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Resumen
La bacteriemia es causa importante de morbimortalidad. Nuestro objetivo es describir una serie de epi-
sodios de bacteriemia de origen comunitario en adultos, registrados en el Hospital Nacional de Clínicas 
de Córdoba, Argentina. Entre enero de 2005 y diciembre de 2013, se estudiaron 645 episodios. El 51% 
de los pacientes eran varones y el 49% mujeres, la edad promedio fue de 67 años. Las comorbilidades 
prevalentes fueron diabetes (18%), neoplasia (15%), cardiopatía (10%), e infección por VIH (6%). Los 
focos que se pudieron establecer fueron urinario (22%), respiratorio (18%), cutáneo (15%), abdominal 
(13%) y otros (4%). Predominaron las bacterias gramnegativas (51,88%). Los microorganismos más 
frecuentes fueron Escherichia coli (30,29%), Streptococcus pneumoniae (15,51%), y Staphylococcus au-
reus (14,06%). La bacteriemia fue polimicrobiana en el 7,14% de los casos. El 40% de los aislamientos 
de E. coli presentó resistencia a ciprofloxacina y el 9% a ceftazidima. El 15% de los aislamientos de S. 
aureus fue resistente a meticilina. Sólo el 7% de los aislamientos de S. pneumoniae expresó altos nive-
les de resistencia a penicilina según el punto de corte para infecciones meníngeas, con CIM = 2 µg/mL.
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Abstract
Bacteremia is an important cause of morbimortality. This study describes the episodes of community-
acquired bacteremia in adult patients registered at our hospital. Between January 2005 and December 
2013, 645 episodes were studied. A total of 51% of patients were male and 49% female. The mean age 
was 67. The most frequent comorbidities were: diabetes (18%), neoplasia (15%), heart disease (10%) 
and HIV infection (6%). The focus was: urinary (22%), respiratory (18%), cutaneous (15%), abdomi-
nal (13%), and others (4%). Gram-negative bacteria prevailed (51.88%). The most frequent microorga-
nisms were Escherichia coli (30.29%), Streptococcus pneumoniae (15.51%), y Staphylococcus aureus 
(14.06%). Bacteremia was polymicrobial in 7.14% of the cases. Forty percent of E. coli isolates were 
resistant to ciprofloxacin and 6% to ceftazidime. Fifteen percent of S. aureus strains were resistant to 
methicillin whereas only 7% of S. pneumoniae expressed high resistance to penicillin with MICs = 2 µg/
mL, according to meningitis breakpoints.
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se registró la edad del paciente, el sexo, las co-
morbilidades y el foco asociado. Solo se incluyeron 
pacientes de la comunidad. Se excluyeron aque-
llos episodios asociados a la asistencia sanitaria, 
o sea, las bacteriemias secundarias a procesos 
diagnósticos o terapéuticos realizados de forma 
ambulatoria y los episodios de pacientes portado-
res de sondas urinarias y catéteres intravenosos, 
los sometidos a hemodiálisis o diálisis peritoneal, 
los que presentaban heridas quirúrgicas y los que 
habían tenido internaciones en el mes previo o 
provenían de geriátricos (6). Por cada paciente se 
extrajeron dos muestras de sangre de 10 mL cada 
una; las metodologías de cultivo utilizadas fueron, 
desde el comienzo del estudio hasta noviembre 
de 2011, cultivo convencional en frascos con me-
dio para hemocultivo aerobios/anaerobios de 100 
mL (Laboratorios Brizuela, Argentina) y luego por 
el sistema automatizado BactAlert (bioMérieux, 
Marcy I’Etoile, Francia).
Definiciones (3, 4, 7, 8):
Muestra: botella de hemocultivo para aerobios y 
anaerobios sembrada con sangre de una sola ve-
nopunción.
Serie: conjunto de muestras de hemocultivos es-
paciados por un lapso ≤ 24 horas.
Episodio: primer aislamiento clínicamente signifi-
cativo de un hemocultivo en una serie, o cualquier 
hemocultivo positivo nuevo que ocurriera des-
pués de las 48 horas del resultado positivo previo, 
a menos que este claro para el investigador que 
el nuevo cultivo positivo sea parte del mismo epi-
sodio.
Bacteriemia verdadera: para su diagnóstico se 
usaron criterios clínicos y microbiológicos. Entre 
los criterios clínicos, se evaluó la presencia de al 
menos dos de los siguientes hallazgos: hiperter-
mia o hipotermia, hipotensión, taquicardia, taquip-
nea, leucocitosis/leucopenia o más del 10% de 
formas inmaduras y acidosis metabólica. Criterios 
microbiológicos: a) un microorganismo que no es 
causa habitual de contaminación (ej.: Staphylo-
coccus aureus, enterobacterias, Pseudomonas 
aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, etc.) se 
aísla en al menos un hemocultivo seriado; o b) un 
microorganismo que contamina habitualmente ej.: 
estafilococos coagulasa negativos (ECN), Cory-
nebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacte-
rium acnes, etc. se aísla en al menos dos series. 
En las bacteriemias por ECN se comprobó que la 

Introducción:
La bacteriemia adquirida fuera del hospital es un 
complejo y multivariado cuadro sindrómico que, 
en definitiva, refleja el estado sanitario peculiar de 
la población general (1). En las últimas décadas 
se ha detectado un incremento en su frecuencia 
y un cambio en su espectro clínico y epidemio-
lógico, asociado a procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasivos, así como al aumento de 
la prevalencia de procesos que condicionan una 
alteración de la inmunidad (2, 3).
La bacteriemia se define como la invasión de mi-
croorganismos al torrente sanguíneo que pueden 
ser detectados mediante la realización de hemo-
cultivos (2, 4). La presencia de bacteriemia o fun-
gemia indica una falla del sistema inmune para 
localizar la infección en su foco de origen, o del 
tratamiento médico en lo que hace a remover, 
drenar o esterilizar el mismo (4, 5).
El hemocultivo constituye la piedra angular de la 
definición de bacteriemia sobre la que descansa 
el diagnóstico etiológico y la adecuación de la 
terapia antibiótica. Por otra parte es un comple-
mento importante en infecciones severas como 
meningitis, infecciones osteoarticulares, endocar-
ditis, neumonías, infecciones relacionadas a ca-
téteres, neutropénicos febriles e infecciones intra-
abdominales (1, 5).
La detección de microorganismos patógenos en 
hemocultivos y la realización de las pruebas de  
sensibilidad a los antimicrobianos son funciones 
esenciales del laboratorio de Microbiología. Ge-
neralmente los análisis epidemiológicos están ba-
sados en estudios colaborativos internacionales 
(ej. SENTRY), sin embargo en áreas geográficas 
determinadas son necesarios los programas de 
vigilancia. Nuestro objetivo es describir las ca-
racterísticas de las bacteriemias adquiridas en la 
comunidad en adultos a lo largo de un período 
de 9 años, haciendo hincapié en la etiología, foco 
de la infección, comorbilidades presentes y sen-
sibilidad a los antimicrobianos de los principales 
microorganismos involucrados.

Materiales y métodos:
Se realizó un estudio prospectivo de los episodios 
de bacteriemia en pacientes adultos atendidos en 
el Servicio de Urgencias de Hospital Nacional de 
Clínicas de Córdoba, Argentina, desde enero de 
2005 hasta diciembre de 2013. En cada episodio 
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especie y el antibiotipo fueran idénticos.
Bacteriemia polimicrobiana: recuperación de dife-
rentes especies en uno o más frascos dentro del 
mismo episodio.
Bacteriemia adquirida en la comunidad: la detec-
tada dentro de las primeras 48 horas de hospita-
lización, sin que en ese período mediara ninguna 
maniobra asistencial que pudiera haberla provo-
cado y teniendo en cuenta los criterios de exclu-
sión previamente expuestos.
Comorbilidad: enfermedad o terapia que puede 
predisponer a una infección, alterar los mecanis-
mos de defensa o causar deterioro funcional de 
los mismos; ej.: diabetes mellitus, hepatopatía 
crónica, insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, 
neoplasia, infección por VIH y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica.
Foco: se consideró que existía foco asociado a la 
bacteriemia cuando la bacteria aislada en sangre 
se recuperó también de alguna otra muestra. Las 
bacteriemias se clasificaron como procedentes 
del sistema nervioso central, endovascular, abdo-
minal, urinario, osteoarticular y cutáneo. Se consi-
deró foco respiratorio sobre la base de la presen-
tación clínica, los resultados de laboratorio y las 
radiografías de tórax.
La identificación de los microorganismos a nivel 
de especie se realizó empleando las pruebas bio-
químicas convencionales (9). Para la identificación 
del grupo Streptococcus viridans y el grupo Strep-
tococcus bovis, se utilizó el API 20 Strep (bio-
Mérieux, Marcy I’Etoile, Francia). Se realizaron 
pruebas de sensibilidad por difusión (para esta-
filococos, estreptococos β-hemolíticos, enteroco-
cos, enterobacterias, P. aeruginosa y S. pneu-
moniae) y por dilución (para grupo S. viridans, el 
grupo S. bovis y S. pneumoniae) según las nor-
mas del CLSI (10). De acuerdo con las diferentes 
especies, se evaluó la sensibilidad a ampicilina 
(AMP), ampicilina-sulbactama (AMS), cefotaxi-
ma (CTX), ceftazidima (CAZ), piperacilina-ta-
zobactama (PTZ), imipenem (IMI), meropenem 
(MER), gentamicina (GEN), amicacina (AKN), 
ciprofloxacina (CIP), trimetoprima-sulfametoxazol 
(TMS), penicilina (PEN), oxacilina (OXA), cefoxiti-
na (FOX), vancomicina (VAN), tetraciclina (TET), 
eritromicina (ERI), clindamicina (CLI), rifampicina 
(RIF) y levofloxacina (LEV). Para la detección de 
β-lactamasas de espectro extendido (BLEE) en 
enterobacterias se utilizó la prueba del doble dis-

co, que demuestra sinergia entre el ácido clavulá-
nico y CTX/CAZ.
Para la investigación de carbapenemasas en en-
terobacterias y Pseudomonas aeruginosa se si-
guieron los algoritmos propuestos por el INEI (11). 
En enterococos se realizó la prueba de screening 
a vancomicina en agar para la detección de re-
sistencia de bajo nivel que pudieran presentar los 
fenotipos VAN B y VAN C(11).

Resultados:
En el período estudiado se recuperaron 690 mi-
croorganismos de 645 episodios de bacteriemias 
ya que 46 de ellos (7,14%) fueron polimicrobia-
nos.

Tabla 1. Etiología de los 645 episodios de bacteriemia
MICROORGANISMOS(1) n (%)
Bacterias gram negativas 358 (51,88)

Escherichia coli 209 (30,29)

Klebsiella pneumoniae 65 (9,42)

Pseudomonas aeruginosa 41 (5,94)

Proteus mirabilis 15 (2,17)

Salmonella sp.(2) 10 (1,45)

Serratia marcescens 3 (0,43)

Morganella morganii 3 (0,43)

Enterobacter sp. 3 (0,43)

Proteus vulgaris 2 (0,29)

Otras bacterias gram negativas(3) 7 (1.03)

Bacterias gram positivas 315 (45,66)

Streptococcus pneumoniae 107 (15,51)

Staphylococcus aureus 97 (14,06)

Enterococos(4) 33 (4,79)

Streptococcus dysgalactiae subespecie equisimilis 20 (2,90)

Grupo Streptococcus viridans(5) 19 (2,75)

Streptococcus pyogenes 17 (2,46)

Streptococcus agalactiae 11 (1,59)

Grupo Streptococcus bovis 7 (1,03)

Estafilococos coagulasa negativa 3 (0,43)

Listeria monocytogenes 1 (0,14)

Bacterias anaerobias estrictas 17 (2,46)

Grupo Bacteroides fragilis 7 (1,03)

Clostridium perfringens 4 (0,57)

Clostridium sp. 3 (0,43)

Clostridium septicum 2 (0,29)

Fusobacterium sp. 1 (0,14)

(1)En total se obtubieron 690 aislamientos, 46 epsisodios polimicrobianos (7,14%); (2) 
Salmonella Typhimurium (n= 4 ), Salmonella Enteritidis (n=2), Salmonella Sandiego 
(n=1), Salmonella Infantis (n= 1), Salmonella Give (n=1) y Salmonella sp. (n=1); (3) 
Aeromonas sp. (n=3), Haemophilus influenzae (n=1), Shewanella putrefaciens (n=1), 
Campylobacter sp. (n=2); (4) E. faecalis (n=27), E. faecium (n=5), E. avium (n=1); (5) S. 
sanguinis (n=2), S. oralis (n=2), S. constellatus (n=2), S. anginosus (n=2), S. mitis (n=2), 
S. salivarius (n=1), S. viridans sp. (n=9).
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De la totalidad de los episodios, el 46,09% corres-
pondieron a bacterias grampositivas, el 51,88% a 
bacterias gramnegativas y el 2.46% a bacterias 
anaerobias. La frecuencia relativa de los agentes 
etiológicos se muestra en la TABLA 1.
Las especies más frecuentemente aisladas fue-
ron Escherichia coli, Streptococcus pneumoniae 
y Staphylococcus aureus. La edad y el sexo de la 
población estudiada, la existencia de comorbilida-
des, presentación clínica y foco de las bacterie-
mias se detallan en la TABLA 2.

Los porcentajes de resistencia a los antimi-
crobianos en E. coli, Klebsiella pneumoniae, 
P.aeruginosa, S. aureus y  S. pneumoniae se 

muestran en la TABLA 3.
La  totalidad de los estreptococos β-hemolíticos y 
del grupo S. bovis fueron sensibles a PEN y a VAN. 
Los 19 aislamientos del grupo S. viridans fueron 
uniformemente sensibles a CTX y VAN, y 16 de 
ellos a PEN. Los 3 aislamientos que presentaron 
sensibilidad disminuida a PEN (Concentración In-
hibitoria Mínima (CIM) entre 0,5 µg/mL y 1 µg/mL) 
provinieron de pacientes con endocarditis (n=1) y 
neutropénicos febriles (n=2), y las especies fue-
ron S. sanguinis, S. mitis y S. salivarius. Todas las 
especies de enterococos (Enterococcus faecalis, 
n=27; Enterococcus faecium, n=5 y Enterococcus 
avium, n=1) fueron sensibles a AMP y a VAN.

Discusión:
En nuestro hospital, las bacteriemias ocurrieron 
en pacientes de edad media avanzada (67 años), 
comorbilidad elevada (por lo menos el 66% pre-
sentaba una enfermedad previa) y con cifras simi-
lares en ambos sexos.
La etiología de la bacteriemia muestra un ligero 
predominio de bacterias gramnegativas (51,88%) 
sobre las grampositivas (45,66%) contrario a lo 
que sucede en la bacteriemia nosocomial donde 
predomina la flora grampositiva (3, 12). En coinci-
dencia con estudios previos (1,13),obtuvimos sólo 
un escaso predominio de gramnegativos en con-
traste con otros que encontraron diferencias más 
pronunciadas (2, 8, 14, 15). El porcentaje de episodios 
polimicrobianos (7,14%) fue similar al reportado 
en otras investigaciones (2, 14, 15, 16, 17). Las asocia-
ciones más frecuentes fueron: dos enterobac-
terias (30%), enterobacterias más enterococos 
(30%) y anaerobios más enterobacterias (9%) y, 
entre los focos conocidos, el 45% fue abdominal, 
hecho ya observado con anterioridad (7, 17).
Como sucediera en otros estudios (1, 4, 17) en aproxi-
madamente la cuarta parte de nuestros casos no 
pudo detectarse el foco de origen de la infección y 
en más de la mitad la puerta de entrada fue urina-
ria, respiratoria o cutánea. Si bien en baja propor-
ción (2,46%) la presencia de bacterias anaerobias 
es un hallazgo que justifica la extracción de he-
mocultivos específicos para estos microorganis-
mos, fundamentalmente en las bacteriemias de 
origen abdominal. A diferencia de otros autores 
(7, 18), que describen al grupo Bacteroides fragilis 
como el anaerobio prevalente, en nuestro caso 
fue la segunda causa aunque con cifras similares 

Tabla 2. Caraterísticas  de la población estudiada y de las bacteriemias
 registradas

Característica                                                                                                     n(%)

Población

Mujeres 316 (49)

Varones 329 (51)

Edad promedio y rango (años) 67 (18 - 94)

Comorbilidad

Diabetes mellitus 117 (18)

Neoplasia 98 (15)

Cardiopatía 65 (10)

Infección por VIH 38 (6)

Accidente cerebro vascular 23 (4)

Hapatopatía crónica 21 (3)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 19 (3)

Otras 45 (7)

Desconocida / Ausente 219 (34)

Foco

Urinario 145 (22)

Respiratorio 116 (18)

Piel y partes blandas 95 (15)

Abdominal 83 (13)

Otros (1) 27 (4)

Desconocido / Sin foco aparente 180 (28)

Episodios

Monomicrobianos 600 (93)

Polimicrobianos 45 (7)

Servicio de
 internación

Unidad de terapia intensiva 104 (16)

Otros servicios 541 (84)

Presentación clínica

Sepsis 107 (17)

Otros 538 (83)

(1) Otros: endovascular (n=6), sistema nervioso central (n=8), osteoarticular 
(n=13)
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a especies de Clostridium (1,03% versus 1,29%). 
En nuestro estudio, las bacterias anaerobias fue-
ron parte de episodios polimicrobianos en 4 de 14 
casos, todos ellos con foco abdominal.
Aunque nuestras tres primeras etiologías: E. coli, 
S. pneumoniae y S. aureus, coinciden con lo ya 
informado (1, 8, 13, 14, 15, 16, 17, 19) otras series encuen-
tran cifras mayores de E. coli (2, 8, 14) y menores de 
S. pneumoniae (2, 14, 17, 19) y S. aureus (2, 8, 14). Las 
bacteriemias por E. coli se originan en el tracto 
urinario, en la vía biliar y en la cavidad intraperito-
neal, comúnmente en individuos sin enfermedad 
de base o con patologías crónicas de larga evolu-
ción (20). En estudios que revelaron cifras mayores 
que las nuestras de E. coli (2, 8, 14), el foco urinario 
fue el más destacado (40%, 58%, 57% versus 
22,5%).
S. pneumoniae, responsable del 15-50% de los 
casos de neumonía adquirida en la comunidad, 
habitualmente se presenta en pacientes con en-
fermedades predisponentes severas (20, 21) y es 
esperable un incremento de su presencia a través 
del tiempo, relacionado al aumento de sobrevida 
y a la incidencia de la infección por VIH. El 72% 
de nuestros pacientes presentaron comorbilida-
des, siendo la cardiopatía, la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica y la infección por VIH 
las más frecuentes (18%, 14% y 13%  respecti-
vamente). Si bien el foco respiratorio fue el pre-
valente (88%) se aisló también de pacientes con 
meningitis (4,6%) y peritonitis (2,7%).
La cifra de S. aureus fue superior a la encontrada 
por otros (1, 2, 3,  8, 14), hecho probablemente relacio-
nado a que, a diferencia nuestra, el foco cutáneo 
no figuró entre los tres primeros.
Asimismo, en coincidencia a lo informado en 
nuestro país por Nazar et.al.(22) y a diferencia de 

otros (8, 13, 16, 17) aislamos un mayor porcentaje de 
estreptococos beta hemolíticos y las especies 
predominantes fueron Streptococcus dysgalac-
tiae subespecie equisimilis (SDSE) y Streptococ-
cus pyogenes. SDSE (previamente estreptococos 
grupo C-G) ha tenido un rol creciente en los últi-
mos años, siendo su espectro clínico muy similar 
al de S. pyogenes ya que contiene genes de fac-
tores de virulencia casi idénticos y ocasiona in-
fecciones de piel y tejidos blandos, fascitis necro-
tizante, síndrome de shock tóxico estreptococico 
(STSS), bacteriemia y sepsis (23, 24). Más del 75% 
de las bacteriemias causadas por S. pyogenes, 
S. agalactiae y SDSE estuvieron asociadas a pa-
cientes con diabetes mellitus, neoplasia, infección 
por VIH y hepatopatía crónica.
La tasa de recuperación del grupo Streptococcus 
viridans, S. bovis y enterococos fue similar a la ya 
mencionada por otros autores (8, 14, 15, 17, 19). El grupo 
S. viridans se aisló de pacientes con endocarditis 
(S. sanguinis n=2, S. oralis n=2), neutropénicos 
(S.mitis n=1, S. salivarius n=1), abdomen agudo 
(S. anginosus n=2, S. constellatus n=2) y síndro-
me febril (n=9). El grupo S. bovis provino de pa-
cientes con endocarditis (n=2), infección por VIH 
(n=1), colecistitis (n=1) y síndrome febril (n=3).
La especie más común de enterococos fue E. fae-
calis, seguida de E. faecium y E. avium. E. faeca-
lis fue causante de endocarditis (n=4) y meningitis 
(n=1). El foco más frecuente fue el intraabdominal 
(20,5%) y fue causante de bacteriemias polimicro-
bianas en el 34,2% de los casos, ambos hechos 
relatados con anterioridad (25).
El hallazgo de bacterias oportunistas como Pseu-
domonas aeruginosa, evidenció la presencia de 
pacientes inmunocomprometidos: neoplasia 38%, 
diabetes mellitus 14% e infección por VIH 8%. 

Tabla 3. Porcentaje de resistencia a los antimicrobianos en los agentes etiológicos más frecuentes

Especie (número de aislamientos) AMP AMS PTZ CTX CAZ IMI MER GEN AKN CIP

E. coli (209) 70 53 2 9 9 0 0 16 6 40

K. pneumoniae 
(65)

NC 59 11 15 15 0 0 12 8 26

P. aeruginosa (41) NC NC 9 NC 5 0 0 40 24 21

PEN OXA VAN TET GEN ERI CLI RIF TMS LEV

S. pneumoniae 
(107)

16(1) NC 0 16 NC 21 5 O 25 0

S. aureus (97) 85 15 NC NR 16 32 14 5 0 NR

(1) El 9% de los aislamientos presentó una CIM entre 0,125 y 1 µg/mL, y el 7% una CIM de 2 µg/mL, aunque considerando los puntos de corte para infecciones no meníngeas, todas las 
cepas resultaron sensibles a PEN y ceftriaxona. NC: no corresponde; NR: no realizado.
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Lysteria monocytogenes se aisló de un paciente 
con linfoma. Al igual que lo ya descrito (20, 26), Ae-
romonas sp. fue recuperado de pacientes con he-
patopatía (n=2), leucemia (n=1) y síndrome febril 
(n=1). Campylobacter sp. se aisló de pacientes 
con colecistitis y síndrome febril.
Con respecto a la sensibilidad de las bacterias 
aisladas a los antimicrobianos, se destacan a 
continuación algunos ítems:
a - Se encontró resistencia a las fluorquinolonas 
en el 40%, 26% y 21% de los aislamientos de E. 
coli, K. pneumoniae y P. aeruginosa respectiva-
mente. Se detectó presencia de BLEE en ambas 
enterobacterias, E.coli 9% y K. pneumoniae 15%, 
y un 5% de P. aeruginosa fue resistente a CAZ. 
El incremento de resistencia a fluorquinolonas y 
a cefalosporias de tercera generación en entero-
bacterias y P. aeruginosa de la comunidad ya ha 
sido mencionada por otros autores (3, 8, 15, 27). No 
hubo resistencia a carbapenemes en enterobac-
terias ni en P. aeruginosa.
b - Se encontró S. aureus resistente a meticili-
na en el 15% de los casos. Esto no resulta sor-
prendente ya que se han descrito cifras similares 
en otros países (8, 15). Al igual que otros datos de 
Argentina (22) todos fueron sensibles a TMS y en 
gran proporción a RIF.
c - El nivel de resistencia de S. pneumoniae a 
PEN (CIM ≥ 0,125 µg/mL) fue de 16%, con sólo 
un 7% de cepas con CIM = 2 µg/mL, aunque con-
siderando el punto de corte para infecciones no 
meníngeas, todos los aislamientos fueron sensi-
bles a PEN. Estos resultados no difieren mucho a 
los presentados en informes previos; destacamos 
la ausencia de resistencia a LEV (15, 21, 22).
d - Solo tres aislamientos del grupo S. viridans 
(S. mitis, S. sanguinis y S. salivarius) presentaron 
sensibilidad disminuida a PEN (CIM entre 0,5 y 
1 µg/mL) y provenían de pacientes oncológicos 
(n=2) y con endocarditis (n=1).

Conclusiones:
Concluimos que las bacteriemias adquiridas en la 
comunidad en los pacientes de nuestro hospital, 
se presentaron en ambos sexos en una propor-
ción similar y con un promedio de edad avanzada. 
Las comorbolidades más frecuentes fueron neo-
plasia y diabetes, y los focos predominantes el 
respiratorio y el urinario. La etiología microbiana 
fue diversa con un predominio de bacterias gram-

negativas. E. coli, S. pneumoniae y S. aureus 
fueron las etiologías más frecuentes. Los niveles 
de resistencia a CIP y cefalosporinas de tercera 
generación en enterobacterias y P. aeruginosa, a 
meticilina en S. aureus y a PEN en S. pneumo-
niae hacen indispensable la confirmación de la 
sensibilidad de los microorganismos a los antimi-
crobianos utilizados en la terapia empírica inicial.
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