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Bacteriemia en los glóbulos rojos obtenidos del “cell saver” en 
pacientes intervenidos de cirugía cardíaca

Objetivo: determinar las características microbiológicas de los 

glóbulos rojos obtenidos con el “cell saver” en el paciente de 

cirugía cardíaca bajo un circuito extracorpóreo. Método: estudio 

descriptivo transversal con 358 pacientes programados para 

cirugía cardíaca donde se utilizó el “cell saver”. Se recogieron 

variables sociodemográficas e identificación microbiana de la 

bolsa de reinfusión procedente del “cell saver”. Consentimiento 

informado realizado. Resultados: de 170 aislamientos de 

bacterias GRAM+, las especies más frecuentes fueron el 

Staphylococcus epidermidis en el 69% (n=138) de los 

casos y el Streptococcus sanguinis con un reporte del 10% 

(n=20). Se encontraron diferencias significativas en la cepa 

Staphylococcus epidermidis en pacientes con índice de 

masa corporal ≥25 (p=0,002) sometidos a cirugía valvular 

(p=0,001). La vancomicina fue el antimicrobiano resistente 

a la cepa Staphylococcus epidermidis con una concentración 

mínima inhibitoria >16 ug/ml. Conclusión: las características 

microbiológicas de los glóbulos rojos obtenidos tras el 

procesamiento de sangre autóloga recuperada con el “cell 

saver” en cirugía cardíaca son de origen bacteriano GRAM+ 

siendo la especie más aislada el Staphylococcus epidermidis. 

Por ello, con el fin de reducir la presencia de estos cocos 

GRAM+ se debería añadir un antibiótico en el reservorio del 

“cell saver”, según un protocolo previamente establecido.

Descriptores: Transfusión de Sangre Autóloga; Bacteriemia; 

Cirugía Cardíaca; Eritrocitos; Circulación Extracorpórea; 

Enfermería de Quirófano. 
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Introducción

Las infecciones invasivas en cirugía cardíaca se han 

reportado a nivel internacional(1); de hecho, recientemente 

se han descrito brotes de contaminación bacteriana en el 

dispositivo esfriador-calentador que se usa para regular la 

temperatura de sangre del paciente durante la circulación 

extracorpórea a través de circuitos de agua cerrados(2). 

Nuevos estudios indican la presencia de otras colonizaciones 

de bacterias en los oxigenadores de membrana del propio 

circuito extracorpóreo, lo que pone en riesgo la re-circulación 

bacteriana en el paciente durante el tiempo que se utilice la 

máquina extracorpórea(3-8). Además, a sabiendas de que la 

cirugía cardíaca es la especialidad médica que más productos 

sanguíneos consume(9), se utiliza el “cell saver” (CS) un 

dispositivo que recupera pérdidas sanguíneas del campo 

operatorio y del volumen residual del circuito extracorpóreo 

para someterse a un procesamiento de “limpieza” obteniendo 

un volumen determinado de glóbulos rojos que se reinfunden 

de nuevo al paciente (bolsa de reinfusión). Sobre este 

dispositivo se detectó en el 85% de las muestras de sangre 

recuperada un crecimiento bacteriano(10) y en las muestras de 

glóbulos rojos a reinfundir comensales bacterianos GRAM+(11) 

e incluso en otras cirugías como la traumatológica (escoliosis 

en pediatría) donde utilizaron también el CS se detectaron en 

la bolsa de reinfusión mismos comensales pero del género 

staphylococcus(12).

La presencia de bacterias en el CS tanto en su proceso 

de recuperación como en su fase de reinfusión, supone un 

riesgo potencial de infección para el paciente durante la 

intervención quirúrgica ya que estos dispositivos carecen 

de una protección antibacteriana(13). Este hecho adquiere 

importancia porque la presencia de una bacteriemia 

en el paciente está asociada con accesos vasculares, 

hospitalizaciones prolongadas, tratamientos en cuidados 

intensivos y administración de múltiples antibióticos de 

amplio espectro donde la inmunosupresión es la comorbilidad 

más importante y la mortalidad es significativa(14). 

Actualmente, existe poca evidencia sobre los 

diferentes tipos de bacteriemia que puede contener la bolsa 

de glóbulos rojos que se reinfunde de nuevo al paciente 

procedente del CS a tenor de la evidencia existente y dentro 

del contexto de la cirugía cardíaca; por ello, nos marcamos 

como objetivo determinar las características microbiológicas 

de los glóbulos rojos obtenidos con el CS en el paciente de 

cirugía cardíaca bajo un circuito extracorpóreo. 

Método

Descriptivo transversal en pacientes programados por 

el servicio de cirugía cardíaca en el periodo del 01 de mayo 

al 01 de octubre del año 2017, cuyos datos obtenidos fueron 

extraídos de la solicitud de gestión de la demanda quirúrgica 

(Sevilla, España). De todos los pacientes que se sometieron 

a cirugía cardíaca bajo un circuito extracorpóreo con uso 

del CS C.A.T.S® (Continuous Autologous Autotransfusion 

System, Fresenius), se incluyeron los mayores de 18 años 

que aceptaron participar en el estudio tras presentación 

y explicación verbal del consentimiento informado. 

Se excluyeron pacientes donde no se usó el CS según 

las indicaciones de la cirugía programada. También se 

excluyó a pacientes inmunosuprimidos (enfermedades 

infectocontagiosas o cancerígenas) por ser medidas de 

contraindicación del uso del recuperador, y a pacientes bajo 

terapia antimicrobiana porque provoca sesgo en la recolección 

de datos. Antes de la cirugía los pacientes se prepararon 

de manera convencional y uniforme: monitorización 

hemodinámica continua, con anestesia general en sus tres 

fases (inducción, mantenimiento y recuperación) con mismos 

fármacos a dosis proporcional al peso y talla del paciente. 

El abordaje quirúrgico se realizó en todos los 

pacientes de forma homogénea: disección y apertura del 

esternón mediante esternotomía longitudinal, canulación 

de grandes vasos, semejantes protocolos de perfusión 

y técnicas de circulación extracorpórea y con similares 

técnicas quirúrgicas empleadas durante la cirugía.

Una vez finalizada la cirugía, se comprobó la 

hemostasia de todas las anastomosis y la coagulación 

se revirtió mediante sulfato de protamina a razón de 1:1 

con heparina, donde a todos los pacientes extubados se 

les proporcionó el protocolo fast track propio del servicio 

de cuidados post-anestésico.

La preparación y el manejo del CS en todos los 

pacientes fue indiferenciado: para el cebado y purgado del 

circuito se utilizaron 3000 ml de cristaloides combinados con 

30.000 UI de heparina sódica para evitar la coagulación. Se 

recuperaron las pérdidas sanguíneas del campo operatorio 

bajo un sistema de vacío aspirativo regulable a -20 cm H2O 

y del volumen residual del circuito extracorpóreo(15) donde 

pasó a través de un filtro de 25 μm hacia un reservorio 

y, al finalizar la cirugía, se inició el procesamiento o ciclo 

de lavado para obtener la bolsa de glóbulos rojos que se 

reinfundió al paciente. Quién realizó el montaje y purgado 

del recuperador fue la misma perfusionista. 

El acondicionamiento del quirófano (acceso y 

circulaciones, características constructivas, gases 

medicinales, aislamiento térmico, condiciones de 

seguridad, equipamiento y sistemas de ventilación) cumple 

con los requisitos necesarios de asepsia inherentes al 

tipo y nivel de riesgo de la intervención. Además, se 

realizan inspecciones generales del quirófano para detectar 

contaminación ambiental según normas vigentes. 

El Servicio de Microbiología del hospital trabajó con el 

sistema automatizado de bacterias BactecTM 960 de Becton 

Drive donde midió la producción de CO2 procedente de 

microorganismos metabólicamente activos por métodos 
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espectrofotométricos o fluorescencia donde cada frasco es 

controlado de forma continua y la detección es externa; 

al no abrirse los frascos, se elimina la posibilidad de 

contaminación cruzada. Para la identificación microbiana se 

realizaron técnicas de identificación fenotípica bacteriana 

bajo cultivo microbiológico seriado de glóbulos rojos 

procedente de la bolsa de reinfusión del CS. Para el 

aislamiento e identificación del patógeno se extrajeron 

previamente 20 mL de glóbulos rojos (al finalizar todo el 

ciclo de lavado y antes de reinfundir al paciente) donde los 

primeros 10 mL se introdujeron en un frasco de anaerobios 

y los 10 mL restantes en un frasco de aerobios realizando 

técnica de inversión. En el proceso de identificación de la 

cepa bacteriana se observó su morfología, su desarrollo, 

sus propiedades bioquímicas y metabólicas que, en el caso 

de ser factible, se identificó el microorganismo implicado. 

Quien envió los frascos fue el mismo celador empleando 

técnicas de asepsia en su traslado no superando el tiempo 

de envío y recibimiento los 8 minutos.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, intervención 

quirúrgica programada, tiempo de cirugía, índice de masa 

corporal, a través de la historia clínica del paciente. Volúmenes 

de sangre recuperado en reservorio, de concentrados 

de hematíes, de remanente desechado y tiempo de 

procesamiento, a través del CS. Además, de variables como 

cocos GRAM+, cocos GRAM-, bacilos GRAM+ y bacilos GRAM- 

con aislamiento en su diversidad, a través de la historia clínica 

en su apartado de microbiología. Todos los datos recopilados 

quedaron anotado en nuestro documento ad hoc. Para la 

explotación de los datos se utilizó el programa estadístico 

SPSS para Windows expresando las variables categóricas 

a través de frecuencias relativas, absolutas y porcentajes.

Finalmente, las variables continuas se presentan 

a través de medidas de tendencia central y desviación 

estándar. Se utilizó la prueba del Chi Cuadrado de Pearson 

y la prueba exacta de Fisher en las variables categóricas, 

según correspondiera. También se aplicó la prueba T de 

Student en las variables continuas para determinar si había 

o no diferencias estadísticamente significativas. Se fijó un 

valor significativo de p<0,05 y un error muestral del 3%.

El estudio cumplió con los principios de la Declaración 

de Helsinki, con la Ley Orgánica de Protección de Datos 

de Carácter Personal 15/1999 del 13 de Diciembre y 

con el Real Decreto 1720/2007 que la desarrolla. Todos 

los pacientes fueron informados en forma verbal y por 

escrito a través del consentimiento informado. Este 

estudio cuenta con el dictamen favorable emitido por la 

Comisión de Ética e Investigación Clínica del hospital.

Resultados

Del 100% (n=358) de los pacientes programados 

para cirugía cardíaca se seleccionó al 56,1% (n=201) 

de los pacientes por cumplir criterios de inclusión, y el 

43,9% (n=157) quedó excluido porque en el 41,7% 

(n=149) de ellos no se usó el CS según la indicación de 

la cirugía programada y porque el 2,2% (n=8) no firmó 

el consentimiento informado. Las características de los 

pacientes fueron edad media de 65 años, mayormente 

hombres (74%) con un índice de masa corporal de 

24,2, siendo la cirugía más común la de válvula aórtica 

(65%) conforme la Tabla 1. Los tiempos quirúrgicos 

fueron los siguientes: para la válvula aórtica, 242 

minutos, para la válvula tricúspide, 270 minutos, 

para la válvula mitral, 260 minutos, y para el bypass 

coronario, 334 minutos. 

Tabla 1 - Características de los pacientes incluidos 

(n=201) en el estudio. Sevilla, España, 2017

Variable Media Fr (%)* Desviación 
estándar

Edad (años) 65 8,9

30 a 45 7 (3,5)

46 a 65 143 (71,1)

>65 51 (25,4)

Sexo

Masculino 149 (74,1)

Femenino 52 (25,9)

Índice de masa corporal 24 2,1

Bajo peso <18,5 1 (0,5)

Normal 18,5 – 24,9 124 (61,2)

Sobrepeso 25 – 29,9 76 (37,3)

Obeso >30 2 (1)

Cirugía programada

Válvula aórtica 131 (65)

Válvula tricúspide 2 (1)

Válvula mitral 28 (14)

Bypass coronario 40 (20)

1 vaso 19 (9)

2 vasos 18 (9,5)

3 vasos 3 (1,5)

*Fr (%) = Frecuencia (porcentajes) 

Sobre los valores del CS se obtuvo un volumen 

medio de 2163 ml de sangre recuperada (desviación 

estándar = 588,67), 602 ml de concentrados de glóbulos 

rojos (desviación estándar = 177,49) y 4719 ml de 

remanente desechado (desviación estándar = 1282,01) 

en un tiempo medio de procesamiento de 25 minutos 

(desviación estándar = 5,83). 

Con respecto a la identificación microbiana, las 

bacterias GRAM+ coagulasa negativo fueron las aisladas 

más frecuentemente en la especie de Staphylococcus 

epidermidis con el 69% (n=138) de los casos, seguidas 

del Streptococcus sanguínis (S. viridans) con un reporte 

del 10% (n=20) conforme la Tabla 2. 
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Tabla 2 - Especies bacterianas identificadas en el 85% 

de la bolsa de reinfusión de glóbulos rojos procedentes 

del “cell saver”. Sevilla, España, 2017

Grupo bacteriano Fr (%)*

Cocos GRAM+

Staphylococcus 

epidermidis 138 (69)

Haemolyticus 2 (1)

Hominis 4 (2)

Caprae 2 (1)

Simulans 2 (1)

Cohnii 2 (1)

Streptococcus

sanguinis (viridans) 20 (10)

Cocos GRAM-

Bacilos GRAM+

Corynebacterium

Diphteroides 7 (4)

Bacilos GRAM-

Bacteroides

Fragilis 2 (1)

*Fr (%) = Frecuencia (porcentajes) 

En la relación de la cepa Staphylacoccus epidermidis 

según el perfil del paciente estudiado se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas respecto 

al índice de masa corporal (p=0,002) y de la cirugía 

practicada (p=0,001) conforme la Tabla 3. 

Tabla 3 - Relación de la presencia de Staphylococcus 

epidermidis con distintas características del paciente 

estudiado (n=201). Sevilla, España, 2017
Presença de

Staphylococcus epidermidis

Variable Sí (n=138)
Fr (%)

No (n=63)
Fr (%) p

Edad (años) 0,16* 

<65 101 (67,3) 49 (32,7)

≥65 37 (72,5) 14 (27,5)

Sexo 0,31*

Masculino 99 (66,4) 50 (33,6)

Femenino 39 (75) 13 (25)

Índice de masa corporal 0,002† 

<25 63 (50,4) 62 (49,6)

≥25 75 (98,7) 1 (1,3)

Cirugía 0,001†

Valvular 135 (83,8) 26 (16,2)

Bypass 3 (7,5) 37 (92,5)

*Chi Cuadrado de Pearson; †Prueba exacta de Fisher. Nivel de significancia 
p<0,05

El antimicrobiano resistente a la cepa Staphylococcus 

epidermidis fue la vancomicina con una concentración 

mínima inhibitoria >16 ug/ml conforme la Tabla 4.

Tabla 4 - Sensibilidad antimicrobiana de Staphylococcus 

epidermidis. Sevilla, España, 2017

Antimicrobianos Sensibilidad
(S*/I†/R‡)

Concentración Mínima 
Inhibitoria (ug/ml)

Rifampicina
Daptomicina
Tigeciclina 
Vancomicína
Fosfomicína
Linezolid
Meticilina

S
S
S
R
I
S
R

<=0,015  <=0,25
<=0,5
>16
<=8
<=1
>2

*S = Sensible; †I = Intermedia; ‡R = Resistente

Discusión

Los datos del estudio exponen la presencia de 

bacterias en los concentrados de glóbulos rojos de la bolsa 

de reinfusión con un reporte elevado de bacterias GRAM+ 

coagulasa negativo en su especie de Staphylococcus 

epidermidis que forman parte de la flora cutánea y 

mucosa, en el cual su identificación plantea el dilema de 

¿contaminación o bacteriemia real? entre los profesionales.

Actualmente, en los países desarrollados la gran mayoría 

de los aislamientos microbiológicos intrahospitalarios en 

sangre son por cocos GRAM+ incluyendo los aislamientos 

por Staphylococcus coagulasa negativo(16) y, en algunos 

estudios, es la primera causa de bacteriemia nosocomial(17). 

En un estudio se identificó en el 54,2% de los casos el 

Staphylococcus coagulasa negativo en el concentrado 

obtenido del CS, por lo que se señaló que el uso de este 

dispositivo no es la mejor opción en cirugía. Sin embargo, 

este estudio no cuenta con la inclusión de un circuito 

extracorpóreo ni tan siquiera expone los diferentes tipos 

de microorganismos aislados en el CS ya que solo se centró 

en el aislamiento de uno de ellos(12).

También en otros estudios se detectaron bacterias 

GRAM+ por extracción sanguínea en el paciente 

concluyendo la hétero-resistencia para determinados 

antibióticos(14,18) pero sus resultados engloban solo a 

pacientes hospitalizados y no quirúrgicos, por lo que su 

prevalencia no queda demostrada en el contexto de la 

cirugía cardíaca al no utilizar un CS.

Hay que recordar que la infección bacteriana es la 

primera causa de mortalidad a causa de una transfusión 

sanguínea(19); así lo confirman los datos aportados de 

una investigación(20) en la que se confirmó un riesgo 

de infección significativamente mayor en los pacientes 

tratados con una política de transfusión liberal que en 

aquellos tratados con una estrategia restrictiva (12,7% vs 

10,6%). En este estudio, concluyeron que una estrategia 

restrictiva de transfusión de glóbulos rojos se asociaba 

a una reducción del riesgo de infecciones (neumonía, 

mediastinitis, infección de la herida quirúrgica y sepsis) 

si se comparaba con la estrategia liberal de transfusión. 

Sin embargo, no analizan su causa (tipo de bacteria que 

lo origina) ni describen el tipo de transfusión de glóbulos 
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rojos que realizan pudiendo ser homóloga o autóloga 

como es el caso del CS. 

En otros estudios(21) se identificó en 93 muestras la 

presencia del Staphylococcus epidermidis, concluyendo 

que esta cepa podría ser susceptible a causar infecciones 

en el torrente sanguíneo. Sin embargo, los aislados 

fueron en pacientes con patología de neoplasias y no en 

el contexto de la cirugía cardíaca.

Por otro lado, el informe de una investigación(22) 

expone que el Staphylococcus epidermidis es una 

etiología bien conocida de la endocarditis de válvula 

protésica y la etiología emergente de la endocarditis 

valvular nativa donde han sido tratados exitosamente 

con terapia antibiótica como la vancomicina. Disentimos 

con este autor porque en el estudio la vancomicina fue 

resistente para la misma cepa >16 ug/ml. 

Estudios recientes reflejan que la adición de 

vancomicina al suero de lavado del propio CS surte 

efecto sobre la contaminación bacteriana permitiendo 

su eliminación(2) pero los participantes de este estudio 

fueron programados para cirugía de fusión espinal 

posterior, no utilizaron un circuito extracorpóreo y solo 

determinan la eliminación bacteriana del reservorio del 

CS sin analizar posteriormente la bacteriemia en la bolsa 

de glóbulos rojos, tal y como demuestra nuestro estudio. 

Coincidimos con diversos estudios en los que 

se identificó que el Staphylococcus epidermidis fue 

el microorganismo más frecuente dentro de la cirugía 

cardíaca donde la instauración de diferentes medidas 

diagnósticas y terapéuticas por un equipo multidisciplinar 

influyó favorablemente en el pronóstico de los pacientes(23). 

Mismos resultados exponen otros estudios(24). Sin embargo, 

no lograron determinar la fuente de aislamiento ni el 

antimicrobiano sensible a la cepa.

A pesar de las mejoras en las técnicas quirúrgicas, 

en los materiales y en el diseño de los dispositivos, la 

infección asociada continúa siendo una complicación 

relativamente frecuente y grave. Otra investigación(25) 

expone que la infección se produce generalmente 

durante la cirugía a partir de la microbiota cutánea del 

paciente, cuando los microorganismos colonizan un 

dispositivo se desarrollan sobre su superficie formando 

una biocapa que es determinante en la patogenia de 

estas infecciones; por ello, enfatizamos la importancia 

de realizar identificación de especie en todo aislado 

que se considere significativo(26) porque cada vez los 

cocos GRAM+ están más implicados en las infecciones 

adquiridas en los hospitales(27). 

Además, un estudio multicéntrico reciente 

realizado en 26 hospitales (cohorte PROBAC) detectó 

en el 30,4% de los pacientes episodios de bacteriemia 

en los dispositivos intracardiacos por cocos GRAM+, 

lo que sin duda pone de manifiesto que el riesgo de 

infección por siembra hematógena está presente en 

estos pacientes(28), pudiendo desencadenar incluso una 

endocarditis infecciosa (EI). 

Según un nuevo estudio, el origen del episodio de 

la EI fue atribuible a procedimientos diagnósticos en el 

10,52%, a procesos infecciosos intercurrentes en el 42,11%, 

a otras cirugías en el 26,3% y por causa desconocida en el 

21,05%, necesitando tratamiento quirúrgico en todos los 

casos(29). El hecho de producirse una EI por cualquiera de 

las causas anteriormente mencionadas hace que aumente 

considerablemente el riesgo de que la cepa bacteriana se aloje 

en el material protésico o lesiones residuales y con frecuencia 

en cavidades derechas(30), lo que se vuelve una forma grave 

de la enfermedad con una alta mortalidad global(29). No 

obstante, estos investigadores no determinaron la fuente 

de la bacteriemia, ni tampoco establecieron los elementos 

o componentes de los posibles focos de infección, lo cual se 

hace necesario para establecer una sospecha clínica previo 

a un diagnóstico y un tratamiento precoz a los pacientes.

Hasta el presente, se utilizan las terapias convencionales 

con agentes antimicrobianos para tratar y prevenir las 

infecciones asociadas; sin embargo, los profesionales 

difieren en cuanto a la procedencia de las infecciones del 

paciente cardíaco durante el postoperatorio a tenor de 

los datos existentes. E incluso, recientes investigaciones 

afirman que la efectividad y los beneficios para los pacientes 

en ciertas condiciones del uso del CS bajo la circulación 

extracorpórea son ambiguos con discrepancias entre 

los estudios o los pacientes(31). Existiendo actualmente 

problemas de seguridad en casos de contaminación 

bacteriana grave donde se necesitarán estudios futuros 

para determinar mejor cómo y cuándo se debe utilizar el CS 

junto con nuevas medidas de conservación de la sangre(32).

En este contexto, nuestro estudio aporta al 

conocimiento científico una información adicional acerca 

de un posible foco de infección brindando frecuencia de 

aislamientos de cepas bacterianas en la bolsa de glóbulos 

rojos procedente del CS, lo que a su vez permite actuar 

en consecuencia con los medios disponibles.

Este estudio presenta limitaciones en su desarrollo 

porque, al ser realizado en un centro de referencia, 

se podría sobreestimar la prevalencia de aislamiento 

de la cepa Staphylococcus epidermidis en el CS; y en 

su contexto, porque el significado clínico en muchas 

situaciones es difícil de establecer quienes pueden ser 

comensales inofensivos o patógenos invasores.

Conclusión

Las características microbiológicas de los glóbulos 

rojos obtenidos tras el procesamiento de sangre 

autóloga recuperada con el CS en cirugía cardíaca son 

de origen bacteriano GRAM+, siendo la especie más 
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aislada el Staphylococcus epidermidis. Por ello, con el 

fin de reducir la presencia de estos cocos GRAM+ se 

debería añadir un antibiótico en el reservorio del CS, 

según un protocolo previamente establecido.
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