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GUÍA DE ACTUACIÓN EN UNA GUARDIA DE MEDICINA INTERN A:
Manejo inicial de la fiebre de origen nosocomial

(Dr. Pedro L. Carrillo Alascio; 16/12/2008)

CONCEPTO FIEBRE NOSOCOMIAL : Temperatura >38,2ºC. Inicio tras las primeras 48 horas  del ingreso
(o antes, pero relacionada con alguna instrumentación); o bien durante los primeros 15 días  tras el alta.
CONCEPTO FIEBRE ASOCIADA A CUIDADOS SANITARIOS (plu ripatología): hospitalización a
domicilio, diálisis ambulatoria, hospitalizados en los 60 días previos, y/o institucionalizados en centros de
larga estancia.

IMPORTANCIA DE CONSIDERAR LA GRAVEDAD DEL PACIENTE:
Clasificar  la gravedad clínica inicial con sospecha de bacteriemia: sepsis, sepsis grave o shock séptico.
Registrar : TA, FC, FR, SatO2, nivel de conciencia y diuresis horaria …  IAM, TEP
Hemocultivos  y toma de muestra de los posibles focos de infección antes de iniciar el tratamiento AB.
Descartar  siempre existencia de bacteriemia o seps is: requiere diagnóstico y tratamiento precoz.

SEPSIS GRAVE O SHOCK SÉPTICO:
Iniciar tratamiento intravenoso en primera hora (di sminuye mortalidad).
Primera dosis plena y resto según función renal y he pática
Persistencia de fiebre 48-72 h tras iniciado antibió tico : Germen resistente, foco persistente
/abscesificado, otra causa. Realizar nuevos Hemocultivos. “Rotar” antibióticos.

CAUSAS DE FIEBRE DE ORIGEN NOSOCOMIAL:
Infecciosas  (90% Bacteriana) : Urinaria, Neumonia (UCI), Vascular, Quirúrgica, Diarrea, Sinusitis ....
Isquemica : IAM, ACV, TEP, .......
Inflamatoria : “Aspiración”, Flebitis, Trombosis, Contrastes, Autoinmune/Granulomatosis, Medicamentosa, ..
Neoplasica : Hematológica.

Realizar historia clínica y exploración física sist emática
(Días de estancia, UCI-VMI, AB previos, colonizaciones previas, cateterizaciones, UPP, piel, presión sinusal,

diarrea, cirugía previa, listado de medicación)
• 

Analítica sangre, PCR, Coagulación, Orina, Rx Torax
Hemocultivos (x2), Cultivos de posibles focos (vía, orina, heces, otros focos)

Ecografía, TAC, Punción lumbar si es necesario

SOSPECHA DE INFECCION (2 HEMOCULTIVOS Y DEL FOCO SO SPECHOSO):
Temperatura > 38,7ºC (menos en ancianos). Leucocitos > 10.000. PMN > 75%. Estancia > 10 días.
Procedimientos invasivos en las últimas 72 horas (x3,7). Diabetes Mellitus. Edad. Foco sospechoso.

Bacteriemia
/ Sepsis

Sepsis no grave:  Ceftriaxona o
Imipenem o Tazocel ± Vancomicina

Sepsis grave : Imipenem o Tazocel +
Vancomicina  ± Antifúngico

Utilidad de los Hemocultivos de control a las 48-96h del inicio del  tratamiento:   
• Para establecer la curación microbiológica de la bacteriemia, sólo en el caso de S aureus.
• Persistencia de fiebre o sin respuesta clínica tras 48-96 h. de tratamiento apropiado.
• Reaparición de fiebre. Sospecha de endocarditis.

REAJUSTAR SIEMPRE TRATAMIENTO SEGÚN ANTIBIOGRAMA,
PARA EVITAR PROLIFERACIÓN DE GÉRMENES MULTIRRESISTE NTES.
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Es prudente AB si : “pacientes de riesgo” sondados > 2 semanas (edad avanzada, enfermedad de
base, factores de riesgo de endocarditis), antes de cirugía urológica (>60% de bacteriemia), BA
persistente tras recambio de la sonda urinaria, gestantes.

Diagnóstico : Pruebas no invasivas (esputos, HC), y sólo si no diagnóstico o
inmunosupresión realizar broncoscopia. Antigenuria de Legionella y neumococo.

Recomendable AB si riesgo de  endocarditis, neutropénicos,
trasplantados renales, diabéticos o cirrosis hepática, que sean
portadores de sonda urinaria permanente (también en
sondajes traumáticos con hematuria).

Intentará Urocultivo  días antes de recambio y administrar el AB sensible unas horas antes. Si no dispone de
urocultivo y no ha recibido tratamiento previo: monodosis fosfomicina-trometamol o amox/clav o aminoglucósido.

Cateteres
intravasculares

Cultivo a través de cateter
pareado con hemocultivos

Retirar cateter si:
inmunodepresión, sepsis grave,
supuración, tromboflebitis séptica, embolos
sépticos, persistencia de fiebre 72 h tras
inicio AB, Candida, Staph aureus,
valvulopatía o prótesis intravascular.

Si obligado retirar cateter :
Iniciar sin demora Vancomicina +
Ceftazidima/Aztreonam/Imipenem

Si no precisan cateter : Retirar cateter y
esperar resultados HC: Si empeoramiento
clínico o persiste fiebre a las 48h: Dos
nuevos hemocultivos e iniciar antibiótico.

Si precisan cateter venoso central : Retirar cateter,
se recomienda adm previamente dosis única de
Vancomicina (1 g  en perfusión continua durante una
hora) y a las tres horas colocar nuevo catéter.

Sonda urinaria Tinción de Gram (+):
Amoxicilina/clavulánico Sospecha de
SARM o alérgico a los B-lactámicos:
Vancomicina o CotrimoxazolTinción de Gram (-):

aztreonam 1 g/8 horas o
ceftacidima 1 g/8 horas.

Tinción Gram no realizada:
Añadir ampicilina. Alternativa:
Tazocel o Imipenem

Shock séptico : Añadir Amikacina (P.
Aeruginosa resistente a los
antipseudomónicos).

Retirar sonda si > 7 días

Bacteriuria asintomática No requiere AB

Antibiótico en el recambio de sonda

Neumonía

Monoterapia :
levofloxacino,
cefalosporinas de 3ª o
ampicilina- sulbactam.

Riesgo de resistencias :
Betalactámico anti-
Pseudomonas (imipenem,
ceftazidima, cefepime,
tazocel) + Quinolona o
Aminoglucósido.

Riesgo SAMR : Añadir
linezolid o vancomicina.
Sospecha anaerobios :
Añadir clindamicina.

Neutropénico y fiebre >
72 h: iniciar antifúngico.

Sospecha clínica  (lUPP grado III y IV siempre colonizadas.): fiebre, bordes inflamados,
dolor, olor y exudado purulento, o si llega a fascia profunda. Incontinencia urinaria.

Ulceras por
presión

Si fiebre o profunda con signos de infeccion:
Levofloxacino + Metronidazol  ó Imipenem ó Tazocel
± Vancomicina (sospecha SAMR)

Cirugía si:  extensa,
celulitis o sepsis.

Cultivo  mediante aspiración percutanea con aguja o raspado (evitar exudados por
contaminación de flora cutánea) sobre zona central e interfase tejido viable.

Tratamiento : Vacunación antitetánica. Profilaxis si riesgo de endocarditis al realizar
biopsias o desbridamientos.


