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Resumen

ANTECEDENTES: la sepsis se define como la existencia posible o
documentada de una infeccién junto con manifestaciones sistémi-
cas de infeccion. El hemocultivo es el estudio de primera linea en
pacientes con sospecha de infeccion; el objetivo principal de los
hemocultivos consiste en confirmar bacteremia. En la bibliografia
se reporta que la sensibilidad para el diagndstico de bacteremias es
baja, con crecimiento en cultivos menor a 10%; en otras palabras,
los hemocultivos son positivos en Unicamente una tercera parte de
los casos.

OBIJETIVO: determinar la tasa de hemocultivos positivos en el
Hospital Angeles Pedregal de la Ciudad de México, asi como des-
cribir los microorganismos encontrados con mayor frecuencia y sus
resistencias.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo, en el que se revisaron todos los hemocultivos realizados en
el hospital citado, de enero a diciembre de 2015.

RESULTADOS: de la muestra total (1,598 hemocultivos), Gnicamente
213 resultaron positivos, con lo que se reportd una probabilidad de
éxito de 13%. Los microorganismos mas frecuentes fueron Escherichia
coli (43%), de los que 35 (16%) fueron organismos resistentes (BLEE),
Burkholderia cepacia (6%) y Enterococcus faecalis (5%) en el grupo
de los gramnegativos y Staphylococcus epidermidis (9%) y Staphyloc-
cocus aureus (6%) en el grupo de los grampositivos.

CONCLUSIONES: el nmero de hemocultivos que resultan positivos
en el Hospital Angeles Pedregal de la Ciudad de México es ligeramente
mayor al reportado en la bibliografia. Ademas, se encontr6 mayor
positividad para Escherichia coli, lo que confirma que las poblaciones
de microorganismos son diferentes en cada hospital.

PALABRAS CLAVE: sepsis, hemocultivo, microorganismo, gramposi-
tivos, gramnegativos.
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Probability of success of obtaining a
positive hemoculture.

Pardinas-Llergo MJ?, Alarcdn-Sotelo A, Ramirez-Angulo C?, Rodriguez-Weber

F3, Diaz-Greene EJ*

Abstract

BACKGROUND: Sepsis is defined as the possible or documented
presence of infection along with systemic manifestations of infection.
Blood culture is the first-line study in patients with suspected infection,
the main objective of blood cultures consists of confirming bactere-
mia. Literature reports that sensitivity for diagnosis of bacteremias is
low, with a growth in crops <10%; in other words, blood cultures are
positive in only 1/3 of the cases.

OBJECTIVES: To determine the rate of positive blood cultures at Hos-
pital Angeles Pedregal, Mexico City, as well as to describe the most
commonly found microorganisms and their resistances.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive observational retrospective
study was carried out. We reviewed all blood cultures performed at
the Hospital Angeles Pedregal, Mexico, City, from January 2015 to
December 2015.

RESULTS: Of the total sample (1,598 blood cultures), only 213 were
positive, finding a probability of success of 13%. The most common
microorganisms were Escherichia coli (43%) of whom 35 (16%) were
resistant organisms (BLEE), Burkholderia cepacia (6%) and Enterococ-
cus faecalis (5%) in the gram-negative group. Staphylococcus epidermi-
dis (9%) and Staphyloccocus aureus (6%) in the gram-positive group.

CONCLUSIONS: Number of blood positive cultures at Hospital An-
geles Pedregal, Mexico City, is slightly higher than that reported in
literature. In addition, more positivity was found for Escherichia coli,
confirming that the populations of microorganisms will be different
at each hospital.

KEYWORDS: sepsis; blood culture; microorganism; Grampositive;
Gramnegative
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ANTECEDENTES manifestaciones sistémicas de infeccion, de

acuerdo con la Guia de Recomendaciones In-
La sepsis se define como la existencia posible  ternacionales de la Campafa para Sobrevivir a
o documentada de una infeccién junto con la Sepsis 2012.1 Por sepsis severa entendemaos,
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en términos generales, el proceso infeccioso
gue conlleva a disfuncion orgéanica. En muchas
ocasiones el término sepsis y sepsis severa se
usan como sindénimos.?

En términos estadisticos, en Estados Unidos,
2% de los pacientes admitidos en un hospital
cumplen con el diagndstico de sepsis severa;
de éstos, la mitad son admitidos en la unidad de
terapia intensiva, lo que representa 10% de las
admisiones en esta unidad. El nimero de casos
por afio sobrepasa 75,000, por causas adquiridas
en la comunidad e intrahospitalarias.? A pesar
de los cuidados intensivos, la mortalidad de los
pacientes con sepsis es de 25 a 30% y con sepsis
severa de 40 a 70%.®

El hemocultivo es el estudio de primera linea
en pacientes con sospecha de infeccion; el ob-
jetivo principal de los hemocultivos consiste en
confirmar bacteremia;® ademas permite no sélo
establecer la causa infecciosa de un episodio
de bacteremia, sino que con base en los resul-
tados, hacer modificaciones en el tratamiento
antimicrobiano establecido y otorga un valor
prondstico.*

En las Recomendaciones Internacionales de la
Campafia para Sobrevivir a la Sepsis 2012 se re-
comienda, como parte del abordaje diagndstico,
la obtencion de dos hemocultivos (una muestra
percutanea y otra mediante cada dispositivo de
acceso vascular; esta ultima muestra en pacien-
tes con catéteres permanentes >48 horas), antes
de iniciar el tratamiento antimicrobiano, en un
lapso no mayor a 45 minutos.*

No obstante, a pesar de saber que los he-
mocultivos constituyen un parteaguas en el
diagnoéstico y tratamiento de pacientes con
sepsis, esta bien establecido en la bibliografia
que la sensibilidad en el diagnostico de bac-
teremias es baja, con crecimiento en cultivos
<10%;® en otras palabras, los hemocultivos
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son positivos en Gnicamente una tercera parte
de los casos.?

La posibilidad de aislar un microorganismo
depende de mdltiples factores, entre ellos, las
caracteristicas del paciente, el microorganismo
causal, la enfermedad de base y sospechada y
el método del procesamiento de hemocultivo
seleccionado (manual o automatizado).®

La principal causa de sepsis la constituyen los
procesos neumonicos, que ocupan mas de la
mitad de los casos, seguidos de los focos intra-
abdominales e infecciones del aparato urinario.?
Dos tercios de los casos de sepsis son de origen
nosocomial y son mas susceptibles los pacientes
expuestos a procedimientos invasivos, ya sean
quirdrgicos o que requieren vigilancia invasiva
mediante catéteres arteriales o venosos, venti-
lacion mecénica invasiva o catéteres vesicales.®
Los catéteres representan el foco de infeccion
en aproximadamente 20% de los casos de sepsis
nosocomial.?

El porcentaje de microorganismos aislados de-
pende de las poblaciones de microorganismos
que maneja cada hospital e incluso cada unidad
del hospital. En un estudio retrospectivo en Esta-
dos Unidos, los microorganismos grampositivos
y los hongos fueron los responsables del mayor
numero de casos de sepsis.” Entre los microor-
ganismos grampositivos, Staphylococcus aureus
y Streptococcus pneumoniae son los mas aisla-
dos; mientras que Escherichia coli, especies de
Klebsiellay Pseudomonas aeruginosa estan en el
grupo de los gramnegativos.? En un estudio mas
reciente, de 2009, que incluy6 14,000 pacientes
de 75 paises, los microorganismos gramnegativos
se aislaron en 62%, los grampositivos en 47%y
los hongos en 19%.2

En el estudio de Munson y colaboradores,
los seis microorganismos aislados con mayor
frecuencia incluyeron: Staphylococcus aureus
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en 20%, Escherichia coli en 14%, estafilococo
coagulasa negativo en 13%, enterococo en 12%,
Pseudomonas aeruginosa en 6% y Klebsiella
pneumoniae en 5%.8 Mientras que en el estudio
de Ruiz-Giardin y su grupo, realizado en 2015,
los microorganismos mas frecuentes fueron:
enterobacterias en 47%, Staphylococcus en
15%, Staphylococcus aureus en 8%, infecciones
polimicrobianas en 5%, Enterococcus sp en 5%,
bacilos gramnegativos no fermentadores en 4%,
Streptococcus pneumoniae en 2.5%, Candida sp
en 2% y Streptococcus agalactiae, en 1%.° Mas
de 300 especies de bacterias se han relacionado
con sepsis.®

El propésito de este articulo es determinar la tasa
de hemocultivos positivos en el Hospital Ange-
les Pedregal de la Ciudad de México, asi como
describir los microorganismos encontrados con
mayor frecuencia y sus resistencias.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, observacional y descripti-
VO, en el que se revisaron todos los hemocultivos
realizados en el hospital citado, de enero a
diciembre de 2015.

Se incluyeron los resultados de hemocultivos y
no se excluyé ningun estudio. Se analizaron los
resultados positivos, negativos, microorganis-
mos encontrados y antibiograma, que fueron
diferentes para los organismos grampositivos y
gramnegativos.

El analisis descriptivo se realiz6 con el programa
Statistical Package for the Social Sciences 22
(SPSS 22) y se elaboraron graficas de barras para
mostrar los resultados.

RESULTADOS

De la muestra total (1,598 hemocultivos), 1,035
(65%) eran de pacientes hospitalizados y 563
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(35%), de pacientes externos, con edad pro-
medio general de los pacientes de 57.6+20.42
afos. Al considerar variable de interés el resul-
tado positivo 0 negativo de los hemocultivos,
213 (13%) de los participantes en el estudio
tuvieron hemocultivos positivos; de éstos, 120
(56%) fueron de pacientes hospitalizados y 93
(44%), de pacientes externos; 69 (34%) pacien-
tes resultaron con organismos grampositivos y
136 (66%) con gramnegativos. Al suponer que
nuestra variable de interés se aproxima a una
distribucion binomial (n,p, debido a que cada
paciente representa un ensayo Bernoulli), al ajus-
tar el pardmetro p obtuvimos una probabilidad
de éxito de 13%.

Entre los hemocultivos positivos para organismos
gramnegativos, 92 (43%) resultaron positivos
para Escherichia coli, de los que 35 (16%) fueron
organismos resistentes (BLEE). El organismo que
siguid en frecuencia fue Burkholderia cepacia,
con 13 hemocultivos positivos (6%).

Mientras que en los hemocultivos positivos para
grampositivos, el organismo maés frecuente fue
Staphylococcus epidermidis, en 19 hemocultivos
(9%), seguido de Staphyloccocus aureus, en 13
hemocultivos (6%) y posteriormente, Entero-
coccus faecalis, encontrado en 10 hemocultivos
(5%). Figura 1

Ademas de revisar si el hemocultivo era po-
sitivo o negativo y del microrganismo que se
logro aislar, se realizd una base de datos de los
antibiogramas. Se dividieron para organismos
grampositivos y para gramnegativos.

Los microrganismos gramnegativos resultaron con
resistencia alta a las quinolonas, en especial a
ciprofloxacino, en segundo lugar a moxifloxacino
y por dltimo a levofloxacino. Otros antibidticos
a los que resultaron resistentes en la mayor parte
de los cultivos fueron: trimetoprim/sulfametoxa-
zol, ceftriaxona, ampicilina y clindamicina. De
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Figura 1. Microorganismos encontrados con mayor
frecuencia.

modo contrario, mostraron buena sensibilidad a
los carbapenémicos, sobre todo a piperacilina/
tazobactam y a amikacina (Figura 2).

En el antibiograma para organismos gram-
positivos encontramos gran resistencia a las
quinolonas, en primer lugar, de nuevo a cipro-
floxacino, posteriormente a levofloxacino y por
Gltimo a moxifloxacino; otros antibidticos a los
que resultaron resistentes fueron: penicilina,
ampicilina y eritromicina. De modo contrario,
mostraron gran sensibilidad a vancomicina,
linezolid y tetraciclina (Figura 3).

DISCUSION

En nuestro estudio se encontré una probabilidad
de éxito de obtener un resultado positivo en un
hemocultivo de 13%, discretamente mayor al
reportado en la bibliografia revisada, en la que
el crecimiento de microorganismos es menor
a10%.5

En la bibliografia se comenta que el mejor mo-
mento para tomar un hemocultivo es 2 horas con
30 minutos antes del pico febril; sin embargo,
es muy dificil predecir el momento en el que un
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Figura 2. Frecuencia de resistencia de acuerdo con el
antibiograma de organismos gramnegativos.
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Figura 3. Frecuencia de resistencia de acuerdo con el
antibiograma de organismos grampositivos.
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paciente tendra fiebre, por lo que la recomen-
dacion es tomar dos hemocultivos en 24 horas,
con diferencia de tiempo de 30 a 90 minutos, o
al mismo tiempo, si el sitio de puncion es dife-
rente, cuando el paciente requiere el inicio del
tratamiento antimicrobiano inmediato.*°

En pacientes en los que se toman los hemocul-
tivos en pico febril y ya estdn en tratamiento
antimicrobiano, el porcentaje de resultados
positivos es muy bajo, por lo que cuestiona la
utilidad en este contexto.°

En la evidencia recolectada hasta el momento
se establece que el hecho de que el paciente
tenga fiebre en el momento de la extraccién
de sangre no es ni mas sensible ni mas espe-
cifico para la existencia de bacteriemia.** El
tiempo para la recoleccién de las muestras
de sangre para hemocultivo es de acuerdo
con la conveniencia y debe insistirse en la
importancia del volumen adecuado para pro-
cesar el hemocultivo, de la obtencién de un
nimero adecuado de hemocultivos y de usar
una técnica aséptica estricta con la finalidad
de evitar falsos positivos por contaminacién.!

El porcentaje de hemocultivos negativos fue
de 87% vy el hecho de que los hemocultivos
resultaran negativos fue consecuencia de varias
circunstancias, entre las que destacan: conta-
minacion, tiempo de recoleccion inadecuado,
volumen sanguineo insuficiente o por adminis-
tracion de antimicrobianos previa a la toma de
la muestra.?

Por contaminacién entendemos el crecimiento
de microorganismos en los hemocultivos que
no se encuentran en ese momento en la sangre
y por ende no son los responsables del cuadro
de sepsis. La tasa estimada de contaminacién de
hemocultivos es de 0.6 a 6%, lo que implica
no soélo errores en el tratamiento del paciente,
sino un incremento en los gastos de la atencion
médica. Por ello, en la Gltima década se han
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determinado tres areas de enfoque como reto en
la disminucién de contaminacion de hemoculti-
vos: deteccidn de contaminantes, prevencion y
optimizacioén del uso de hemocultivos.*®

Las claves para la deteccidon de hemocultivos
contaminados son: identificacién del microor-
ganismo, numero de conjuntos de cultivos
positivos, nimero de botellas positivas de cada
conjunto, tiempo de crecimiento, cantidad de
crecimiento bacteriano, datos clinicos y de la-
boratorio y fuente del cultivo.®®

La identificacion del microorganismo es el
predictor mas importante para saber si se trata
de contaminacién del hemocultivo o de una
bacteremia real. Ciertos microorganismos han
demostrado ser contaminantes; los mas frecuen-
tes son: especies de Corynebacterium, especies
de Bacillus, Propionibacterium, especies de
Micrococcus, S. viridans, enterococos, C. per-
fingens y estafilococo coagulasa negativo, que
en ciertas circunstancias pueden ser causantes
reales de cuadros de bacteremia; en particular
el caso del estafilococo coagulasa negativo, que
puede provocar bacteremia incluso en 26% de
pacientes con dispositivos protésicos y catéteres
venosos centrales.

De acuerdo con las bases de datos, pocos sugieren
contaminacién, debido a que Unicamente tres
hemocultivos resultaron positivos para mas de un
microorganismo y fueron del mismo paciente; los
tres hemocultivos resultaron positivos para Esche-
richia coli y Proteus mirabilis. Entre las especies
conocidas que pueden ser contaminantes y no
la causa real de bacteremia, encontramos cuatro
hemocultivos positivos. En pacientes previamente
sanos tienen poca relevancia, pero en pacientes
inmunodeprimidos deben tener mayor importan-
cia clinicay no deben menospreciarse. Entre ellos
estan: Streptococcus viridans, Staphyloccocus
warneri, Enterobacter amnigenus y Peptostrepto-
coccus micros.!
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La mayor parte de las bacteremias son pro-
vocadas por un microorganismo, pero de 6 a
21% pueden ser polimicrobianas en pacientes
de riesgo alto; por lo que un hemocultivo con
crecimiento en méas de un microorganismo no
siempre se trata de contaminacién.®

El nimero de conjunto de hemocultivos positivos
también nos ayuda a descartar contaminacion;
en una bacteremia real, multiples conjuntos de
hemocultivos resultaran positivos y es por esta
razon que para incrementar el valor predictivo
positivo deben tomarse al menos dos conjuntos
de hemocultivos. Otra manera de descartar
contaminacion es mediante la susceptibilidad
antimicrobiana; de tal forma que si la suscep-
tibilidad del microorganismo es idéntica en los
diferentes hemocultivos descarta el hecho de
que se trate de contaminacién.®

El tiempo en el que crece un microorganismo
mediante técnicas automatizadas debe consi-
derarse por los médicos cuando ocurre en las
primeras 12 horas después de la incubacion,
pues diversos autores han descrito la relacion
directa que existe entre el tiempo de crecimiento
y la carga bacteriana. Esto explicaria por qué
los hemocultivos contaminados tienen un cre-
cimiento mas lento: de 3 a 5 dias.>**

También debe considerarse el contexto de los
pacientes, porque los que recibieron tratamiento
antimicrobiano previo a latoma del hemocultivo
también tendran un retraso en el crecimiento,
debido a la reduccion de la carga bacteriana. Por
esto, ningun agente patdgeno debe ignorarse.®
Cuando el paciente no ha recibido tratamiento
antimicrobiano y en el hemocultivo se reporta
crecimiento en las primeras 14 horas, sugiere
que el foco infeccioso es endovascular.®

Desde el decenio de 1990 se ha intentado es-
tandarizar la toma y procesamiento adecuados
de los hemocultivos para evitar falsos negativos
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0 positivos. Entre las recomendaciones del Co-
legio Americano de Médicos y el Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio de Estados
Unidos (CLSI) destacan:

Toma de muestra para hemocultivo

Se prefiere toma por venopuncién, debido a
gue esta demostrado que tiene mejor valor
predictivo positivo, de 73%, en comparacion
con las muestras por accesos vascular, 63%;°
ademads, las muestras arteriales no mejoran el
tiempo de diagnostico y las muestras tomadas
por acceso intravascular tienden a reportar
tasas elevadas de contaminacion.'® De re-
querir alguna toma de acceso intravascular,
debe compararse con una muestra tomada por
venopuncién.’

Cuando el hemocultivo se toma de un acceso
vascular y resulta positivo existen tres posibili-
dades: bacteremia, colonizacién del catéter o
contaminacion.®® La colonizacién se refiere a
los microorganismos que crecen en la superfi-
cie del catéter; esta colonizacién puede o no
progresar a bacteremia e incluso 25% de los ac-
cesos vasculares estan colonizados de manera
habitual por estafilococo coagulasa negativo.®

El tiempo de recoleccion de las muestras en
apariencia no esta relacionado con el aisla-
miento de los microorganismos, por lo que
esta autorizada la recoleccion de multiples
muestras simultaneas o con un corto periodo
entre ellas.*®

Deben tomarse, de ser posible, de 2 a 4 con-
juntos por venopuncién de sitios diferentes,
con un volumen minimo de 20 a 40 mL en
adultos, porque estd demostrado que un volu-
men menor de recoleccion y la toma de varias
muestras de un mismo sitio de puncion dismi-
nuyen la sensibilidad de la prueba y dificultan
la interpretacion de los resultados.7:20-22
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Previo a realizar la toma de muestra por veno-
puncion se requiere adecuada antisepsia; se
ha evaluado una gran cantidad de antisépticos
para la piel y se ha aprobado el uso de tintura
de yodo, yodo povidona, perdxido de cloro, al-
cohol etilico y clorhexidina.*® Algunos expertos
recomiendan preparar el sitio de puncién con
alcohol etilico, permitir que se oree y realizar un
segunda preparacion utilizando tintura de yodo
0 yodo povidona 10%.2 Independientemente
del antiséptico que se desee usar, es importante
considerar el tiempo que requiere para tener el
efecto maximo; como ejemplo, la tintura de yodo
requiere 30 segundos para su efecto maximo.?*

Una vez recolectadas las muestras de hemo-
cultivo, los especimenes deben enviarse al
laboratorio lo mas pronto posible. Deben per-
manecer a temperatura ambiente maximo por
un par de horas.*®

Técnicas de laboratorio para hemocultivo

En casi todas las instituciones, las muestras para
hemocultivo entran a un protocolo de incuba-
cion en un dispositivo de vigilancia continua.
Existen multiples marcas, pero trabajan de
manera similar; las muestras para hemocultivo
son incubadas en un periodo establecido por
el usuario y tienen una sefial acuUstica o visual
en caso de detectar desarrollo de microorga-
nismos.*’

Previo a larecoleccion de sangre se recomienda
desinfectar con alcohol la tapa de la botella.?®
Las botellas contienen una mezcla de medio de
cultivo, anticoagulante y, en muchos casos, resi-
nas y mezclas de carbén vegetal con la finalidad
de disminuir el efecto de los antimicrobianos y
toxicos. De manera habitual se realizan com-
binaciones de medios de cultivo para tratar de
aislar un gran nimero de microorganismos; estas
combinaciones incluyen férmulas que cubren
microorganismos aerobios y anaerobios; en
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casos particulares existen féormulas para mico-
bacterias y levaduras.*”

La incubacion se realiza durante cinco dias,
tiempo suficiente para el aislamiento de una gran
cantidad de patdgenos; sin embargo, algunos
microorganismos, como Legionella, Brucella,
Bartonella o Nocardia spp requieren mas tiempo
de incubacion; en particular, las micobacterias
spp deben incubarse por cuatro semanas.t’

En el Hospital Angeles Pedregal de la Ciudad
de México se cuenta con un protocolo para la
toma de hemocultivos, mismo que puede en-
contrarse en el Manual de prevencién y control
de infecciones. Protocolo para el cuidado del
paciente con catéter vascular central. Cuarta re-
vision, 2014, que establece dos procedimientos:
uno para la toma de hemocultivos por puncién
periférica y otro para la toma de hemocultivo
de acceso vascular.

Toma de muestra periférica con técnica cerrada,
utilizando equipo con vacutainer

Los pasos para realizarla son:

« Colocarse cubrebocas y gorro.

< Seleccionar el sitio de venopuncion para
la toma.

e Lavarse las manos.
e Colocarse los guantes.

e Colocar torniquete con ayuda de otra
persona.

< Realizar asepsia de la piel, de preferencia
con gluconato de clorhexidina.

< Limpiar el tap6n de goma de los frascos
con toallitas con alcohol, antes de pun-
cionar y esperar a que seque.

< Insertar la aguja, sin tocar o palpar el sitio
de la venopuncion, después de la asepsia.
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e Enadultos, extraer de 8 a 10 mL de sangre
y distribuirla en los frascos, previa asepsia
del tapon; realizar cambio de aguja para
cada frasco. En nifios y neonatos extraer
1 a 3 mL por frasco.

 Mezclar suavemente los frascos mediante
la técnica de inversion.

* Membretar los frascos con los datos com-
pletos del paciente, especificando la hora
y que la toma se realiz6 por puncioén.

< Colocar un parche en el sitio de puncion.

« Retirar el equipo y dejar al paciente en
posicién comoda.

» Realizar la disposicién final de los resi-
duos.

e Enviar de inmediato la muestra al labora-
torio de microbiologia. Estas muestras no
deben refrigerarse.

Toma de muestra a través de un acceso vascular

Esta indicada cuando se sospecha bacteremia
relacionada con tratamiento intravascular o
cuando no es posible realizar la toma por pun-
cion.

Material y equipo

e Cubrebocas, gorro y guantes estériles.
e Jeringas de 3,5, 10 y 20 cm.

e Agujas de 20x32 G.

e Gasa estériles.

e Solucion antiséptica (alcohol, yodo o
gluconato de clorhexidina).

e Frascos para hemocultivo.
e Campo estéril.

e Jeringa de 10 mL con agua inyectable.
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Técnica

« Colocarse cubrebocas y gorro.

e Lavarse las manos.

e Colocarse los guantes.

- Realizar asepsia antes de acceder a la via.
e Colocar los campos estériles.

= Extraer lasangrey distribuirla en los frascos,
previa asepsia del tapon y cambio de aguja.

e Descontaminar el tapén de goma con
alcohol, antes de puncionar y esperar a
que seque.

e Realizar cambio de aguja entre la puncion
de un frasco y otro.

- Lavar el catéter con solucién salina.

= Mezclar suavemente los frascos mediante
la técnica de inversion.

< Membretar los frascos con los datos com-
pletos del paciente, especificando la hora
de la toma de catéter central.

= Retirar el material restante y dejar al pa-
ciente en posicion coémoda.

= Realizar la disposicion final de los residuos.

e Enviar de inmediato la muestra al labora-
torio de microbiologia. Estas muestras no
deben refrigerarse.

La técnica abierta (sin vacutainer) no es una bue-
na practica debido a que incrementa el riesgo de
contaminacion, ademas de que aumenta costos
al procedimiento, puesto que requiere bata y
campos estériles.

Aislamiento, identificacion y pruebas de
susceptibilidad

Al tornarse un hemocultivo positivo por la
técnica usada, el siguiente paso es realizar una
tincion de Gram; ademas se realizan resiembras

que permitan la identificacion del microorga-
nismo Yy la susceptibilidad en las siguientes 24
a 48 horas."

Interpretacion de hemocultivos positivos

El resultado positivo en un hemocultivo repre-
senta, en ciertas ocasiones, un dilema para los
médicos debido a que debe correlacionarse con
la clinica para intentar determinar si el resultado
es secundario a la enfermedad con la que cursa
el paciente o constituye un falso positivo por
contaminacion.

Existen ciertas caracteristicas que incrementan
la validez de nuestros resultados: 1) obtener
el mismo microorganismo en dos hemocul-
tivos tomados en dos sitios de venopuncion
diferentes;'” 2) desarrollo de microorganismos
especificos: estafilococo, Streptococcus pneu-
moniae, Enterobacteriacea, Pseudomonas
aeruginosa y Candida albicans. Corynebac-
terium spp y Propinebacterium spp siempre
representan contaminacién.’

Métodos de identificacidn rapida y pruebas de
susceptibilidad de hemocultivos positivos

Es evidente la importancia que tiene identificar
a la brevedad al microorganismo en pacientes
en estado critico, para tomar decisiones en
relacion con el tratamiento a iniciar. En los
sistemas modernos de incubacion para la iden-
tificacion de la mayor parte de microorganismos
en hemocultivos positivos, el tiempo promedio
es de 12 a 36 horas, a las que se agregan 48
a 72 horas para la identificacion bioquimica y
susceptibilidad antimicrobiana; de tal manera
que el tiempo promedio de identificacion es
de 3 a 5 dias, lo que significa un retraso en el
inicio del tratamiento apropiado.” Esto ha pro-
vocado que se desvie la atencion en blsqueda
de nuevas técnicas de identificacién mas rapida
del microorganismo; entre ellos, los métodos
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moleculares: ensayos de amplificacién de ADN
y microarreglos de ADN.

CONCLUSIONES

En el Hospital Angeles Pedregal de la Ciudad
de México, los microorganismos aislados con
mayor frecuencia fueron gramnegativos, lo que
corrobora la teoria de que esto dependera de las
poblaciones de microorganismos de cada hospi-
tal. Por mucho, el microorganismo aislado con
mayor frecuencia fue Escherichia coli, con 92 he-
mocultivos positivos (43%), de los que 35 (16%)
fueron organismos resistentes (BLEE). El siguiente
aislado con mas frecuencia fue Burkholderia
cepacia, en 13 hemocultivos positivos (6%). Tam-
bién se registraron organismos grampositivos,
de los que el mas frecuente fue Staphylococcus
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epidermidis, en 19 hemocultivos (9%), seguido
por Staphyloccocus aureus, en 13 hemocultivos
(6%) y posteriormente Enterococcus faecalis,
encontrado en 10 hemocultivos (5%).

Es relevante la importante resistencia que se
mostro a las quinolonas, que son indicadas con
mucha frecuencia contra la infeccion de las vias
urinarias, que en la mayor parte de los casos es
causada por Escherichia coli. Otros tratamientos
comunmente indicados son trimetoprim-sulfa-
metoxazol y ceftriaxona, que también mostraron
alta resistencia. Vale la pena considerar lo ante-
rior, en especial en pacientes que no responden
al tratamiento y tener en cuenta que mostraron
sensibilidad a otros antibioticos, como carbape-
némicos, piperacilina-tazobactam y amikacina.
En el Cuadro 1 se expone de manera detallada

Cuadro 1. Hemocultivos sensibles (S) y resistentes (R) a los diferentes antibioticos de los microrganismos aislados con mas

frecuencia (ContinGa en la siguiente pagina)

Staphylococcus

= Gell e epidermidis

Staphylococcus | Enterococcus Burkholderia
aureus faecalis cepacia

| s|rRlIs]rR|Is|rR[s|]RrR|]s|RrR[s|R]
34

Amikacina 23

Ampicilina 55 20 37 1

Cefalotina 1 1 8

[N

Cefepima 1 34 a7 9

Cefotetan 20 2 34 3

[uy

Ceftriaxona E5) 46 11

28 29

[E

Ciprofloxacino

[ay

Gentamicina 18 17 48 9

Levofloxacino 4 19 21 18 12
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Cuadro 1. Hemocultivos sensibles (S) y resistentes (R) a los diferentes antibiéticos de los microrganismos aislados con mas
frecuencia (Continuacién)

Staphylococcus Staphylococcus | Enterococcus Burkholderia
epidermidis aureus faecalis cepacia

E. coli BLEE

Moxifloxacino 4 30 30 21 1

w

Piperaciclina

-
N
(o)
N

Tetraciclina

N
(=}
I
©
©
=

Tobramicina 15

IN
©

Amoxclav

IN
©

Ampicilina 13

N

Cefazolina 3

a1
~
@
-

Ciprofloxacino 2 16

S
N

Daptomicina 11 2

w

Estreptomicina 1

Imipenem 2

-
N
©

Linezolid 19

()]
[&)]
~

Moxifloxacino 7 11

Oxacilina 4 15

=
o
N

)
=
=
=

Rifampicina 18

=
[N

TMP-SMX 3 14
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el nimero total de hemocultivos sensibles y
resistentes a los diferentes antibidticos de los
microorganismos aislados mas frecuentes.
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