enfermedad de
base de los pacientes. La mortalidad global de nuestra
serie fue del 31,4%, similar a la descrita por otros auto-
res13,16,20. Esta mortalidad tan alta se debe, probablemen-
te, a las graves enfermedades de base que presentaban los
pacientes pero dado el carácter retrospectivo del estudio,
no hemos podido reconocer en la mayoría de los pacientes
si la causa de muerte fue la infección enterocócica o la
patología subyacente. Hemos podido comprobar muy po-
cos casos de recurrencia de la infección (2,2%) y sólo uno
de ellos se debió al desarrollo de una endocarditis.

Al analizar los factores pronósticos de mortalidad, se
encontraron diferencias indicativas de un peor pronóstico
vital en relación con la existencia de patología subyacente
y con la bacteriemia polimicrobiana, de la misma forma
que lo comunicado en otros estudios6-8,16. Asimismo, se
han descrito como factores de mal pronóstico la infección
por E. faecium7,16 y la resistencia antimicrobiana5,16. En
nuestra serie, también se observó una tasa de mortalidad
más alta en los pacientes con bacteriemia por E. faecium

y por enterococos con resistencia a ampicilina o gentami-
cina, pero las diferencias no alcanzaron valor estadístico.
Otros factores de mal pronóstico señalados en otras se-
ries, como son la adquisición nosocomial o la estancia en
UCI6,8,12,16,19, a pesar de tener en nuestro estudio una ma-
yor tasa de mortalidad, tampoco mostraron diferencias
significativas.

Las principales limitaciones de este trabajo se deben a
su carácter de estudio retrospectivo, por lo que la recogida
de datos de los pacientes no es uniforme. Así, en muchos
pacientes no se ha podido determinar con exactitud la cau-
sa de la muerte ni recoger el tratamiento antimicrobiano
previo y sólo se ha registrado la mortalidad durante el in-
greso en nuestro hospital, sin poder conocer la mortalidad
en pacientes trasladados a otros centros. Por otra parte, al
tratarse de un hospital que no realiza trasplantes, la pre-
valencia de bacteriemia enterocócica podría ser inferior a
la que existe en hospitales con programa de trasplantes.
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