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RESUMEN 
 
Se presentan cinco pacientes con bacteremia por 
Klebsiella ozaenae y por Klebsiella oxytoca y se 
revisa la literatura al respecto. Se concluye que la 
mortalidad en la bacteremia por K. ozaenae es muy 
alta (63.6%) y que la presencia de enfermedades 
graves de fondo y la resistencia a antibióticos 
(ampicilina y cefalotina) constituyen los factores de 
riesgo de mortalidad principales. Con respecto a K. 
oxytoca, se anota su importancia como típica 
infección intra hospitalaria en varios pacientes. (Rev. 
Cost. Cienc. Méd. 1985; 6(4):221 - 225]. 
 
INTRODUCCION 
 
Las infecciones por el género Klebsiella son ge-
neralmente producidas por Klebsiella pneumoniae 
(10,14). Clásicamente se ha relacionado a Klebsiella 
ozaenae y Klebsiella rhinoscleromatis exclusivamente 
con procesos inflamatorios crónicos de vías aéreas 
(ozena y rinoescleroma) (2). No obstante, en los 
últimos años, las diferentes especies del género han 
sido aisladas de infecciones urinarias (2,6), neumonía 
(6,12), meningitis (8), infección de tejidos blandos 
(11), mastoiditis (6) y bacteremia (2, 5, 8, 11, 13). 
El presente trabajo tiene como objetivos realizar un 
análisis clínico-bacteriológico en cinco pacientes 
adultos con bacteremia por K. ozaenae o por K. 
oxytoca, que fueron atendidos en el Hospital San 
Juan de Dios, San José, Costa Rica. 
Con la presente casuística y la revisión de la 
literatura, se analizan los factores de riesgo de 
mortalidad en esta bacteremia, tomando en cuenta 
los criterios propuestos por Weinstein et al (13) para 
bacteremia y fu ngemia en general. 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Fueron revisados los expedientes de pacientes 
admitidos  al   hospital   por  bacteremia   durante   un 
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período de seis meses (julio-diciembre 1984), en 
quienes se aisló K. ozaenae o K. oxytoca de sangre. 
La clasificación de las bacterias se basó en los 
criterios propuestos por Farmer et al (4) (cuadro 1). 
La prueba de sensibilidad a los antibióticos (PSA) se 
realizó según la técnica del disco de Bauer et al (1). 
 
PRESENTACION DE LOS CASOS: 
 
PACIENTE 1: 
Masculino, raza blanca, 54 años, hipertenso en 
tratamiento desde hace 8 años. Ingresa al hospital 
por cardiopatía hipertensiva y edema agudo de 
pulmón. Se le coloca catéter de Swan-Ganz. Dos días 
después inicia fiebre de 39°C, precedida de intensos 
escalofríos, Se observa flebitis en el miembro 
superior derecho, donde tiene colocadas vías para 
infusiones intravenosas. Se inicia tratamiento con 
penicilina sódica y es retirado el catéter de Swan-
Ganz. Se aisla  K. ozaenae en hemocultivo, por lo 
que se suspende la penicilina sódica y se indica gen-
tamicina (80 mg cada 8 horas). Ocho días después, el 
paciente está en buenas condiciones. 
 
PACIENTE 2: 
Masculino, raza blanca, 29 años.  
Ingresa para observación por intoxicación con 
Paraquat. Se le da tratamiento con soluciones 
parenterales y Endoxán. Tres días después inicia 
fiebre de 40°C y escalofríos, asociado a deposiciones 
diarreicas, sin sangre, pujo o tenes mo. Se suspende 
Endoxán y se inicia penicilina sódica. El día siguiente 
se observa flebitis en el miembro superior derecho. 
Un hemocultivo fue positivo por K. oxytoca; un 
coprocultivo fue negativo por bacterias patógenas. 
Se da tratamiento con gentamicina (60 mg cada 8 
horas) y al cabo de diez días, el paciente egresa en 
buenas condiciones. 
 
PACIENTE 3: 
Femenina, raza blanca, 34 años.  
Ingresa con el diagnóstico de leucemia mieloblástica. 
Se inicia tratamiento quimioterápico. Desde el 
ingreso,   presenta   fiebre   alta con cultivos 
negativos      de    diferentes    sitios.    Recibió     múl- 
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tiples antibióticos (oxacilina, carbenicilina, penicilina 
sódica, gentamicina, amikacina, nistatina a las dosis 
usuales). 
Un mes después del ingreso, posterior a tercer ciclo 
de quimioterapia y sin haberse obtenido remisión, 
debido a la persistencia de la fiebre, se toma 
hemocultivo, el cual resulta positivo por K. ozaenae, a 
pesar de estar recibiendo gentamicina (80 mg cada 8 
horas). Cuatro días después fallece por hemorragia 
intracraneana. No se realizó autopsia. 
 
 
PACIENTE 4: 
Femenina, raza blanca, 76 años. 
Dos días antes de ingresar al hospital, presentó dolor 
abdominal difuso, fiebre y vómitos. Tenía el 
antecedente de colecistectomía por colelitiasis hacía 
15 años. El examen físico de ingreso mostró una 
paciente senil, en malas condiciones generales, 
obnubilada, hipotensa e ictérica con severo dolor en 
hipocondrio derecho. 
Veinticuatro horas después se diagnostica “shock” 
séptico en fase irreversible y fallece a las 48 horas. El 
hemocultivo fue positivo por K. ozaenae por lo que 
había recibido gentamicina (80 mg cada 8 horas). 
La autopsia reveló coledocolitiasis, colangitis su-
purativa y abscesos hepáticos múltiples. No se 
tomaron cultivos post mortem. 
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PACIENTE 5: 
Masculino, raza blanca 74 años. Sin antecedentes de 
importancia. 
Veinticuatro horas antes del ingreso inicia fiebre de 
39°C, escalofríos intensos, dolor en hemiabdomen 
derecho, náuseas y vómitos. 
El examen físico reve ló paciente en malas con-
diciones, confuso, hipotenso y febril, con abdomen 
agudo. La radiografía de tórax y el sedimento urinario 
fueron normales. Por las condiciones del paciente, no 
se le interviene quirúrgicamente. Doce horas 
después, presenta “shock” irreversible y fallece. El 
hemocultivo demostró K. ozaenae. No se le realizó 
autopsia. 
 
DISCUSION 
 
Ha sido bien establecido el papel patogénico de K. 
ozaenae y K. oxytoca en diversos procesos 
infecciosos agudos (2, 5, 6, 12). En aquellos 
pacientes con enfermedades debilitantes, aunque 
estas bacterias se aislan con poca frecuencia, se ha 
demostrado que producen bacteremia (8). A pesar de 
los pocos pacientes incluidos en la casuística que 
aquí se presenta, puede concluirse que la presencia 
de condiciones mórbidas asociadas, fueron los 
factores de riesgo de mortalidad más importantes 
(Cuadro 2). 
Debe anotarse la importancia ya descrita (9) del uso 
de catéteres intravenosos y de la presencia de 
flebitis, en la génesis de septicemia, como se 
comprobó   en   dos    de   los   pacientes.   Con   res- 



 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
pecto a la sensibilidad a los agentes antimicrobianos, 
las bacterias aisladas resultaron resistentes a 
ampicilina y cefalotina, un 50 por ciento resistentes a 
cloranfenicol y sensibles a gentamicina y aminosidina. 
Sin embargo, en forma similar a lo observado por 
Berger et al (2), en dos de los pacientes (3 y 4) la 
sensibilidad in vitro del germen aislado, no 
correspondió al comportamiento in vivo, ya que, a 
pesar de estar recibiendo gentamicina a dosis 
adecuadas, antibiótico para el que se demostró 
sensibilidad, la bacteria fue aislada de la sangre y los 
pacientes fallecieron. Esto demuestra la necesidad de 
conocer tanto la concentración inhibitoria mínima dde 
los antibióticos hacia estas bacterias, como la 
concentración sérica de la droga. 
Como ha sido demostrado por Montgomerie et al (10) 
y por García de la Torre, et al (5), el origen de las 
infecciones por el género Klebsiella es, en un alto 
porcentaje, intrahospitalario. Este origen fue 
demostrado en tres de los cinco pacientes del 
presente estudio. 
Desde que K. oxytoca fue considerada como especie 
bien definida del género y no como va riante indol (+) 
de K. pneumoniae (4) quedó bien establecido su 
poder patógeno en hombres y plantas (2,7). Ha sido 
demostrado su papel etiológico en infecciones 
pulmonares (12) y en bacteremias en unidades de 
neonatología (13). García de la Torre et al (5) 
demostraron que el 25 por ciento de las cepas de 
Klebsiella que aislaron de bacteremias, 
correspondían a K. oxytoca, sin encontrar diferencia 
con K. pneumoniae en cuanto a las características 
clínicoepidemiológicas de la entidad clínica. 
 
 

En la presente casuística, en el único paciente en que 
se aisló K. oxytoca, el probable origen de la 
bacteremia fue el uso de catéteres intravenosos, ya 
que no tenía otros factores predisponentes de 
importancia, lo que al igual que en los pacientes 
estudiados por Smith et al (13), el origen 
intrahospitalario de estas infecciones, debe tomarse 
en consideración. 
La experiencia con respecto a K. ozaenae es menor 
en la literatura. En el cuadro 3 se resumen los 
factores de riesgo de mortalidad para esta bacteremia 
de pacientes reportados en la literatura y de los de 
este informe. Puede observarse que en la mayoría de 
los pacientes, se presentaron factores de riesgo de 
mortalidad muy graves, lo que se relacionó con alta 
mortalidad (63,6%), similar a la observada por 
Pseudomonas aeruginosa (65%) (3,14), pero mayor a 
la reportada para K. pneumoniae (14) y K. pneu-
moniae y K. oxytoca juntas (25%)(5). Del cuadro 3 
puede concluirse que no hubo diferencias por edad 
en cuanto a incidencia y mortalidad. En dos pacientes 
no fue posible determinar el origen de la infección y 
ambos fallecieron, relación que ha sido anotada para 
otras bacteremias (10,14). 
En conclusión puede decirse que aún cuando la 
bacteremia por K. ozaenae y K. oxytoca no es muy 
frecuente, la alta mortalidad y la resistencia de estas 
bacterias a los antibióticos comúnmente usados 
(ampicilina y cefalotina) y la posibilidad de que 
material intrahospitalario contaminado sea el origen 
del problema, hacen que su reconocimiento revista 
una enorme importancia para médicos y 
microbiólogos. 
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ABSTRAC 
 
Klebsiella ozaenae and Klebsiella oxytoca have been 
isolated from many infections, as bacterial pathogens. 
In this paper, five cases of K. ozaenae or K. oxytoca 
septicemia are described and a review of the literature 
about these infections was undertaken. 
This bacteremia is more frequent in debilitated 
patients with numerous important predisposing 
factors, and produces a high mortality rate. The 
bacteria were resistant to some antimicrobial agents 
frequently used. 
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