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En nuestro entorno, el 15% de los pacientes que se 
atienden en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
españoles son diagnosticados de un proceso infeccioso. 
En su valoración se toman muestras para estudios micro-
biológicos en el 43% de casos, mientras que la extrac-
ción de hemocultivos (HC) se lleva a cabo en el 14,6%1. 
Se define como bacteriemia la presencia de bacterias en 
la sangre, hecho que se pone de manifiesto por el aisla-
miento y crecimiento de estas en los HC2. A pesar de las 
nuevas técnicas de detección rápida que ya se utilizan 
(del ADN del patógeno o por aplicación de espectrome-
tría de masas), los HC permiten el diagnóstico etiológico 
de la infección, aportan una importante información so-
bre la sensibilidad del microorganismo aislado y favore-
cen la optimización del tratamiento antimicrobiano2-4. 
Por lo que, en los casos definidos como infecciones gra-
ves (cuando se objetivan criterios de sepsis o existe un 
mal pronóstico, ante determinados focos como las me-
ningitis o en la sospecha de endocarditis, o en determi-
nados pacientes o situaciones con inmunodepresión, dia-
betes o gran comorbilidad, entre otras) se deben extraer 
dos parejas de HC (tres si se sospecha endocarditis) de 
forma inmediata5,6. Y a continuación, proporcionar el tra-
tamiento antimicrobiano adecuado y precoz, junto con 
el resto de medidas que se precisen: fluidoterapia, con-
trol del foco, etc.1,5-7.

Pero, en la actualidad, continúan existiendo dema-
siadas controversias en relación a la obtención adecua-
da de HC en los SUH8,9.

El primer aspecto discutido se refiere a la gran varia-
bilidad de la rentabilidad diagnóstica de los HC que se 
obtienen en los SUH, que puede oscilar del 2% al 
25%5,10. Este hecho guarda relación con la falta de utili-
zación de un modelo predictivo validado y adecuado 
para los SUH, unido a la falta de consenso en los crite-
rios de indicación de extracción de HC que deberían 
ser más concretos8,9. Además, posiblemente la técnica 
de extracción de los HC, en un número no despreciable 
de SUH, no sea la óptima8,10. Lo que se pone de mani-
fiesto cuando se objetivan tasas bajas de bacteriemias 
significativas o verdaderas y un excesivo número de HC 
contaminados en relación con lo esperado5,11. En esta 
línea, se ha estimado que en los centros donde se reali-
za una técnica adecuada y existen unos criterios defini-
dos, o un modelo predictivo de bacteriemia que se uti-

lice sistemáticamente, los HC contaminados serían 
menos del 3% y los aislamientos significativos clínica-
mente se situarían en torno al 10-15%5,8,9.

Por otro lado, los HC con aislamiento significativo 
en pacientes dados de alta directamente desde el SUH 
tras ser atendidos (lo que se define como bacteriemia 
oculta) suponen del 1-5% de los extraídos en el 
SUH5,8,10. Estos episodios ponen de manifiesto otra con-
troversia, la necesidad de establecer un circuito conjun-
to de seguimiento del procesamiento de los HC por 
parte del servicio de microbiología y el SUH, con el ob-
jetivo de “recuperar” y realizar un seguimiento activo 
de los casos detectados12. En los centros donde la bac-
teriemia oculta represente más del 1% de los HC extraí-
dos, debería “saltar una alarma” y, ante la posibilidad 
de altas inadecuadas por falta de sospecha de la exis-
tencia de bacteriemia, se deberían revisar o establecer 
unos criterios predictivos de bacteriemia que permitie-
ran minimizar estas altas cuando se ha indicado correc-
tamente la extracción de HC3,8,9. En esta línea, hay au-
tores que defienden el objetivo “bacteriemia oculta 
cero”, al afirmar que no se deberían extraer HC a pa-
cientes que se van a dar de alta y que no sería oportu-
no dar de alta directa a enfermos que se les haya indi-
cado adecuadamente3,9,12,13.

En realidad, las situaciones antes planteadas se con-
vierten en verdaderos problemas, ya que suelen conlle-
var un incremento de las pruebas diagnósticas realiza-
das, de la estancia hospitalaria, de los costes, de las 
reconsultas en el SUH y, en ocasiones, de la administra-
ción de tratamientos antibióticos innecesarios o inapro-
piados, así como la ejecución de altas improcedentes 
en los casos de bacteriemias ocultas3,8,9. Además, no 
debemos obviar que la mortalidad a los 30 días de los 
pacientes con HC positivos en el SUH se ha cifrado en-
tre 10-25%5,10,11, en relación con la gravedad de la si-
tuación clínica (existencia de sepsis-shock séptico), el 
foco primario y las características de los pacientes 
(edad, comorbilidad, etc.)1,10.

Por otra parte, la incidencia de bacteriemia comuni-
taria ha aumentado hasta 1-2/1.000 atenciones en los 
SUH y a 6-10 episodios/1.000 ingresos hospitalarios des-
de dichos dispositivos5. La etiología se debe a bacterias 
grampositivas en un 30-35%, gramnegativas en un 65-
70% y anaerobios alrededor del 1%5,10,11. Esta propor-
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ción puede cambiar en función de las tasas de HC conta-
minados a favor de las grampositivas5,11. En relación a las 
bacteriemias significativas, en cuanto al foco, la infección 
del tracto urinario (45-55%), el foco respiratorio (10-
25%) e intraabdominal (10-20%) son los más frecuen-
tes5,9, mientras que la bacteriemia con foco desconocido 
se sitúa alrededor del 10% en el SUH5,9. Las bacterias ais-
ladas con mayor frecuencia son Escherichia coli, 
Sthapylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae5,10,11.

En este escenario, este número de EMERGENCIAS 
publica un interesante y novedoso estudio donde 
Ferreras Amez et al.14 analizan las diferencias estaciona-
les de las bacteriemias confirmadas de los HC obtenidos 
en un SUH. Durante dos años se incluyeron 4.384 soli-
citudes de HC en los que se evaluó incidencia, tasas de 
solicitud, rentabilidad diagnóstica, proporción de HC 
contaminantes, etiología y pronóstico de las bacterie-
mias significativas según la estación del año. Este estu-
dio proporciona una fotografía real, no publicada ante-
riormente, de las características epidemiológicas y 
etiológicas de las bacteriemias comunitarias. Con una 
rentabilidad diagnóstica global del 12,2%, en los meses 
de invierno comparando con el resto del año, se solici-
taron un mayor número de HC (4,6% vs 3,8%, 
p < 0,001) pero tuvieron una menor rentabilidad diag-
nóstica (10,2% vs 13%, p = 0,01) y una mayor tasa de 
HC contaminados (4,9% vs 3,8%, p = 0,02). Asimismo, 
en relación a la etiología, hubo un mayor asilamiento 
de Streptococcus pneumoniae (14,5% vs 5,9%) y un des-
censo de Escherichia coli (36,4% vs 46,9%). El estudio 
tiene algunas limitaciones, comentadas por los autores, 
que condicionan en cierta medida los resultados y su 
posible validez externa. Es un estudio retrospectivo y 
unicéntrico, con sesgos de inclusión al no ser posible 
conocer la adecuación de la solicitud de HC y por la 
existencia de variables no controladas que han podido 
condicionar las diferencias estacionales de mortalidad y 
pronóstico.

Por todo lo comentado, es muy importante la sos-
pecha y detección de la bacteriemia significativa, por su 
relevante significado diagnóstico, pronóstico y porque 
obliga a cambiar algunas de las decisiones más impor-
tantes a tomar en el SUH (alta o ingreso, indicación de 
extraer HC, administrar el antimicrobiano adecuado y 
precoz, etc.)8,9. En este sentido, conocer los factores 
predictivos de bacteriemia identificables en los SUH que 
ayuden a evitar altas improcedentes e ingresos innece-
sarios se ha convertido en el objetivo de muchos auto-
res8,9,13, que incluyen en sus estudios distintas variables 
clínicas, epidemiológicas y analíticas, entre ellas los bio-
marcadores de respuesta inflamatoria e infección, que 
aumentan significativamente el rendimiento diagnóstico 
de dichos modelos predictivos8,9,11,15. Curiosamente, ni 
siquiera en los centros de los autores que han publica-
do alguno, no se utilizan habitualmente los modelos 
predictivos como herramientas de ayuda en la sospecha 
de bacteriemia y del patógeno implicado. Por ello cree-
mos, desde el grupo de infecciones de la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 
(INFURG-SEMES), que existen dos retos prioritarios: en-

contrar un modelo predictivo de bacteriemia sencillo y 
aplicable en todos los SUH y, tras ello, conseguir que su 
utilización mejore su sospecha y, de esta forma, la cali-
dad de la atención y seguridad del paciente.
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