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OBJETIVOS DE LA SESIÓN

OBJETIVOS GENERALES:
� Establecer “guias  de actuación en una guardia de Medicina Interna”,

de uso en el Servicio de Medicina Interna, que disminuya la
variabilidad  clínica en la atención de los pacientes con problemas de
salud considerados relevantes por sus facultativos, así como las
morbilidades derivadas del no reconocimiento  de estos problemas.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
� Revisar los aspectos epidemiológicos, diagnósticos y terapéuticos,

basados en la mejor evidencia disponible en el manejo inicial de la
fiebre de origen nosocomial en la planta de Medicina Interna.

� Establecer de forma consensuada y basada en la mejor evidencia
científica los procedimientos de actuación para la práctica clínica de
este problema de salud entre los FEAs de nuestro Servicio.
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FIEBRE NOSOCOMIAL: CONCEPTOS

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
(pluripatolog ía):

Hospitalización a domicilio, diálisis ambulatoria, hospitalizados en los 60
días previos, y/o institucionalizados en centros de larga estancia.



FIEBRE NOSOCOMIAL: CAUSAS

� Infecciosas  (90% Bacteriana) :
Urinaria, Neumonia (UCI),
Vascular, Quirúrgica, Diarrea,
Sinusitis ....

� Isquemica : IAM, ACV, TEP,....
� Inflamatoria : “Aspiración”,

Flebitis, Trombosis, Contrastes,
Autoinmune/Granulomatosis,
Medicamentosa, ..

� Neoplasica : Hematológica. Eroles Vega, et al. Fiebre en pacientes hospitalizados en un
Servicio deMedicina Interna: análisis prospectivo de 204 casos
Med Interna (Madrid). 2006: 23(2):56-61.

36% de los pacientes
desarrollarán fiebre tras
su ingreso



� Catéter venoso.
� Nº procedimientos invasivos.
� Ulceras por presión.
� Pie diabético.
� ACV.
� Insuficiencia cardiaca congestiva.
� Neoplásica hematológica.
� Trasplantados / Inmunodeprimidos.
� Insuficiencia renal.
� Alcoholismo.
� Incontinencia fecal.
� Cantidad de comorbilidad.
� Órdenes de “no resucitar”.

FIEBRE NOSOCOMIAL: FACTORES DE
RIESGO
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LA INFECCION NOSOCOMIAL (IN)

EPINE 2005: tasa global
de prevalencia de la IN
en nuestro país del 6,9%
de los pacientes
ingresados.

Enfermos complejos,
pluripatológicos, inmunodeprimidos
e instrumentalizados:

Elevada morbimortalidad y consumo
de  recursos sanitarios.

Un 30% de los pacientes con IN tiene más de un episodio de IN



INFECCIÓN NOSOCOMIAL:
FACTORES DE RIESGO



INFECCIÓN NOSOCOMIAL:
FACTORES PREDICTORES.

�Temperatura > 38,7ºC (menos en ancianos).

�Leucocitos > 10.000.

�PMN > 75%.

�Estancia > 10 días.

�Técnica  invasiva en últimas 72 horas (x3,7).

�Diabetes Mellitus.

�Edad.

�Foco sospechoso.

�Tiritona.



INFECCIÓN NOSOCOMIAL:
LOCALIZACIONES.
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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)

Parametros hemodinámicos  (TA,FC,FR,SatO2, conciencia, diuresis
horaria): SEPSIS, ... IAM, TEP.

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

ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA INICIAL

En pacientes ancianos  debe considerarse la posibilidad de bacteriemia ante
síntomas o signos inespecíficos  como letargia, confusión, incontinencia,
caídas, dolor abdominal ó vómitos, aún en ausencia de fiebre, pues hasta un
15% de estos pacientes con bacteriemia puede estar afebril .



IMPORTANCIA DE CONSIDERAR LA
GRAVEDAD DEL PACIENTE

� Clasificar  la gravedad clínica inicial con sospecha de bacteriemia:
sepsis, sepsis grave o shock séptico

� Requiere diagnóstico y tratamiento precoz .

� Importancia del tratamiento  antibiótico precoz y apropiado  para
disminuir la mortalidad relacionada, con HC previos a su inicio.

� Shock  avanzado y fracaso multiorgánico:
� Valor de los antibióticos es menor  en la reversibilidad del

proceso.
� Es crucial detectar la infección lo antes posible
� Cobertura debe ser de amplio espectro en cualquiera de las

circunstancias .



FIEBRE MEDICAMENTOSA
(hasta el 10% de los casos)
� Sospecha : Inicio de la fiebre tras

administración del fármaco, y desaparición
tras suspenderlo.  Manifestaciones
cutáneas. Prúrito. Bradicardia relativa.
Eosinofilia.

� Cualquier fármaco puede causar fiebre /
hipersensibilidad .

� Por alteración del metabolismo : Tiroxina.
Epinefrina. Cocaina. Anticolinérgicos.
Antihistamínicos.

� Por pirógenos : Anfotericina. Bleomicina.
Endotoxinas en vacunas. Potasio.
Cefalotina. Jarish-Herxheimer.

� Por hipertermia : Anestesicos inhalados.
Haloperidol. Sulfonamidas. Antimaláricos.
Nitrofurantoina.

� Por reacción inmune : Beta-lactámico.
Sulfonamidas. Procainamida.
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GERMENES MULTIRESISTENTES

Factores de riesgo generales :

Uso previo antibióticos, estancia UCI/instituciones sanitarias, intubación
traqueal, catéter venoso o uretral, reintervenciones quirúrgicas, edad
avanzada, proximidad con otros pacientes colonizados.

Candida :
Riesgo: colonización previa por especies de Candida, nutrición parenteral
total, Via central, cirugía abdominal, insuficiencia renal y cáncer.
Tratamiento: Fluconazol, Anfotericina B, Caspofungina, Voriconazol.

Legionella : Neumonía. Tratamiento: Macrólido o Quinolona.



Bacterias gram-positivas de morfología cocácea.

Microorganismos
% de cepas resistentes a los antimicrobianos ensayados

PEN OXA CFX TAX VA GN

Enterococcus faecalis 2 - - - 0 -
Enterococcus faecium 56 - - - 0 -
Staphylococcus aureus 96 34 - - 0 20
Staphylococcus epidermidis 98 74 - - 0 28
Streptococcus pneumoniae 0(11 I) - 0 0 0 -
PEN: penicilina; OXA: oxacilina; CFX: cefuroxima; TAX: cefotaxima;

VA: vancomicina; GN: gentamicina.
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SAMR (Resistencia a Oxacilina) :

Riesgo: Procedencia centro larga estancia, colonización previa, uso de quinolonas,
penicilinas, úlceras de  decúbito.
Tratamiento: Vancomicina / Teicoplanina. Linezolid. Tetraciclinas. Cotrimoxazol.
Quinolonas.
St.pneumoniae (Resistentes a Penicilina) :
Riesgo: Uso de Macrolidos.
Tratamiento: Alta dosis Amoxicilina. Quinolona. Cefas 3ª.

GERMENES MULTIRESISTENTES



Bacterias gram-negativas de morfología bacilar fermentadoras: Enterobacteriaceae.

Microorganismos

% de cepas resistentes a los antimicrobianos ensayados

AMC TAX AZ IM GN CI

Enterobacter cloacae - 18 8 0 18 18
Escherichia coli 20 13 16 0 8 36
Klebsiella pneumoniae 10 0 0 0 7 3

AMC: amoxicilina-ácido clavulánico; TAX: cefotaxima; AZ: aztreonam; IM: imipenem; GN:

gentamicina; CI: ciprofloxacino.

Gram negativos inductores de betalactamasas de espe ctro ampliado
(BLEA) ( E coli, Klebsiella, Salmonella )(R: Cefas 3º y Ceftazidima):
Riesgo: Uso de cefalosporinas.
Tratamiento: Imipenem, Quinolonas.
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Pseudomona aeruginosa (Resistencia a Carbapenems):
Tratamiento: Dos familias antipseudomónicos (cefalosporinas, carbapenems,
quinolonas, monobactámicos o aminoglucósidos).

Acinetobacter (Resistencia a Imipenem):
Tratamiento: Ampicilina/Sulbactam. Amikacina. Colistina.

Bacterias gram-negativas de morfología bacilar no fermentadoras.

Microorganismos
% de cepas resistentes a los antimicrobianos ensayados

AS CZ FE IM ME AK GN TO CI CO PTZ

Acinetobacter especies 0 - 20 67 67 33 - 100 - -
Pseudomonas aeruginosa - 17 25 14 11 8 44 8 45 - 6
Stenotrophomonas maltophilia - 67 83 75 92 77 75 0
 AS: ampicilina-sulbactam; CZ: ceftazidima; FE: cefepime; IM: imipenem; ME: me-ropenem; AK:

amicacina; GN: gentamicina; TO: tobramicina; CI: ciprofloxacino; CO: cotrimoxazol, PTZ:

Piperacilina –tazobactam
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BACTERIEMIA/SEPSIS

� Sospecha : Factores predictores de causa infecciosa.
� Etiología : Sobre todo Gram positivos. Stph coagulasa negativo,

aureus y enterococos.
Mayor mortalidad (40%) por Pseudomonas y Candidas.



BACTERIEMIA/SEPSIS

� SEPSIS GRAVE O SHOCK SÉPTICO:
� Iniciar tratamiento intravenoso en primera hora

(disminuye mortalidad).
� Primera dosis plena y resto según función renal y

hepática
� Medidas de soporte orgánico



BACTERIEMIA/SEPSIS

� No se recomienda el tratamiento combinado con
aminogluc ósidos
� No ventajas frente a monoterapia betalactámico, aumenta

nefrotoxicidad. (Excepción: Pseudomona aeruginosa en
neutropénicos).

� Duración del tratamiento : 7-14 días. En pacientes no
complicados 5 días pueden ser suficientes.

� Persistencia de fiebre 48-72 h tras iniciado antibió tico :
Germen resistente, foco persistente /abscesificado, otra causa.
� Descartar otra causa o complicaciones
� Nuevos Hemocultivos.
� Valorar “rotar antibióticos”



BACTERIEMIA/SEPSIS

� Utilidad de los Hemocultivos de control a las 48-96 h 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.

� Terapia secuencial a vía oral :
� En caso de posibilidad por antibiograma y origen de la

bacteriemia, una vez estabilizado el cuadro clínico.
� En candidemia: paso a fluconazol oral a partir del 4º día.
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INFECCIONES POR CATETERES
VASCULARES

� Sospecha :
� portador de un catéter intravascular con

datos clínicos de sepsis sin evidencia de
otros focos de infección.

� Etiología :
� Staphilococcus aureus, Candida y

Pseudomona aeruginosa tienen especial
capacidad para adherirse a la pared de
los cateteres.

� Mortalidad > 20%. Factores de Riesgo:Factores de Riesgo:
�Vía femoral
�Técnica de inserción
�Manipulaciones
�Duración del cateter
�Enfermo pluripatológico



INFECCIONES POR CATETERES
VASCULARES

DIAGNÓSTICO:
�Sospecha clínica + Dos hemocultivos por venopunción +

Hemocultivo extraído a través del catéter:
� siendo éste positivo al menos dos horas antes que el

hemocultivo por punción venosa, en las primeras 24-48
horas (informar a posteriori de “cultivo pareado” a
microbiología: momento de la “alarma”)

�Si es posible, se cultivará el exudado del orificio de  punción
cutánea.

�Cultivo semicuantitativo del extremo distal del cateter (>15 UFC)



INFECCIONES POR CATETERES
VASCULARES

Es obligatorio retirar cat éter si :
� Inmunodepresión/neutropenia
�Sepsis grave o shock séptico
�Supuración del punto de entrada o del túnel subcutáneo
�Tromboflebitis séptica (si evolución desfavorable valorar ligadura y

extirpación de vena)
�Complicaciones sépticas a distancia (endocarditis, embolismos

pulmonares, entre otras)
�Persistencia de fiebre o bacteriemia 72 horas tras el inicio del

tratamiento antibiótico
� Infecciones producidas por Candida spp. o por microorganismos de

especial virulencia como Staphylococcus aureus.
�La presencia de una valvulopatía o de una prótesis intravascular hace

aconsejable la retirada del catéter.

En el caso de tromboflebitis (a veces aséptica, pero mayor riesgo
de infección posterior)  no es necesario  tratamiento antibiótico si no
hay fiebre ni otros signos de infección.



INFECCIONES POR CATETERES
VASCULARES

Tratamiento antibiótico (10-14 días):
� Si es obligado retirar el cateter:

Iniciar sin demora Vancomicina + Ceftazidima/Aztreonam.

� 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.



INFECCIONES POR CATETERES
VASCULARES

� Criterio respuesta favorable :
� Afebril a las 72h de retirar el catéter o inicio del antibiótico.

� Prevención :
� Evitar uso indiscriminado y limitar duración.
� Esterilidad.
� Manipular lo menos posible.
� Proteger  conexiones con clorhexidina o povidona yodada, y

apósito estéril que será cambiado cada 72 horas.
� Cambiar los equipos de infusión cada 48-72 horas.
� Cambiar vías Periféricas cada 72 h.
� Cambiar vías Centrales cada 15 días.
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INFECCIÓN URINARIA EN PACIENTE
SONDADO

� Sospecha :
� Sd miccional: 60% esteril.
� Piuria o bacteriuria carecen de valor predictivo (100% al mes).
� Riesgo de infección en pacientes sondados: 3-5% por día de

mantenimiento de sondaje.

� Etiología :
� Frecuentemente polimicrobiana (no es contaminación).
� Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, Enterococo (cefalosporinas

previas), E coli (50% resistencias a quinolonas, se desaconsejan).



INFECCIÓN URINARIA EN PACIENTE
SONDADO

Factores de riesgo :
� Inmovilidad.
� Coma.
� Demencia.
� ACV.
� Antibióticos previos.
� Enfermedades neuromusculares.
� Sexo femenino.

�Investigar colonizaciones previas o AB en 1-2 meses anteriores
(riesgo resistencias).

�Recambiar sonda si > 7 días: evita recidivas, menor  duración
febril, menor tº en recuperarse

�Duración del tratamiento :
�Sospecha Pielonefritis/Prostatitis: 14 días.
�Sepsis tras manipulación: 5 días.



INFECCIÓN URINARIA EN PACIENTE
SONDADO: Bacteriuria asintomática (BA)

� No requiere de tratamiento antibiótico:
� Recurrirá a los pocos días.
� No reduce el nº de episodios febriles,
� Condiciona selección de microorganismos resistentes.

� La BA desaparece con la retirada del cateter sin antibiótico.

� Es prudente iniciar Antibiótico si:
� “Pacientes de riesgo” (edad avanzada, enfermedad de base,

factores de riesgo de endocarditis) sondados > 2 semanas.
� Antes de cirugía urológica (>60% de bacteriemia).
� BA persistente tras recambio de la sonda urinaria.
� Gestantes.



INFECCIÓN URINARIA EN PACIENTE
SONDADO: Pielonefritis/Sepsis

Realizar tinción de Gram:
� Gram (+):

� Si no sospecha SARM: amoxicilina/clavulánico 1 g ev/8 horas.
� Sospecha SARM o alérgico B-lactámicos: Vancomicina o

Cotrimoxazol.

� Gram (-):
� Aztreonam 1 g/8 horas o Ceftazidima 1 g/8 horas.

� Si Gram no realizado:
� Añadir ampicilina a pauta anterior (enterococo).
� Alternativa: Tazocel o Imipenem (meropenem si graves y elevada

incidencia de infecciones por enterobacter o BLEA).

� Si shock séptico:
� Añadir Amikacina (P. Aeruginosa resistente a los

antipseudomónicos).



INFECCIÓN URINARIA EN PACIENTE
SONDADO

Candida :
� La BA no requiere tratamiento (retirar antibióticos y la sonda).
� Cistitis: fluconazol 100 mg/día (5 días).
� Pielonefritis/ sepsis: fluconazol 200 mg/día (14 días)

Antibiótico profiláctico en recambio de sonda urina ria, recomendable :
� En sondajes traumáticos con hematuria.
� En portadores de sonda permanente, cuando:

� Riesgo de endocarditis.
� Neutropénicos.
� Trasplantados renales.
� Diabéticos o cirrosis hepática.

� Se intentará Urocultivo unos días antes de recambio y se administraré el
AB sensible unas horas antes.

� Si no se dispone de urocultivo y no ha recibido tratamiento previo:
monodosis fosfomicina-trometamol o amoxicilna/clav o aminoglucósido.
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NEUMONIA NOSOCOMIAL

Sospecha :
� Nuevo infiltrado radiológico con fiebre,  leucocitosis o leucopenia y

secreciones traqueobronquiales purulentas (al menos dos de los tres).
� IOT-VMI, alteración conciencia, AB previos, enf neuromuscular, pH

gástrico elevado, supino.
Etiología :
� Factores riesgo bacterias multirresistentes (MARSA, BLEA,

Pseudomonas y Acinetobacter multirresistentes):
� Inicio tras 5 días hospitalización (NN  tardía),
� VMI > 5 días,
� antibióticos en 90 días previos,
� alta frecuencia local resistencias,
� inmunosupresión.
� Mortalidad 30% (50% si UCI con VMI-IOT).

Diagnóstico :
� Realizar las pruebas no invasivas (esputos, HC), y sólo si no

diagnóstico o inunosupresión realizar broncoscopia. Antigenuria de
Legionella y neumococo.



NEUMONIA NOSOCOMIAL

Tratamiento :
� No riesgo de resistencias:

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

� Si riesgo de resistencias:
� Combinar betalactámico anti-Pseudomonas (imipenem, ceftazidima,

cefepime, tazocel) con una quinolona o un aminoglucósido.
� Si riesgo de SAMR:

� Añadir linezolid o vancomicina.
� Si sospecha anaerobios:

� Añadir clindamicina.
� En neutropénico:

� Si persiste fiebre  más de 72 horas, iniciar tratamiento antifúngico.

Duración tratamiento :
� AB correcto y buena avolución desde el inicio: 7 días.
� Si Pseudomona, Acinetobacter o Necrotizantes mantener 14-21 días.



MANEJO INICIAL DE LA FIEBRE DE
ORIGEN  NOSOCOMIAL

� OBJETIVOS DE LA SESIÓN.
� FIEBRE NOSOCOMIAL.
� INFECIÓN NOSOCOMIAL.
� ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA.
� GÉRMENES MULTIRRESISTENTES.
� BACTERIEMIA / SEPSIS.
� INFECCIONES DE CATÉTERES VASCULARES.
� INFECCIONES URINARIAS EN SONDADOS.
� NEUMONÍA NOSOCOMIAL.

�� INFECCIONES DE UPP.INFECCIONES DE UPP.



INFECCIÓN DE ÚLCERAS POR
PRESIÓN

Complicaciones: (Bacteriémia, Celulitis, Osteomielit is)
Sospecha clínica  (UPP grado III y IV siempre colonizadas):

� Fiebre.
� Bordes inflamados, dolor, olor y exudado purulento.
� UPP llega a fascia profunda.
� Incontinencia urinaria.

Etiología :
� S. aureus, Streptococcus, Proteus, E. coli, Pseudomona,

Klebsiella, y anaerobios (Streptococo y Bacteroides).

Cultivo:
� Mediante aspiración percutánea con aguja o raspado.
� Evitar frotis de exudados por contaminación de flora cutánea.
� Realizar sobre zona central e interfase tejido viable.



INFECCIÓN DE ÚLCERAS POR
PRESIÓN

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

desbridamientos.
� Si fiebre, bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u

osteomielitis(Cubrir BLEE, Pseudona ± MARSA):
� Levofloxacino + Metronidazol, ó
� Imipenem /Tazocel
� ± Vancomicina.

Desbridamiento quirúrgico :
� En úlceras extensas o ante necesidad de desbridaje urgente

(celulitis progresiva o sepsis).



Mujer de 65 años, que ingresa por ACV, con sonda urinaria ante
incontinencia, el día 12 de su ingreso comienza con fiebre elevada
y deterioro generalizado. Que actitud considera más correcta:

A) Inicia ciprofloxacino, intravenoso por
presentar deterioro generalizado.

B) Realizaría Urocultivo. Retiraría la
sonda, y si en 48 h persiste la fiebre,
comenzaría con Ciprofloxacino iv.

C) Hemocultivo, Urocultivo, e iniciaría AB
contra Bacterias multirresistentes.

D) Realizaría historia completa,
descartaría focos infecciosos, 2
hemocultivos, Gram del sedimento,
urocultivo, iniciaría Amox/Clav o
Tazocel/Imipenem (según estado
hemodinámico) y recambiaría la sonda
(si precisa mantenerla).

CASO CLÍNICO 1:



Varón de 80 años, ingresado para estudio de cuadro constitucional,
que presenta fiebre al dia 10 de su ingreso, sin foco claro, con
deterioro hemodinámico, iniciando Imipenem. A las 72h, Sábado,
persiste fiebre sin foco. QUE ACTITUD LE PARECE LA MÁS
CORRECTA:

A) Si está estable, mantendría mismo
tratamiento y esperaría a que su
Médico lo evaluara el lunes.

B) Cambiaría antibiótico: Tazocel.

C) Reevaluación completa del enfermo
buscando foco infeccioso, revisar
catéteres, RX, analítica, nuevos HC y
añadiría Vancomicina.

D) Reevaluación completa del enfermo
buscando foco infeccioso o
relacionado con su motivo de ingreso,
revisar catéteres, RX, analítica, nuevos
HC y rotación AB: Tazocel +
Vancomicina ± MAcrolido/Quinolona si
neumonía o Antifúngico si neutropenia.

CASO CLÍNICO 2:



REAJUSTAR SIEMPRE TRATAMIENTO SEGÚN ANTIBIOGRAMA,
PARA EVITAR PROLIFERACIÓN DE GÉRMENES
MULTIRRESISTENTES.

IDEAS FUNDAMENTALES / RESUMEN

PRESCRIBIR ANTIBIÓTICOS CON AMPLIA COBERTURA ES FÁCIL Y
ESTÁ AL ALCANCE DE TODO EL MUNDO.

AL PLANTEAR EL TRATAMIENTO EMPÍRICO Y PRECOZ DE UNA
INFECCIÓN  NOSOCOMIAL DEBEMOS CONSIDERAR LA TOPOLOGÍA
DEL PACIENTE, LA GRAVEDAD DE LA INFECCIÓN, EL LUGAR DE
ADQUISICIÓN DE  LA MISMA Y SU FLORA MICROBIANA, PARA
PODER ESTABLECER UN TRATAMIENTO APROPIADO.

MÁS DIFÍCIL  ES REDUCIR EL ESPECTRO Y ECONOMIZAR DESDE
EL PUNTO DE VISTA ECOLÓGICO Y DE RECURSOS: SÓLO ESTÁ AL
ALCANCE  DE ESPECIALISTAS ENTRENADOS Y CONCIENCIADOS.








