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Criterios de interpretacion de hemocultivos:

analisis critico de diversas pautas

@ 32min.
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Nuevamente en el espacio de
microbiologia de nuestra Revista, el Dr.
Rolando Soloaga nos brinda su experiencia,
esta vez nos habla sobre los criterios de
interpretacion de hemocultivos. Los
hemocultivos son una de las muestras méas
importantes para el diagnostico clinico in
vitro y pueden presentar distintas
situaciones. A continuacion, se muestra un
panorama general y distintos criterios de
interpretaciony trabajo.
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Sin lugar a dudas, los hemocultivos
se encuentran dentro de las muestras mas
importantes para el diagndstico de muchas
infecciones severas, por este motivo es
critico optimizar no solo todas las variables
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que afectan a su rendimiento e
interpretacion sino también al informe en si
mismo (forma, momento, comentarios,
etc).

Hemocultivos

- Endocarditis

- Infecciones relacionadas a catéteres,
marcapasosy protesis vasculares

- Sindrome febril en pacientes inmunocom-
prometidos

- Fiebre de origen desconocido

- Peritonitis bacteriana espontanea

- Meningitis

- Mediastinitis

- Infecciones osteoarticulares agudas

- Neumoniagrave que requiere internacion
- Abscesos en 6rganos profundos

- Epiglotitis

Variables mas importantes que
afectan el rendimiento de un hemocultivo:

-Volumen de sangre cultivada (sensibilidad)
-Nomero de hemocultivos obtenidos
(sensibilidad y especificidad)

-Antisepsia de la piel y del tapdn del frasco
(especificidad)

-Tiempo de incubacién (sensibilidad y en
menor medida, especificidad)

-Subcultivos a ciegas (sensibilidad)

-Tipo de frasco (sensibilidad)

-Correcta seleccion clinica de los pacientes
ahemocultivar

¢Cuando obtener hemocultivos?

- Signos/sintomas de bacteriemia (fiebre,
escalofrios, taquicardia)

BIDMERIEUX

- Fiebre y bajo nivel sérico de albimina o
insuficienciarenal o pobre estado funcional
- Fiebre o hipotension no explicadas por
causas no infecciones

- En ausencia de fiebre: infecciones focales
(neumonia, meningitis, osteomielitis);
pacientes afiosos con deterioro (confusion
mental, caidas frecuentas); insuficiencia
renal y leucocitosis o alteracion mental;
inmunocomprometidos con insuficiencia
respiratoria, renal o hepética

- Tratamiento antibidtico por episodio de
bacteriemia (control)

- Seguimiento de fungemias y bacteriemias
por S. aureus para descartar focos
secundarios

- Inestabilidad hemodindmica, deterioro,

fallaaresponder
Chandrasekar P.; Brown W. Arch. Intem Med, 154. 1994

Cuando un hemocultivo resulta
positivo, esto puede ser clinicamente
significativo o no (contaminacién o
bacteriemiatransitoria).

Bacteriemia

- Ingreso de microorganismos al torrente
sanguineo: a partir de ladiseminacion de un
foco primario al sistema linfatico o por
inoculacion directa (drogadictos endove-
nosos, catéteres endovasculares, prétesis
valvularesy vasculares)

- Falla en las defensas del huésped a
localizar lainfeccion

- Falla del tratamiento médico en remover,
drenar o esterilizar el foco

Dentro de los criterios que se
utilizan para dilucidar este dilemalo



primero a considerar y sin duda la base del
anélisis, son los datos clinicos del paciente,
ademas, informacién sobre enfermedad de
base, factor de riesgo y diagndstico sobre
foco probable; son datos necesarios por lo
que el contacto con el médico es crucial.

Bacteriemiaclinicamente significativa

- Hipertermia (> 38 °C) o hipotermia (< 36°C)
-Hipotension

- Taquicardia (> 90 latidos/min)

- Taquipnea (>20/min)

- Leucocitosis (> 12.000/mm3) o leucopenia
(<4.000/mm3)

- Acidosis metabdlica (PaCO2 < 32 mmHg)

En general, podriamos considerar
las siguientes definiciones:

Criterios Generales de Interpretacion:

> Bacteriemiasignificativa:

- Aislamientos en pacientes con clinica
compatible de gérmenes que siempre son
considerados patogenos

- Aislamientos mdltiples de potenciales
patégenos dentro de las 24 hs

> Contaminantes:

- Un solo hemocultivo (+) de un germen
usualmente considerado contaminante y
sin un foco relacionado o, con un potencial
foco, pero sin clinicacompatible

- Unico hemocultivo positivo de un germen
usualmente considerado contaminante y
sucesivos hemocultivos negativos (dentro
delas48hs)

>Desconocido o dudoso:

- Probable bacteriemia: un solo hemocultivo
positivo para un potencial patégeno (Grupo
By C) en un paciente con clinica compatible
yno se tienen otros hemocultivos

- Probable contaminacion: un solo hemo-
cultivo positivo para un contaminante usual
(Grupo D) en un paciente con clinica
compatible pero no se tienen otros
hemocultivos

Otros puntos necesarios a analizar
son: el tipo de microorganismo y el nimero
de hemocultivos positivos. Ocasional-
mente, aunque de mucha menor utilidad
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practica, se ha utilizado también el
momento de positivizacion del frasco y el
nimero de colonias en sangre. Otros
criterios que necesitan validacion con
futuros trabajos incluyen la determinacion
de marcadores bioldgicos, como por
ejemplo: procalcitonina.

El tipo de microorganismo es
posiblemente el criterio mas util en la
interpretacion de los hemocultivos. Se
podrian considerar cuatro categorias que
iremos desarrollando detenidamente.

Grupo A: gérmenes que nunca son
contaminantes

El Grupo A incluye a microor-
ganismos que “nunca”, palabra poco felizen
biologia, son contaminantes.

Hemocultivos:
Gérmenes que “nunca” son contaminantes
GRUPO A
S. pneumoniae
H. influenzae
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N. meningitidis

Brucella spp.
M. tuberculosis
N. gonorroheae

HACEK

P. multocida

S. moniliformis
L. monocytogenes
Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas

Fusobacterium

Este grupo incluye a dos subgrupos,
aquellos cuyo aislamiento siempre tiene
significado clinico (ej.: Brucellas, M. tuber-
culosis) y otros que pueden representar solo
una bacteriemia transitoria a partir de
mucosas Y sin que necesariamente estén
relacionados a un cuadro clinico
determinado (ej.: S. pneumoniae, H.
influenzae, Bacteroides, Fusobacterium,
Prevotella, Porphyromonas).

Los principales focos de bacteriemiapor:

- S. pneumoniae: neumoniay meningitis, en
menor medida peritonitis bacteriana
espontanea y artritis séptica. Poco
frecuentes: otitis mediay sinusitis.

- H. influenzae y otras especies: la vacuna
tetravalente ha disminuido la incidencia de
infecciones invasivas por el Tipo b, en nifios
menores de 5 afios. Los principales focos
son: meningitis, epiglotitis (ambas cursan
con alto grado de bacteriemia, >100
ufc/mL), artritis séptica, celulitis peri-
orbitaria; en menor medida, neumonia.
Todas estas Ultimas cursan con bajo grado
de bacteriemia (<100 ufc/mL).

En neonatos se puede producir
sepsis asociada con cepas no capsuladas o
bien, aserotipos distintosal b.

Otras especies, como por ejemplo
Agreggatibacter aphrophilus (antes
Haemophilus) se pueden asociar con
endocarditis.

- Bacilos Gram negativos, anaerobios
estrictos: bacteriemia a partir de foco
abdominal, aborto séptico, trombosis de
vena yugular (Fusobacterium necropho-
rum).

- Neisseria meningitidis: meningitis y
meningococcemia sin meningitis

- Neisseria gonorrhoeae: enfermedad
gonococcica diseminada, menos frecuentes

EPI, endocarditis.

En ambos casos hay pacientes que
pueden presentar episodios recurrentes
debido a déficit de complemento, sobre
todode los tltimos elementos.

- Neisseria spp: endocarditis y bacteriemia
en pacientes neutropénicos con mucovis-
citis.

- Moraxella catarrhalis: neumonia y bronco-
neumonia en pacientes con enfermedad de
base.

-S. moniliformis: asociado a mordedura de
rata.

-Brucella spp: primera semana de
brucelosis; tener presente antecedentes
epidemio-légicos como los laborales
(veterinarios, personas que trabajan en
mataderos o con ganado, etc.) 0 consumo
de alimentos de riesgo (lacteos y derivados
no pasteu-rizados, chacinados, etc.).
-HACEK: endocarditis. Kingella kingae y
Capnocytophaga también pueden aislarse
en hemocultivos de pacientes neutropé-
nicos con ulceraciones bucofaringeas
debidas a drogas citotdxicas. En el caso de K.
kingae otra asociacion posible es con artritis
séptica, sobre todo en nifios menores de 3
afios. C. canimorsus puede producir
bacteriemia a partir de mordedura de perro
en pacientes con enfermedades malignas.
-P. multocida: infecciones de piel y partes
blandas como consecuencia de mordedura
de perros o gatos; también puede
producirse a partir de endocarditis,
neumonia, meningitis sobre todo en
pacientes inmunocomprometidos. No
siempre esclaro el contacto con animales.

- Campylobacter spp: aunque C. fetus puede
producir bacteriemia transitoria a personas
inmunocompetentes, en inmunocom-
prometidos puede partir de endocarditis,
tromboflebitis, aneurismas micéticos
infectados, pacientes HIV positivo.

El aislamiento de otras especies
también se relaciona con enfermedades
malignas aunque ocasionalmente se
pueden detectar en forma transitoria
durante episodios de diarrea sobre todo
invasivas.

-Bacilos gram negativos anaerobios
estrictos. Infecciones intra-abdominales,
aborto séptico, necrotizantes de piel y

partes blandas, trombosis de vena yugular
(Fusobacterium), pacientes con tratamiento
con corticoides y enfermedades malignas.B.
fragilis es el mas frecuente.

-L. monocytogenes: meningitis y sepsis
neonatal; bacteriemia en pacientes
inmunocomprometidos, endocarditis.
-Erysipelothrix rhusiopathiae: endocarditis.
-Lactobacillus spp: endocarditis y bacte-
riemiarelacionadaal parto o en neonatos.
-Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealy-
ticum: bacteriemia post-parto. M. hominis
también se aisl6 de sangre en pacientes con
multiples traumas, quemados, leucémicosy
pacientes con transplante renal.

-C. neoformans: meningitis en HIV, trata-
mientos prolongados con corticoidesy otros
tipos de inmunosupresiones.

-H. capsulatum: histoplasmosis diseminada
agudaen pacientes HIV positivo.

-M. tuberculosis: micobacteriemia en pa-
cientes HIV positivo; también puede
producirse por otros tipos como el MAI.

Grupo B: gérmenes que raramente son
contaminantes

El segundo grupo a considerar es el
B, en este caso existe una probabilidad baja
(< 10%) de que el aislamiento represente
una contaminacién, aunque puede ser de
que en realidad se haya tratado de una
bacteriemia transitoria que al no tener
significado clinico se asumié como
contaminacion.

Gérmenes que raramente son
contaminantes
GRUPO B
S. aureus
S. pyogenes
S. agalactiae
S.grupoCyG
Enterobacterias
BNF (principalmente Pae y Aba)
C. albicans

- S. aureus: hoy en dia el principal foco
asociado a bacteriemia son los catéteres
venosos centrales, sin embargo, también
hay que considerar otras posibilidades
como endocarditis en valvula nativa o
protésica, infecciones de marcapasos Yy
parchesvasculares, infecciones
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osteoarticulares agudas, mediastinitis
posquirurgica, infecciones de piel y partes
blandas.

Es conveniente mencionar que el
aislamiento en urocultivo se asocia muchas
veces con hemocultivos positivos, por lo
que es conveniente descartar focos a
distancia que originaron el aislamiento en
orina.

Nosocomial, ambulatoria o aso-ciada a
cuidados de lasalud.

- S. agalactiae: meningitis y sepsis neonatal.
En adultos, ademas de sepsis puerperal, el
punto de partida puede ser infecciones de
piel y partes blandas en pacientes
diabéticos, con insuficiencia renal,
alcohdlicos, con enfermedad vascular
periférica, afiosos y otros inmunocom-
prometidos. Nosocomial o ambulatoria o
asociadaacuidados de lasalud.

- S. pyogenes y beta hemoliticos Grupo Cy
G: piel y partes blandas, osteoarticulares.
Muchos pacientes presentan enfermedad
de base severa (alcoholismo/cirrosis,
tumores, diabetes mellitus, enfermedad de
tejido conectivo, terapia inmunosupresora,
enfermedad vascular periférica, DIV).

Generalmente ambulatoria

-P. aeruginosa: endocarditis en drogadictos
endovenosos y en valvula cardiaca
protésica. La bacteriemia nosocomial se
asocia con neumonia asociada a respirador,
catéteres venosos centrales, infecciones
urinarias, heridas quirdrgicas. En pacientes
quemados el asilamiento de hemocultivos
es de mal prondstico. Generalmente es
nosocomial aunque como se dijo
previamente, podria ser ambulatoria en
drogadictos endovenosos.

-A. baumannii: infecciones asociadas a
catéteres y en menor medida infecciones
urinarias, neumonia asociada a respirador y
heridas quirdrgicas infectadas. General-
mente nosocomial.

- Levaduras (C. albicans): catéteres,
tratamientos prolongados con antibidticos
de amplio espectro, alimentacién
parenteral, neutropenia. Generalmente
nosocomial.

- Enterobacterias: todas pueden producir

bacteriemia a partir de infecciones
nosocomiales de las cuales los catéteres son
el principal foco, sin embargo hay que tener
en cuenta ademas, a las infecciones
urinarias, heridas quirargicas infectadas,
neumoniaasociadaa respirador.

Aunque puede variar acorde al
hospital E. coli es la especie mas
frecuentemente aislada seguida por K.
pneumoniae; luego Enterobacter spp,
Serratiay Proteus.

A continuacion, se describen los princi-
palesfocos de las especies mas frecuentes:

- E. Coli: infecciones urinarias e intra-
abdominales, meningitis y sepsis neonatal
(E. coliK1). Nosocomial oambulatoria.

- K. pneumoniae/K. oxytoca: catéteres,
infecciones urinarias. La mayoria de origen
nosocomial pero puede asociarse también a
neumoniade lacomunidad.

- Enterobacter aerogenes/E. cloacae/
Serratia marcescens: catéteres y liquidos de
infusion. Casi siempre nosocomial. Se ha
documentado casos de endocarditis en
drogadictos endovenosos por S.
marcescens.

- E.sakasakii: meningitis y sepsis neonatal.

- P. mirabilis: infecciones urinarias. Noso-
comial oambulatoria.

- P. vulgaris, M. morganii, Providencia spp:
infecciones urinarias. Mayoria de origen no-
socomial.

- Citrobacter spp: infecciones urinarias e
intra-abdominales (tracto biliar). Nosoco-
mial o ambulatoria.

- Salmonella spp: fiebre entérica (S.Typhi) y
bacteriemiaen neonatos e inmunocompro-
metidos (Salmonella no Typhi), de hecho el
aislamiento de este Gltimo tipo de Salmo-
nella deberia llevar a un estudio del estado
inmunologico del paciente incluyendo la
determinacion de HIV y otras enfermedades
con déficitde linfocitos T.

Los pacientes con hemoglobino-
patias como anemia drepanocitica, malaria
y bartonelosis, también tienen mayor
predisposicion.

La bacteriemia puede producir
focos metastaticos en placas ateroscle-
réticasy aneurismas micoticos.

Origen generalmente ambulatorio:

- Shigella spp: en las grandes series de
disenteria bacilar de Bangladesh el
porcentaje de hemocultivos positivos es
muy bajo, pero el riesgo puede aumentar en
ancianos, desnutridos graves e inmuno-
comprometidos (incluyendo pacientes H | V
positivo). Es interesante resaltar que
aunque producen diarrea invasiva, el riesgo
de bacteriemia es bajo, sin embargo al igual
que en el caso de uncinariasis, se puede
promover bacteriemia por otros coliformes.
Origen generalmente ambulatorio.

- Yersinia enterocolitica y Y. pseudotuber-
culosis: bacteriemias transitorias a partir de
tracto gastrointestinal y bacteriemias en
pacientes con transfusiones de sangre y sus
derivados.

- Y. pestis: peste septicémica y meningea.
Origen comunitario

- Vibrio/Aeromonas: infecciones de piel y
partes blandas, generalmente se docu-
menta contacto con agua (marina o dulce
respectivamente) o traumas en ambientes
himedos. También, el tracto gastro-
intestinal puede ser el punto de partida sin
que el paciente manifieste necesariamente
diarrea en ese momento. Muchos casos
presentan enfermedad maligna o hepatica
de base (cirrosis). Origen generalmente
ambulatorio.

- Enterococcus spp: estos microorganismos
presentan una probabilidad menor (70-
80%) del resto del grupo a ser una
bacteriemia, es decir, hay mayor proba-
bilidad de contaminacion. La bacteriemia
puede ser monomicrobiana y continua,
cuando se inicia en una endocarditis
(generalmente origen comunitario) o
polimicrobiana, cuando parte de un foco
abdominal (peritonitis secundaria o
terciaria). La bacteriemia nosocomial
generalmente se asocia con catéteres, foco
urinario, Ulceras por decubito, herida
quirdrgica y muy raramente, con endocar-
ditis. La especie méas frecuentemente
aisladaesE. faecalis.

Existen casos como pacientes
indigentes u otros con pobre higiene, en los
cuales si no se realiza una importante
limpieza (no solo antisepsias de la piel),



podria aumentar la probabilidad de
contaminacion con flora fecal que incluye a
enterobacteriasy enterococos.

Grupo C: gérmenes que en la mitad de las
veces son clinicamente significativos

Gérmenes que en la mitad de las veces
son clinicamente significativos
GRUPO C
S. viridans
Clostridium spp (excepto C. septicum)
C. tropicalis y parapsilosis

En cuanto al Grupo C, las posibi-
lidades de contaminacién, o de bacteriemia
transitoria, o bacteriemia verdadera estan
repartidas en partesiguales.

- S.viridans: el principal foco a considerar es
laendocarditis donde la bacteriemia sera de
tipo continuay persistente, otra posibilidad
es la bacteriemia debida a ulceraciones
orofaringeas en pacientes neutropénicos.

Es importante la determinacion a
nivel de grupo y en algunos casos, de
especie, puesto que puede dar algunas
clavesclinicasimportantes.

Por ejemplo, el aislamiento de S.
milleri (0 grupo intermedius 0 anginosus)
que incluye a S. anginosus, S. intermedius y
S. constellatus debe hacer pensar en
abscesos en o6rganos profundos (intra-
abdominales, cerebrales, pulmonares), aqui
la bacteriemia sera de tipo intermitente o
transitoria. Este grupo de S. viridans
raramente implica contaminacién a partir
de piel.

La bacteriemia por S. gallolyticus se
relaciona en un alto porcentaje (80-90%)
con cancer de que colon, el mismo puede
no estar presente en el momento del
episodio y aparecer incluso afios después
por lo que el informe podria ayudar al
médico a decidir un seguimiento estrecho

Control de Calidad

del paciente para prevenir la aparicion del
mismo.

S. mitis y S. salivarius tienen mayor
probabilidad de ser contaminantes.

Abiotrophia y Granuliatella se
pueden asociar con endocarditis y rara-
mente son contaminantes

- Clostridium spp: C. septicum se asocia con
cancer de colon y enfermedades
oncohematoldgicasy la probabilidad de que
sea un contaminante es mucho menor que
con respecto a C. perfringens. Los focos a
considerar son infecciones necrotizantes de
piel y partes blandas, intra-abdominales y
aborto séptico.

- Levaduras: idem Grupo A. Ademas
Malassezia furfur puede producir
fungemias en personas que estan
recibiendo infusiones lipidicas.

Grupo D: gérmenes que generalmente son
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contaminantes

El Grupo D, es el mas problematico
desde el punto de vista de la interpretacion
ya que si bien lamayoria son contaminantes
de los hemocultivos, un cierto nimero
puede representar bacteriemia verdaderay
ser clinicamente significativos.

Gérmenes que generalmente son
contaminantes
GRUPO D

SCN (Staphilococcus coagulasa negativo)
Difteroides
Bacillus spp
P. acnes

- SCN (Staphilococcus coagulasa negativo):
el porcentaje de aislamientos que
representan bacteriemia verdadera
aumentd en las Ultimas décadas con el
incremento de las poblaciones de riesgo,
aproximadamente 17-25% de los
aislamientos de sangre representan

bacteriemia verdadera. Por otra parte, son
los mas frecuentes de todos los
contaminantes (70-80% del total). Los
catéteres representan el principal foco de
bacteriemia, luego, otros dispositivos
médicos (valvulas cardiacas, parches
vasculares, marcapasos). S. epidermidis es
laespecie mas frecuentemente aislada.

- P. acnes: casi todos los aislamientos son
contaminaciones, sin embargo pueden
asociarse con endocarditis protésica.

- Micrococos, Bacillus spp y difteroides: el
principal foco de bacteriemia son los
catéteres y menos frecuentemente
endocarditis en valvula protésica.

-BNF distintos de P. aeruginosa y A.
baumannii: B. cepacia, S. maltophilia,
flavobacterias, Alcaligenes sp pueden ser
contaminantes de desinfectantes pero
también se pueden asociar a bacteriemia
relacionada a catéteres y liquidos de
infusion como asi también a otras
infecciones nosocomiales. Acinetobacter
spp puede ser un contaminante de piel.

Como siempre la clinica del
paciente es el punto de partida del analisis
pero también hay que considerar otros
aspectos como ser grupos de riesgo que
incluyen a pacientes con dispositivos
protésicos (especialmente catéteres,
valvula cardiaca protésica, marcapasos,
parches vasculares), neutropénicos,
neonatos prematuros y otras inmusu-
presiones.

A lo anterior se le pueden sumar
otros criterios como numero de
hemocultivos positivos, tiempo de
positivizacion, recuento de colonias en
sangre.

NUmero de hemocultivos positivos

Es uno de los criterios mas
ampliamente usado para interpretar
aislamientos del Grupo C y D, dado que a
mayor nimero de hemocultivos positivos
mayor probabilidad de bacteriemia. Esto
puede observarse en el siguiente gréafico,
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Hemocultivos.
Importancia del nimero de muestras
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Numero de Hemocultivos

Sin embargo, hay ciertas limita-
ciones que se deben tener encuenta:

- 2 de 2 6 3 de 3 hemocultivos positivos con
Grupo D, puede ser causado por:

- una sola venopuncién y no estar aclarado
enlaorden

- diferentes cepas de SCN, aunque la especie
y el antibiotipo sean iguales (limitacion de

bioy antibiotipo vs. técnicas moleculares)
- re-contaminacion a partir de la piel del
paciente

-1de2061de3puededebersea:

- diferente volumeninoculado enlos frascos
- diferente tipo de frasco utilizado (SCN de-
sarrollan mas pobremente en botellas
anaerdbicas)

- bacteriemiapoliclonal por SCN

- bacteriemiatransitoria

- 1de 2 61 de 3 puede ser bacteriemia en
cercadel 30% de los casos

En el caso de SCN, es importante no
solo llegar a nivel de especie sino también
poder comparar el resultado expresado en
CIM de al menos 10 antibidticos. Kathib y
cols. han demostrado, utilizando Vitek y
analizando la CIM de esta cantidad de ATBs
para los diferentes aislamientos, que
cuando eran cepas iguales (vs. biologia
molecular) la concordancia en el
antibiograma era del 100%. Sin embargo,

cepas diferentes podian adn presentar el
mismo antibiograma cuantitativo en un
15%. En el caso de utilizar difusion, el grado
de incertidumbre es mucho mayor y se
deberian analizar, al menos, unos 12
antibioticos.

Menos frecuentemente, aisla-
miento con distinto antibiograma podrian
tratarse de la misma cepa; esto puede
deberse a pérdida o adquisicion de
plasmidos 0 amutaciones.

Si bien, los métodos moleculares
como Electroforesis en gel de campos
pulsantes (PFGE) como el gold standard, no
resultan practicosy son muy costosos, por lo
gue como se menciond previamente la
alternativa de los antibiogramas cuanti-
tativos por métodos automatizados.

Hay que recordar que el nimero de
hemocultivos positivos no es un criterio
demasiado importante para jerarquizar el
aislamiento de los Grupos Ay B, que huncao
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raramente son contaminantes. Sin
embargo, adquiere mayor importanciaen el
Grupo Cy especialmente, en el Grupo D.

Por otro lado, también se ha
demostrado que el nimero de botellas
positivas dentro de un set (cantidad de
botellas llenadas con la misma venopun-
cion) no resulta atil para diferenciar
bacteriemiade contaminacion.

En cuanto al tiempo de positivi-
zacion, tampoco resulta Util para diferenciar
de contaminacién cuando el aislamiento se
produce dentro de las 48 hs de incubacion
del frasco. En cambio, el aislamiento de SCN
0 Bacillus spp después del 3 dia de
incubacion, casi siempre representa una
contaminacion.

En un trabajo publicado por la
Fundacion Favaloro sobre 942 episodios de
bacteriemia, la mediana en horas para la
positivizacion de los hemocultivos cuando
la cepa de SCN representaba una
bacteriemia verdadera era de 25,2 hs vs. 28
hs, cuando eracontaminante.

Elrecuento de colonias en sangre se
utilizé como criterio por algunos autores
que trabajaron, sobre todo, con neonatos.
Nataro y cols. encontraron un Valor
Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo
Negativo (VPN) de 69 y 85% respec-
tivamente, cuando usaron como punto de
corte >25 ufc/mL. En tanto que, con el valor
de >50 ufc/mL los valores fueron de 86 y
79% respectivamente. Este ltimo punto de
corte también fue propuesto por St. Geme
quien encontr6 que los pacientes que
tenian sepsis con recuentos inferiores a este
valor tenian CVC o anormalidades
hematoldgicas. En conclusién, recuentos
>100 ufc/mL raramente son contaminantes,
con valores menores se debe analizar la
presencia de los factores citados por St.
Geme.

Recientemente, algunos autores
han propuesto el uso de la determinacion
de procalcitonina para diferenciar
bacteriemiade contaminacion.

El aislamiento de la misma cepa en

una valvula cardiaca protésica, LCR de
pacientes con shunt, marcapasos, parches
vasculares, protesis osteoarticulares,
catéteres (recuento significativo) es
también un criterio muy valioso para
jerarquizaragérmenesde los GruposCy D.

Situaciones especiales
Aislamientos polimicrobianos

La incidencia de episodios de
bacteriemia polimicrobianavadel 6 al 15%.

Se deben tener en cuenta los
siguientes puntos parasu interpretacion:

- Analizar los tipos de microorganismos
aislados y relacionarlos con el foco
potencial

- Estudiar la posibilidad de que exista mas
deunfocorelacionado

- Considerar factores inherentes al huésped
(presencia de tumores cerca de una
mucosa, etc)

Aunque clasicamente los
principales focos asociados son las infec-
ciones intra-abdominales, genitourinarias,
necrotizantes de piel y partes blandas, esto
dependera del tipo de hospital y de la
poblacién de cada lugar. En el trabajo de la
Fundacion Favaloro mencionado previa-
mente, el principal foco de bacteriemia
polimicrobiana fueron los catéteres.

Ejemplos:

-Aislamiento en una muestra de sangre de
E. coli y en otra E. faecalis y B. fragilis;
paciente con peritonitis secundaria.
Interpretacion: bacteriemia polimicrobiana
apunto de partidaintra-abdominal.

-Aislamiento en una muestra de sangre de
N. meningitidis y en una segunda de N.
meningitidis y S. epidermidis; paciente con
meningitis primaria al cual le tomaron
hemocultivos en la guardia y que no tiene
CVC ni otro dispositivo médico. Interpre-
tacion: bacteriemia monomicrobiana por N.
meningitidisy S. epidermidis es un probable
contaminante. Las consideraciones serian
similares para cualquiera de los otros
gérmenes del Grupo A con uno o0 mas del

GrupoD.

-Aislamiento en una muestra de sangre de
S. aureus y en otra de S. aureus y P.
aeruginosa; paciente internado en UTI con
CVC (del cual desarrolla >15 ufc/mL por
Maki de S .aureus ) y en ARM (BAL con
>10.000 ufc/mL de P. aeruginosa), CPIS >6.
Interpretacion: bacteriemia polimicrobiana
por S. aureus y P. aeruginosa, a dos focos
distintos monomicrobianos.

- Aislamiento en una muestra de S. aureusy
en otra de S. haemolyticus. Paciente que
tuvo un episodio febril que resolvio al
retirarle el catéter, no se envid a cultivo.
Probable bacteriemia por S. aureusy proba-
ble contaminacion por S. haemolyticus; se
debe aconsejar pedir nueva serie de
hemocultivos para confirmar aunque la
remocion del foco probablemente haya
resuelto la bacteriemiay como no se cultivd
sera dificil la certificacion del origen de la
misma. Las consideraciones serian similares
para cualquiera de los microorganismos del
Grupo B conotrosdel GrupoD.
-Aislamiento en una muestra de S.
epidermidis y en otra de S. haemolyticus;
paciente adulto no inmunocomprometido
sin ningln tipo de dispositivo médico
protésico. Interpretacion: probable conta-
minacion.

-Aislamiento en una muestra de S. epider-
midis y en otra de S. epidermidis con un
antibiograma que difiere de la cepa anterior
en rifampicina y en gentamicina; paciente
adulto no inmunocomprometido sin ninguin
tipo de dispositivo médico protésico.
Interpretacion: probable contaminacion
-Aislamiento en una muestra de S. epider-
midis y de P. acnes (o micrococcos o difte-
roides o Bacillus spp); paciente adulto no
inmunocomprometido sin ningln tipo de
dispositivo médico protésico. Interpre-
tacion: probable contaminacion.
-Aislamiento en una muestra de S. epider-
midis y de S. hominis y de una segunda
muestra, los mismos gérmenes con el
mismo antibiograma cuantitativo; paciente
adulto con endocarditis protésica, cultivo
de la valvula presenta los mismos
microorganismos. Interpretacion:
endocarditis protésica por S. epidermidis y
S. hominis.

Aislamientos que pueden sugerir la
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presenciade unaenfermedad maligna

Este grupo de microorganismos
puede indicar la presencia de distintos tipos
de linfoma, leucemia o tumores los cuales
pueden no haber sido descubiertos o
sospechados al momento de la bacteriemia.
Es necesario, en estos casos, dialogar con el
médico paraadvertir esta posibilidad.

El aislamiento de Salmonella no
Typhi, Shigella, micobacterias atipicas, C.
neoformans si bien pueden relacionarse a
diferentes inmunosupresiones hace
aconsejable descartar la posibilidad de HIV.
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A continuacién, se muestra un
cuadro donde se relacionan distintas
deficiencias inmunol6gicas y los probables
gérmenes relacionados.
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Elregistro de los episodios de bacteriemia

Unavez que se considero que el aislamiento
de uno o varios microorganismos
representa un episodio de bacteriemia
clinicamente significativa, lo siguiente es
categorizar al paciente desde el punto de
vista del origen de la infeccion y por otra

parte, establecer el foco asociado a la
misma.

En cuanto al origen o procedencia
del paciente, clasicamente se ha considera-
do que toda infeccion documentada >48hs
(0= 72hs) después del ingreso al hospital,
es de tipo nosocomial, caso contrario se la
considera de la comunidad. Obviamente,
esta definicion tiene varias falencias y
limitaciones que se deben tenerencuentaa
lahorade elegir un tratamiento empirico.

Siegman-ygra propone una serie de
grupos adicionales que reflejan con mayor
exactitud larealidad:

Grupo A: verdaderas bacteriemias de la
comunidad documentadas en pacientes
admitidos al hospital desde la comunidad y
que no han sido hospitalizados en los
Gltimos 30 dias; y que no tienen o no se han
sometido a un procedimiento invasivo justo
antes o al tiempo de la admision. Este grupo
no incluye a pacientes con dialisis por largo
tiempo o catéteres de larga permanencia.

Grupo B: todos los episodios de bacteriemia
que ocurren en pacientes que fueron
recientemente dados de alta del hospital (2-
30 dias). Los que se documentan 1 dia
después se consideran nosocomiales.

Grupo C: incluye bacteriemias asociadas a
procedimientos invasivos.

C1l: procedimientos invasivos
(endoscopia, dilatacién uretral, etc.) muy
poco antes de la admision al hospital y
donde la causa de internacion es una
complicacion infecciosa del procedimiento.

C2: bacteriemias que ocurren en
pacientes con problemas no infecciosos y
que estaban sometidos a un procedimiento
invasivo al tiempo de admisién y
desarrollan el episodio dentro de las
primeras 48 hs de internacion.

C3: Bacteriemia en pacientes con
catéteres de larga permanencia (quimiote-
rapia o nutricion parenteral) y que fueron
admitidos al hospital como consecuencia de
dicho episodio.

C4: Bacteriemia en pacientes con
catéteres centrales insertados para
hemodialisis y que fueron admitidos al

hospital como consecuencia de dicho
episodio.

C5: incluye pacientes que estaban
recibiendo hemodialisis por largo tiempo y
desarrollan una bacteriemia asociada a
otrofoco.

Grupo D: pacientes que desarrollan bacte-
riemia en centros de cuidado de la salud (ej:
geriatrico) y que son admitidos al hospital
desde ese lugar.

Grupo E: bacteriemias detectadas después
de las primeras 48 hs de internacion se
consideran nosocomiales.

También se debe llevar estadisticas
separadas de las unidades criticas (terapia
intensiva, transplantes, etc).

Las bacteriemias que se presentan
en pacientes que han sido derivadas de
otros hospitales no se deberianincluirenlas
estadisticas propias, a menos que ocurran
48 hs después de la derivacion, este es
punto de cierta controversia.

Luego es necesario relacionar la
bacteriemia a un foco documentado
(microbiol6gicamente) o probable (sospe-
cha clinica). Puede ocurrir que la
bacteriemia es de origen desconocido o
primario y en este caso, la mortalidad suele
duplicar a la de la bacteriemia con foco
documentado o secundario.

Conocer y llevar estadisticas
acordes a la procedencia del paciente y al
foco sospechado ayuda a elegir la mejor
terapia empirica y eventualmente a
disminuir mortalidad asociada a trata-
mientos erroneos.

Mortalidad asociada a la infeccion:
cuando ocurre entre 8 y 14 dias después de
que labacteriemiase detectd.

Comentarios

1) Como se puede deducir, de lo expuesto
anteriormente resulta obvia la importancia
de diferenciar bacteriemia de contami-
nacion. La misma no deberia superar el 3%
del total de puncionesy puede provenir de



la piel del paciente, del tapén del frasco, de
desinfectantes contaminados (tener en
cuenta a BNF distintos de P. aeruginosa y de
A. baumannii) y de subcultivos en el
laboratorio.

2) Algunos autores recomiendan la previa
preparacion con alcohol isopropilico o
etilico y luego, con yodo povidona al 10% o
alcohol iodado al 1%. Conviene la remocion
posterior de los compuestos iodados para
evitar reacciones alérgicas.

3) La yodo povidona requiere 1,5 a 2 minu-
tos, en tanto que el alcohol iodado solo 30
segundos de contacto.

4) La clorhexidina ha demostrado ser mejor
que alcohol iodado y este mejor que yodo
povidona.

5) Hasta 20% de las bacterias pueden
sobrevivir a la accion de antisépticos por
ubicarse en capas profundas de la piel.

6) Estudios que desinfectan el tapon
encuentran menores porcentajes de
contaminacion que aquellos que no lo
hacen; no se debe usar compuestos iodados
que corroen la goma y facilitan la

contaminacion, utilizar alcohol etilico 70° o
alcoholisopropilico.

7) La mayoria de los consensos y revisiones
no recomiendan el uso de doble aguja, o sea
cambiar la misma, luego de la venopuncion
para inocular la muestra en el frasco. Esto
trae aparejado un alto riesgo para el
operador y salvo un meta-andlisis publicado
por Spitalnic, en el que no se evaluo el
riesgo de punciones, en general, no se
demuestra beneficio.

8) No se deben tomar hemocultivos a través
de catéteres. El valor predictivo de los
mismos es cercano al 100%, pero el valor
predictivo positivo es muy bajo
probablemente debido a la colonizacion
temprana de los dispositivos intravas-
culares. La utilidad mas importante es
cuando se quiera realizar diagndstico de
bacteriemia relacionada a catéteres de
larga permanencia y se vaya a realizar
cultivos cuantitativos diferenciales o
tiempo diferencial con respecto a sangre
periférica.

9) Varios estudios demuestran que los

equipos de flebotomistas son muy Utiles
desde el punto de vista de costo/beneficio.
10) La contaminacién de los hemocultivos
trae aparejado un alto costo relacionado no
solo a pruebas de laboratorio sino también
a tratamientos antibidticos innecesarios y
mayor tiempo de cateterizacion.

Bates y cols. encontraron que los
contaminantes, en comparacién con
verdaderos negativos, eran un factor
independientemente asociado con
incremento de las cargas del laboratorio
(20%) y de los costos de antibioticos
intravenosos (39% de aumento). Souvenir
por su parte, demostré que la mitad de los
pacientes con aislamientos contaminantes
recibfan tratamiento antimicrobiano,
frecuentemente vancomicina con un costo
adicional de 1.000 USS por paciente. Thuler
y cols. hallaron que 26% de los nifios con un
resultado falso positivo (contaminante) y
que eran evaluados inicialmente como
pacientes externos eran, subsecuen-
temente internados debido al resultado del
hemocultivo.

Soluciones rapidasy sencillas
para problemas criticos: Ahora es posible

BIOLINKER S.A.

Tel. 4554-4007 Fax. 4553-2141
biolinker-sa @biolinker.com.ar
www.biolinker.com.ar

Sistema portatil de alta tecnologia,
método inmunofluorométrico

Triage BNP: Para deteccion de Péptido natriurético tipo B.

Triage D Dimer: Para la deteccion de Dimero D.

Triage Cardiac Panel: Troponina I, CK-MB y Miogobina.
Triage Cardio Profiler: Troponina I, CK-MB, Miogobina y BNP.
Triage SOB: Troponina I, CK-MB, Mioglobina, BNP y Dimero D.

==
BIOLINKER




11) Es necesaria la identificacion a nivel de
género y especie, dado que puede
contribuir a interpretar el hemocultivo,
sospechar un foco infeccioso o una enfer-
medad maligna y finalmente a diferenciar
bacteriemia de contaminacion.

12)El dialogo con el médico y la
comunicacion rapida del resultado son
criticos para optimizar el tratamiento del
paciente puesto que tienen gran relevancia
enlamorbi-mortalidad de los mismos.
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