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Puntos clave

El diagnéstico

de certeza de
bacteriemia y
fungemia se realiza
mediante
hemocultivo que
permite el
aislamiento y la
identificacién de los
agentes causales.
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J El empleo de
una técnica de
extraccion aséptica
y el cultivo de un
volumen adecuado
de sangre son
factores
determinantes para
mejorar la
rentabilidad del
hemocultivo.
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J En pacientes
pediatricos en
los que no es posible
obtener sangre por
puncion venosa,
puede obtenerse
sangre a través de
catéter siempre que
con el catéter se
sigan las mismas
medidas de asepsia
que se recomiendan
para la piel.

Desde eI Iaboratorlo a la clinica

J El aislamiento
en hemocultivos
de posibles
patégenos
oportunistas que
forman parte de la
flora cutanea
(estafilococos
coagulasa negativos,
estreptococos del
grupo viridans) debe
valorarse en funcion
de criterios
microbiolégicos

y clinicos.

El hemocultivo pediatrico:

J El volumen
recomendado
de sangre para
hemocultivo en
pacientes pediatricos
es del 4-4,5% del
total del volumen de
sangre dividido en

2 extracciones.
Volimenes inferiores
disminuyen la
rentabilidad del
hemocultivo.
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El hemocultivo pedidtrico: indicaciones y técnica
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La bacteriemia se define como presencia de bacterias en san-
gre demostrada por un hemocultivo positivo. El término fun-
gemia hace referencia a la presencia de hongos en sangre.
Ambas son complicaciones graves de las infecciones bacteria-
nas y fingicas, respectivamente, y se producen cuando los mi-
croorganismos invaden y se multiplican en el torrente sangui-
neo?2,

Septicemia y sepsis son expresiones que se emplean para de-
nominar el sindrome clinico con el que habitualmente se ma-
nifiesta la bacteriemia o la fungemial-3.

La deteccion de la bacteriemia y la fungemia es una de las
prioridades del laboratorio de microbiologia, dada su impor-
tancia diagndstica y prondstica; sin embargo, la rentabilidad
del hemocultivo puede estar limitada por distintos factores
que determinan resultados falsos positivos, por contamina-
cién de la muestra, o falsos negativos, en relacién, general-
mente, con el cultivo de un volumen inadecuado de sangre o
un tratamiento antibidtico previ01’4’8.

Indicaciones
de hemocultivo

Aunque es dificil enumerar todas las situaciones clinicas en
que deben obtenerse hemocultivos, de forma general, se in-
dica su obtencién siempre que haya sospecha clinica de sep-
sis o fiebre de origen desconocido!?%; también, en pacientes
con infecciones invasivas, como meningitis, pielonefritis, ar-
tritis, infecciones graves de la piel y tejidos blandos o neu-
monia, que son procesos que con frecuencia cursan con bac-
teriemia y hemocultivos positivosl’2’9’10. Los signos
orientativos incluyen fiebre o hipotermia, leucocitosis o gra-
nulocitopenia, deterioro uniorginico o multiorgdnico de
etiologia no aclarada, shock, deterioro hemodindmico de
causa desconocida o combinaciones de algunos de éstosS.
Asimismo, la extraccién de hemocultivos estd indicada en
nifios con disminucién subita de la vitalidad, ya que en esta
poblacién pueden no presentarse los signos y los sintomas ti-
picos de sepsis3. El hemocultivo debe obtenerse siempre que
sea posible antes de la administracién del tratamiento anti-
microbiano y debe complementarse con el cultivo de otras
muestras clinicas, como liquido cefalorraquideo, orina, mues-
tras del tracto respiratorio inferior o liquido sinovial en pa-
cientes con sospecha de meningitis, pielonefritis, neumonia o
artritis séptica, respectivamentel’z.

Obtencion de la muestra
de sangre

La probabilidad de que el resultado de los hemocultivos posi-
tivos represente una bacteriemia verdadera aumenta cuando
la muestra se obtiene adecuadamente. El momento 6ptimo
para la extraccién de hemocultivos es inmediatamente antes
del pico febril. Como este hecho es imposible de predecir con
exactitud, se recomienda que la sangre para cultivo se extraiga
lo antes posible después del comienzo de la fiebrel2. La
muestra de sangre para hemocultivo debe extraerse, siempre
que sea posible, por puncién venosa, la utilizacién de sangre
arterial no ha demostrado ventajas sobre la venosa. Cada
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muestra de sangre debe obtenerse de lugares de puncién ve-
nosa diferentes para disminuir la probabilidad de contamina-
cién!2. Aunque, la contaminacién de la sangre obtenida a
través de catéteres venosos o arteriales es frecuente, especial-
mente en recién nacidos y lactantes, la dificultad para obtener
sangre por puncién venosa es un problema real y la sangre pa-
ra hemocultivo se obtiene sistemdticamente a través de caté-
teres. En estos casos, es imprescindible seguir con el catéter
las mismas normas de asepsia que se indican para la desinfec-
cién de la piel®!.

Asepsia de la piel

El principal problema para la interpretacién correcta de los
hemocultivos es su contaminacién con la flora cutinea duran-
te la extraccién. Para evitarla, debe prepararse antes la piel de
la zona de extraccién. Después de la palpacion de la vena ele-
gida para la puncién, se limpiard la zona con alcohol isopro-
pilico o etilico de 70°. Se aplicard a continuacién, de forma
circular, un desinfectante yodado (povidona yodada al 10%
durante 1 min). Es muy importante dejar secar el compuesto
yodado para que ejerza su accién. En recién nacidos no suelen
utilizarse compuestos yodados, por lo que deben realizarse 2
limpiezas con alcohol isopropilico o emplear clorhexidinal2.
Con una técnica aséptica correcta, el nimero de hemocultivos
contaminados no debe exceder del 3%!2. En general, se con-
sideran microorganismos contaminantes Staphylococcus coagu-
lasa negativa, Bacillus spp., Propionibacterium acnes, Coryne-
bacterium spp. y otros que forman parte de la microbiota de la
piel, siempre que su presencia no se repita en mds de una
muestra por pacienteb>*>.

Extraccion

Antes de proceder a la extraccién, se limpiardn los tapones de
los frascos de hemocultivo con un antiséptico que se dejard
secar para evitar su entrada en el interior del frasco al inocular
la sangre. Se ha demostrado que la introduccién de pequeias
cantidades de antiséptico en el frasco puede inhibir el creci-
miento bacterianol2.

Nuamero e intervalo de las extracciones

Se considera una extraccién para hemocultivo la sangre ex-
traida de una unica puncién venosa, independientemente de
los frascos en los que se inocule. Habitualmente en adultos
se inoculan 2 frascos (acrobio y anaerobio) con cada extrac-
ciénb2. En recién nacidos y lactantes, puede inocularse sélo
un frasco aerobio con cada extraccién. En pediatria se con-
sidera 6ptimo realizar 2 extracciones (1 frasco aerobio cada
una) para la documentacién de un episodio de bacteriemia,
utilizando, siempre que sea posible, lugares diferentes de
puncién venosa. De esta manera, logran detectarse més del
95% de las bacteriemias. La extraccién debe realizarse lo an-
tes posible después de la aparicién de los sintomas, teniendo
en cuenta que las bacterias se eliminan rapidamente de la
sangre. Por esta misma razén no se recomiendan extraccio-
nes separadas por periodos concretos, al contrario, diferentes
estudios han demostrado que se obtienen similares resulta-
dos cuando se extraen los hemocultivos simultineamente



que cuando se extraen separados por periodos arbitrarios
durante 24 h56811,

Volumen y dilucion de la sangre

De todas las variables que influyen en el aislamiento de una
bacteria u hongo en un hemocultivo, el volumen de sangre
cultivada es la mds importante, debido al bajo nimero de mi-
croorganismos presentes en la mayoria de las bacteriemias. La
mayor parte de los estudios muestran cifras préximas a
10 UFC/ml (unidades formadoras de colonias/ml) de sangre,
y muy rara vez superiores a 100 UFC/ ml*>812 En recién na-
cidos y lactantes, tradicionalmente se ha considerado que la
cantidad de bacterias presentes en sangre en el curso de una
bacteriemia es mayor, por lo que volumenes iguales o incluso
inferiores a 1 ml permitirian obtener resultados aceptables y
comparables a los de los adultos. Sin embargo, diferentes au-
tores han demostrado que la bacteriemia de bajo nivel es muy
comun en la poblacién pedidtrica y que el volumen de sangre
para cultivo debe ser siempre proporcional al peso (al volu-
men de sangre total) y a la edad*>812, Para optimizar la ren-
tabilidad del hemocultivo, se recomienda cultivar un volumen
de sangre aproximadamente del 4,5% del volumen total de
sangre del paciente, volimenes inferiores determinan en bac-
teriemias de bajo nivel resultados falsos negativos o un mayor
tiempo para la deteccién de un resultado positivo. Las conse-
cuencias que se derivan de ello incluyen: necesidad de realizar
nuevos hemocultivos, mayor tiempo de tratamiento antibiéti-
co empirico y nuevas pruebas diagnésticas&lz’15 .

Transporte y conservacion
de hemocultivos

Los frascos de cultivo, con su debida identificacién, deben
transportarse al laboratorio inmediatamente. Si no pueden
enviarse inmediatamente al laboratorio, se incubardn en una
estufa a 35-37 °C hasta ese momento. Los hemocultivos que
van a procesarse en sistemas automdticos pueden mantenerse
a temperatura ambiente o a 35-37 oClL2,

Diagnostico
microbiologico

En los tultimos afios se han introducido en los laboratorios
sistemas automdticos de incubacién y seguimiento de he-
mocultivo en los que, al eliminar totalmente la manipula-
cién, realizan una lectura continua de los frascos de cultivo,
y notifican de modo inmediato los resultados positivos. Es-
tos sistemas automdticos permiten el diagnéstico de bacte-
riemia mediante la deteccién del didxido de carbono produ-
cido por los microorganismos presentes en la sangre. Los
datos obtenidos en cada lectura se transmiten a un ordena-
dor donde se analizan segin un algoritmo que determina
cuando se produce crecimiento bacteriano, a la vez que dis-
minuyen el nuimero de falsos positivos y falsos
negativoslé’w. Ademas de la identificacién del agente etio-
légico, el aislamiento de patégenos a partir de hemocultivos
permite realizar estudio de sensibilidad para poder instaurar
un tratamiento especifico dirigido, asi como detectar brotes
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nosocomiales y seguir las tendencias de las resistencias a los
antimicrobianos!819,

Interpretacion
de los resultados

Un hemocultivo puede ser positivo sin que ello represente un
episodio verdadero de bacteriemia. Es frecuente que la propia
microbiota cutinea del paciente o del personal que realiza la
extraccién pueda contaminar la muestra de sangre. Se deno-
mina bacteriemia verdadera a la producida por microorganis-
mos realmente presentes en la sangre de los pacientes y bacte-
riemia falsa a la causada por una contaminacién accidental del
cultivol»?11, La distincién entre bacteriemias verdadera y fal-
sa es un asunto de la maxima importancia y trascendencia pa-
ra el paciente. Uno de los datos orientativos mds importante
es la propia identidad de los microorganismos aislados. Mi-
croorganismos como S. aureus, Escherichia coli y otras entero-
bacterias, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae y
estreptococos betahemoliticos, son la causa de bacteriemias
verdaderas en més del 90% de los casos’>?!1. Por el contrario,
puede ser de dudoso valor el aislamiento en hemocultivo de
microorganismos que forman parte de la microbiota del pa-
ciente, como los estafilococos coagulasa negativa , Streptococcus
del grupo viridans, Corynebacterium spp., P acnes, Bacillus spp.
y algunas especies de Clostridium que, en conjunto, suponen
menos del 5% de las bacteriemias verdaderash?11:18, Sin em-
bargo, sobre todo los estafilococos coagulasa negativos y los
estreptococos del grupo viridans, en determinadas situaciones
(bacteriemia asociada a catéter, bacteriemia en inmunodepri-
midos), son la causa de auténticas bacteriemias y, por tanto, su
identidad no es un dato suficiente para establecer el criterio de
significacién clinica?’. Un factor valorable a la hora de decidir
la significacion clinica de estos microorganismos es el nimero
de hemocultivos en que se repite el aislado y, en este sentido,
sin que el dato sea definitivo, la repeticién de la misma bacte-
ria en méds de una extraccién (suponiendo que todas las ex-
tracciones no se han realizado desde una misma via contami-
nada), aumenta la probabilidad de que se trate de una
bacteriemia verdadera. Por el contrario, la presencia de un solo
hemocultivo positivo de 2 extracciones seriadas o mds en un
corto periodo indica una contaminacién’28$21L20 Otro fac-
tor que también indica contaminacién es el tiempo en que el
hemocultivo se detecta como positivo. Los cultivos en los que
crece un microorganismo de los considerados frecuentemente
como contaminantes, después de 3 dias de incubacién, repre-
sentan con mayor frecuencia una contaminacién. En general,
es de ayuda también para la interpretacién la existencia de ca-
téteres vasculares y otros cuerpos extrafios o focos infecciosos
de los que se haya aislado el mismo microorganismo que en la
sangrezo’21. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones, el la-
boratorio no dispone de informacién suficiente para establecer
con seguridad la significacién de la bacteriemia y la informa-
cién clinica es esencial para valorar adecuadamente un resulta-
do positivo de un hemocultivo. Todos los hemocultivos positi-
vos deben ser informados inmediatamente y el resultado
obtenido debe valorarse de forma conjunta por microbidlogos
y clinicos.
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Conclusion

Las bacteriemias con muy bajo nimero de bacterias (1-< 10
UFC/ml) son frecuentes en pacientes pedidtricos, su detec-
cién puede mejorarse mediante el empleo de una técnica de
extraccién adecuada y, especialmente, con el cultivo de un vo-
lumen suficiente de sangre que se ha calculado entre el 4 y el
4,5% del volumen total de sangre del paciente. El volumen
total de sangre debe dividirse en 2 extracciones, e inocular un
frasco de cultivo aerobio con cada extraccién.
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Los autores demuestran, cuantificando el niimero de bacterias
presentes en sangre de 137 pacientes con hemocultivo
positivo, entre 3.892 hemocultivos estudiados, un bajo
niimero de bacterias en sangre (< 10 UFC/ml) en el 60,3%
de los casos y recomiendan por ello el cultivo del 4-4,5% del
volumen de sangre para una deteccion fiable de patdgenos y
un cambio temprano del tratamiento empirico.

Rubin LG, Sinchez PJ, Siegel J, Levine G, Saiman L, Jarvis R, and the
pediatric prevention network. Evaluation and treatment of
neonates with suspected late onset sepsis: a survey of
neonetologists practices. Pediatrics. 2002;110:e42.

Los autores realizan un estudio multicéntrico, en el ario
2000, en 35 unidades de neonatologia, con el objetivo de
conocer el manejo de pacientes con sospecha de sepsis tardia.
Se encontrd una gran variabilidad entre las distintas
unidades estudiadas, especialmente en la interpretacion de
hemocultivos en los que se aisld alguna especie de estafilococo
coagulasa negativa. Los autores concluyen que hay una
necesidad real de desarrollar una guia clinica que defina los
principios de asepsia para la obtencion de hemocultivos, la
necesidad de realizar 2 extracciones por hemocultivo,
indicaciones de pruebas complementarias y definicion de
criterios que ayudan a diferenciar contaminacion de
infeccion.




