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HEMOCULTIVOS Y SEPSIS POR CATETERISMO INTRAVASCULAR
EN LOS SERVICIOS CRITICOS DE ATENCION AL GRAVE

Lic. Luis Manuel Barrios Diaz,” Dra. Dagmara Cordero Ruiz? y Dr. Luis Enrique Sanchez Angulo®

RESUMEN

Se estudiaron 164 hemocultivos de pacientes con sospecha de sepsis de causa no precisada
ingresados en los Servicios Criticos de Atencion al Grave [Unidad de Cuidados Intensivos
(UCD) y Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM)] del Hospital “Dr Salvador Allende”
del municipio Cerro, Ciudad de La Habana, para determinar mediante técnica bacterioldgica
cuantitativa de hemocultivos, el origen de sepsis por cateterismo intravascular. Se tomaron
2 muestras de hemocultivos, una obtenida mediante venipuncion periférica y otra, median-
te catéter implantado en estos pacientes. Se procesaron las muestras segun técnica
bacterioldgica cuantitativa. Se preciso que en 48,39 % de los casos, la sepsis presentada
por el paciente era por el catéter intravenoso y en el 51,61 % el foco de infeccion se
encontraba en otra localizacién. Los microorganismos mas frecuentes aislados fue-
ron 10 cepas de S. aureus (32,26 %); 7 cepas de estafilococos coagulasa negativos
(22,58 %) y 6 cepas de bacilos no fermentadores (19,35 %).

Descriptores DeCS: INFECCIONES BACTERIANAS/diagnéstico; CATETERISMO
CARDIACO/efectos adversos; TECNICAS BACTERIOLOGICAS; UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA.

En la pasada década ocurri6 un aumen-
to en la velocidad de adquisicién de las
bacteriemias nosocomiales, asi como de la
infeccion del catéter intravascular en los
Servicios Criticos de Atencion al Paciente
Grave (UCl y UCIM).

Aproximadamente, el 27 % de todas
las bacteriemias nosocomiales estin aso-
ciadas con técnicas intravasculares,! se han
descrito complicaciones como tromboflebitis

supurada, shock séptico y endocarditis, que
condicionan un aumento del costo, al per-
manecer por mas tiempo los pacientes hos-
pitalizados en estas instalaciones de salud.?

El punto de insercion del catéter en el
organismo proporciona la principal via de
ingreso a los microorganismos, seguido
de la contaminacién en la zona de unién
entre la canula y el equipo de adminis-
tracién.’

' Licenciado en Microbiologia. Especialista en Micologia. Profesor Adjunto de La Universidad de La Habana.
2 Master en Ciencias en Microbiologia. Especialista de Il Grado en Microbiologia. Profesora Asistente.

% Residente de 1er. Aio en Medicina General Integral.



El riesgo de infeccion aumenta con el
tiempo que permanece el catéter colocado,
si es mas de 48 h, el porcentaje de septice-
mia es del 2-5 %. La dificultad y el riesgo
de infeccién provocan que estos sistemas
permanezcan colocados durante el menor
tiempo posible, porque el riesgo de infec-
cion es proporcional al tiempo durante el
cual estan colocados los catéteres. Se plan-
tea que la velocidad de infeccion del caté-
teresde0,8a1d.*

En los Servicios Criticos (SC), ante
un cuadro clinico de bacteriemia se puede
sospechar que la sepsis esta relacionada con
el catéter cuando no exista otra fuente de
infeccion evidente. Cuando hay pus o erite-
ma en el sitio de insercién, el diagndstico
es facil, pero esto solo ocurre en menos del
50 % de todos los casos.’

El diagnéstico de certeza solo puede
establecerse a partir del hallazgo del mi-
croorganismo en el catéter y, al mismo tiem-
po, en los hemocultivos o en el drenaje puru-
lento.® En términos generales, el diagndstico
en muchos hospitales se reduce al aislamien-
to del microorganismo causal en los
hemocultivos, en caso de sospecha de
bacteriemia, se toman 3 muestras de sangre
del paciente y se cultivan en frascos que per-
mitan el crecimiento de microorganismos
Oxicos y anéxicos, por lo que no es necesario
obtener mas de 3 tomas en 24 h.”

Es importante que la extraccion de la
sangre para los hemocultivos se realice an-
tes de la administracién de agentes
antibacterianos, ademas, el éxito de obte-
ner hemocultivos positivos es maximo cuan-
do se realiza en el momento del escalofrio
que precede al episodio febril. Existe un
periodo de latencia de aproximadamente
90 min antes del comienzo de la fiebre que
se produce luego de la secrecion de las toxi-
nas bacterianas.?

Muiltiples métodos han sido descritos para
identificar las bacteriemiasnosocomiales. Los

cultivos cuantitativos de sangre extraida
mediante el catéter y por venipuncion
periférica, se utilizan en la actualidad en
muchos hospitales del mundo.>!

Por la gran importancia que reviste el
estudio de los hemocultivos y la sepsis por
cateterismo intravascular, nos decidimos a
desarrollar este trabajo, para determinar
mediante técnica bacterioldgica cuantitati-
va de hemocultivos, el origen de sepsis por
cateterismo intravascular en los Servicios
Criticos de Atencion al Grave e identificar
los gérmenes mas frecuentes asociados a
este tipo de infeccidn.

METODOS

Entre septiembre de 1998 y abril de
1999 se les realiz6 un estudio microbiol6-
gico a 82 pacientes hospitalizados en los
Servicios Criticos (SC) del Hospital
Clinicoquirdrgico " Dr. Salvador Allende”,
para ello se empled la técnica
bacterioldgica cuantitativa de hemocultivos.

Se tomaron muestras de sangre de todos
los pacientes que tenian algin catéter
intravenoso implantado, con signo de sepsis 0
no. Se extrajeron 5 mL de sangre, tanto por
el catéter como por venipuncién periférica,
se utilizaron jeringuillas estériles de 10 mL.
Para la extraccién por el catéter se abri el
sistema por la conexion y se tomd la sangre
sin el uso de la aguja estéril. Por venipuncion,
se selecciond una vena periférica adecuada y
se procedio a la extraccion, segin la meto-
dologia requerida y las normas de asepsia y
antisepsia establecidas.

La sangre extraida fue inoculada en
frascos de hemocultivos que contenian 50 mL
de medio de cultivo caldo corazén, con pre-
via desinfeccién quimica de tapa y retapa,
con alcohol al 70 % y solucién yodada. Pos-
teriormente se incub6 a 36-37 °C durante
24 hy hasta5d.

97



PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

A las 24 h se les realizé a todos los
hemocultivos, un examen directo por
microscopia de campo oscuro para obser-
var posible morfologia bacteriana, para esto
se usaron jeringuillas, agujas, portaobjetos
y cubreobjetos estériles. Luego, se realiza-
ron siembras en placas petri de cristal que
contenian medio de cultivo agar-sangre, se
usaron jeringuillas estériles y se inocula-
ron 1-2 gotas del hemocultivo en estudio.
Se incubaron a 36-37 °C durante 24 h.

Las lecturas se realizaron a las 24 y
48 h mediante un conteo de las unidades
formadoras de colonias (UFC) de la sangre
extraida mediante el catéter y por
venipuncion periférica.? Si el conteo da una
diferencia de UFC entre las placas sembra-
das (placas petri inoculadas con la sangre
extraida a través del catéter y de la extraida
por venipuncion), igual a 4 veces o0 méis, se
interpreta que la sepsis es por el catéter
intravenoso y se retira el mismo; si la dife-
rencia es menos de 4, se interpreta que la
sepsis tiene otro origen de infeccién diferen-
te al catéter, entonces se mantiene. '>!3

El aislamiento bacteriano se hizo en
medio agar-sangre, mientras que para la
identificacién se comenzd con la tincién de
Gram y el crecimiento obtenido se defini6

en grampositivo y gramnegativo; segun el
género bacteriano, se realizé identificacion
fisiolégica para precisar género y especie,
se utilizo entre otros: siembra en medio agar
hierro de Kliger, citrato de Simmons, urea,
motilidad-Indol, siembra en arginina, los azd-
cares glucosa y manitol y finalmente, se les
aplicd la prueba de la coagulasa y la catalasa.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que de los
164 hemocultivos estudiados (82 con sangre
procedente de una vena periférica y 82 con
sangre recogida del catéter venoso), 62
(37,80 %) mostraron positividad en el estu-
dio microbioldgico realizado, 84 (51,22 %)
fueron negativos y solo 18 (10,98 %) estu-
vieron contaminados.

En la tabla 2 se muestran los 62 casos
positivos, divididos en 4 grupos fundamen-
tales, segun el recuento de las UFC: el pri-
mer grupo (A) compuesto por los
hemocultivos realizados a través del caté-
ter, que fueron positivos y los de puncién de
vena periférica, negativos; el segundo gru-
po (B) integrado por los hemocultivos po-
sitivos en ambos casos, pero que en el re-
cuento de las UFC, en el hemocultivo del
catéter, la diferencia fue igual o superior a 4.

TABLA 1. Resultados del estudio bacterioldgico de los hemocultivos de pacientes con sepsis por

cateterismo intravascular

Hemocultivo con sangre
de vena periférica

Hemocultivo con sangre
procedente del catéter

Resultados No. (%) No. (%)

Positivos 32 (39,02) 30 (36,58)
Negativos 39 (46,56) 45 (54,88)
Contaminados n (13,42) 7 (8,54)
Total 82 (100,00) 82 (100,00

Fuente: Laboratorio de Microbiologia Clinica, Hospital Clinicoquirdrgico "Dr. Salvador Allende”
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Estos 2 primeros grupos permiten concluir
que la sepsis es por el catéter intravenoso.®
15 En el grupo C, el hemocultivo a través
del catéter fue negativo, mientras que el
periférico, positivo y finalmente, en el gru-
po D, ambos hemocultivos fueron positivos,
pero hay una diferencia de las UFC mayor
que 4 en los hemocultivos con sangre obte-
nida por venipuncién periférica; esto resul-
tados conducen a pensar que la sepsis se
debe a otro foco de infeccién.”!

TABLA 2. Resultados microbioldgicos del conteo de las UFC en los
hemacultivos en estudio

Grupos No. (%)

A n (17,74)
B 19 (30,65)
C 10 (16,13)
D 22 (35,48)
Total 62 (100,00

A: Hemocultivo-catéter-positivo y periférico-negativo.
B: Hemocultivo-catéter-positivo (mas UFC) y periférico-positivo.
C: Hemocultivo-catéter-negativo y periférico-positivo.
D: Hemocultivo-catéter-positivo y periférico-positivo (mas UFC).

Fuente: Laboratorio de Microbiologia Clinica, Hospital
Clinicoquirtrgico " Dr. Salvador Allende"

En la figura 1 vemos que en el
48,39 % del total de los casos positi-
vos, la sepsis fue producida por el ca-
téter intravascular implantado, mientras
que un poco més de la mitad desarroll6 sepsis
originada en otro foco de infeccion diferen-
te al catéter.

El estudio microbioldgico de los
hemocultivos mediante la técnica
bacterioldgica cuantitativa empleada, con-
dujo al aislamiento de 6 microorganismos
patégenos, todos pertenecientes al reino
bacteria, los cuales se muestran en la fi-
gura?2.
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FIG. 1. Valoracidn del sitio de localizacidn de sepsis, segtin resulta-
dos microbioldgicos.
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FIG. 2. Microarganismos aislados en pacientes con sepsis por
cateterismo intravascular.

El Staphylococcus aureus fue el ger-
men que presento la frecuencia mas eleva-
da de incidencia de bacteriemia nosocomial
en los pacientes ingresados en los Servi-
cios Criticos de Atencién al Grave. Otros
autores han demostrado también que este
microorganismo presenta la més alta fre-
cuencia de bacteriemia por cateterismo
intravascular.'s"

Seguido de este con una frecuencia de
22,58 % estan algunas cepas de estafilococos
coagulasa negativos (ECN). Muchos autores
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plantean que los ECN son los gérmenes
patégenos que con mayor frecuencia se ha-
llan en los pacientes con bacteriemias por
cateterismo intravascular.?*”

DISCUSION

Como es sabido, la superficie cutdnea
del ser humano no es aséptica. En realidad,
asientan sobre ella un nimero elevado, aun-
que variable, de microorganismos sujetos a
considerables oscilaciones en relacién con
la edad, regi6n corporal, clima y estacion
anual, asi como también de los vestidos y
habitos de limpieza corporal. Dichos
microorganismos, aunque pertenecen a la
microbiota habitual, denominada también
microbiota residente o estacional, por re-
gla general no representan peligro alguno
para el macroorganismo, pero se ha repor-
tado que muchos de ellos pueden colonizar
diferentes partes de la piel y causar una
gama muy diversa de enfermedades. Si en
el tomado de la muestra no se eliminan
quimicamente estos gérmenes, cumpliendo
todas las medidas de asepsia y antisepsia
establecidas segtin las normas de higiene y
epidemiologia, dichos microorganismos
pueden ser la causa de graves contamina-
ciones de las muestras previamente toma-
das, por este motivo nos atrevemos afirmar
que las 18 muestras contaminadas (tabla 1)
fueron por la falta de cumplimiento de es-
tas medidas preventivas por el personal ca-
lificado que labora en estas instalaciones.

Ya en la tabla 2 mostramos los resulta-
dos del conteo de las UFC en los hemocultivos
en estudio. Los grupos A y B permiten con-
cluir que la sepsis es por el catéter
intravenoso.3%* Picazo de la Garza y Rome-
ro* plantean que los dias de cateterizacion
total, son los que mas contribuyen a la ocu-
rrencia de bacteriemias relacionadas al ca-
téter. Otros autores postulan que factores
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como: trauma endotelial; estados de
hipercoagulacién y factores relacionados con
el paciente (edad, terapia inmunosupresora,
pérdida de la integridad de piel y mucosa,
enfermedades de base grave, presencia de
otro foco de infeccién alejado y alteracion
de la microbiota cutdnea) son los que mas
contribuyen al desarrollo de complicacio-
nes no deseadas.'? Los resultados de los
grupos C y D conducen a pensar que la sepsis
en estos casos era otro foco de infeccién,
ya fueran enfermedades, como las infeccio-
nes pulmonares, '’ o las del tracto urinario, ¢
también se ha planteado que las heridas
profundas'® y las diferentes maniobras
invasivas que sufren los pacientes hospitali-
zados, como las intervenciones quirdrgicas,
intubaciones endotraqueales, los catéteres
vesicales y las endoscopias digestivas, con-
tribuyen al desarrollo de bacteriemias
nosocomiales. 81

El Staphylococcus aureus fue el germen
que presento la mayor frecuencia de inciden-
cia de bacteriemia nosocomial (32,26 %) en
los pacientes ingresados en los SC de aten-
cion al grave. En los estudios realizados por
Leon Gil*> en 1993, se obtuvo que las
bacteriemias provocadas por este esta-
filococo se encontraban entre el 15y
el 22 % y la mortalidad, aproximada-
mente, enel 13 %.

En otras investigaciones realizadas se
ha planteado que generalmente S. aureus es
el microorganismo que produce bacteriemia
con mayor frecuencia (17 % del total) y es
una causa habitual de bacteriemia y
septisemia en los pacientes ingresados en
las UC ya sea por adquisicion nosocomial o
comunitaria.?

Seguido de este se encuentran cepas
de estafilococos coagulasa negativos. En los
estudios realizados por Gongora-Rubio y
otros, en 1997,' se plantea que los
estafilococos coagulasa negativos son la
causa m4s frecuente de bacteriemias en los



pacientes ingresados en las UC inmu-
nodeprimidos y prematuros.

Los BNF predominaron en el grupo de
bacterias gramnegativas. Este mismo grupo
fue el predominante en el chequeo de
bacteriemias realizado por Valles,* mientras
que las bacterias grampositivas fueron las res-
ponsables del 50 % de los casos de bacteriemia
por catéter. En este mismo estudio se plantea
que las especies de Pseudomonas son las do-

En las investigaciones realizadas por
Kelli,” Nawas*®y Crowe y otros® ademas
de S. aureus como patégeno dominante
dentro del grupo de las bacterias
grampositivas, se aislaron e identifica-
ron cepas de Escherichia coli,
Pseudomonas spp, Citrobacter spp,
Enterobacter cloacae, Klebsiella
aerogenes y Acinetobacter spp eran los
patoégenos predominantes dentro del gru-

minantes dentro de las BNE. po de las bacterias gramnegativas.

SUMMARY

164 hemocultures of patients suspected of sepsis of undefined cause admitted at the Critical Care Unit and at the
Intermediate Care Unit of “Dr. Salvador Allende” Hospital, in Cerro Municipality, Havana City, were studied
in order to determine by quantitative bacteriological technique of hemocultures the origin of the sepsis by
intravascular catheterism. 2 samples of hemocultures were taken . 1 was obtained by peripheral venipuncture and
the other by indwelling catheter. The samples were processed by quantitative bacteriological technique. It was
found that in 48.39 % of the cases the sepsis was produced by the intravenous catheter, whereas in 51.61 % the
focus of infection had another localization. The most frequently isolated microorganisms were 10 strains of S.
aureus (32.26 %), 7 strains of coagulase-negative Staphylococcus (22.58 %) and 6 strains of non-fermenting
bacilli (19.35 %).

Subject headings: BACTERIAL INFECTIONS/diagnosis; HEART CATHETERIZATION/adverse effects;
BACTERIOLOGICAL TECHNIQUES; INTENSIVE CARE UNITS.
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