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ser normal (mala ventana ecografica), aunque sigue siendo
una herramienta fundamental en el diagndstico del ictus
cardioembolicos’.

Un embolismo aéreo puede ser fatal cuando el volumen
de aire entrado al sistema vascular es mayor de 1 ml/kg, aun-
que volumenes tan pequenos como de 50 mL pueden causar
efectos secundarios. No disponemos de evidencias sobre los
volimenes seguros en pacientes con foramen oval permea-
ble, pero en la practica clinica no se suelen infiltrar mas de
10ml de microespuma.

Se ha descrito que la infiltracion con microespuma de
polidocanol produce embolismo aéreo, tanto intracardiaco
como intracerebral®. Sin embargo, su repercusion clinica es
limitada y normalmente no se acompana de alteraciones en
las pruebas complementarias como enzimas cardiacas o en
la resonancia nuclear magnética cerebral®. Las caracteristi-
cas de las microburbujas parecen influir en la propension
de la microespuma para ocluir la microcirculacion y con
ello ocasionar eventos vasculares y alteraciones visuales
transitorias. La isquemia resultante puede estar ocasio-
nada tanto por el embolismo aéreo como por un espasmo
vascular inducido quimicamente. Los casos descritos de
patologia cerebrovascular secundarios a escleroterapia por
microespuma de polidocanol presentaban un foramen oval
permeable? 0,

Esta paciente ilustra que en pacientes con foramen oval
permeable, sobre todo si son de gran tamano, debemos
ser cautos a la hora de realizar escleroterapia de varices
con microespuma. Debido a la baja frecuencia de compli-
caciones no parece indicado descartar de forma sistematica
un shunt derecha-izquierda en pacientes que vayan a ser
sometidos a escleroterapia venosa con microespuma de poli-
docanol.
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Utilidad de los hemocultivos en los
servicios de urgencias

Usefulness of blood cultures in the emergency
services

Sr. Director:

Hemos leido el trabajo de lbero et al', «Si fiebre,
¢hemocultivos?». Coincidimos con los autores que en la
actualidad la obtencion de hemocultivos en los servicios de
urgencias (SU) no esta claramente definida ni, en muchos
de ellos protocolizada. La deteccion de bacteriemia tiene
un importante significado diagnéstico, terapéutico y pronos-
tico, aunque sea «a posteriori» ya en planta o tras ser dado
de alta el paciente desde el SU%. La llamada bacteriemia
oculta (cuando los pacientes son dados de alta directamente

desde el SU y posteriormente se confirma la positividad de
los hemocultivos) representa el 3% de los extraidos en el SU?,
y nos obliga a tener prevista esta circunstancia y aplicar un
«protocolo de rescate» que incluya la reevaluacion clinica
del paciente de forma precoz y segura, aspecto ya sefialado
por distintos autores®“. Se han disefado diversos modelos
de prediccion de bacteriemia para los pacientes con sospe-
cha de infeccion en los SU que combinan distintas variables
clinicas y analiticas®®, como paso previo para determinar la
indicacion de obtener hemocultivos y decidir la administra-
cion de antibioticos de forma precoz en el SU y la decision
de ingreso del paciente, al menos en observacion o en la
unidad de corta estancia.

Quisiéramos sefalar que tanto para decidir la extraccion
de hemocultivos como para administrar antimicrobianos y
decidir el alta o el ingreso, el biomarcador procalcitonina
puede resultar de utilidad en algunas ocasiones, de forma
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que si su valor es < 0,5 ng/ml la probabilidad de obtener
hemocultivos positivos y que el paciente evolucione negati-
vamente (a sepsis grave o shock séptico) es menor del 3%,
pero si es mayor de 2 ng/ml la probabilidad de bacterie-
mia se eleva al 20%, por lo que en el SU estaria indicado
extraer hemocultivos y decidir su ingreso (junto con el trata-
miento antibidtico adecuado) a estos pacientes”®. Aunque,
como todo marcador analitico, solo debe representar una
ayuda para el clinico, que adoptara sus decisiones junto con
la valoracion integral del estado del paciente y la existen-
cia o no de criterios de sepsis, sepsis grave o shock séptico.
Una bacteriemia no sospechada y por tanto no diagnosticada
ni tratada a tiempo puede evolucionar fatalmente, por ello
decidimos en nuestro SU anadir la procalcitonina de forma
experimental a los factores prondsticos de bacteriemia en
urgencias propuestos por Shapiro et al®, que recogen los
autores en su articulo. Analizamos de forma retrospectiva
durante 6 meses consecutivos a los adultos del area médica
a los que se decidio extraer hemocultivos en nuestro SU y en
los que la historia clinica revelaba todos los datos incluidos
por Shapiro® como los criterios mayores y menores y ademas
se habia solicitado también procalcitonina en la evaluacion
inicial por fiebre en el SU. El incluir la procalcitonina supuso
que de los 136 pacientes (28 grupo riesgo bajo, 78 riesgo
moderado, 30 riesgo alto), tres pasaran de riesgo bajo a
moderado y 23 de riesgo moderado a alto, lo que hubiese
implicado quizas un manejo diferente en estos pacientes.
Pero lo mas significativo para nosotros, con todas las limita-
ciones y cautela que pueda tener su interpretacion, es que
comparando los pacientes de los grupos «riesgo moderado»
y «riesgo alto» con y sin procalcitonina > 2 ng/ml, la propor-
cion de hemocultivos positivos fue mayor en los pacientes
que cumplian este nuevo «criterio mayor» respecto al resto
(12 vs 8,9%) y (24 vs 16%). Por lo tanto, para la sospecha de
bacteriemia como para la toma de decisiones en urgencias
creemos que la procalcitonina puede tener un valor predic-
tivo. Ademas de las 7 bacteriemias ocultas encontradas tras
el alta desde el SU, 6 de ellas tuvieron una procalcitonina
> 2 ng/ml. Con el convencimiento de que este papel de la
procalcitonina puede ser confirmado en un futuro, creemos
que es necesario un estudio metodologicamente correcto y
con una muestra adecuada para confirmar estos resultados.
De momento, es preciso contar en cada SU con un proto-
colo o modelo de prediccion de bacteriemia y también de
actuacién en caso de bacteriemia oculta, que se base en
la buena comunicacion con el servicio de microbiologia, la
identificacion y reevaluacion del paciente de forma precoz
comprobando su evolucion clinica. Con todo ello, tanto en
los casos de fiebre sin foco conocido, como en los casos de
infeccién urinaria® o neumonia adquirida en la comunidad®,
creemos que con la inclusion del biomarcador procalcito-
nina podemos mejorar la sospecha, indicacion de extraccion

de hemocultivos y el manejo de estos enfermos en el SU
adecuando las decisiones de alta o ingreso y optimizando
el nimero y seguimiento de las bacteriemias dadas de alta
desde el SU'°.
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