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R E S U M E N

Fundamento y objetivo: Estudio descriptivo de las bacteriemias diagnosticadas en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) medicoquirúrgica y comparación de la rentabilidad diagnóstica de los hemocultivos en
aerobiosis y anaerobiosis.

Pacientes y método: Análisis de todos los hemocultivos con crecimiento extraı́dos en una UCI
medicoquirúrgica desde mayo de 2005 hasta octubre de 2007.

Resultados: La incidencia de la bacteriemia fue del 6,1% de los ingresos. Cien pacientes presentaron algún
crecimiento en los hemocultivos extraı́dos, diagnosticándose 73 bacteriemias y 52 contaminantes. Los
hemocultivos contaminantes se extrajeron 6,27 dı́as antes (intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,61 a 11,94;
p ¼ 0,03) que los hemocultivos significativos. Los microorganismos más frecuentes causantes de
bacteriemia fueron cocos grampositivos en 43 casos (58,9%) (estafilococos coagulasa negativos en 30
casos [41%]) (p ¼ 0,001) y candidemias en 10 casos (13,7%). No hubo bacteriemias por anaerobios. El origen
más frecuente fue el catéter con 36 casos (49,3%; po0,005) seguido del digestivo con 14 casos (19,2%). De
los microorganismos causantes de las 73 bacteriemias, 66 (90,4%) crecieron en aerobiosis y 58 (79,5%) en
anaerobiosis (diferencia del 10,9%; p ¼ 0,06). Analizando sólo las bacteriemias de adquisición intrahospi-
talaria, hay una diferencia del 13,56% (IC del 95%: del 0,8 al 26%) a favor de los crecimientos en aerobiosis
(p ¼ 0,04). Las candidemias presentaron crecimiento sólo en aerobiosis (p ¼ 0,001). Analizando los
estafilococos coagulasa negativos (30 bacteriemias y 41 contaminantes), 62 (87,3%) crecieron en aerobiosis
y 50 (70,4%) en anaerobiosis (diferencia del 16,9%, IC del 95%: del 3 al 30%; p ¼ 0,01).

Conclusiones: En nuestro medio, en las sospechas de bacteriemias diagnosticadas en UCI con criterios de
adquisición intrahospitalaria, los hemocultivos para aerobios presentan mayor rentabilidad diagnóstica
que los medios en anaerobiosis, pudiéndose plantear la supresión de los medios para anaerobios
sustituyéndolos por un volumen similar procesado exclusivamente en aerobiosis, apoyado por la
excepcionalidad de las bacteriemias por anaerobios. Su aplicación en otras unidades de hospitalización
debe individualizarse.

& 2008 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Diagnostic reliability of anaerobic blood cultures in bacteremias from a critical
care unit
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Background and objective: This is a descriptive study of bacteraemias diagnosed in ICU with an analysis of
the diagnostic reliability of anaerobic blood cultures.

Patients and method: Analysis of all positive blood cultures in an Intensive Care Unit from May 2005 to
October 2007.

Results: The overall incidence of true bacteraemia was 6,1% of admissions. Out of 100 patients, there were
73 bacteraemias and 52 contaminated cultures. Samples with contaminated cultures were drawn 6,27 days
earlier (CI 95% 0,61–11,94 Sig:0,03) than true bacteraemia. Most frequent micro organisms were cocci gram
positive: 43 cases (58,9%) (coagulase-negative staphylococci was the most frequent: 30 or 41% of all
bacteraemia)) Sig ¼ 0,001 in relation with gram negatives. Anaerobic micro organisms were not detected.
Candidemias were found in 10 cases (13,7%). The most frequent causes of bacteraemia in this study were
catheter-related infections with 36 cases (49,3% Sigo0,005), followed by digestive origin infections in
14 (19,2%). Of all bacteremic episodes (73 bacteraemia), 66 (90,4%) were isolated in aerobic blood cultures,
˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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and 58 (79,5%) were in anaerobic ones, with a difference of 10,9% Sig:0,06. When only intrahospitalary
bacteraemias were analyzed, there was a difference of 13,56% of more yields in aerobic blood cultures;
Sig:0,04 (IC 95% 0,8%–26%)). Candidemias were isolated only in aerobic blood cultures; Sig:0,001. When
analyzing coagulase negative staphylococci, there were 30 bacteraemias and 41 contaminated samples. 62
(87,3%) were isolated in aerobic blood cultures and 50 (70,4%) in anaerobic ones, with a difference of 16,9%
Sig ¼ 0,01,CI 95%(3%–30%).

Conclusions: In the Critical Care Unit, it would be possible to change the anaerobic blood cultures by
aerobic ones to diagnose bacteraemias of intrahospitalary acquisition. This fact should be analyzed with
others studies.

& 2008 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

La incidencia de infecciones nosocomiales en pacientes crı́ticos
es entre 2 y 10 veces superior a la de otros grupos de pacientes y,
dentro de las infecciones nosocomiales, las bacteriemias que
aparecen en las unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen
particular interés debido a su influencia en la morbimortalidad y
en los costes que conllevan1–3.

Las bacterias anaerobias forman parte de la flora de distintos
órganos y sistemas del cuerpo humano, como el aparato digestivo,
el aparato genital femenino, la piel o las vı́as respiratorias
superiores. Se desconoce la tasa real de incidencia de bacteriemias
por anaerobios debido a la dificultad de su aislamiento, si bien
se han publicado cifras que oscilan entre el 1,8 y el 25%4–9. En más
de la mitad de los casos su origen es nosocomial, con el
antecedente de cirugı́a intraabdominal o traumatológica, siendo
el foco intraabdominal puerta de entrada hasta en el 50% de los
pacientes7.

Hay trabajos que afirman que las bacteriemias por anaerobios
están disminuyendo en los últimos años, mientras que las
fungemias aumentan5,10–13.

Los motivos de tales cambios están poco claros, pero podrı́an
estar relacionados con un diagnóstico y un tratamiento precoz
de las infecciones localizadas por anaerobios, el uso de profilaxis
adecuadas preoperatorias a la cirugı́a intestinal14 y el uso de
antimicrobianos de amplio espectro que incluyen agentes con
actividad frente a anaerobios. Esto ha llevado a algunos autores a
plantearse la posibilidad de suprimir los medios de cultivo para
anaerobios, dada la baja incidencia de bacteriemias por éstos8,15,
manteniendo su indicación sólo en caso de sospecha clı́nica16,17.

El objetivo de este trabajo es la realización de un estudio
descriptivo de las bacteriemias diagnosticadas en una UCI
medicoquirúrgica, analizando además la rentabilidad de los
medios de crecimiento en aerobiosis y en anaerobiosis. Se plantea
la posibilidad de la supresión de los medios de cultivo para
anaerobios dadas las peculiaridades de las bacteriemias que se
dan en estas unidades y en los orı́genes de aquéllas.
Material y métodos

Se han analizado todos los hemocultivos positivos extraı́dos en
una UCI medicoquirúrgica de un hospital de segundo orden
(Hospital de Fuenlabrada de Madrid), de 350 camas, con servicios
de Cirugı́a General, Ginecologı́a y Obstetricia, Medicina Interna,
Cardiologı́a, Digestivo, Traumatologı́a, Urologı́a, Pediatrı́a (si estos
pacientes precisaban de ingreso en UCI, lo hacı́an en otros centros
especializados) y UCI desde mayo de 2005 hasta octubre de
2007. Los datos recogidos fueron los siguientes: hemocultivo
verdadero positivo (bacteriemia) o contaminante (el Servicio de
Microbiologı́a avisaba sobre todas las sospechas de crecimiento
de hemocultivos en el momento del crecimiento en el frasco de
hemocultivo), sexo del paciente, edad, fecha de ingreso hospita-
lario, fecha de ingreso en la UCI, motivo de ingreso en la UCI, dı́as
en la UCI y en el hospital en el momento de la extracción de los
hemocultivos, medio de crecimiento de los microorganismos
(aerobios, anaerobios o ambos), microorganismo y foco de origen
de la bacteriemia. La indicación de la extracción dependı́a del
facultativo de la UCI responsable del paciente, que además recogı́a
de forma sistemática los cultivos microbiológicos del paciente ası́
como realizaba su valoración como hemocultivo verdadero
positivo o contaminante. Los crecimientos se clasificaron en
positivos verdaderos (bacteriemia) y contaminantes siguiendo
los siguientes criterios.

Se consideró un hemocultivo verdadero positivo (bacteriemia)
cuando se aisló, en al menos un frasco de hemocultivos, alguno de
los siguientes microorganismos: cocos grampositivos diferentes
de estafilococos coagulasa negativo, bacilos gramnegativos
u hongos. También se consideró hemocultivo verdadero positivo
cuando en las 2 parejas de hemocultivos se aisló Staphylococcus

coagulasa negativo en al menos un frasco de cada pareja y
el paciente presentaba clı́nica compatible con bacteriemia.
El hemocultivo se consideró contaminante cuando se aisló, en
un solo frasco, Staphylococcus coagulasa negativo, Bacillus sp.,
Propionibacterium acnes o Corynebacterium sp., sin clı́nica indica-
tiva. En el caso de que el aislamiento, en un solo frasco, de
Staphylococcus coagulasa negativo se asociara con catéter intra-
vascular colonizado (superior a 15 unidades formadoras de
colonias) por el mismo microorganismo, se consideró el hemo-
cultivo como positivo si su médico en la UCI inició tratamiento a
raı́z de este resultado.

Adquisición: se consideró bacteriemia y fungemia comunitaria
a aquella que tiene su origen en la comunidad y que se detecta
dentro de las primeras 48 h de hospitalización, no mediando
durante ese perı́odo ninguna actividad asistencial que pudiera
haberla inducido. Se consideró bacteriemia y fungemia intrahos-
pitalaria cuando el episodio se desarrolló después de 48 h de
estancia en el hospital o si estuvo claramente relacionado con
algún procedimiento diagnóstico o terapéutico que se practicara
después del ingreso.

La sistemática habitual de extracción de hemocultivos consiste
en la extracción de 2 parejas de hemocultivos con un frasco para
aerobios y uno para anaerobios por extracción, realizando 2
extracciones simúltaneas en sitios de venopunción diferentes.
El volumen total de sangre extraı́do oscila entre 20 y 30 ml de
sangre por paciente repartida entre los 4 frascos de hemocultivos.
Esta recomendación en cuanto al volumen de extracción que se
lleva a cabo en todo el centro donde se ha realizado el estudio;
no se verificó con el pesado de los frascos de hemocultivos. Los
frascos de hemocultivos se procesaron en el sistema Bact-ALERT
de crecimiento, donde de forma habitual se procesaban y se
cultivaban durante una semana, considerándolos negativos si a la
semana no se habı́a producido crecimiento.

Se consideró el mismo episodio de bacteriemia si se producı́a
una nueva extracción con crecimiento del mismo microorganismo
en los 5 dı́as siguientes a la primera extracción.
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Análisis estadı́stico

Para el cálculo de los porcentajes de las variables categóricas se
realizaron tablas de contingencia con el test de <2. Si alguna de las
casillas tenı́a un valor menor a 5, se empleó el test exacto de
Fisher. Las comparaciones entre las proporciones de crecimiento
en los medios de cultivo para aerobios y anaerobios se realizaron
con la prueba Z de comparación de proporciones independientes,
comprobando previamente que se cumplieran las condiciones
de aplicación, con muestra superior a 30 casos y productos
correspondientes superiores a 5, comprobando además que las
proporciones observadas se encontraran en el intervalo 0,1 a 0,9.
De forma paralela se aplicó la macro para el cálculo del intervalo
de confianza (IC) de la diferencia entre 2 proporciones indepen-
dientes de la razón de odds ratio (OR) (1998& J.M. Domenech-
Massons y R. Granero-Pérez), procesados en el procesador
estadı́stico SPSS.

Para calcular la diferencia entre variables cuantitativas se
utilizó el test de la t de Student de comparación de medias, previa
aplicación del test de Levin para comprobar la existencia o no de
homogeneidad de variancias.
Resultados

Desde mayo de 2005 hasta noviembre de 2007 se obtuvo un
total de 128 grupos de hemocultivos (de 2 a 4 frascos por grupo)
positivos correspondientes a un total de 100 pacientes. A partir de
los grupos de hemocultivos extraı́dos se diagnosticaron 73
bacteriemias (el 57% de los grupos de hemocultivos). Más del
75% de los pacientes tenı́an extraı́das 2 parejas de hemocultivos (4
frascos). Los grupos de hemocultivos contaminantes fueron 52 (el
40% de todos los crecimientos) (tabla 1). Tres casos no fueron
valorables. La incidencia de bacteriemia fue de 6,1 por 100
ingresos en la UCI (durante los años 2006 y 2007).

En el 35,61% (26 casos) el motivo de ingreso en la UCI estuvo
directamente relacionado con complicaciones quirúrgicas.

La mortalidad directa o indirectamente relacionada con la
bacteriemia fue del 17,8%.
Bacteriemias y contaminantes

Se registró un total de 73 bacteriemias, 50 en varones (68,5%) y
23 en mujeres (31,5%). La edad media fue de 61,9 (13,64) años
(mediana de 62 años); un 25% de los pacientes tenı́a más de 74
años de edad. La media de dı́as en la UCI a la fecha de extracción
de hemocultivos fue de 12,23 dı́as (mediana de 5 dı́as) y la media
de dı́as en el hospital a la fecha de extracción de hemocultivos fue
de 17,25 dı́as (mediana de 11 dı́as).

Comparando estos datos con los contaminantes, estos últimos
correspondı́an a 31 varones (59,6%) y a 21 mujeres (40,4%) con una
Tabla 1
Bacteriemias y contaminantes clasificados por medio de crecimiento

Tipo de frasco de hemocultivo en el que hay crecimiento

Aerobios, n (%) Anaerobios, n (%)

Bacteriemia 15 (20,5) 7 (9,6)

Contaminante 17 (33,3) 15 (29,4)

Total 32 (26) 22 (17,3)

NS: no significativo.

De las 73 bacteriemias diagnosticadas, 66 presentaron crecimiento en aerobiosis y 58 e

(intervalo de confianza [IC] del 95%: �0,5 al 22%), odds ratio de 2,438 (IC del 95%: 0,93
edad media de 62,9 (13,98) años (mediana de 65 años). La media
de dı́as en la UCI a la fecha de extracción de hemocultivos fue de
5,96 dı́as (mediana de un dı́a) y la media de dı́as en el hospital a la
fecha de extracción de hemocultivos fue de 7,94 dı́as (mediana de
4 dı́as).

La diferencia entre la media de dı́as de estancia hospitalaria a
la fecha de extracción de hemocultivos verdaderos positivos en
relación con la obtención de contaminantes fue de 9,3 dı́as (IC del
95%: 2,96 a 15,65; p ¼ 0,04).

La diferencia entre la media de dı́as de estancia en la UCI a la
fecha de extracción de hemocultivos verdaderos positivos en
relación con la obtención de contaminantes fue de 6,27 dı́as (IC
del 95%: 0,61 a 11,94; p ¼ 0,03).

En relación con los microorganismos (fig. 1), los gramnegativos
representaron un 23,4% (17 bacteriemias), siendo Escherichia coli

el más frecuente con 11 bacteriemias, seguido por Klebsiella spp.
con 3 bacteriemias y Salmonella spp., Enterobacter spp. y
Stenotrophomonas maltophilia con una bacteriemia.

Se identificaron microorganismos grampositivos en un 58,8%
de los casos (43 bacteriemias), siendo los estafilococos coagulasa
negativos los más frecuentes con 30 bacteriemias (el 40% de todas
las bacteriemias de la UCI), seguido por Staphylococcus aureus con
9 bacteriemias y por Streptoccocus spp. (S. pneumoniae y S.

viridans) y Enteroccocus spp. con 2 bacteriemias cada uno de ellos.
La diferencia de incidencia de bacteriemias en la UCI por los

grampositivos frente a los gramnegativos fue estadı́sticamente
significativa (p ¼ 0,0001) a favor de los grampositivos.

Se produjeron 3 bacteriemias polimicrobianas. Dos de éstas
de origen digestivo (Pseudomonas aeruginosa con Enterobacter

spp. y Klebsiella pneumoniae con E. coli) y una tercera de origen
vascular (catéter) con crecimiento de S. aureus y Staphylococcus

hominis.

En relación con las fungemias, se identificó Candida spp. en 10
bacteriemias, lo que representa un total del 13,7% de todas las
bacteriemias y fungemias diagnosticadas en la UCI en el perı́odo
analizado.

No ha habido ninguna bacteriemia por anaerobios en el
perı́odo estudiado (desde mayo de 2005 hasta noviembre de
2007).

En relación con los hemocultivos contaminantes, el micro-
organismo más frecuentemente contaminante es el estafilococo
coagulasa negativo.

Los estafilococos coagulasa negativos (41 casos) representaron
el 80,4% de todos los contaminantes. La Propionibacterium spp. (5
casos) representó el 9,8% de todos los contaminantes.

En relación con el origen de las bacteriemias, el más frecuente
fue el catéter con 36 bacteriemias (49,3%), seguido del origen
digestivo en 14 bacteriemias (19,2%), desconocido en 8 bacterie-
mias (11%), respiratorio en 6 bacteriemias (8,2%), urinario en 5
bacteriemias (6,8%), piel y partes blandas en 2 bacteriemias (2,7%),
osteoarticular en una bacteriemia (1,4%) y no analizables en 2
bacteriemias (2,7%) (po0,005).
Aerobios y anaerobios, n (%) Total, n (%)

51 (69,9) 73 (100) p ¼ 0,06

19 (37,3) 51 (100) p ¼ NS

70 (56,7) 124 (100)

n anaerobiosis, diferencia del 10,9% a favor de los medios de cultivo en aerobiosis

a 6,39) (p ¼ 0,06).
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Tabla 2
Origen de las bacteriemias en unidad de cuidados intensivos

Número, n Porcentaje (%)

Catéter 36 49,3

Digestivo 14 19,2

Desconocido 8 11,0

Respiratorio 6 8,2

Urinario 5 6,8

Cutáneo 2 2,7

Osteoarticular 1 1,4

No valorable 1 1,4

Total 73 100,0

El catéter es el origen más frecuente de las bacteriemias en la unidad de cuidados

intensivos (po 0,005).
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Figura 1. Tipos de microorganismos en las bacteriemias y en los crecimientos considerados como contaminantes.
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Medios de crecimiento (tablas 1 a 3)

De forma global, de las 73 bacteriemias, 66 (90,4%) presentaron
crecimiento en medio de cultivo para aerobios y 58 (79,5%) en
medio de cultivo para anaerobios, siendo la diferencia absoluta de
ambas proporciones del 10,9% (IC del 95%: �0,005 [�0,5%] a –0,22
[22%]; p ¼ 0,06), siendo la OR de 2,438 (IC del 95%: 0,93 a 6,39;
p ¼ 0,06) y mencionando los siguientes datos de interés.

Todas las candidemias (el 13% de las bacteriemias y las
fungemias) presentaron crecimiento sólo en aerobiosis diferencia
(p ¼ 0,001). La diferencia en la rentabilidad diagnóstica de los
frascos de hemocultivos para aerobios entre las bacteriemias y las
fungemias no fue estadı́sticamente significativa (p ¼ 0,58). La
diferencia en la rentabilidad diagnóstica de los frascos de
hemocultivos para anaerobios entre las bacteriemias y las
fungemias sı́ fue estadı́sticamente significativa (po0,05; OR de
3: IC del 95%: 1,46 a 6,13) a favor de las bacteriemias (no
fungemias).

Los estafilococos coagula negativos (microorganismo más
frecuente como causa de bacteriemia en la UCI, con un 41% de
las bacteriemias), de 30 episodios, 28 (93,4%) presentaron
crecimiento en aerobiosis frente a 25 (83,4%) que presentaron
crecimiento en anaerobiosis. Esta diferencia de rentabilidad no
tiene significación estadı́stica (p ¼ 0,22).

Analizando globalmente todos los estafilococos coagulasa
negativos (tabla 4), hubo 71 crecimientos en los grupos de
hemocultivos (30 verdaderos y 41 contaminantes). De los 71
crecimientos, 62 (87,3%) presentaron crecimiento en aerobiosis y
50 (70,4%) presentaron crecimiento en anaerobiosis. La diferencia
del 16,9% (IC del 95%: del 3 al 30%) más de crecimientos de los
estafilococos coagulasa negativos tiene una significación estadı́s-
tica de p ¼ 0,01.

En lo referente a los microorganismos gramnegativos (17
bacteriemias), en total 15 crecieron en aerobiosis y 17 en
anaerobiosis (2 bacteriemias por E. coli se diagnosticaron por su
crecimiento exclusivamente en anaerobiosis), sin diferencias
estadı́sticamente significativas (p ¼ 0,14).
Medio de crecimiento y relación con el lugar de adquisición de la
bacteriemia

Un total de 59 (80,82%) bacteriemias verdaderas se conside-
raron de adquisición intrahospitalaria y 13 (17,8%) de adquisición
extrahospitalaria. En un caso no fue valorable. La distribución por
microorganismos fue la siguiente:

Adquisición intrahospitalaria: estafilococos coagulasa negati-
vos, 29 casos; Candida spp., 8 casos; E. coli, 7 casos; S. aureus, 5
casos; polimicrobianas, 3 casos; Klebsiella spp., 3 casos; Entero-

bacter spp., Enterococcus spp., Salmonella spp. y S. maltophilia, un
caso cada uno.

De las 59 bacteriemias intrahospitalarias, 54 (91,52%) crecieron
en aerobiosis y 46 (77,96%) en anaerobiosis. La diferencia del
13,56% (IC del 95%: 0,8 al 26%) tiene una significación estadı́stica
de 0,04 a favor de los medios de cultivo en aerobiosis (OR de
3,052, IC del 95%: 1,012 a 9,204; p ¼ 0,04) (tabla 5).

Adquisición extrahospitalaria: S. aureus, 4 casos; E. coli, 4 casos;
Candida sp., 2 casos; Streptococcus pneumoniae, Enterococcus spp. y
Streptococcus sp., un caso cada uno. En las 13 bacteriemias
extrahospitalarias no hubo diferencias en los medios de creci-
miento: 11 crecieron en aerobiosis y 11 en anaerobiosis (sin
diferencia estadı́sticamente significativa).
Discusión

Según distintos trabajos, la mortalidad asociada a bacteriemia
nosocomial se encuentra en torno al 31,5%18. A causa de este
riesgo incrementado de mortalidad, las restricciones para la
extracción de hemocultivos en las UCI son bajas, lo que conlleva
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Tabla 3
Tipo de frasco de hemocultivo en el que se produce el crecimiento de los distintos microorganismos causantes de bacteriemia en unidad de cuidados intensivos

Tipo de frasco de hemocultivo en el que hay crecimiento

Aerobios, n (%) Anaerobios, n (%) Aerobios y anaerobios, n (%) Total, n (%)

Polimicrobiana 3 (100) 3 (100)

Escherichia coli 2 (18,2) 9 (81,8) 11 (100)

Klebsiella spp. 3 (100) 3 (100)

Salmonella spp. 1 (100) 1 (100)

Enterobacter spp. 1 (100) 1 (100)

Estafilococo coagulasa negativo 5 (16,7) 2 (6,7) 23 (76,7) 30 (100)

Enterococcus spp. 2 (100) 2 (100)

Streptococcus viridans 1 (100) 1 (100)

Streptococcus pneumoniae 1 (100) 1 (100)

Candida spp 10 (100) 10 (100)

Staphylococcus aureus 3 (33,3) 6 (66,7) 9 (100)

Stenotrophomonas maltophilia 1 (100) 1 (100)

Total 15 (20,5) 7 (9,6) 51 (69,9) 73 (100)

Tabla 4
Crecimiento de estafilococos coagulasa negativos en frascos de hemocultivos: sólo en aerobios, sólo en anaerobios y en aerobios y anaerobios simultáneamente

Tipo de frasco de hemocultivo en el que hay crecimiento

Aerobios, n (%) Anaerobios, n (%) Aerobios y anaerobios, n (%) Total, n (%)

Bacteriemia 5 (16,7) 2 (6,7) 23 (76,7) 30 (100)

Contaminante 16 (39) 7 (17,1) 18 (43,9) 41 (100)

Total 21 (29,6) 9 (12,6) 41 (57,7) 71 (100)

p ¼ 0,01, intervalo de confianza del 95% entre el 3 y el 30% de más crecimientos de estafilococos coagulasa negativos en aerobiosis que en anaerobiosis.

Tabla 5
Tipo de frascos de hemocultivos en los que se producen los crecimientos de las

bacteriemias intrahospitalarias

Bacteriemia, n (%) 13 (22) 5 (8,5) 41 (69,5) 59 (100)

Contaminante, n (%) 9 (56,3) 4 (25) 3 (18,8) 16 (100)

De las 59 bacteriemias con criterios de adquisición intrahospitalaria, 54

presentaron crecimiento en aerobiosis y 46 en anaerobiosis (diferencia del

13,56%, [intervalo de confianza IC del 95%: del 0,8 al 26%] a favor de los medios

de crecimiento en aerobiosis) (odds ratio de 3,052, IC del 95%: 1,012 a 9,204)

(p ¼ 0,04).
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también una baja rentabilidad diagnóstica en relación con todas
las muestras extraı́das.

Diferentes investigadores han tratado de identificar diferentes
factores predictores de bacteriemia19–21 que marquen criterios
definidos para la extracción de hemocultivos, sin que haya hasta el
momento un consenso para éstos.

Los factores descritos que se asocian a un aumento de
rentabilidad de los hemocultivos son los siguientes: extraer de
un volumen adecuado de sangre (siendo el volumen óptimo de 20
a 30 ml22,23), evitar la extracción de hemocultivos de catéter,
extraer los hemocultivos antes de la administración antibiótica y
evitar la repetición de extracción en las siguientes 72 h del inicio
del tratamiento antibiótico, ya que raramente proporcionan
información adicional a los hemocultivos extraı́dos inicialmen-
te24,25.

Otro factor que podrı́a aumentar la rentabilidad diagnóstica de
los hemocultivos en las UCI es la sustitución de los medios de
cultivo para microorganismos anaerobios por medios de cultivo
para aerobios. Esta idea vendrı́a apoyada en el hecho de la
excepcionalidad de bacteriemias por anaerobios, por el aumento
de las fungemias (el 13% de todas las bacteriemias y fungemias)
con crecimiento exclusivamente en aerobiosis, por la presencia en
estas unidades de bacteriemias causadas por microorganismos
multirresistentes, como P. aeruginosa y Acinetobacter sp. con
crecimientos casi exclusivo en aerobiosis26, y por la gran
incidencia de bacteriemias por estafilococos coagulasa negativos
(que a su vez son los contaminantes más frecuentes). En relación
con este último dato, uno de los criterios empleados a la hora de
decidir si son causa de verdadera bacteriemia o no es el número
de frascos de hemocultivos en los que se ha obtenido crecimiento.
El procesamiento de los hemocultivos exclusivamente en aero-
biosis podrı́a favorecer el aumento de la rentabilidad diagnóstica y
ayudar a discernir su valor como hemocultivo verdadero o
contaminante, dado el hecho de que presentan mejor crecimiento
en aerobiosis que en anaerobiosis.

En este estudio es llamativa la ausencia de bacteriemias por P.

aeruginosa y por Acinetobacter baumannii. Los factores que pueden
haber influido en este hecho son la existencia de una población
joven en el área de la ciudad de Fuenlabrada, la escasa presencia
de centros de cuidados paliativos, las residencias geriátricas y los
asilos y, sobre todo, la reciente apertura del Centro Hospitalario y
de su UCI, que comenzó a funcionar en junio del año 2004.

En relación con las fungemias ya mencionadas, el sustituir los
10 ml procesados en anaerobiosis por 10 ml en aerobiosis darı́a
lugar al procesamiento de los 20 ml exclusivamente en aerobiosis,
aumentando la rentabilidad del hemocultivo al aumentar el
volumen de sangre con procesamiento en medio de cultivo útil
para crecimiento, que pasarı́a de 10 ml (aerobiosis) a 20 ml en
aerobiosis, siguiendo ası́ la recomendación óptima de procesar al
menos 20 ml de sangre23.

Un último factor que puede influir en la rentabilidad de los
medios de cultivo en la UCI son los dı́as de estancia hospitalaria.
En el estudio, la media de dı́as de estancia en la UCI es
significativamente superior en los hemocultivos considerados
como significativos que en los contaminantes. En el trabajo de
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Arias et al27 se concluye que la obtención de hemocultivos a partir
de la segunda semana de estancia del paciente en la UCI se
acompaña de un mejor rendimiento del hemocultivo frente a las
extracciones que se realizan en los primeros dı́as del ingreso (en
este estudio a partir del sexto dı́a). Este dato también descrito por
otros autores28 podrı́a deberse al hecho de que en la mayor parte
de las series, las bacteriemias más frecuentes son las asociadas a
catéter y estas bacteriemias están directamente relacionadas con
la duración del uso de los dispositivos intravasculares29.

Resumiendo, los microorganismos que más frecuentemente
producen bacteriemias en las UCI son los cocos grampositivos y de
éstos los estafilococos coagulasa negativos. El origen más
frecuente de la bacteriemia son los dispositivos intravasculares.
Las candidemias son un porcentaje importante de las bacteriemias
y fungemias. Por otro lado, las bacteriemias por anaerobios son
prácticamente excepcionales, aunque el origen digestivo de las
bacteriemias es relativamente frecuente (el 19,4% en esta serie).
En determinadas unidades hospitalarias, como las UCI donde el
porcentaje de bacteriemias por estafilococos coagulasa negativo
es alto, ası́ como las fungemias (con crecimiento exclusivo en
aerobiosis), probablemente aumentarı́a la rentabilidad diagnósti-
ca de bacteriemia y fungemia si en vez de extraer 2 frascos para
aerobios y 2 para anaerobios se extrajeran 4 frascos para aerobios,
y sobre todo si la adquisición tiene criterios de ser intrahospita-
laria. Además, esta práctica serı́a un dato más que podrı́a ayudar a
discernir si el crecimiento de un estafilococo coagulasa negativo
se trata o no de un contaminante.

Para finalizar habrı́a que preguntarse qué repercusiones
tendrı́a la supresión de hemocultivos para anaerobios en cuanto
a los posibles diagnósticos de bacteriemia por anaerobios que,
aunque poco frecuentes, puede tener implicaciones diagnósticas y
terapeúticas. Probablemente muy poca, dado que la mayor parte
de las bacteriemias anaerobias tienen origen abdominal30,
cubiertas de forma habitual empı́ricamente con tratamiento
antibiótico de amplio espectro, sabiendo además que muchos de
estos cuadros abdominales precisan de tratamiento quirúrgico
para su resolución. Además, hay otras muestras cultivables en las
que pueden crecer microorganismos anaerobios causantes de
estos cuadros.

Si esta afirmación sobre la posible sustitución de los medios de
cultivo para anaerobios por un volumen similar cultivado en
aerobiosis es aplicable a otras unidades hospitalarias (hospitali-
zación médica, quirúrgica o urgencias), debe ser objeto de
estudios individualizados.
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