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CONSIDERACIONESCONSIDERACIONES 
PREVIAS

• DE QUE HABLAMOS: MBE
• GRADO DE EVIDENCIA: 
Ensayos observacionales
Ensayos experimentalesy p
• TEMAS: TODOS?????
CLINICOS
MICROBIOLÓGICOS
• FLUJO DE INFORMACIÓN EXCESIVO



Evidencia científica graduada según los estándares de calidad
propuestos por la Infectious Diseases Society of Americapropuestos por  la  Infectious Diseases Society of America



MÉTODOS
•Fuentes bibliográficas
B d d t bibli áfi-Bases de datos bibliográficas:
Medline-PubMed, Cochrane Database, ovid.... 

- Libros de texto:- Libros de texto:
Mandell GL, Bennett  JE,  Dolin R, eds.   Auxina V, Moreno 
S. Tratado SEIMC
- Procedimientos microbiológicos de la SEIMC:-
http://www.seimc.org/protocolos/microbiologia

•Palabras  clave: búsqueda en las bases de datos 
bibliográficas (bacteremiabibliográficas (bacteremia,
bacteraemia, bacteriemia, septicemia, fungemia, 
bloodstream infections, Staphylococcus aureus y 
Pseudomonas)







CRITERIOS DE SELECCIÓN

•AGENCIAS DE RECONOCIDO PRESTIGIO E INFLUENCIA A 
NIVEL MUNDIAL o EUROPEONIVEL MUNDIAL o EUROPEO

WHO, ACIP, EUCAST, ESCMID, CLSI

•TEMA MICROBIOLOGICO Y TEMA CLINICO

•TEMAS DE ACTUALIDAD Y DE GRAN REPERCUSIÓNTEMAS DE ACTUALIDAD Y DE GRAN REPERCUSIÓN

EVITAR TEMAS MUY ESPECIALIZADOS•EVITAR TEMAS MUY ESPECIALIZADOS



Total 43Total 43



CONSIDERACIONESCONSIDERACIONES 
PREVIAS

TEMAS:
CLINICOS• CLINICOS

BRUCELOSIS
O OG A• EPIDEMIOLOGIA 

INFECCIONES EN CENTROS DE LARGA ESTANCIA
ÓCRIBADO VIH EN POBLACIÓN GENERAL

PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

FUNDAMENTALMENTE EL OBJETIVO ES QUE EL INTERÉS 
ÚSEA COMÚN



OTROS TEMAS DE ACTUALIDAD



OTROS TEMAS DE ACTUALIDAD



OTROS TEMAS DE ACTUALIDAD



OTROS TEMAS DE ACTUALIDAD



OTROS TEMAS DE ACTUALIDAD



OTROS TEMAS DE ACTUALIDAD



1. PROFILAXIS DE LA E.I.1. PROFILAXIS DE LA E.I.



Incidencia: 5-7 casos/100.000 personas/ año

Factores predisponentes: Factores predisponentes: 

- cardiopatía reumáticap

- válvulas o material protésico (I: 2160 
casos/pac/año)casos/pac/año)

- malformaciones cardíacas congénitasg

- conductos sistémicos o pulmonares establecidos 
quirúrgicamentequirúrgicamente.

Comorbilidad: peor pronóstico: edad avanzada, p p
DM, inmunosupresión, diálisis

Mortalidad: 20% EI válvula protésicaMortalidad: 20% EI válvula protésica
5% EI válvula nativa



Objetivos profilaxis: evitar la bacteriemia asociada 
a diferentes procedimientos diagnósticos o p g
terapéuticos, impidiendo así la colonización de 
estructuras intracardíacas.

Procedimientos de riesgo para EI:g p
- nº de patógenos que colonizan el área y que 
pueden     alcanzar el torrente sanguíneo durante p g
el procedimiento     - cantidad de hemorragia 
durante el procedimientop
- proporción de hemocultivos positivos tras un 
determinado procedimientop
- magnitud y duración de la bacteriemia durante 
el procedimiento ¿¿??p
- nº de EI que se han documentado después de un 
procedimiento



CONTROVERSIA
- Bacteriemias causan EI

- SGV son causa del 50% de EI comunitaria 
sobre válvula nativa, y son sensibles a los ATB y
utilizados en profilaxis

Muchas publicaciones  mal documentadas  - Muchas publicaciones, mal documentadas, 
sobre procedimientos dentales como causa de 
EIEI

- Baja probabilidad de efectos adversos en j p
profilaxis en paciente, de forma individual.

Elevada mortalidad- Elevada mortalidad



CONTROVERSIA
- Escasas evidencias sobre el impacto de la profilaxis EI: ningún 
estudio

- Baja prevalencia de EI, mucha población susceptible

- Reacciones adversas, aumento de resistencias, coste
actividades de la vida diaria
- cepillado dental 20-68%

manipulaciones dentales
- extracción dental 10-100 %

- enjuagues bucales 7-50 %

- comer chicle 7-51 %

- cirugía periodontal 36-86 %

- limpieza dental > 40 %comer chicle 7 51 %

El riesgo de bacteriemia por el cepillado de dientes dos veces al
día es 154 000 veces mayor al año que el de una soladía es 154.000  veces mayor al año que el de una sola 
extracción dental. La exposición anual acumulada estimada es 
de 5 6 millones de veces superior y es obvio que no estáde  5,6 millones de veces superior y es obvio que no está 
indicada una profilaxis sistemática 



American Heart Association

Frecuencia de bacteriemia transitoria

Magnitud de la bacteriemia: < 104 UFC/ml tras 
proceso dental (dosis infectiva en animales de p (
experimentación: 106 – 108 UFC/ml)

Flora orofaringea  > 700 especies  30% SGV  Flora orofaringea  > 700 especies, 30% SGV. 

La mayoría de los casos de EI NO han tenido y
intervenciones dentales en las 2 semanas previas.



Afectación  cardiaca Comentarios

Prótesis valvulares cardíacas Grupo de riesgo más importante en países 
desarrollados

Endocarditis infecciosa previaEndocarditis infecciosa previa

Malformaciones cardíacas congénitas 
complejas y cianóticas

Sin cirugía reparativa, incluyendo shunts; 
complejas y cianóticas

Conductos sistémicos o pulmonares 
establecidos quirúrgicamente

En los 6 meses posteriores a la cirugía si es 
reparadora

Enfermedades valvulares cardíacas 
adquiridas

Para la AHA solo en transplantados

Prolapso de la válvula mitral con 
regurgitación valvular o 
engrosamiento valvular severo

No recomendado por la AHA

Malformaciones congénitas del 
corazón no cianóticas (excepto CIA 
tipo ostium secundum), incluidas las 

No recomendado por la AHA

p
válvulas aórticas bicúspides
Miocardiopatía hipertrófica No recomendado por la AHA



Procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos 

Sociedad que emite 
recomendaciones y año

ODONTOLOGICOS*
AHA 
(2007)

ESC 
(2004)

SEC 
(2000)( ) ( ) ( )

Procedimientos dentales conProcedimientos dentales con 
manipulación de tejido gingival, periapical 
o alteración de la mucosa oral si si si

TRACTO RESPIRATORIO

Broncoscopia (broncoscopio flexible) 
con/sin biposia no no no

Broncoscopia (broncoscopio rígido) no si si

Tonsilectomía y adenoidectomía si si si



Procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos

Sociedad que emite 
recomendaciones y añoterapéuticos recomendaciones y año

TRACTO GENITOURINARIO**
AHA 
(2007)

ESC 
(2004)

SEC 
(2000)TRACTO GENITOURINARIO** (2007) (2004) (2000)

Cistoscopia no no si

Biopsia del tracto urinario/próstata no si si

Resección transuretral de próstata no si si

Instr mentación/dilatación retral no si siInstrumentación/dilatación uretral no si si

Litotricia no si si

Histerectomía vaginal/Parto vaginal no no Opcional

Otros procedimientos ginecológicos sin 
infección (aborto, DIU…) no no no



American Heart Association

Profilaxis EI. CONCLUSIONES

Los procedimientos que más se han asociado a la EI han sido 
los odontológicos y debemos entender que aunque no exista 
una evidencia científica consolidada, la morbilidad y 
mortalidad de esta infección así como otras razones de orden 
médico-legal justifican que el consenso general tienda a 
aplicar la profilaxis, pero actualmente ya disponemos de 
recomendaciones para rescindir su empleo a los pacientes de 
muy alto riego.



2. TRATAMIENTO DE LA 

Perspectives for the Treatment of
BRUCELOSIS

Perspectives for the Treatment of 
Brucellosis in the 21st Century:Brucellosis in the 21st Century: 
The Ioannina Recommendations

Javier Ariza, Mile Bosilkovski, Antonio Cascio, Juan D. 
Colmenero, Michael J. Corbel, Matthew E. Falagas, ZiadColmenero, Michael J. Corbel, Matthew E. Falagas, Ziad 
A. Memish, Mohammad Reza Hasanjani Roushan, Ethan 
Rubinstein, Nikolaos V. Sipsas, Javier Solera, Edward J.Rubinstein, Nikolaos V. Sipsas, Javier Solera, Edward J. 

Young, Georgios Pappas* PLoS Medicine | 
www.plosmedicine.org. December 2007, Volume 4, Issue 12,www.plosmedicine.org. December 2007, Volume 4, Issue 12,  

e317.





Recomendaciones de Ioannina
( i i f i(tratamientos para infecciones no 
complicadas)complicadas)
•DOX-STR DOX: 100 mg 2/dia 6 semanas; STR: 15 

/k d IM 2 3 “ ld t d d ”mg/kg d IM 2–3 semanas  “gold standard.”
•DOX-RIF DOX: igual; RIF: 600–900 mg d 6 
semanas (una dosis por la mañana)
•DOX-GENT DOX: igual; GENT: 5 mg/kg d  g ; g g
parenteral en 1 dosis  7 dias (5-14 d)
•TMP-SMX: 800 + 160 mg /12 h d 6 semanasTMP-SMX: 800 + 160 mg /12 h d  6 semanas
•Quinolonas: en combinación 
Ofl i 400 /12 6 i fl i 500Ofloxacina: 400 mg/12  6 s; ciprofloxacina: 500
Mg/12  6 s



Recomendaciones de Ioannina 
L t é ti d i f i•La terapéutica de infecciones graves 

(espondilitis, neurobrucelosis...) no variaciones ( p , )
salvo en la duración del tratamiento. 
•La endocarditis requiere reemplazo valvular en•La endocarditis requiere reemplazo valvular en 
la mayor parte de los casos. 
•Embarazo:  El régimen más utilizado es el 
cotrimoxazol solo o asociado a la rifampicinacotrimoxazol, solo o asociado a la rifampicina, 
admitiéndos la monoterapia con este último en 
las últimas semanas de la gestación, y en caso 
de recidiva postparto retratar con las pautasde recidiva postparto retratar con las pautas 
convencionales. 



Recomendaciones de IoanninaRecomendaciones de Ioannina 
CONCLUSIONES
“lenguaje común” 

lí b d ñ d•ensayos clínicos bien diseñados
•definición de lo que es una recidiva•definición de lo que es una recidiva
•caracterización de las infecciones f
crónicas 
•variabilidad en la virulencia de las 

i i li despecies implicadas.



3 CONTROL DE LA INFECCIÓN3. CONTROL DE LA INFECCIÓN 
EN CENTROS DE LARGA 

ESTANCIA



3. CONTROL DE LA INFECCIÓN EN CENTROS DE LARGA 
ESTANCIA

• ILE: Long-Term Care- Facility; LTCF) - RAN: Nursing 
Home; Estados Unidos 1 5 millones LTCFsHome; Estados Unidos 1,5 millones LTCFs 
• Infecciones asociadas a cuidados (IAC):  oscilan entre 
1 8 y 13 5 casos/1000 residentes/día1,8 y 13,5 casos/1000 residentes/día
• ITU: 7-10% portadores de sonda  
• ITR: 0 3 y 2 5 episodios neumonía/1000 residentes día• ITR: 0,3 y 2,5 episodios neumonía/1000 residentes día. 
(virus gripales, tuberculosis)
• PPB (UPP)hasta un 20% de los residentes importancia• PPB (UPP)hasta un 20% de los residentes, importancia 
en la prevención y en evitar el empleo de antibióticos en 
pacientes colonizadospacientes colonizados. 



3. CONTROL DE LA INFECCIÓN EN CENTROS DE LARGA 
ESTANCIA: TIPOS DE INFECCIONES

• Esporádicas, frecuentemente por colonización por 
microorganismos no muy virulentosg y
• Especial importancia los brotes epidémicos: via 
respiratoria(gripe, tuberculosis, pero también neumococo, p (g p , , p ,
legionela y otros virus), por vía fecal-oral (norovirus, 
Clostridium difficile, Salmonella...) y por contacto (sarna, ff ) y p (
conjuntivitis...)
• Infecciones bacterianas por microorganismos p g
multirresistentes (SARM, VRE...), enterobacterias 
productoras de BLEE y otros gram negativos p y g g
multirresistentes (Pseudomonas, Acinetobacter) en ascenso



3. CONTROL DE LA INFECCIÓN EN CENTROS DE LARGA 
ESTANCIA: TIPOS DE INFECCIONES

• EEUU años 80: leyes federales y normativas estatales
• Personal especializado en el tema: pe  Canadá un 
profesional con dedicación exclusiva al tema por cada 150-
250 camas (EEUU 50% de las instituciones)
• 4 veces menor que el de hospitales de agudos
• Relevancia del control de los brotes epidémicos (CDC un 
caso de gripe,  aumento de síndromes febriles,  Legionella, 
Salmonella, tuberculosis, sarna o cualquier otro agente 
asociado a epidemias



3. CONTROL DE LA INFECCIÓN EN CENTROS DE LARGA 
ESTANCIA: TIPOS DE INFECCIONES

• Medidas de aislamiento: la situación del paciente se• Medidas de aislamiento:  la situación del paciente se 
aproxima más a la de un “hogar” que a la de un hospital
• Consecuencias psicosociales• Consecuencias psicosociales 
• Balance coste/beneficio:  controvertido especialmente 
respecto a los portadores de microorganismosrespecto a los portadores de microorganismos 
multirresistentes a antibióticos
• Medidas de higiene básicas como el lavado de manos son• Medidas de higiene básicas como el lavado de manos son 
fundamentales para el control de la IAC.
• Reflexión final: la situación en el nuestro es• Reflexión final: la situación en el nuestro es 
sobradamente más deficitaria por lo que urge una actuación 
de las Autoridades Sanitarias y de los profesionales quede las Autoridades Sanitarias y de los profesionales que 
desarrollan su actividad en estos centros. 



4. “Screening” VIH

CLINICAL GUIDELINES

g

CLINICAL GUIDELINES
Screening for HIV in Health Care
Settings: A Guidance Statement FromSettings: A Guidance Statement From
the American College of Physicians
and HIV Medicine Association
Amir Qaseem, MD, PhD, MHA; Vincenza Snow, MD; Paul Shekelle, MD;
Robert Hopkins Jr MD; and Douglas K Owens MD MS for the ClinicalRobert Hopkins, Jr., MD; and Douglas K. Owens, MD, MS, for the Clinical
Efficacy Assessment Subcommittee of the American College of Physicians*

20 January 2009 | Volume 150 Issue 2



4. “Screening” VIH

•EEUU el CDC estima que hay entre 1 y 1 18 millones de

g

•EEUU el CDC estima que hay entre 1 y 1,18 millones de 
portadores del virus, de los cuales entre un 24 y un 27% 
desconocen su situacióndesconocen su situación
• 2006 la mayor parte de los caso diagnosticados eran de 
pacientes con edad comprendida entre 25 y 44 años con unapacientes con edad comprendida entre 25 y 44 años., con una 
incidencia de 56.300 casos, de los cuales unos 20.000 se 
relacionaban con pacientes que no conocían surelacionaban con pacientes que no conocían su 
seropositividad. 
•Datos del CDC indican que un 38% de los pacientes con un•Datos del CDC indican que un 38% de los pacientes con un 
diagnóstico de infección por VIH en el último año desarrollan 
SIDASIDA 



4. “Screening” VIH

•Control de la diseminación: detección de portadores

g

Control de la diseminación: detección de portadores
• El cribado rutinario: controversia, claramente implementado 
en pacientes con factores de riesgo o en el embarazoen pacientes con factores de riesgo o en el embarazo
•Diagnóstico debe establecerse mediante un 
enzimoinmunoensayo de cribado (>99% de sensibilidad) yenzimoinmunoensayo de cribado ( 99% de sensibilidad) y 
confirmación por un ensayo de tipo Western Blot 
(especificidad >99,99%).(especificidad 99,99%). 
•Método AGREE (Appraisal of Guidelines Research and 
Evaluation): 23 apartados - objetivos del estudio y el ámbitoEvaluation): 23 apartados objetivos del estudio y el ámbito 
intereses de los pacientes -rigurosidad en el análisis de la 
evidencia, claridad y presentación, aplicabilidad e ev de c a, c a dad y p ese tac ó , ap cab dad e
independencia editorial.



4. “Screening” VIH: otras recomendacionesg

- Las de la USPSTF (US Preventive Services Task Force 
(2007):(2007):
•Cribado en adolescentes y adultos con algún factor de riesgo
•No hay recomendación cuando no existen factores de riesgo•No hay recomendación cuando no existen factores de riesgo 
pero tampoco hay una indicación explícita de no realizarlo 
como existía previamentecomo existía previamente
•Recomendado siempre en gestantes



4. “Screening” VIH: otras recomendacionesg

CDC de 2006:
•Cribado universal en cualquier centro de salud que atienda a q q
pacientes entre 13 y 64 años salvo que la prevalencia sea 
menor del 0,1%. Si no hay datos de seroprevalencia se , y p
iniciará el estudio hasta que se demuestre que el rendimiento 
diagnóstico es <1/1000 pacientes estudiados.g p
•Pacientes con tuberculosis 
•Pacientes con infecciones de transmisión sexual (en cada (
visita, independientemente del riesgo que manifieste)
•Gestantes



4. “Screening” VIH: recomendaciones ACP
Recomendar a los médicos que adopten el cribado universal 

l i t i t li á l

g

y a los pacientes que consientan en realizárselo: 
• La detección precoz presenta un beneficio importante 

para la sal d al poder prolongar la ida del pacientepara la salud al poder prolongar la vida del paciente 
infectado y además probablemente reduzca el riesgo de 
transmisión a otras personastransmisión a otras personas 

• El cribado basado en factores de riesgo no es vñalido para 
detectar portadores en fases tempranas de la infeccióndetectar portadores en fases tempranas de la infección

• Algunas estrategias de este tipo han sido ya 
implementadas con gran aceptación y éxito como lo es elimplementadas con gran aceptación y éxito, como lo es el 
estudio sistemático durante la gestación 

• Existe una fuerte evidencia de su coste efectivididad• Existe una fuerte evidencia de su coste-efectivididad 
incluso con bajas prevalencias.



4. “Screening” VIH: recomendaciones ACP

Referencias particulares a pacientes de riesgo, gestantes y a 

g

pacientes de mayor edad (programas de educación)
• Posibles falsos positivos con técnicas rápidas 
• Se recomienda iniciar el estudio rutinario y cuando haya 

un número suficiente de pacientes estudiado que permita 
conocer la prevalencia,  reevaluar la necesidad de que sea 
empleada esta estrategia.

Recomendar la repetición del estudio en función de una 
evaluación individual de factores de riesgo. Para grupos 
de alto riesgo mantienen la recomendación del CDC de 
realizarlo anualmente, lo que ha demostrado ser coste-
efectivo cuando la incidencia anual es mayor o igual al 
1%.


