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CASO CLÍNICO

 J.D.A. 

 Varón. 65 años. 

 A. P.: DM tipo 2. HTA. ERC estadio III. Ca colorrectal con tratamiento quimioterápico en 

el momento actual. 

 Motivo de consulta: Fiebre de 39ºC de inicio brusco, escalofríos, malestar general . No 

otros síntomas. 

 E. Física: TA 110/70. Fc 110 x´. Fr 20 x´. Tª 39,2ºC. Sin hallazgos. Portador de PICC. 

 E. Complementarias: 

 Leucocitosis de 18.000/mm3 con predominio de neutrófilos. PCR 120 mg/L.  Procalcitonina 3, 5 

ng/mL. 

BACTERIEMIA



BACTERIEMIA SECUNDARIA

BACTERIEMIA PRIMARIA

Holmes, CL, Albin, OR, Mobley, HLT et al. Infecciones del torrente sanguíneo: mecanismos 
de patogénesis y oportunidades de intervención. Nat Rev Microbiol (2024). 
https://doiorg.publicaciones.saludcastillayleon.es/10.1038/s41579-024-01105-2



CUALES SON LOS GÉRMENES MÁS FRECUENTES EN LA BACTERIEMIA?

Holmes, CL, Albin, OR, Mobley, HLT et al. Infecciones del torrente sanguíneo: mecanismos 
de patogénesis y oportunidades de intervención. Nat Rev Microbiol (2024). 
https://doiorg.publicaciones.saludcastillayleon.es/10.1038/s41579-024-01105-2



DEBEMOS REALIZAR MÁS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS?

 Hemocultivos



COMO TRATAMOS LA BACTERIEMIA? 

 TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO: Empírico → Dirigido.

1.- Elección del antibiótico

- Sospecha de SARM y MDR

2.- Dosificación del mismo

- Aclaramiento renal aumentado/ disminuido

- Hipoalbuminemia

-Volúmenes de distribución alterados.

MONITORIZACIÓN  TERAPÉUTICA DE MEDICAMENTOS

SOSPECHA DE SARM

- Episodios nosocomiales

- Episodios no nosocomiales:

Pacientes previamente colonizados por SARM. 

Procedentes de residencias de ancianos o 

centros de hemodiálisis

Portador de CVC

Úlceras cutáneas crónicas.

SOSPECHA DE MDR

Infección o colonización comprobada con organismos resistentes a los 

antibióticos.

Infección adquirida en el hospital/asociada a asistencia sanitaria. 

Uso de antibióticos de amplio espectro dentro de los 90 días 

anteriores. 

Uso concurrente de descontaminación digestiva selectiva. 



CASO CLÍNICO

 INICIO DE TRATAMIENTO: 

 Vancomicina iniciales a dosis aconsejadas por S. de Farmacia.

+

 Meropenem: 1 gr/ 8 h iv.



CASO CLÍNICO

 J.D.A. 

 Varón. 65 años. 

 A. P.: DM tipo 2. HTA. ERC estadio III. 

 Motivo de consulta: Fiebre de 39ºC de inicio brusco, escalofríos, malestar general

 E. Física: TA 110/70. Fc 110 x´. Fr 22 x´. Tª 39,2ºC. 

 E. Complementarias: 

 Leucocitosis de 18.000/mm3 con predominio de neutrófilos. PCR 120 mg/L.  Procalcitonina 3, 5 ng/mL. 

 Hemocultivos: positivos para Staphylococcus aureus resistente a oxacilina. 

 Urocultivo : negativo. 



Inicio precoz de 
tratamiento

Control del foco 
precozmente

Hemocultivos de 
seguimiento en 2-3 
días tras inicio de 
tratamiento 
antimicrobiano hasta 
negativización

Realización de 
ecocardiograma en 
pacientes con criterios

Evaluar la respuesta al 
tercer día

Ajuste de dosis de 
vancomcina de 
acuerdo con 
parámetros PK/PD

Duración de 
tratamiento adecuada 
en función de la 
complejidad

Vigilar CMI de 
vancomicina y 
considerar 
tratamiento 
alternativo si CMI es ≥ 
1,5 mg/L

BACTERIEMIA POR S. AUREUS



CASO CLÍNICO

 INICIO DE TRATAMIENTO: 

 Vancomicina a dosis recomendadas por S. de Farmacia basada en parámetros poblacionales.

RETIRAMOS: 

 Meropenem: 1 gr/ 8 h iv.



Inicio precoz de 
tratamiento

Control del foco 
precozmente
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Realización de 
ecocardiograma en 
pacientes con criterios

Evaluar la respuesta al 
tercer día

Ajuste de dosis de 
vancomcina de 
acuerdo con 
parámetros PK/PD

Duración de 
tratamiento adecuada 
en función de la 
complejidad

Vigilar CMI de 
vancomicina y 
considerar 
tratamiento 
alternativo si CMI es ≥ 
1,5 mg/L

BACTERIEMIA POR S. AUREUS



 BÚSQUEDA DE FOCO → CONTROL DE LA FUENTE:

 Extracción de catéteres intravasculares infectados. 

 Drenaje percutáneo u operatorio de focos supurativos de infección. 

 Descompresión de tractos genitourinario y hepatobiliar

 Retirada de reservorios endovasculares infectados en EI e infecciones de injertos vasculares



DEBEMOS REALIZAR MÁS 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS?

 Hemocultivos

 Búsqueda de foco

 Ecocardiograma.
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CASO CLÍNICO.

 ETT: No endocarditis.
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CASO CLÍNICO.

 ETT: No endocarditis.

 Hemocultivos de control a 48: crecimiento de SARM.



CASO CLÍNICO

 BACTERIEMIA COMPLICADA POR SARM







 BACTERIEMIA CON BAJO RIESGO: 1 o más HC positivos en ausencia de:  

 Adquisición en la comunidad. 

 Presencia de material protésico. 

 Imposibilidad de retirar de CVC. 

 Hemocultivos positivos > 48 h tras el inicio del tratamiento antibiótico adecuado. 

 Fiebre ≥ 72 horas del inicio del tratamiento. 

 Retraso del tratamiento.

 Signos clínicos de infección metastásica.





DEBEMOS REALIZAR MÁS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS?

 Hemocultivos

 Búsqueda de foco

 Ecocardiograma.

 Otras pruebas de imagen.
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CASO CLÍNICO

 J.D.A. 

 Varón. 65 años. 

 A. P.: DM tipo 2. HTA. ERC estadio III. Ca colorrectal con tratamiento quimioterápico en el momento actual. 

 Dolor en el sitio de implantación de la PICC.

 Portador de PICC para administración de quimioterapia. Eritema y sensibilidad aumentada en la región del 

reservorio sin salida del material purulento. 



CASO CLÍNICO: SOSPECHA

 BACTERIEMIA COMPLICADA POR SARM RELACIONADA CON CATÉTER



CONCEPTOS

Colonización del catéter . Cultivo semicuantitativo ≥ 15 UFC de acuerdo con Maki, o cultivo cuantitativo ≥

103 UFC/ml de acuerdo con Brun-Buisson.

Sospecha de infección relacionado con el catéter: En presencia de catéter venoso central o catéter

arterial, se sospecha en base a uno de los siguientes:

- Inicio o empeoramiento de signos sistémicos de inflamación aguda (fiebre o disfunción de órgano) seguido a

la colocación de catéter, y no datos de otros focos de infección, y escasos datos de causa no infecciosa (reacción

adversa medicamentosa, tromboembolismo,…).

- Inicio de signos locales alrededor del catéter (celulitis, infección del túnel, exudado purulento o absceso en

el lugar de inserción).

- Hemocultivos positivos sin confirmación de otra fuente más allá de la presencia de CVC o catéter arterial.



CONCEPTOS

Infección de catéter:

- Cultivo de catéter ≥ 15 UFC (método cuantitativo) ≥ 103 UFC/ml (método semicuantitativo).

- y (a) signos de infección local; y/o (b) signos sistémicos, con resolución parcial o completa en 48 horas tras

la retirada del catéter.

Bacteriemia asociada a infección de catéter : Bacteriemia confirmada en laboratorio y no relacionada con

una infección en otro lugar que se desarrolla en 48 horas tras la implantación de catéter central.





FACTORES DE RIESGO DE 

BACTERIEMIA ASOCIADA A 

DISPOSITIVOS



DIAGNÓSTICO

 Cultivos de Catéter

 Hemocultivos



Gram positivos

• Vancomicina

• Daptomicina

• No linezolid

Gram negativos MDR

• Neutropénicos o enfermedad hematológica maligna

• Trasplante de órgano sólido o de médula ósea.

• Gravemente enfermos con sepsis

• Catéter femoral. 

• Pacientes previamente ingresados en UCI. 

• Colonización por MDR. 

Candida

• Pacientes sépticos con cualquiera de los siguientes factores de riesgo: Nutrición 
parenteral total. Uso de antibióticos de amplio espectro. Neoplasias hematológicas. 
Recepción de trasplante de médula ósea o de órgano sólido. Cateterismo femoral. 
Colonización por especies de Candida en múltiples sitios 

- Equinocandina

- Fluconazol : 

.- sin exposición a azoles en los 3 meses anteriores.

.- en entornos de atención médica donde el riesgo de infección por Cándida krusei o Candida

glabrata es muy bajo. 



CASO CLÍNICO

 J.D.A. 

 Varón. 65 años. 

 A. P.: DM tipo 2. HTA. ERC estadio III. Ca colorrectal con tratamiento quimioterápico en el momento actual. 

 Dolor en el sitio de implantación de la PICC.

 Portador de PICC para administración de quimioterapia. Eritema y sensibilidad aumentada en la región del 

reservorio sin salida del material purulento. 

 Hemocultivos de cada una de las luces de PICC + hemocultivos de vena periférica : 

 H. de PICC: SARM 

 H. de vena periférica: SARM. 



DIAGNÓSTICO

 BACTERIEMIA COMPLICADA POR SARM RELACIONADA CON CATÉTER



Sepsis. 

Inestabilidad hemodinámica. 

Presencia de endocarditis concomitante o evidencia de infección metastásica. 

Tromboflebitis supurativa. 

Coágulo que se propaga. 

Bacteriemia persistente después de 72 horas de tratamiento antimicrobiano adecuado. 

Infección del tracto del túnel del catéter venoso central tunelizado subcutáneamente o infección del 

reservorio del puerto subcutáneo.

En caso de infección por : S. aureus. Ps. Aeruginosa. Bacilos gram negativos resistentes. Candida spp. Especies 

de micobacterias. 

RETIRADA DEL CATÉTER



Sepsis. 

Inestabilidad hemodinámica. 

Presencia de endocarditis concomitante o evidencia de infección metastásica. 

Tromboflebitis supurativa. 

Coágulo que se propaga. 

Bacteriemia persistente después de 72 horas de tratamiento antimicrobiano adecuado. 

Infección del tracto del túnel del catéter venoso central tunelizado subcutáneamente o infección del 

reservorio del puerto subcutáneo.

En caso de infección por : S. aureus. Ps. Aeruginosa. Bacilos gram negativos resistentes. Candida spp. Especies 

de micobacterias. 

RETIRADA DEL CATÉTER





RETIRAMOS EL CATÉTER ?

 Presencia de signos inflamatorios en el lugar de inserción de cualquier vía intravenosa responsable de BAS. 

 Sospecha de infección (presencia de catéter y ningún otro foco evidente) y el catéter es fácilmente reemplazable. 



RETENCIÓN DEL CATÉTER

 Sellado del catéter asociado a tratamiento antimicrobiano sistémico. 

 Razonable en el contexto de CRBSI debido a CoNS y enterobacterias sensibles a tratamientos. 

 En pacientes con CRBSI por Enterococcus spp, se prefiere la retirada del catéter, sin embargo, se puede intentar 

rescatar el catéter en pacientes en quienes la extracción del catéter no es fácilmente factible. 



TRATAMIENTO - SELLADO



TRATAMIENTO: RECAMBIO DE GUÍA

 El cambio de guía del catéter no debe realizarse en 

pacientes con una afección que justifique la extracción 

del catéter. 

 El cambio de la guía del catéter es un tratamiento de 

último recurso. 

 Deben recibir tratamiento antimicrobiano sistémico y 

sellado. 

 Cúando?

Pacientes con necesidad de acceso venoso central, 

portadores de un catéter colonizado o infectado, en los que 

se prevea una dificultad extrema para la colocación de un 

nuevo acceso venoso central y en los que no esté indicado el 

tratamiento conservador de la infección o colonización. 

 Cómo?

Sustituyendo el catéter por otro con antimicrobiano. 



CUANTO TIEMPO DE TRATAMIENTO?

 Bacteriemia no complicados: 14 días

 Bacteriemia complicados: 4-6 semanas

 6 semanas: infección profunda (endocarditis u osteomielitis).

 Portadores de dispositivos intravasculares : 4-6 semanas. 

 Cardiopatía valvular previa sin vegetaciones en ETE: 14 días.  



DURACIÓN

El día 1 es el primer día en el que se obtienen resultados negativos de los hemocultivos (CIII).



CASO CLÍNICO

 J.D.A. 

 Varón. 65 años. 

 A. P.: DM tipo 2. HTA. ERC estadio III. Ca colorrectal con tratamiento quimioterápico en el momento actual. 

 Dolor en el sitio de implantación de la PICC.

 Portador de PICC para administración de quimioterapia. Eritema y sensibilidad aumentada en la región del 
reservorio sin salida del material purulento. 

 Hemocultivos de cada una de las luces de PICC + hemocultivos de vena periférica : 

 H. de PICC: SARM 

 H. de vena periférica: SARM. 

 Se retira la PICC

 Hemocultivos de control tras 48 horas: negativos.

 Se mantiene tratamiento con Vancomicina durante 14 días desde hemocultivos negativos.
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