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RESUMEN

Objetivos: El presente estudio pretende analizar los resultados de los hemocultivos realizados en Urgencias de
Pediatría y las consecuencias clínicas que conllevan, para intentar mejorar el rendimiento de esta prueba. Material y
métodos: Estudio retrospectivo de los hemocultivos realizados en el Servicio de Urgencias de Pediatría desde febrero
de 2012 hasta abril de 2013 inclusive. En los casos de crecimiento de algún microorganismo, se comunicó
directamente desde Microbiología a Urgencias el germen concreto aislado. Se realizó un seguimiento de los pacientes
para evaluar su estado clínico. Se analizaron los datos de aquellos con resultado positivo en el hemocultivo
dividiéndolos en dos grupos: PC (posible contaminante) y VP (verdadero patógeno). Resultados: Durante este período
se realizaron 967 hemocultivos, de los cuales resultaron negativos 783 (81%), PC 162 (16,7%) y VP 22 (2,2%). Más
del 50% consultaban por fiebre sin foco. El germen más frecuentemente aislado en global fue Staphilococcus coagulasa
negativo (30,4%); mientras que en el grupo de verdaderos patógenos fue Streptococcus pneumoniae (40,9%). El
seguimiento se realizó en la mitad de los casos mediante control en el hospital, en el 29,3% en su Centro de Salud y
en un 6% mediante llamada telefónica desde el Servicio de Urgencias. Conclusiones: La rentabilidad del hemocultivo en
Urgencias es cuestionable debido al gran número de contaminaciones existentes. Sin embargo, el seguimiento clínico
asegura el adecuado control de los resultados positivos evitando consecuencias negativas para el paciente. 

PALABRAS CLAVE

Fiebre, hemocultivo, contaminación, seguimiento.

Features of pediatric urgent tranfers from secundary hospitals

ABSTRACT

Aims: This study aims to analyse the results of blood cultures ordered in a paediatric Emergency Department (ED) as well as
their clinical impacts so as to try to improve this test’s performance. Material and methods: Retrospective study on blood cultures
ordered in a paediatric ED from February 2012 to Abril 2013, both included. When a microorganism was found, the Microbiology
Laboratory informed the ED about the isolate immediately. Subsequently, patients underwent follow-up to have their clinical
situation assessed. Case notes of patients with positive blood cultures were analysed. Following this, two groups were built: possible
contaminant and ‘true’ positive. Results: 967 blood cultures were ordered during this period. 783 of these (81%) grew an
organism which was felt to be negative, 162 (16.7%) were possible contaminants and 22 (2.2%) were felt to be ’true’ positive.
More than 50% of the patients presented with fever without source. The most common isolate was Staphylococcus coagulase
negative (30.4%); whereas the most common ‘true’ positive was Streptococcus pneumoniae (40.9%). Follow-up of half of the
cases was arranged by appointment in our hospital, 29.3% were arranged at their Primary Care practice and 6% by telephone
call from the ED. Conclusions: Blood culture’s rentability in ED is questionable due to the high contamination rates. Nevertheless,
clinical follow-up ensures appropriate control of positive results. This way negative impacts on the patient are avoided.
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INTRODUCCIÓN

En los Servicios de Urgencias Hospitalarios se valoran con
frecuencia síndromes febriles, que en algunos casos, están
asociados a bacteriemia, situación clínica con riesgo de
convertirse en una sepsis de alta morbimortalidad. Por
este motivo existen guías de actuación clínica que nos
orientan en los casos en los que no detectemos precoz-
mente la causa del proceso febril(1). Tras la evaluación clí-
nica inicial, es habitual la realización de diversas pruebas
complementarias, entre las que destacan la toma de
hemocultivos. El resultado de un hemocultivo positivo,
permitirá individualizar la terapia contra el organismo
específico y proporcionar valor pronóstico. En los casos
con resultado positivo, aunque suele haber una sospecha
fiable en las primeras 18 horas, no se confirma completa-
mente antes de las 24-36 horas, por lo que es necesario
identificar aquellos pacientes tributarios de antibioterapia
empírica. Muchos pacientes, en función de su situación
clínica y los resultados de otras pruebas complementarias
disponibles en estos servicios, son finalmente considera-
dos como susceptibles de ingreso hospitalario. En estos,
la confirmación de la bacteriemia se realiza durante el
ingreso en la planta de hospitalización. El problema surge
cuando la decisión final ha sido el alta del paciente. 

Al igual que con cualquier otra prueba diagnóstica, los
resultados falsos positivos pueden limitar la utilidad de
esta importante herramienta. Estos resultados se produ-
cen por la contaminación de las muestras sanguíneas, lo
que ocurre cuando los organismos que no están real-
mente presentes en las mismas, crecen en el cultivo. Ante
el crecimiento de un germen en el hemocultivo, los médi-
cos deben determinar si el organismo representa una
infección clínicamente significativa asociada con un gran
riesgo de morbilidad y mortalidad (verdadero patógeno),
o un resultado falso positivo que no tiene repercusión clí-
nica (posible contaminante).

En los últimos años se ha cuestionado el uso de
hemocultivos en urgencias de adultos, ya que en este
grupo su utilidad era limitada(2), aunque sigue empleándo-
se en pacientes ambulatorios(3) algunos autores plantean
optimizar las indicaciones(4). En pediatría existen escasos
estudios que evalúen esta práctica(5,6,7). La evidencia sugie-
re que la contaminación se produce con mayor frecuen-
cia en la población pediátrica, sobre todo en los niños
pequeños(8). Además, debido al riesgo aumentado de
bacteriemia oculta en estas edades, tanto las guías clínicas
como los protocolos diagnósticos, recomiendan ante el
síndrome febril sin foco en los niños menores de 3 años
de edad, la extracción de hemocultivos. Por ello, el prin-

cipal objetivo del presente estudio fue analizar la rentabi-
lidad diagnóstica de esta prueba y las implicaciones clíni-
cas asociadas a los resultados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de todos los hemo-
cultivos extraídos en el servicio de Urgencias de Pediatría
del Hospital Miguel Servet de Zaragoza en el período
entre el 1 de febrero de 2011 y el 30 de abril de 2012.
Los resultados positivos de los hemocultivos eran comu-
nicados desde el Servicio de Microbiología de nuestro
Hospital. Una vez recibidos los resultados en el Servicio
de Pediatría se revisaba la Historia Clínica informatizada
para valorar si era preciso establecer contacto telefónico
con el propio paciente o su Médico de Atención Primaria
para conocer la evolución y el estado clínico.

La indicación de extracción de HC se estableció de
acuerdo con los protocolos existentes en la Unidad de
Urgencias que se corresponden con la bibliografía(9,10). Los
HC eran extraídos por personal de enfermería de
Urgencias y procesados inmediatamente en el servicio de
Microbiología mediante las técnicas habituales. Se definió
como bacteriemia el aislamiento de uno o más microor-
ganismos en uno o varios HC siempre y cuando fuera
compatible con las alteraciones clínico-analíticas del
paciente. Se consideró probable contaminación el aisla-
miento de Staphylococcus coagulasa negativo, S. viridans,
Propionibacterium y Bacillus spp, excepto si se aislaban
en un mínimo de dos HC y el clínico interpretaba este
resultado como clínicamente importante. 

El análisis estadístico de los datos se realizó con el
programa SPSS versión 19.1. Se realizó un análisis des-
criptivo de los datos y comparación de medias entre
ambos grupos (PC vs. VP) mediante el test T Student
para muestras independientes.

RESULTADOS

Durante los 15 meses de estudio se realizaron un total de
967 hemocultivos, de los cuales resultaron negativos 783
(81%), contaminaciones 162 (16,7%) y verdaderos pató-
genos 22 (2,2%). Los gérmenes más frecuentemente ais-
lados fueron: Staphilococo coagulasa negativo (30,4%),
Staphilococo hominis (17,9%), Staphilococo epidermidis
(9,2%) y Streptococo pneumoniae (4,9%). Excluyendo
los hemocultivos con resultado negativo, el motivo de
consulta más frecuente fue la fiebre (54,3%), seguido de
cuadros respiratorios (11,4%) y gastroenteritis (8,2 %). La
media de edad de los pacientes fue de 27 meses, con un
tiempo de evolución medio de la fiebre de 2 días y una
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meses. Tras la valoración clínico-analítica, casi dos tercios
de los pacientes fueron dados de alta mientras que el
37% restantes, ingresaron en el hospital. El modelo de
seguimiento establecido en el Servicio de Urgencias, per-
mitió comprobar la evolución en un 82,7% de los pacien-
tes: 33,3% mediante la constatación en la historia clínica
informatizada de la revisión por su Médico de Atención
Primaria; 43,2% mediante la reevaluación en el entorno
hospitalario, bien porque el paciente estaba ingresado o
por visitas posteriores en Consultas Externas o al Servicio
de Urgencias; y en un 6,2% de los casos se estableció
contacto mediante llamada telefónica al domicilio o a su
Centro de Salud). En ninguno de los casos fue necesaria
la hospitalización posterior del paciente por empeora-
miento clínico. En la tabla I se describen los datos anali-
zados en este grupo. 

temperatura media máxima de 38,6 ºC. En un 45,1% de
los casos, se pautó tratamiento antibiótico. De los hemo-
cultivos comunicados al Servicio de Urgencias de
Pediatría ingresaron el 42,9% de los pacientes, siendo el
48,4% dados de alta. El seguimiento se realizó en la mitad
de los casos mediante control en el hospital (ingresados,
en el Servicio de Urgencias o en Consultas), en el 29,3% en
su Centro de Salud y un 6% mediante llamada telefónica
desde el Servicio de Urgencias.

En el grupo PC (informado como posible contamina-
ción) el germen que con más frecuencia se aisló fue
Staphilococcus coagulasa negativo (34,6%), seguido de
Staphilococcus Hominis (20,4%) y Staphilococcus
Epidermidis (10,5%). Los pacientes acudieron al Servicio
de Urgencias con fiebre de hasta 38,8 ºC, de 2,3 días de
tiempo medio de evolución y su edad media era de 25

Tabla I. Resultados hemocultivos posiblemente contaminados.

Posibles contaminantes

Número de hemocultivos (%) 162 (16,7%)

Varón / mujer (%) 56,2% / 43,8%

Edad 25 meses (1 m - 13 a; mediana 16 m)

Fiebre sin foco (56,2%)
Motivo consulta Cuadro respiratorio (11,7%)

Diarreas y/o vómitos (8%)

Fiebre:
Tiempo de evolución 2,3 días (< 1 h - 21 días, mediana 24 h)
Temperatura máxima 38,8 ºC (36 ºC - 40,5 ºC, mediana 38,9 ºC)

Pruebas complementarias
Leucocitos/mm3 12.653 (700 - 30.100, mediana 12.100)
Neutrófilos (%) 53,3% (6,6 - 90,9, mediana 55)
PCR (mg/dL) 3,4 (0,01 - 38,52, mediana 1,28)
PCT (ng/mL) 1,95 (0,1 - 88,4, mediana 0,2)
Sedimento de orina 52,5% (8% resultó positivo)

Indicación extracción hemocultivo 68,5% correcta

Destino
Ingreso 37%
Alta 63%

Fiebre sin foco (26,5%)
Diagnóstico Infección respiratoria (17,3%)

Gastroenteritis aguda (8%)

Tratamiento antibiótico 37,7%

Staphilococcus coagulasa negativo (34,6%)
Gérmenes aislados Staphilococcus hominis (20,4%)

Staphilococcus epidermidis (10,5%)

Seguimiento tras el alta
Historia clínica informatizada 33,3%
Hospital 43,2%
Llamada telefónica 6,2%
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El grupo VP incluye 22 pacientes en los que se cons-
tató un resultado positivo en el hemocultivo considerado
como germen patógeno. El Streptococcus Pneumoniae
se aisló en el 40,9% de los casos, siendo así el germen
más frecuentemente aislado dentro de este grupo. Otros
patógenos encontrados fueron: Salmonella Enteritidis,
Enterobacter Cloacae, Escherichia Coli… La media de
edad fue de 3,4 años aproximadamente (mín 1 mes, máx
14; mediana 25,5 meses). La mitad de los pacientes fue-
ron varones. Los motivos de consulta más frecuentes

fueron similares a los del grupo anterior (fiebre 40,9%,
cuadros respiratorios 9,1%, exantema 9,1% y gastroente-
ritis 9%). Cuando consultaron, el tiempo medio de evo-
lución de la fiebre era de 33 horas, con una temperatura
máxima de 39,2 ºC (min 37,5 ºC, max 41 ºC; mediana
39,2 ºC). En las pruebas analíticas realizadas se obtuvie-
ron los siguientes resultados: 17.981 leucocitos/mm3 con
66,7% de neutrófilos de media. La PCR media fue de 8,9
mg/dL (mín 0,09, máx 26,8; mediana 5) y la PCT media
7,6 ng/mL (min 0,1, máx 44,8; mediana 0,9). En el 45,5%

Tabla II. Resultados hemocultivos positivos.

Verdaderos patógenos

Número de hemocultivos (%) 22 (2,2%)

Varón / mujer (%) 50% / 50%

Edad 3,4 a (1 m - 14 a, mediana 25,5 m)

Fiebre sin foco (40,9%)

Motivo consulta Cuadro respiratorio (9,1%)
Exantema (9,1%)

Diarreas y/o vómitos (9%)

Fiebre:
Tiempo de evolución 33 horas (< 1 h - 7 días, mediana 15 h)
Temperatura máxima 39 ºC (37 ºC - 41 ºC, mediana 39,3 ºC)

Pruebas complementarias
Leucocitos/mm3 17.981 (900 - 30.800, mediana 18.600)
Neutrófilos (%) 66,7% (0,3 - 90,9, mediana 70,3)
PCR (mg/dL) 8,9 (0,09 - 26,8, mediana 5,09)
PCT (ng/mL) 7,6 (0,1 - 44,8, mediana 0,97)
Sedimento de orina 45,5% (9,1% resultó positivo)

Indicación extracción hemocultivo 90,9% correcta

Destino
Ingreso 86,4 %  → 90,9% tras llamada
Alta 13,6%

Bacteriemia (31,8%)
Neumonía (18,2%)

Diagnóstico Fiebre sin foco (13,6%)
Fiebre tifoidea (1)

Tratamiento antibiótico 100%

Streptococcus pneumoniae (40.9%)
Salmonella Tiphy

Enterobacter Cloacae
Gérmenes aislados Streptococcus Agalactiae grupo B

Staphilococcus Aureus
Escherichia Coli

Campylobacter Coli

Seguimiento tras el alta
Atención primaria
Hospital 86,4%
Llamada telefónica 13,6%
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Tabla III. Comparación entre ambos grupos (valor de significación estadística p ≤ 0,05).

Media VP Media PC Diferencia de medias IC 95% p

Edad (meses) 40,64 25,3 15,34 1,19 - 29,48 0,034

Tiempo de evolución fiebre (horas) 33,1 56,13 –23,03 –56,49 - 10,41 0,176

Temperatura máxima (ºC) 39,2 38,6 0,6 0,0738 - 1,1271 0,026

Leucocitos 17.981 12.653 5.328 2.557 - 8.098 0,000

% Neutrófilos 66,7 53,3 13,4 4,6 - 22,1 0,003

PCR (mg/dL) 8,9 3,4 5,46 1,47 - 9,44 0,009

PCT (ng/mL) 7,6 1,95 5,64 –0,31 - 11,60 0,062

de los pacientes se recogió sedimento de orina, resultan-
do positivo en un 9,1% de los casos. La indicación de ex-
tracción de hemocultivo fue correcta en el 90,9% de los
casos. Los diagnósticos más frecuentes al alta fueron:
bacteriemia (31,8%), neumonía (18,2%) y fiebre sin foco
(13,6%). En todos los casos se pautó tratamiento antibió-
tico. Los resultados se muestran en la tabla II.

La evolución de este segundo grupo fue algo diferen-
te: 19 de los 22 pacientes ingresaron desde Urgencias
pautándose en todos ellos tratamiento antibiótico intra-
venoso; 3 pacientes fueron dados de alta con antibiótico
vía oral, dados la buena situación clínica y los resultados
analíticos anodinos hasta que se constató el crecimiento
del germen en el hemocultivo. 

Comparando ambos grupos, se han encontrado dife-
rencias estadísticamente significativas en los siguientes
apartados: los pacientes con resultado VP en el hemocul-
tivo son mayores que aquellos con resultado PC (3,4
años vs. 25,5 meses, p 0,034), presentan una temperatu-
ra máxima mayor (39,2 ºC vs. 38,6 ºC, p 0,026) y mayo-
res valores de leucocitos en el hemograma (17.981 vs.
12.653, p< 0,01) con un porcentaje de neutrófilos tam-
bién superior (66,7% Vs 53,3%, p 0,003). Además se ha
encontrado un valor de PCR significativamente superior
(8,9 Vs 3,4, p 0,000). No se han encontrado diferencias
en cuanto al tiempo de evolución de la fiebre ni los valo-
res de PCT (tabla III).

DISCUSIÓN

Aunque el hemocultivo sigue siendo el «gold Standard»
para la detección de bacteriemia, la elevada tasa de con-
taminación existente en algunos servicios asistenciales
limita su utilidad e incrementa los costes de la atención

sanitaria. Una correcta interpretación de los resultados es
fundamental para decidir la pauta a seguir ante un pacien-
te concreto. La diferenciación entre un cultivo contami-
nado y una verdadera bacteriemia depende de varios fac-
tores(11): identidad del organismo, número de colonias,
tiempo que tarda en crecer, datos clínicos y analíticos
asociados y fuente de cultivo entre otros. 

Entre las estrategias utilizadas para aumentar la efi-
ciencia de esta técnica se encuentra, en primer lugar, la
selección de las indicaciones para su realización: pacientes
en alto riesgo de bacteriemia según protocolos clínicos
preestablecidos. En segundo lugar, la estandarización de
todo el proceso desde la extracción de la muestra hasta
la finalización del cultivo con el informe definitivo.
Finalmente, y como parte fundamental, el seguimiento
evolutivo de los pacientes sometidos a la prueba para
confirmar o no, la necesidad de tratamiento específico y
su efectividad.

Diversos autores(12,13,14) hablan de la necesidad de
reducir las indicaciones de situaciones clínicas que hacen
precisa la obtención de un hemocultivo en la era de uni-
versalización de las vacunas antihaemophilus influenzae y
antineumocócica. En ocasiones, al valorar el impacto
negativo de los casos de contaminación algunos auto-
res(15) concluyen que es preciso cambiar el manejo de los
pacientes con sospecha de bacteriemia oculta en función
de su estado de vacunación. Asimismo, la baja incidencia de
hemocultivos verdaderamente positivos en pacientes
pediátricos atendidos en departamentos de urgencias(16,17),
nos hacen pensar en la posibilidad de modificar las estra-
tegias de actuación en dichos servicios(18).

Sin embargo, la mayoría de las guías de práctica clíni-
ca siguen incluyendo esta prueba en los niños pequeños
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que presentan un síndrome febril sin foco en urgencias(1).
Incluso en los estudios en los que se hace una valoración
económica, como el de Waltzman(19), llevado a cabo en
una unidad de urgencias durante 4 años, debido a la baja
tasa de falsos positivos (0,9%) se concluye que los costes
asociados al seguimiento de estos pacientes son insignifi-
cantes en relación con los costes de la valoración inicial
del lactante febril.

Nuestro estudio, realizado en una unidad de urgen-
cias pediátricas que atiende 45.000 pacientes/año, ha
detectado una tasa de contaminación muy elevada (16%),
similar a la de alguna otra unidad de nuestro entorno(6).
Esto nos ha llevado a realizar una actuación educativa
entre el personal de la Unidad basada en una actualiza-
ción del protocolo de extracción de muestras para
hemocultivo existente con la colaboración del Servicio de
Microbiología que será evaluada en los próximos meses.
El seguimiento de más del 80% de los pacientes en los
que ha habido crecimiento bacteriano, nos ha permitido
comprobar que en la mayoría de los casos coincidiendo
con Leonard(18), este resultado no ha influido en el trata-
miento ni en la evolución clínica del proceso. Los costes
asociados a este seguimiento, han incluido la notificación
por escrito desde el laboratorio de Microbiología de
todos los casos sospechosos de contaminación para pos-
teriormente contactar con la familia y/o el pediatra de
atención primaria para comprobar el estado del paciente
e indicar o no una nueva valoración.

De igual manera, en varios estudios realizados en uni-
dades con altas tasas de contaminación se han llevado a
cabo estrategias de intervención con diferentes resulta-
dos: desde una reducción mayor del 50% (Modelo de
aprendizaje basado en el empleo de una página web(7)),
hasta un descenso en torno al 10% mediante una simple
intervención (Presentación con soporte digital a la mitad
de la plantilla(21)). En nuestro medio se han publicado
pocas intervenciones y estas no han obtenido grandes
beneficios(5,22).

Dado que el hemocultivo sigue siendo una herra-
mienta útil para descartar una enfermedad invasiva en
niños pequeños que se presentan en urgencias con un
síndrome febril sin foco, nuestro principal objetivo será
ajustar las indicaciones de extracción de la muestra a los
casos sospechosos de bacteriemia y corregir los errores
en la técnica para reducir las tasas de contaminación. En
la actualidad tenemos en marcha un proceso de mejora
continua de la calidad para analizar y evaluar periódica-
mente ambos aspectos que consideramos mejorables.

Nuestros resultados apoyan como medida de seguri-
dad, la continuación de la estrategia de seguimiento de los
pacientes dados de alta a domicilio tanto mediante el con-
tacto telefónico con el paciente o su médico de atención
primaria como mediante la consulta a los registros de la
historia clínica informatizada disponible en nuestro medio.
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