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INTRODUCCION

En este capitulo se incluyen las situaciones de bacteriemia (excluidos los episodios
de micobacteriemia) o fungemia de pacientes infectados por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) condicionadas, en mayor o menor grado, por el deterioro inmu-
ne. Los episodios de bacteriemia inducidos por la adiccion a drogas parenterales
(ADVP), con endocarditis 0 no, se tratan en otro capitulo de este libro. No obstante en
la practica, a veces concurren ambas circunstancias y el clinico tiene que considerar las
dos perspectivas para el manejo adecuado de un enfermo individual.

El paciente infectado por VIH no solo tiene predisposicion a padecer infecciones
oportunistas, sino también las producidas por microorganismos que causan infecciones
habituales en la poblacion general (1). Las infecciones bacterianas son una complica-
cion frecuente de la enfermedad producida por el VIH (1-4) y representan una causa
importante de morbilidad y mortalidad en la poblacion afecta (5,6), siendo la neumo-
nia y la bacteriemia los cuadros clinicos mas frecuentemente asociados a este tipo de
infecciones (3). Por otro lado, la invasién del torrente sanguineo es una circunstancia
de especial trascendencia clinica en cualquier infeccion bacteriana o flngica (7). Los
pacientes infectados por el VIH tienen una incidencia de bacteriemia superior a perso-
nas no infectadas de igual edad y este aumento es mayor en enfermos afectos de sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (8). Han demostrado ser factores favore-
cedores de bacteriemia los bajos recuentos de linfocitos CD4+, la neutropenia y la
presencia de catéter intravenoso previo (9), en afiadidura a ADVP. En nuestro entorno
y en la época previa al tratamiento antirretroviral de gran actividad, la bacteriemia
representd un problema clinico importante: un 17,1% de los ingresos hospitalarios de
pacientes con SIDA estuvieron afectos de bacteriemia o fungemia (10).

ETioLoGiA

El espectro causal de gérmenes que causan bacteriemia en pacientes infectados
por VIH esta influido por varios factores, entre ellos el area geografica y el nivel socioe-
conoémico de la poblaciéon afecta (8-11) y por determinadas practicas de riesgo, por
ejemplo la ADVP. Los pacientes infectados por el VIH tienen una incidencia mucho
mayor de bacteriemia por Streptococcus pneumoniae (12), Salmonella no typhi (13) y
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Haemophillus influenzae (14) que la poblacion sin infeccién por el VIH de igual edad.
En un estudio realizado en cuatro hospitales de la provincia de Cadiz se evaluaron 274
episodios de bacteriemia o fungemia en pacientes con SIDA (10) y los gérmenes iden-
tificados se expresan en la tabla 1. Aunque el 87,2% de los pacientes adquirieron la
infecciéon por el VIH por la ADVP, solo 121 enfermos se administraban drogas intrave-
nosas en el momento del diagnéstico de la bacteriemia. Los microoorganismos aisla-
dos con mayor frecuencia fueron Staphylococcus coagulasa negativo (20,8%), Staphy-
lococcus aureus (20,1%), Streptococcus pneumoniae (10,4%), Salmonella no typhi
(9,7%) y Pseudomonas aeruginosa (7%). Los episodios de fungemias estuvieron pro-
ducidos por Candida spp. (4,7%) y Crypto-coccus neoformans (3%). En series de bac-
teriemias en enfermos con infeccién por el VIH no ADVP, S. aureus ha sido también el
germen descrito con mayor frecuencia (2,15).

ASPECTOS CLINICOS

Virtualmente siempre, la presencia de bacteriemia o fungemia en el paciente infec-
tado por el VIH cursa como una enfermedad febril con diversos grados de gravedad y
su diagnostico depende de que se tomen hemocultivos en el momento y condiciones
adecuadas (antes de administrar antibiéticos). Con frecuencia hay evidencia clinica del
foco de origen de la bacteriemia, hecho que debe ser tenido en cuenta. En la serie
antes descrita (10) el origen de la bacteriemia fue en piel y/o tejidos blandos en el
23,4% de los episodios, catéter intravenoso en el 23,4%, respiratorio en 18,2%,
digestivo en 6,6 %, urinario en 2,6% y en otras localizaciones en el 2,2%. El origen de
la bacteriemia fue desconocido en el 23,7% de los episodios. Hubo evidencia de
metastasis sépticas en el 17,5% de los episodios y la mayoria de ellas fueron pulmo-
nares.

Existe cierta correlacion entre el foco de origen y el germen causal de la bacterie-
mia. Cuando es un catéter intravenoso el microorganismo productor de bacteriemia
suele ser Staphylococcus coagulasa negativo; predomina S. pneumoniae en origen res-
piratorio y S. aureus en piel y tejidos blandos o cuando hay evidencia de endocarditis
tricuspidea. Por otro lado R aeruginosa y Salmonella spp. producen bacteriemia en
pacientes con recuentos muy bajos de linfocitos CD4+. La bacteriemia con foco de ori-
gen desconocido con mayor frecuencia estd producida por gérmenes gramnegativos u
hongos, adquisicion comunitaria y se trata inadecuadamente (10). Todas estas consi-
deraciones son Utiles para elegir el mejor tratamiento empirico antes de conocer el
resultado de los hemocultivos.

PrRONOSTICO

En series generales de bacteriemias se ha estudiado qué variables influyen negati-
vamente en la evolucion de los enfermos. Se han identificado como factores de mal
pronostico -entre otros- el tratamiento antimicrobiano inadecuado (16-18), hipoten-
sion arterial (16-19), enfermedad subyacente rapidamente fatal (17,19), edad avanza-
da (17,19,20), foco de origen desconocido (18), respiratorio o intrabdominal (17).
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Desde un punto de vista microbiolégico, se ha comprobado que influyen negativa-
mente en el prondstico la identificacion en los hemocultivos de hongos (17,20) o la
bacteriemia polimicrobiana (20). En dos estudios sobre candidemias la mortalidad glo-
bal descrita fue del 59% (21) y 57% (22), respectivamente, y en un estudio realizado
sobre candidemia nosocomial en pacientes con SIDA se comprobé una mortalidad del
38 % (23). Por otro lado, en enfermos con SIDA y meningitis criptococécica se ha
demostrado una peor evolucién en pacientes que tuvieron ademas cultivo del micro-
organismo fuera del sistema nervioso central (24).

En una amplia serie de pacientes con SIDA afectos de bacteriemia o fungemiay con
un disefio especialmente dirigido para estudiar el prondéstico de esta complicacién, se
pudo comprobar que la mortalidad directamente relacionada con la bacteriemia fue de
un 21,3% (10). La mortalidad fue inferior cuando el foco de origen fue digestivo o por
catéter y superior si era desconocido o respiratorio. De igual manera, el mejor pronds-
tico fue el de las bacteriemias producidas por Salmonella no typhi y peor en las fun-
gemias (Candida spp. y Cryptococcus spp.). Las variables que se asociaron de forma
independiente con la mortalidad por bacteriemia fueron hipotension arterial, funge-
mia, tratamiento antibiético inadecuado y foco de origen desconocido (10). La morta-
lidad relacionada de los pacientes con SIDA y bacteriemia que presentaron alguna de
estas variables fue de un 46,7% y la de los enfermos sin ninguna de ellas de un 4,9%
(P<0,001). La ausencia de cualquiera de estos factores selecciona un subgrupo de
pacientes con bajo riesgo de muerte por bacteriemia y por el contrario, la presencia de
alguno de ellos hace que el pronéstico empeore de forma sustancial. Dado que estos
cuatro factores pueden ser conocidos en los primeros dias de hospitalizacion, deben
realizarse todos los esfuerzos para influir precozmente sobre aquellos que sean modi-
ficables y poder asi mejorar la evolucién del proceso.

ASPECTOS TERAPEUTICOS

Lo sefalado anteriormente demuestra que la pronta administracion del tratamien-
to antibiético apropiado es esencial en el manejo del paciente con bacteriemia, con o
sin infeccion por el VIH. Las consideraciones expuestas también deben de servir para
ayudar a elegir el tratamiento antimicrobiano mas adecuado para cada paciente. En la
tabla 2 se sefialan algunas recomendaciones sobre el tratamiento antibidtico empirico
inicial ante un enfermo infectado por el VIH con sospecha de bacteriemia y en dife-
rentes situaciones clinicas. Antes de la administracion de los antimicrobianos deben de
tomarse hemocultivos correctamente y tras la confirmacion del diagnéstico microbio-
l6gico deben de prescribirse los antimicrobianos adecuados para los gérmenes identi-
ficados.

Por otro lado, debe de realizarse todas las acciones necesarias (médicas, quirdrgi-
cas o de drenaje) para la erradicaciéon de cualquier foco supurativo. En un interesante
estudio sobre bacteriemias por S. aureus, ello se correlaciond con mejoria del pronds-
tico y con menor probabilidad de recurrencia (25). Parece razonable asumir la misma
actitud para cualguier microorganismo productor de bacteriemia o fungemia.
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Tabla 1. Microorganismos aislados y lugar de adquisicion (10)

Microorganismos

Numero (%) de aislamientos

Comunitaria Nosocomial Total

Bacterias aerobias facultativas

 Bacterias Gram positivas 118 (56,5) 60 (67,4) 178 (59,7)
Staphylococcus aureus 2 (24,9) 8(9) 60 (20,1)
Estafilococo coagulasa negativo 2 (10,5) 40 (44,9) 62 (20,8)
Streptococcus pneumoniae 9(13,9) 2(2,2) 31(10,4)
Streptococcus viridans 4(1,9) 2(2,2) 6(2)
Streptococcus pyogenes 3(1,4) 3 (1)
Streptococcus intermedius 1(0,5) 1(1,1) 2(0,7)
Otros estreptpcocos 21 2(0,7)
Aerococcus viridans 1(1,1) 1(0,3)
Enterococcus faecalis 3(34) 3(1)
Bacillus spp. 1(0,5) 1(1,1) 2(0,7)
Corynebacterium jeikeium 22,2 2(0,7)
Corynebacterium spp. 1(0,5) 1(0,3)
Rhodococcus equi 3(1,4) 3 (1)

e Bacterias Gram negativas 70 (33,5) 19 (21,3) 89 (29,9)
Salmonella no typhi 29 (13,9) 29 (9,7)
Salmonella typhi 1(0,5) 1(0,3)
Pseudomonas aeruginosa 12 (5,7) 9(10,1) 21(7,1)
Escherichia coli 10 (4,8) 22,2 12 (4)
Acinetobacter Iwofii 2(1 22,2 4(1,3)
Acinetobacter baumannii 1(0,5) 1(1,1) 2(0,7)
Haemophilus influenzae 5(2,4) 5(1,7)
Enterobacter cloacae 3(1,4) 3 (1)
Klebsiella pneumoniae 2N 2(0,7)
Stenotrophomonas maltophilia 2(2,2) 2(0,7)
Campylobacter jejuni 2(1 2(0,7)
Morganella morganii 1(0,5) 1(0,3)
Proteus mirabilis 1(0,5) 1(0,3)
Serratia marcescens 1(1,1) 1(0,3)
Serratia plymuthica 1(1,1) 1(0,3)
Flavobacterium breve 1(0,5) 1(0,3)
Moraxella spp 1(1,1) 1(0,3)

Bacterias anaerobias 4(1,9) 4 (4,5) 8(2,7)
Clostridium perfringens 1(0,5) 1(1,1) 2(0,7)
Bacteroides fragilis 1(0,5) 3.4 4(1,3)
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Tabla 1. Microorganismos aislados y lugar de adquisicion (10)

NUmdro (%) de aislamientos
Microorganismos Comunitaria Nosocomial Total
Bacteroides spp. 1(0,5) 1(0,3)
Fusobacterium spp. 1(0,5) 1(0,3)
Hongos 17 (8,1) 6 (6,7) 23(7,7)
Candida albicans 6 (2,9 1(1,1) 7 (2,4)
Candida parapsilosis 3(3,4) 3(1)
Candida krusei 1(0,5) 1(0,3)
Candida stellatoidea 11,1 1(0,3)
Candida spp. 1(0,5) 1(1,1) 2(0,7)
Cryptococcus neoformans 9 (4,3) 9(3)

Tabla 2. Recomendaciones sobre tratamiento empirico inicial.

Contexto clinico Gérmenes mas probables Tratamiento recomendado
Sospecha de endocarditis Staphylococcus aureus Cloxacilina + aminoglucésido
tricuspidea

Neumonia (26) Streptococcus pneumoniae, Cefepima

Pseudomonas aeruginosa,
Haemophilus influenzae

No evidencia de foco Bacilos gramnegativos (a) Cefepima

de origen

Con catéter central previo Staphylococcus coagulasa negativo | Glicopéptido + ceftriaxona
bacilos gramnegativos

Fiebre y diarrea de Salmonella no typhi Ceftriaxona o ciprofloxacino

comienzo agudo

CD4+ <100 cel/uL Bacilos gramnegativos (a) Cefepima

(a) incluyendo Pseudomonas aeruginosa.
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