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Resumen Un varón de 53 años de edad ingresado por rachas de taquicardia ventricular soste-
nida y sometido a cardioversión eléctrica, portador de una vía venosa central femoral derecha,
comienza con picos febriles, y en los hemocultivos se aísla Staphylococcus epidermidis.

¿Qué valor tiene el aislamiento, en los hemocultivos, de S. epidermidis, un microorganismo
que forma parte de la flora habitual de la piel y mucosas del paciente? ¿Cómo debe manejarse
esta situación? ¿Deben administrarse antimicrobianos? ¿Cuáles? ¿Durante cuánto tiempo?
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Clinical-microbiological management of blood cultures positive for
coagulase-negative staphylococci

Abstract A 53-year old male admitted for episodes of sustained ventricular tachycardia sub-
jected to electrical cardioversion, carrier of a right femoral central venous catheter, began
with febrile peaks, and Staphylococcus epidermidis was isolated in the blood cultures.

What is the value of isolation in the blood cultures of S. epidermidis, a microorganism that
forms a part of the usual flora of the skin and mucous of the patient? How should this situation
be managed? Should an antimicrobial agent be administered? Which one? For how long?
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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(M. Fajardo Olivares).

Caso clínico

Varón de 53 años de edad con antecedentes de hipertensión
arterial, obesidad y cardiopatía isquémica con disfunción
sistólica del ventrículo izquierdo (fracción de eyección de
20%). Ingresa por presentar mareos y síncope secunda-
rios a rachas de taquicardia ventricular sostenida. Tras
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cardioversión eléctrica, se insertó una vía central en la vena
femoral derecha. Se valoró la necesidad de implantar un
desfibrilador. Tras una primera semana de ingreso sin com-
plicaciones, al octavo día el paciente comenzó con fiebre de
38 ◦C, precedida de tiritona. No aquejaba disnea, tos ni dolor
torácico. La exploración física era normal. En el estudio ana-
lítico destacaban una leucocitosis de 16 x 109/L con 85% de
neutrófilos, y una creatinina plasmática de 1,4 mg/dl. Un
urocultivo fue negativo. Se extrajeron tres muestras sanguí-
neas para hemocultivos, se retiró el catéter femoral (cuya
punta se remitió para cultivo) y se pautó tratamiento con
vancomicina ajustado a la función renal. En los seis frascos
de hemocultivos y en la punta del catéter se aislaron unas
colonias que correspondían a cocos grampositivos en dispo-
sición de racimos, catalasa positiva y coagulasa negativa.
Se identificaron mediante pruebas bioquímicas contenidas
en el sistema automático de MicroScan (Dade Behring, Sie-
mens) correspondiendo a Staphylococcus epidermidis (99%
de fiabilidad). Se realizó antibiograma mediante microdilu-
ción automática en placa con el mismo sistema, dando como
resultado (en �g/mL): oxacilina 2 (R), ciprofloxacina 2 (R),
cotrimoxazol 4/76 (R), vancomicina 2 (S), linezolid < 2 (S) y
daptomicina < 1 (S).

¿Qué valor tiene el aislamiento, en las muestras de hemo-
cultivos, de Staphylococcus epidermidis, un microorganismo
que forma parte de la flora habitual de la piel y mucosas del
paciente? ¿Con qué antimicrobiano debe tratarse la infec-
ción? ¿Durante cuánto tiempo?

El problema clínico

En los últimos años se ha producido un cambio en la etiolo-
gía de la bacteriemia nosocomial, tanto en los hospitales
españoles como en los del resto del mundo1—3. Si ante-
riormente los principales microorganismos productores de
infección intrahospitalaria eran los bacilos gramnegativos
(Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. y Acinetobacter

spp.), hoy han sido sustituidos por los cocos grampositi-
vos, fundamentalmente Staphylococcus aureus (S. aureus)

y Staphylococcus coagulasa negativos (SCN) y, en menor
medida, por Streptococcus �-hemolíticos y Enterococcus

spp.4. En nuestro país, los datos del estudio Estudio de Pre-
valencia de las Infecciones Nosocomiales en España (EPINE)5

muestran cómo en el periodo 2001-2006 las infecciones por
cocos grampositivos alcanzaron el 24% del total, seguidas
por bacilos gramnegativos, 10%. Este incremento de las
infecciones estafilocócicas se da a expensas de la mayor
supervivencia de pacientes con enfermedades graves, por-
tadores de catéteres centrales o de catéteres periféricos,
de sondas vesicales, sujetos a nutrición parenteral, o porta-
dores de marcapasos o diversas prótesis, que se infectan
con los microorganismos de la flora habitual del propio
paciente produciendo sobre todo bacteriemia y septicemia.
En estos pacientes la forma más frecuente de diagnóstico es
el hemocultivo6,7.

Áreas de incertidumbre

Sospecha clínica de bacteriemia

La bacteriemia se define por la presencia de bacterias en
la sangre. Se diagnostica mediante su aislamiento en los

hemocultivos. Por tanto, para el diagnóstico correcto de una
bacteriemia es imprescindible integrar la sospecha clínica y
el diagnóstico microbiológico. El síntoma asociado más fre-
cuentemente con la bacteriemia es la fiebre, por lo general
precedida de tiritona. Suele ser superior a 38,3 ◦C. Otros
síntomas son el dolor abdominal y la alteración del estado
mental. En todo paciente hospitalizado con fiebre debe rea-
lizarse una anamnesis cuidadosa que incluya la duración del
ingreso y los procedimientos invasivos realizados. Si existen
catéteres venosos, se recogerá la fecha de canalización y
se explorará el punto de inserción. La observación de sig-
nos inflamatorios locales es muy predictiva de infección en
el catéter8. Pensaremos en los SCN como primera posibi-
lidad etiológica cuando la bacteriemia sea de adquisición
nosocomial, especialmente si el paciente ha estado ingre-
sado en una Unidad de Cuidados Intensivos, tiene canalizada
una vía central o presenta un cáncer y neutropenia febril6,9.
Los SCN también son una causa frecuente de bacteriemia en
personas sometidas a hemodiálisis10.

Bacteriemia verdadera versus contaminación

La toma de hemocultivos con frecuencia se efectúa en
pacientes hospitalizados, graves o inestables y con sig-
nos y síntomas de infección, en los que el aislamiento de
los microorganismos causantes de bacteriemia establece
un diagnóstico definitivo, facilitan la instauración de una
terapia antimicrobiana específica y eficaz, y mejoran el
pronóstico de morbimortalidad del enfermo11. Paradójica-
mente, los mismos SCN que con frecuencia producen las
bacteriemias primarias o asociadas a catéteres son los res-
ponsables de la mayoría de los hemocultivos falsos positivos
por contaminación, generalmente durante la extracción de
la sangre y su inoculación en la botella. Para ayudar a dife-
renciar una bacteriemia verdadera de una contaminación se
usan los siguientes parámetros microbiológicos:

Identidad del microorganismo

Es uno de los indicadores más importantes para conside-
rar un hemocultivo positivo como bacteriemia verdadera
en el caso de bacilos gramnegativos, S. aureus, Strepto-

coccus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Streptococcus

agalactiae, Listeria monocytogenes, Neisseria meningiti-

dis, Neisseria gonorrhoeae y Bacteroides grupo fragilis. Sin
embargo, cuando se aíslan SCN, sólo el 12% constituirán una
bacteriemia verdadera, aunque en conjunto sean la tercera
causa en frecuencia de bacteriemias debido a la alta preva-
lencia de infección nosocomial12.

Por tanto, a la hora de valorar un SCN como clínica-
mente significativo, es importante conocer si se ha aislado
el mismo microorganismo en un material protésico o en la
lesión primaria causante de infección, ya que las bacterie-
mias verdaderas pueden producir resultados devastadores
si no se realiza tratamiento antibiótico específico al con-
siderarlos contaminantes13. Como las técnicas de biología
molecular para el diagnóstico de clones celulares no están
disponibles en la mayoría de los laboratorios de microbio-
logía clínica, para identificar que dos colonias bacterianas
pertenecen a la misma cepa se utilizan algunos de sus fenoti-
pos principales: género, especie, morfología de las colonias
y susceptibilidad antimicrobiana14.
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Número total de botellas positivas

Es el parámetro más empleado para predecir una bacterie-
mia verdadera12,15. El crecimiento de un SCN en una o dos
botellas suele indicar contaminación, mientras que el creci-
miento de la misma bacteria en más de la mitad o en todas
las botellas es muy indicativo de bacteriemia verdadera.
El amplio estudio realizado por Schifman et al16, denomi-
nado CAP Q-probes Study, revela que en el 77% de los 640
laboratorios de microbiología encuestados consideran este
parámetro «muy importante» a la hora de valorar el hemo-
cultivo. En este estudio se examinaron 11.167 hemocultivos
positivos por SCN. Se observó que el porcentaje de falsos
positivos pasaba del 27,8% cuando se aislaba el microorga-
nismo en cuatro botellas, al 75,2% si crecían únicamente en
dos botellas.

Tiempo de crecimiento

Se basa en el supuesto de que el inóculo bacteriano en
una botella verdadera positiva es mucho mayor que el
que habría en una falsa positiva por contaminación, por lo
que el sistema automático de detección del crecimiento
del hemocultivo avisaría antes. Este parámetro ha sido
investigado por numerosos autores17—21, quienes conside-
ran que un crecimiento objetivado en las primeras 48
horas de incubación es altamente sugerente de bacteriemia
verdadera.

Tratamiento de la bacteriemia por Staphylococcus
coagulasa negativos asociada a catéter

Ante la sospecha de bacteriemia asociada a catéter se
deben extraer muestras para hemocultivos. Si se detecta
una complicación séptica como endocarditis, osteomielitis,
embolismos pulmonares o tromboflebitis supurativa, o bien
infección del túnel o absceso del puerto en catéteres tuneli-
zados, se debe retirar el catéter y comenzar de inmediato el
tratamiento antimicrobiano. Su duración será de 4-6 sema-
nas en caso de complicación séptica (6-8 semanas si se trata
de osteomielitis) y de 7-10 días si existe una infección del
acceso local o del túnel. En caso de bacteriemia asociada a
catéter no complicada y con resolución de la fiebre en las
primeras 72 horas, se mantendrá el tratamiento durante 5-
7 días para catéteres venosos centrales de corta duración y
durante 10-14 días para catéteres venosos centrales de larga
duración (Hickman o Port-a-cath). También se puede man-
tener el catéter de corta duración y tratar durante 10-14
días, y en el caso de uno de larga duración que se conserve,
se recomiendan 10-14 días de antibióticos sistémicos y 10-14
días de sellado antibiótico del catéter. En todo caso, si se
deteriorara la situación clínica o reapareciese la bacterie-
mia, debería retirarse el catéter8,22.

Si el SCN es sensible a meticilina, el tratamiento de
elección es cloxacilina a dosis de 2 g IV cada 4 horas.
Como alternativa se puede emplear cefazolina, vancomi-
cina o trimetoprima-sulfametoxazol (previa realización de
antibiograma). Si el SCN es resistente a meticilina, la van-
comicina a dosis de 15 mg/kg de peso cada 12 horas es el
fármaco de elección. Como alternativas figuran daptomi-
cina (6 mg/kg cada 24 horas), linezolid (600 mg IV cada 12

horas) y quinupristina/dalfopristina (7,5 mg/kg IV cada 8-12
horas)8. Dado que vancomicina y teicoplanina son equivalen-
tes terapéuticos, esta última se puede emplear en pacientes
neutropénicos, pediátricos prematuros y de baja edad ges-
tacional al nacer, ya que no precisa ser diluida para su
administración22. Con respecto al linezolid, oxazolidona que
actúa inhibiendo la síntesis proteica mediante su unión de
forma selectiva a la subunidad 50S de los ribosomas bacteria-
nos, se han descrito resistencias en S. aureus, S. epidermidis

y S. haemolyticus. Estas cepas representan un problema
terapéutico si, además, tienen una pérdida de susceptibi-
lidad frente a vancomicina. En estos casos daptomicina es
una buena opción terapéutica, salvo si existe neumonía de
etiología estafilocócica asociada a la bacteriemia, ya que el
surfactante pulmonar inactiva el antibiótico8,23—25.

Guías clínicas

La Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología Clínica (SEIMC) ha publicado durante los últimos
años guías clínicas para el diagnóstico de la bacteriemia y el
procesamiento de los hemocultivos9,26. La última guía sobre
el diagnóstico y tratamiento de las bacteriemias asociadas a
catéteres intravasculares editada por la Infectious Diseases

Society of America8, actualiza los tratamientos e incluye los
fármacos antiestafilocócicos comercializados más reciente-
mente.

Conclusiones

1. En todo paciente hospitalizado con fiebre debe plan-
tearse siempre la posibilidad de bacteriemia por cocos
grampositivos, especialmente cuando existe una vía
venosa central o dispositivos intravasculares.

2. Los agentes etiológicos más frecuentes de la bacteriemia
nosocomial son los SCN.

3. Ante la sospecha diagnóstica, es fundamental la toma
precoz de muestras para hemocultivos y valorar la reti-
rada de la vía central (con cultivo de la punta del
catéter).

4. Para diferenciar entre bacteriemia verdadera y contami-
nación por SCN se deben analizar parámetros clínicos y
microbiológicos: inflamación en la zona de venopunción,
número de botellas de hemocultivo positivas y el tiempo
de crecimiento.

5. En lo referente al paciente del caso clínico, se rea-
lizó el cambio de vancomicina a linezolid al disponer de
un antibiograma con pérdida de susceptibilidad frente
a vancomicina y resistencia a oxacilina. Se mantuvo el
tratamiento durante una semana y se implantó el desfi-
brilador con posterioridad.
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