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Hemocultivos: uso e indicaciones 

 La optimización de recursos busca establecer acciones que conduzcan a diag‐

nósticos certeros. En este artículo se propone la aplicación de predictores para el 

empleo de hemocultivos garantizando el uso racional de insumos médicos reduciendo 

los costos sanitarios y mejorando la salud de los pacientes
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� RESUMEN

� La bacteriemia se ha asociado a una mor‐

talidad considerable en el paciente hospitalizado, 

por lo que se han desarrollado reglas de decisión 

clínica para calcular la probabilidad pre‐test de 

tener una bacteriemia; estas no se usan con fre‐

cuencia en la práctica clínica, ni en datos clínicos 

aislados como la fiebre, leucocitosis, taquicardia o 

aumento de marcadores inflamatorios, que no son 

útiles. Los hemocultivos son un arma de doble filo 

en el abordaje del paciente séptico, si bien su 

utilidad en estos pacientes está establecida, su uso 

irracional genera un uso inadecuado de antibióti‐

cos, un aumento en la media de estancia hospi‐

talaria y los costos hospitalarios. La decisión para 

realizar la toma de hemocultivos debe ser indivi‐

dualizada en cada paciente, tomando en cuenta 

predictores de bacteriemia y calculando la 
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probabilidad pre‐test de obtener un verdadero 

positivo, especialmente en pacientes que ya han 

iniciado un esquema de antibióticos o en quienes 

ya se ha documentado un agente microbiológico.

Palabras Clave: hemocultivos, bacteriemia, shock 

séptico, antibióticos, fiebre.

� INTRODUCCIÓN

� Se estima que hay más de 200 000 episo‐
1

dios de bacteriemia al año , y cada episodio do‐

cumentado se asocia a una mortalidad de 14 – 37% 
1,2en salón general . Actualmente, la habilidad para 

predecir estos episodios de bacteriemia es baja, de 

todos los hemocultivos tomados en pacientes 

hospitalizados, solamente el 5 a 10% son positivos; 
2,3y de estos, 30 a 50% son contaminantes . El estudio 

Diagnostic Stewardship Intervention To Improve 

Blood Culture Use among Adult Nonneutropenic 
3

Inpatients (DISTRIBUTE)  demostró que el uso 

liberal de hemocultivos aumenta el riesgo de 

obtener falsos positivos, lo cual extiende los días 

de estancia hospitalaria, el uso de antibióticos, el 

número de exámenes innecesarios y los costos 

hospitalarios. Además, cuando se obtienen ver‐

daderos positivos, algunos médicos se muestran 

resistentes a cambiar el esquema de antibio‐
4ticoterapia a uno con menor amplitud .

� Algunos estudios indican que una gran 

cantidad de hemocultivos se realiza de forma 

innecesaria, aumentando los costos y el riesgo de 
5,6hemocultivos contaminados , por ejemplo: se 

estima que el 30% de todos los hemocultivos reali‐

zados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 

médicos y más del 40% de los hemocultivos rea‐

lizados en servicios de medicina son inapropiados, 

usualmente indicados por procesos no infe‐

cciosos, fiebre persistente, cultivos de seguimien‐
3

tos o en pacientes con bajo riesgo de bacteriemia .

� En UCI, la sospecha clínica de sepsis se 

tiene en alrededor de un 9% de los pacientes, con 

una mortalidad de hasta 60%, sin embargo, se 

documenta un agente microbiológico solamente 

en un 71% de los casos, siendo las bacteriemias 

alrededor de 53% (7). Muchos pacientes ya han 

recibido antibioticoterapia de manera empírica 

previo a su ingreso a la UCI, disminuyendo el rendi‐

1,7
miento de los cultivos , de los cuales: un 50% de los 

positivos es por contaminantes, aumentando en 
2,3,7un 39% el uso de antibióticos .

� La eficiencia de los hemocultivos en pa‐

cientes hospitalizados suele ser bastante baja, y 

los cultivos tomados “de rutina” suelen tener poco 
8valor clínico . 

� MÉTODOS

� Para la elaboración de este artículo se 

realizó una búsqueda en la base de datos de 

PubMed con las palabras: blood cultures, sepsis, 

antibiotics, guidelines, hemocultivos, contami‐

nantes, febril. Se seleccionaron artículos en inglés y 

en español relevantes al tema central de inves‐

tigación, debido a la falta de bibliografía afín al 

tema principal, se incluyeron estudios publicados 

máximo hasta el año 2000. 

El paciente febril

� La fiebre aislada no es un predictor ade‐
3,4

cuado de bacteriemia , es frecuente la toma de 

hemocultivos de manera refleja ante la fiebre, lo 

cual aumenta el riesgo de contaminantes y aumen‐
3,8ta los costos , además, la bacteriemia suele iniciar 

1‐2 horas antes del pico febril, lo cual es difícil de 

predecir en el momento, por lo que el tiempo en 

que se toman los hemocultivos no es tan impor‐
9

tante .

� Se pensaba que el fenómeno de la fiebre 

precedida por una bacteriemia se debía a bacte‐

riemias intermitentes, sin embargo, esto no tiene 

adecuada evidencia y no debería ser un justificante 
10para realizar múltiples hemocultivos . Existe ahora 

el concepto de bacteriemias continuas con una 
7,9,10

densidad muy baja de microorganismos , to‐

mando en cuenta esto, y además como se ha do‐
8,9,10,11cumentado en múltiples estudios  el deter‐

minante más importante en la eficiencia de un 

hemocultivo es la cantidad de sangre enviada a cul‐

tivar y no el momento en el cual se toma el hemo‐

cultivo. Enviar 30 – 40 mL de sangre aumenta el 
10,11rendimiento entre 4,2 a 19% .

� Realizar hemocultivos de control por fie‐

bre aislada indiferenciada no tiene valor clínico, 
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salvo en casos de endocarditis infecciosa o bacte‐
1,3

riemia documentada por S. aureus .

El paciente persistentemente febril

� En pacientes hospitalizados infectados, es 

frecuente tener fiebre persistente, aun cuando se 

ha iniciado antibioticoterapia de manera empírica, 
1Grace et. al.  en su estudio retrospectivo para de‐

terminar la eficiencia de los cultivos tomados 72 

horas posterior a inicio de antibióticos, demostra‐

ron que ni la edad, sexo, temperatura, conteo de 

leucocitos o comorbilidades, eran predictores de 

aislamiento microbiano en estos pacientes. En su 

análisis, solamente la presencia de endocarditis o 

el aislamiento de Staphylococcus aureus (S. aureus) 

en cultivos pre antibiótico, predijeron el aislamien‐

to en cultivos subsecuentes posterior a inicio de 

antibióticos. Los autores de este estudio sugieren 

que una vez que se ha identificado un microor‐

ganismo, realizar cultivos de seguimiento no es 

necesario, excepto en pacientes con bacteriemia 
3

por S. aureus. El estudio DISTRIBUTE  extiende 

esta recomendación también para pacientes con 

sospecha de endocarditis y además a pacientes 

con riesgo de infección asociada a un catéter intra‐

vascular, lo cual ha demostrado ser un predictor de 
5,7,12

bacteriemia también en otros estudios . 

� En el caso de la fiebre persistente y la toma 
7de hemocultivos seriados, Shafazand et. al.  esti‐

maron que, en casos de bacteriemia, la probabi‐

lidad de tener un segundo set de hemocultivos 

positivos es de 85%, ascendiendo a más de 95% en 

casos de endocarditis, si el primer set ha dado 

positivo. Esto concuerda con estudios previos de 
1

Gross, et. al.  quienes recomiendan no realizar 

hemocultivos de seguimiento en casos de fiebre 

persistente cuando no se logra documentar un 

agente microbiológico en el primer set de cultivo.
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Hemocultivos seriados

� En el manejo de bacteriemias, los hemo‐

cultivos seriados positivos se asocian a un aumen‐
5to en la mortalidad , por lo cual se podría intuir que 

realizar hemocultivos de control en pacientes con 

bacteriemia ya documentada podría tener un valor 
5clínico, sin embargo, Wiggers, et. al.  en su estudio 

retrospectivo de cohorte, evaluaron 2715 pacien‐

tes con hemocultivos positivos, de los cuales 914 

(33,7%) fueron contaminantes y solamente 118 pa‐

cientes se documentaron con bacteriemia persis‐

tente (6,6%), los autores mencionan que solamen‐

te tres pacientes en el grupo de bacteriemia persis‐

tente tuvieron un cambio en su esquema de anti‐

bióticos. En este estudio los predictores indepen‐

dientes de bacteriemia persistente fueron: sexo 

masculino (OR (odds ratio) 2.59, IC 95% 1.28 – 5.25), 

admisión a un servicio de medicina (OR 2.80, IC 

1.34 – 5.84), bacteriemia por S. aureus (OR 4.99; IC 

95% 1.88 – 10.73), foco de infección endovascular 

(OR 7.66; IC 95% 2.30 – 25.48) o epidural (OR 26.99; 

IC 1.91 – 391.08).

6� Canzoneri, et. al.  en su estudio sobre la 

necesidad de realizar hemocultivos de control en 

pacientes con bacteriemia por bacilos gram negati‐

vos, analizaron 500 episodios de bacteriemia y 

documentaron que al contrario de estudios ante‐

riores: al realizar cultivos de seguimiento, la fiebre 

en el día en que se tomó el hemocultivo de control 

era un factor predictivo independiente de bacte‐

riemia persistente, sin embargo en su estudio no 

hubo ninguna asociación entre los hemocultivos 

positivos de control y un aumento en la mortalidad 

o en el número de admisiones a unidades de cuida‐

dos intensivos. Los autores concuerdan con que 

realizar hemocultivos de manera liberal aumenta 

el riesgo de contaminación, los costos hospita‐

larios, la estancia hospitalaria y el uso inapropiado 

de antibióticos. 

� En pacientes hospitalizados infectados, 

con un germen ya identificado, la presencia de 
5,6

fiebre persistente no aumenta la mortalidad , y se 

estima que solamente un 0.72% de todas las bacte‐

riemias captadas en hemocultivos seriados en 

estos pacientes, se debe a un agente microbiano 
5distinto al identificado inicialmente , tomando en 

cuenta que los hemocultivos seriados aumentan el 

riesgo de falsos positivos, no se puede recomen‐

dar esta práctica en todos los casos de bacte‐

riemia; se recomienda únicamente en casos espe‐

cíficos donde hay una muy alta probabilidad de 

bacteriemia persistente y donde su documen‐

tación puede tener un impacto en la terapéutica 

(endocarditis infecciosa, infección endovascular, 
1,3,5,8,12bacteriemia por S. aureus, candidemia) .

Predictores de bacteriemia

� Si bien los estudios son heterogéneos en 

cuanto a las variables que determinan la proba‐

bilidad de encontrar una bacteriemia real, algunos 
2,3,5,6concuerdan  en que entre los predictores de 

bacteriemia se encuentra la sospecha de: endo‐

carditis infecciosa, infecciones endovasculares, 

infecciones asociadas a catéteres, además de da‐

tos sugestivos de daño orgánico (e.j PAS < 90m‐

mHg, lesión renal aguda, coagulación intravascular 
4,12

diseminada, hiperlactatemia)  y la incapacidad 

para realizar un adecuado control de la fuente 
5infecciosa .

12� En el estudio de Coburn, et. al.  se realizó 

una revisión de 35 estudios para determinar la pre‐

valencia y probabilidad de encontrar una bacte‐

riemia, ellos documentaron que una temperatura 

por encima de 38°C tenía un OR de 1.9 (IC 95%, 1.4‐

2.4) de tener una bacteriemia, sin embargo la 

evaluación de los estudios fue muy heterogénea, 

estos autores mencionan que los escalofríos en 

pacientes febriles parecen tener una mayor utili‐

dad para identificar episodios de bacteriemia, con 

un OR de 2.2 (IC 95%, 1.4‐3.3), de igual forma en su 

estudio la presencia de hipotensión, definida como 

una presión arterial sistólica (PAS) menor a 

90mmHg o la necesidad de utilizar vasopresores, 

así como un conteo de plaquetas menor de 150‐

000/uL, linfopenia menor de 500/uL o un índice de 

neutrófilos‐linfocitos mayor a 10, aumentaban la 

probabilidad de bacteriemia. Estos datos clínicos 

son sugestivos de sepsis severa y daño orgánico 

13), lo cual nos debe llevar a considerar el contexto 

del paciente y no debería sugerir la necesidad de 

hemocultivos basados únicamente en estos datos 

de manera aislada. 

� Con respecto al síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SIRS), el cual se ha 
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12
documentado como un predictor de bacteriemia , 

se debe recordar que, en pacientes quirúrgicos 

particularmente, el trauma tisular y el estrés fisio‐

lógico post operatorio pueden generar leuco‐
5 12citosis, fiebre y datos de SIRS . Coburn, et. al.  

mencionan que la probabilidad de bacteriemia 

para pacientes con meningitis, shock séptico y 

sepsis severa es de 38‐69%, además de otros signos 

ya mencionados los cuales son indicadores de 

disfunción orgánica, esto podría implicar que la 

severidad del cuadro clínico podría ser un mejor 

predictor de bacteriemias y de hemocultivos con 

un verdadero positivo, se desconoce si se ha rea‐

lizado un estudio que compruebe esta hipótesis.

� Algunos autores recomiendan valorar la 

probabilidad pre‐test para obtener un hemo‐
4,7,12cultivo positivo antes de indicarlo ; Shapiro, et. 

4al.  en su estudio de cohorte prospectivo desa‐

rrollaron y validaron una regla de decisión (tabla 1) 

para determinar la probabilidad de que un pa‐

ciente en el servicio de emergencias o con al 

menos tres horas admitido en hospitalización, ten‐

ga una bacteriemia. Esta regla agrupa a los pa‐

cientes en categorías de riesgo bajo (0‐1 puntos), 

moderado (2‐5 puntos) y alto (> 6 puntos), acorde 

con la cantidad de criterios que cumplan, en cada 

categoría el riesgo de una bacteriemia es de 0.6%, 

6.8% y 25.6% respectivamente. Presenta una 

sensibilidad de 98.0% y especificidad de 29.0%, con 

un valor predictivo positivo y negativo de 11.1% y 

99.4% respectivamente, lo cual le confiere un 

poder adecuado para tomar decisiones, cuando 

estos criterios se encuentran ausentes es muy 

poco probable que el paciente tenga una bacte‐

riemia y por tanto la toma de hemocultivos no está 

indicada. Los autores mencionan que utilizando 

esta herramienta se puede reducir hasta en un 27% 

la toma de hemocultivos, sin embargo, a nuestro 

conocimiento, esta regla no es utilizada con fre‐

cuencia.

�

 Tabla I

� Existen marcadores como la procalci‐

tonina que se han descrito como una herramienta 

para determinar la probabilidad de que un pacien‐

te se encuentre infectado, sin embargo, su valor es 

mayor para descartar la presencia de una bacte‐
14riemia que para probar la misma . En este sentido, 

15Van Ser Geest, et. al.  buscaron determinar el valor 

de la procalcitonina para la decisión de tomar 

hemocultivos en pacientes críticos; documentaron 

que un valor de corte de procalcitonina de <0.25 

ng/mL tiene un valor predictivo negativo y positivo 

de 96% y 29% respectivamente, con una sensi‐

bilidad de 98% y una especificidad de 20%; men‐

cionan que de utilizarse la procalcitonina como un 

predictor pre‐test se pudo haber reducido en un 

17% la toma de hemocultivos. Esto concuerda con 
15el estudio de Savitri, et. al. . La procalcitonina se 

puede utilizar como un marcador para descartar la 

posibilidad de bacteriemia, sin embargo, se consi‐

dera que la toma de decisiones debe realizarse 

valorando todo el cuadro clínico y no con un valor 

aislado de laboratorio.

>>
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Hemocultivos en el paciente con antibióticos

� El uso de antibióticos de manera tem‐

prana en el paciente séptico es una de las medidas 

con reducción de mortalidad más importantes en 
12,13,16,17

el manejo de estos pacientes . En pacientes 

hospitalizados se puede encontrar ante la decisión 

de tomar un hemocultivo en pacientes que ya han 

iniciado esquema de antibióticos o que ya tienen 

un aislamiento microbiológico, al respecto: en un 

estudio retrospectivo donde evaluaron la toma de 

hemocultivos antes del inicio de antibióticos y  tras 
1,772 horas de iniciarlos, en 149 pacientes febriles , 

determinaron que de los 56 cultivos positivos ini‐

ciales que obtuvieron, solamente 26 continuaban 

persistentemente positivos posterior a 72 horas de 

antibioticoterapia, y de estos solamente en un 

paciente se aisló un microorganismo distinto. Esto 

concuerda con el racional de no realizar cultivos 

seriados de control como fue comentado ante‐

riormente. 

� El 30% de todos los hemocultivos que se 

realizan se indican de manera innecesaria y sobre 

todo en pacientes en quienes ya se han iniciado 
3

antibióticos , tomando en cuenta que el 91.5% de 

los episodios de bacteriemias que son detectadas 
7se documentan con el primer set de hemocultivos  

y que el uso liberal de antibióticos, sobre todo en 

pacientes que no lo requieren, puede generar: 

toxicidad asociada a los antimicrobianos, toxicidad 

mitocondrial, reacciones adversas a medicamen‐

tos, selección selectiva de organismos resistentes 
18y disrupción del microbioma del paciente , se debe 

realizar una valoración minuciosa e individualizada 

a la hora de considerar la toma de hemocultivos en 

estos pacientes, sobre todo en casos en que ya se 

ha documentado un agente microbiológico.

� CONCLUSIONES

� El uso liberal de hemocultivos aumenta el 

riesgo de obtener falsos positivos, lo cual aumenta 

los días de estancia hospitalaria, el número de 

exámenes innecesarios y el uso inadecuado de 

antibióticos. 

� La fiebre aislada no corresponde a un pre‐

dictor fiable de bacteriemia y no se debe reco‐

mendar el uso de hemocultivos únicamente por un 

episodio febril. Es frecuente documentar fiebre 

persistente durante las primeras 72 horas de inicio 

de antibioticoterapia, sin embargo, solamente 

está recomendado la toma de hemocultivos seria‐

dos en pacientes con endocarditis infecciosa, can‐

didemia o bacteriemia por S. aureus.

� Pocos modelos de predicción de bacterie‐

mia han sido validados, y estos no suelen ser 

utilizados en la práctica clínica, sin embargo, el 

>>>
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criterio clínico es un mal predictor de bacteriemia, 

particularmente cuando se realizan hemocultivos 

de manera refleja ante un episodio febril. 

� Las reglas de decisión clínica que se han 

desarrollado parecen ser útiles para valorar la 

probabilidad pre‐test de una bacteriemia, al igual 

que marcadores como la procalcitonina o datos 

clínicos de SIRS, tienen una sensibilidad para 

determinar, en su ausencia, cuál paciente tiene una 

probabilidad muy baja de tener una bacteriemia. 

� Signos clínicos aislados como fiebre, 

leucocitosis, taquicardia no son adecuados predic‐

tores de bacteriemia y se debe valorar cada 

paciente de manera individual para definir la pro‐

babilidad pre‐test de obtener un verdadero posi‐

tivo al realizar un hemocultivo.
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