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SEPSISY SHOCK SEPTICO
Definiciones

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): dos 0 mas de
los siguientes hallazgos: 1) temperatura rectal mayor de 38 °C o
menor de 36 °C;2) frecuencia cardiaca mayor de 90 Ipm;3) fre-
cuencia respiratoria mayor de 20 rpm o pCO: menor de 32
mmHg;4) leucocitos mayores de 12.000 6 inferiores a 4.000/ml
o formas jovenes superiores al 10%.

Sepsis: SIRS causado por infeccion.

Sepsis grave: sepsis asociada a disfuncién de algin 6érgano, hipo-
tension (tension arterial sist6lica menor de 90 mmHg o descen-
so de mas de 40 mmHg respecto a la basal), o signos de hipo-
perfusion (lactacidemia, oliguria, alteracion aguda del estado
mental, hipoperfusion cutanea u otros).

Shock séptico: sepsis grave con hipotension a pesar de la reposi-
cion de liquidos.
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Etiologia

El SIRS se desencadena por infeccién, en la mayoria de los ca-
s0s, U otras situaciones como lisis celular, enzimas pancreati-
cas, toxinas, farmacos o hiperactivacion inmune.

Cualquier infeccidn febril da lugar a sepsis, si bien las viriasis
comunes no evolucionan a sepsis grave.

La sepsis bacteriana a menudo se asocia a bacteriemia, aunque
no necesariamente.

Otras infecciones pueden ocasionar sepsis que evoluciona a
sepsis grave y shock, como las micosis, el paludismo vy las fie-
bres hemorrégicas.

Diagnaostico

El diagnéstico de sepsis es fundamentalmente clinico. No de-
ben pasarse por alto signos precoces, como taquipnea, escalo-
frios o ansiedad, asi como el malestar general y otros signos
de toxicidad séptica, pues la fiebre puede faltar en enfermos
debilitados, tratados con corticoides o antitérmicos, o en si-
tuacion de hipoperfusién.

Los signos cutaneos (piel himeda vy fria, erupciones, pioder-
mias, embolizaciones sépticas) deben buscarse cuidadosamen-
te (ectima gangrenosa por bacilos Gram negativos como Pseudo-
monas aeruginosa, celulitis por cocos Gram positivos, lesiones
necrotizantes por S. pyogenes 0 anaerobios, rash petequial por
meningococemia u otras bacteriemias con coagulacién intra-
vascular diseminada).
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Se buscaran signos focales de infeccion, mediante la valoracién
clinica y las pruebas complementarias de rutina (radiografia de
torax, sedimento urinario), con toma de muestras, incluyendo
las de lesiones petequiales, pustulosas o ulcerosas, aparte de
hemocultivos y urocultivo.

En casos graves o de inmunodepresion pueden ser Utiles pro-
cedimientos invasivos y/o técnicas de diagndstico rapido (anti-
genos o0 ADN).

Debe valorarse la situacidn basal (edad, enfermedad cronica,
inmunodepresion, protesis, sondas, catéteres), la hospitaliza-
cidn o uso reciente de antimicrobianos o procedimientos in-
vasivos Y la situacidn epidemiolégica (viajes, contactos con en-
fermos o animales, picaduras, habitos).

En pacientes graves, ancianos o con enfermedades debilitantes
(insuficiencia de érgano, desnutricion, cancer) es necesario de-
terminar recuentos sanguineos, urea, creatinina, iones, gaso-
metria, glucemia, enzimas hepaticas, amilasa, CPK, y realizar
ECG.

Diagndstico diferencial
Deben considerarse causas no infecciosas, y en casos de hipo-

perfusion o shock deben descartarse otros trastornos coinci-
dentes (Tablal).
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Tabla 1. Diagndstico diferencial de sepsis y shock séptico.

Infeccion Sepsis Focalidad,microbiologia

Lisis celular: Isquemia mesentérica Clinica,enzimas,bilirrubina

-Isquemia tisular Pancreatitis grave

-Cirugia,endoscopia Infarto miocérdico severo

-Traumatismos,quemaduras  Hemlisis masiva

-Hemolisis,hematomas Lisis tumoral masiva

-Lisis tumoral

-Pancreatitis, miositis,

miocarditis

TVP, TEP, aneurisma TEP masivo, aneurisma Clinica,ECG,ecografia,

disecante, pericarditis. roto, shock cardiogénico gases, TAC, enzimas,PVC.

Farmacos,toxicos, Sindrome neuroléptico Antecedente, signos

alergenos,autoinmunidad. ~ maligno, anafilaxia, cutaneos y otros,deteccion
intoxicacion. de toxinas,inmunologia.

Asociacion frecuente a ©Hemorragia,pérdidas de  Clinica

infeccion aguda® liquidos. PVC baja

TVP:tromobosis venosa profunda. TEP:tromboembolismo pulmonar. PVC:presién venosa central.
© Ambas estén relacionadas.

Tratamiento
Se esquematiza en el Algoritmo 1.

a) Tratamiento antimicrobiano. Si el paciente presenta signos de
gravedad o de mal prondstico (edad avanzada, enfermedad de
base debilitante, inmunodepresion) o cuando se conoce el foco
infeccioso, a la espera de los resultados microbioldgicos, se ini-
ciara sin demora un tratamiento empirico antibiético adaptado a
las circunstancias (Tabla 2).
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Algoritmo 1. Diagndstico-terapéutico de

sepsis-shock séptico

SIRS (dos o mas de los siguientes)
Temperatura > 38 0 < 36 °C
Taquipnea > 20 o pCO:2 < 32

Taquicardia > 90

Leucocitos > 12.000 o < 4.000 6

>10% formas inmaduras

3 Datos clinicos o microbiolégicos
de infeccion

Y

Y

Sepsis grave:

TAS < 90 6 < 40 respecto a basal
Disfuncién de 6rgano
Hipoperfusién (lactacidosis, oliguria,
disminucién nivel conciencia, etc.)

| Si: sepsis |

Y

No: descartar causa no infecciosa:
pancreatitis, hemolisis, lisis tumoral,
isquemia, toxicos, otras (Tabla 1)

Y

Shock séptico: hipotensién
pese a la reposicion de volumen

Y

Ingreso en UCI, monitorizacion
hemodinamica, aminas vasoactivas
e inotropicas (v. texto)

Buscar foco y tomar muestras,
tratamiento empirico (Tabla 2)
hemocultivos

Sin foco: tratamiento empirico
con (cef 32 + AG) o carbapenem
Si nosocomial: cef 42 o carbap +

glicopéptido + aminoglucésido

Cef 32 ceftriaxona, cefotaxima.AG: aminoglucésido. TAS: tension arterial sistlica

Debe tenerse en cuenta la flora presente habitualmente en el
foco infeccioso, su posible modificacién por colonizacion por
bacterias resistentes tras hospitalizacion o antibioterapia pre-
via y la edad y estado inmunitario, funcién renal y otros facto-
res farmacocinéticos, y alergias o intolerancias a antimicrobia-

nos.
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Tabla 2. Tratamiento empirico antimicrobiano de la sepsis..

Sin foco Cefalosporina 32 (Cef3) [Cefalosporina 42 (cef4)
+aminoglucdsido (AG) 0 piperacilina-tazobactam
Carbapenem (CP) (PipT)] + AG +/-
glucopéptido (GP)
Neumonia [Cef3 o0 amoxicilina- [Cefd o PipT o CP]+/-AG

clavulanico (AC)] +
levofloxacino o macrélido

+/- [levofloxacino o
macrélido]+/- GP

Infeccién urinaria

[Cef3 0 aztreonam (AZ) o

[(Cefd 0 AZ;+AMP)

AG] +/- ampicilina (AMP) o PipT]
Fluorquinolona (FQ) sino  +/-AG
complicada ni uso previo
Infeccion mixta AC o PipT o [(cef3 0 FQ) PipT+/-AG
(intraabdominal, + metronidazol] CP +/- AG

partes blandas
necrotizante o en
diabético)

[cefd 0 AZ 0 AG]+ [AMP
0 GP]+ metronidazol

En neutropénicos debe emplearse un betalactamico antipseudomaénico y en casos graves aso-
ciar glucopéptido y aminoglucésido.

+/-AG:considerar en neutropénicos, UCI,tratamiento previo de amplio espectro o formas se-
veras.

+/- GP:considerar en neutropénicos, UCI,catéter o prevalencia de S. aureus resistentes a me-
ticilina.

b) Tratamiento de soporte vital. En caso de hipoperfusion o hipo-
tension arterial (menor de 90 mmHg) con presion venosa cen-
tral (PVC) baja (menor de 5 cmH-O) o evidencia clinica de hi-
povolemia,se repondra volumen con suero salino (1l/h 0 mas) o
coloides,y con sangre si la hemoglobina es inferior a 9-10 g/l.

Se medira diuresis horaria tras sondaje vesical.
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Si la hipotensidn o hipoperfusion (oliguria inferior a 30 mi/h y
sudoracion fria) persisten tras infundir dos o tres litros de vo-
lumen, o con PVC>8 cm, se ingresara en UCI para monitori-
zacion hemodindmica (catéter de Swan-Ganz) para ajustar la
ulterior reposicion de volumen (presidn enclavada en arteria
pulmonar entre 12-18 mmHg).

De persistir la hipotensidon con PVC>12 cm o presion encla-
vada de mas de 16 cm, se administrara dopamina en perfusion
intravenosa a dosis betaadrenérgicas escalando a dosis alfaa-
drenérgicas, si es preciso, eventualmente con dobutamina.

Se administrara oxigeno y betaadrenérgicos inhalados en caso
de hipoxemia,furosemida si hay oliguria con volumen intravas-
cular replecionado, y bicarbonato en acidosis metabdlica con
pH arterial menor de 7,2.

c) Tratamiento local de la infeccion. Drenaje percutaneo de abs-
cesos, cambio de catéter posiblemente infectado, desobstruc-
cién urinaria o biliar endoscépica o percutanea, y desbrida-
miento de tejidos necroticos y heridas, urgentemente en caso
de sepsis grave.

Puede emplearse proteina C activada recombinante (dotreco-
gin) como tratamiento fisiopatélogico de la sepsis grave, de re-
ciente introduccién en la préactica clinica.
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FIEBRE PROLONGADA DE ORIGEN
DESCONOCIDO

Fiebre prolongada (FP) es aquélla que supera las dos semanas,
plazo en que la mayoria de viriasis y muchas infecciones bacte-
rianas se han resuelto espontaneamente o con tratamiento.

Fiebre de origen desconocido (FOD) seria toda FP de mas de
tres semanas, con temperaturas mayores de 38,3 °C en alguna
ocasion, sin diagnostico tras tres dias en hospital o tres visitas
ambulatorias.Ciertos subgrupos de FOD (nosocomial,en inmu-
nodeprimidos,en VIH) tienen un espectro etioldgico y un mane-
jo diagnostico-terapéutico diferenciado.

La mayoria de enfermedades febriles pueden prolongarse y eludir
el diagnostico si los sintomas son inespecificos o atipicos. Global-
mente, las infecciones (como abscesos, tuberculosis o leishmania-
sis) son la primera causa de FOD (40%), seguidas por los tumores
malignos (linfoma,carcinomas) y las colagenosis y vasculitis (enfer-
medad de Still, panarteritis nodosa, arteritis de células gigantes).

Un promedio de 10% de casos quedan sin aclarar, llegando al 30%,
especialmente en jovenes o casos de curso muy prolongado sin de-
terioro o remisiones espontaneas con posterior recurrencia.

Diagndstico de la FOD

Su base es la clinica y la evaluacion de las pruebas basicas,y a me-
nudo se realiza durante la evolucion o al reevaluar hechos que
se habfan pasado por alto.

Implica la realizacién de numerosas pruebas, dando prioridad a
los procedimientos de mayor rentabilidad (globalmente y/o en
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funcion de la sospecha clinica) y de menor complejidad y riesgo,
evitando una dosificacion de las pruebas demasiado larga o con-
servadora.

El protocolo de FOD incluye pruebas obligadas y opcionales, y
debe ser flexible, adaptado a la situacién del paciente y a los da-
tos que vayan apareciendo, sin pretender agotarlo.

Se valorara la necesidad de ingreso en funcion de la gravedad del
proceso, y la complejidad de los procedimientos requeridos en
cada fase.

Un protocolo aplicable a casos de FP y FOD, estructurado en
fases que pueden en parte solaparse, podria ser el siguiente (Al-
goritmo 1):

* Fase 1 (3 dias). Estudio basico. Hemograma,bioquimica com-
pleta, orina, proteinograma, coagulacion, PCR, radiografia de t6-
rax,ECG,urocultivo y tres hemocultivos.

* Fase 2 (3 a 7 dias). FOD. Ecografia abdomino-pelviana y radio-
grafia de senos paranasales, seguidas de ecocardiograma. Sero-
logias (Brucella, tifoidea,VIH, CMV,VEB, fiebre Q,VDRL). Inmu-
nologia (factor reumatoide, AAN, antiENA, ANCA, C3-C4,
crioglobulinas). Mantoux. Frotis de sangre periférica. Hormonas
tiroideas. Heces (sangre oculta, digestion, cultivo y parasitos).
Examen ginecoldgico. Proseguir incubacién de hemocultivos ini-
ciales y realizar otros.

* Fase 3 (6 a 10 dias). Reevaluacién clinica.Repetir pruebas bési-
cas. TAC toracoabdominal (en ingresados, en la fase 2, a conti-
nuacién de las ecografias) y luego gammagrafia de cuerpo ente-
ro con Ga o In y estudio baritado de colon y gastrointestinal.
Valoracion odontol@gica. Repetir y ampliar serologias (Leishma-
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Algoritmo 1. Diagndstico-terapéutico de FOD

Deterioro rapido: Fiebre > 7-10 dias - VIH
tto. amplio espectro [+ valoracién clinica #*| inmunodeprimido
y proseguir estudio estudio basico viajero nosocomial

Y Y

Focalidad: No diagnéstico: eco Protocolo
toma de muestras abdominal, ecocardio, especifico
tto. empirico serologias, Mantoux,
p. inmunolégicas,

Y

No diagnéstico: TAC toracoabdominal, rastreo corporal, enema
opaco, transito baritado, repetir cultivos y serologias

Y Y

En funcién de No diagnéstico:
sospecha: puncién biopsia m. dsea
biopsia dirigida, biopsia hepatica
endoscopias arteria temporal

Y
Sin diagnostico, estable Deterioro progresivo o Sospecha no confirmada:
observacion y reevaluacion periddica signos abdominales: tratamiento de prueba
considerar laparotomia,
agotar protocolo

nia spp, Legionella spp, Mycoplasma spp, C. burnetti, Toxoplasma spp,
hepatitis).

* Fase 4. Reevaluacion clinico-analitica. Biopsias 0 endoscopias (di-
gestivas,broncoscopia,ecocardiografia transesofagica, laparoscopia)
dirigidas, segun hallazgos previos. En ausencia de datos, biopsias a
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ciegas (aspirado-biopsia de médula 6sea y biopsia hepatica con tin-
ciones y cultivos; en mayores de 55 afios: biopsia de arteria tem-
poral). Angiografia abdominal (posibilidad de panarteritis nodosa).

* Fase 5.No se llega al diagnéstico. Observacion y tratamiento sin-
tomatico, si el paciente sigue estable. Tratamiento de prueba an-
te sospecha fundada de tuberculosis, enfermedad de Still, endo-
carditis subaguda o arteritis temporal.Laparotomia,como ultimo
recurso, por deterioro progresivo, sobre todo con anomalias in-
traabdominales no aclaradas. Evitar tratamientos empiricos, sal-
vo caso de rapido deterioro (antibidticos, tuberculostaticos).

En caso de FOD nosocomial:

Fiebre de mas de 3 dias, después del ingreso, con cultivos nega-
tivos de 3 dias,y sin evidencia de infeccidn urinaria,del catéter o
neumonia.Se buscard infeccién oculta secundaria a cirugia o pro-
cedimientos invasivos y se descartardn trombosis venosa pro-
funda y/o tromboembolismo pulmonar y hematomas profundos.
Se considerara la fiebre por farmacos de reciente introduccion.
Puede estar justificada la terapia antimicrobiana empirica si la
gravedad clinica lo impone.

En el caso de FOD en inmunodeprimidos:

El enfoque es muy diferente al de la FOD clasica,por el particu-
lar espectro etioldgico en cada tipo de inmunodepresion y la al-
ta mortalidad, que requieren un diagnéstico y tratamiento pre-
coces (Algoritmo 2).

En neutropénicos, las infecciones (bacteriemia, neumonia, abs-
ceso perirrectal) son producidas por la flora cutaneomucosa y
entérica:enterobacterias, P. aeruginosa y cocos Gram positivos,
hongos.
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Algoritmo 2. FOD en inmunodeprimidos

| Déficit i. humoral |<—| FOD e inmunodepresion }—>| Déficit i. celular |

Infeccién por Neutropenia Micobacterias, toxoplasma
bacterias P. carinii, hongos, citome-

galovirus, herpes, varicela

capsuladas
+ Cocos gram + F. ojo, TAC térax
Cefalosporina de 32 Enterobacterias, TAC cerebral, p. pulmonar
o levofloxacino IV P. aeruginosa
Y
V Absceso cerebral,
Cultivo (-), febril al Betalactamico neumonia, meningitis:
5°-7° dia, persiste | antipseudomonas* pruebas invasivas pre-
neutropenia: asociar [+ + glicopéptido** cozmente
antiflngicos + aminoglucdsido***
Y
\
Afebril: mantener 7 Tratamiento especifico precoz
dias si neutropenia Valorar tratamiento empirico
resuelta, 15 dias si a la espera de resultados
persiste segun localizacion y forma
de presentacion

*cefepima, ceftazidima, piperacilina/tazobactam, carbapenem.
**mucositis severa, antibioticos previos, resistencias locales.
***grave, tratamiento previo.

En la inmunodepresion celular (transplantados, sida, corticoides
a dosis altas y prolongadas y/o inmunosupresores), aparte de in-
fecciones por bacterias piodgenas, hay infecciones intracelulares
(micobacterias,hongos, Toxoplasma spp, P. carinii, virus) con mani-
festaciones atipicas y estereotipadas que obligan al uso precoz
de pruebas invasivas para el diagnéstico diferencial.

En el déficit humoral (esplenectomia,mieloma,linfomas B de ba-
jo grado, hipogammaglobulinemia), se presentan infecciones por
bacterias capsuladas (neumococo, Haemophilus).
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INFECCION ASOCIADA A CATETER
VENOSO (CV)

Definiciones

Colonizacion del CV: crecimiento de microorganismos cuantitati-
vamente significativo, (v. "diagndstico” mas adelante).

Infeccion del punto de entrada: inflamacién con supuracién o ne-
crosis (documentada microbiol6gicamente: cultivo significativo
en punto de entrada y punta de CV).

Flebitis: inflamacién y/o trombosis de la vena,por infeccién o irri-
tacion.

Bacteremia o fungemia relacionada con el catéter: aislamiento del
mismo microorganismo (especie/antibiograma) en sangre extraida
de lugar diferente al CV,y en la punta del CV o en la sangre extra-
ida por el CV.Probablemente relacionada: que cede antes de 48 h.de
la retirada,sin cultivo y sin otro foco.

Etiologia

Predominan estafilococos coagulasa negativos (ECN) (hasta 60%),
seguidos por S. aureus, a menudo resistentes a meticilina (SARM)
(hasta 20%), y bacilos Gram negativos (BGN) como E.coli,Klebsie-
lla spp, Enterobacter spp, Serratia spp y P. aeruginosa (hasta 30%).
Candida spp. llega al 20% (especialmente con antibi6ticos de am-
plio espectro en neutropénicos o nutricion parenteral).

Menos prevalentes son enterococos y estreptococos (menos del
10%), corinebacterias, micobacterias ambientales y otros. Un 8-
20% son polimicrobianas.
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Diagndstico

La infeccion del CV se sospecha en caso de inflamacién local o
disfuncion del CV, o bien de sepsis y/o bacteriemia sin otro foco,
especialmente si aparecen con su uso o ceden al retirar el CV, 0
si se aislan estafilococos, Candida spp o Corynebacterium spp.

Se confirma demostrando colonizacion del CV, con cultivo de la
punta semicuantitativo de Maki (>15 UFC), o cuantitativo (> 1.000
UFC/ml tras lavado, >100 UFC/ml tras sonificacion).

De no retirar el CV se confirma con hemocultivos cuantitativos si-
multdneos CV/vena periférica en relacion >5:1 (o con deteccion
automatizada de crecimiento al menos dos horas antes en sangre
del CV, 0 hemocultivos del CV con més de 100 UFC/ml, 0 Gram o
naranja de acridina de la capa leucocitaria de sangre de CV).

Tratamiento

Tras al menos un hemocultivo a través del CV y otro de vena pe-
riférica (Algoritmo 1):

a) retirar el CV y observacion: CV periférico o CV central pres-
cindible, sin complicaciones;

b) retirar el CV e iniciar tratamiento antimicrobiano empirico (TAE):
sepsis grave o shock, infeccion metastasica, tromboflebitis o
infeccion en punto de entrada (salvo catéter tunelizado e in-
feccion menor de 2 cm desde el punto de insercién), riesgo
de infeccidn intravascular por valvulopatia o protesis cardio-
vasculares;

c) mantener el CV central e iniciar TAE: CV central implantado qui-
rargicamente o de sustitucion dificil, con sellado con gluco-
péptido si existe valvulopatia o protesis y CV no retirado.
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Algoritmo 1. Diagndstico-terapéutico de la infeccion

relacionada con el catéter.

INFECCION ASOCIADA A CATETER (CV) O SOSPECHA
hemocultivos por vena y CV, cultivo punta CV si retirada

i

Sepsis grave, infeccién local, fle-

bitis, metastasis sépticas, o neu-
tropenia y CV sustituible: retirar
CV, iniciar tratamiento empirico
(TAE) (v. texto)
insertar otro CV en lugar
diferente

Y

Afebril en 48-72 h:
Cultivos (-): buscar otro foco
eventualmente y completar 7

dias, 0 mas si se precisa
(infeccion local, neutropenia
persistente, metastasis
sépticas)
Cultivos (+): segln etiologia
(Tabla 1).

\

/

CV periférico o CV central
no necesario, estable y
sin factores de riesgo:

retirar CV y observacion

Sin gravedad ni
complicaciones,
interesa conservar CV:
mantener CV o cambiar con

Y

guia e iniciar TAE; sellado
con glucopéptido (GP) si
valvulopatia o
protesis vascular

Febril tras 48-72 h sin CV
ni tratamiento: tratar segin
cultivos; si (-) buscar otro

foco.

Y

Afebril en 48-72 h:
Cultivos (+): ajustar y
mantener tratamiento y retirar
o sellar CV con antibiéticos,
segun etiologia (Tabla 1).
Cultivos (): retirar TAE
y sellado a los 3 dfas.

Y

Febril tras 48-72 h de TAE sin CV:

Con cultivos (+): ajustar tratamiento, buscar
complicaciones y otros focos,
prolongar segun etiologia (Tabla 1)

Con cultivo (-): repetir hemocultivos y reevaluar

Febril tras 48-72 h de TAE con CV:
Cultivos (+): ajustar tratamiento y prolongarlo,
con sellado antibiético del CV o retirada
segun etiologia y dificultad de recambio
(Tabla 1); retirar CV definitivamente
si fiebre 48 h mas
Cultivos (): repetir hemocultivos vena/catéter,
ampliar TAE y considerar retirar catéter;
si 48 h mas con fiebre, reevaluar.

Cultivo positivo (+): en punta o sangre del CV (v. texto).Con aislamiento en sangre venosa periférica
confirma el diagnéstico de bacteremia por CV. Sin bacteremia o infeccién local o a distancia cnside-
rar también otra causa de sepsis. Bacteremia por estafilococos o candidemia segiere origen en el CV.
Hemocultivo delCV (-) y de otra vena (+): en contra de bacteremia por CV.
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PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

El TAE debe cubrir ECN y SARM, preferiblemente con gluco-
péptidos (mejor teicoplanina), asi como BGN (incluyendo P. ae-
ruginosa) mediante betalactamicos antipseudomonas (cefepima o
ceftazidima, aztreonam, piperacilina-tazobactam o carbapenémi-
co) y/o aminoglucdsidos.

En sepsis graves o endocarditis se recomienda asociar un ami-
noglucésido, e incluso antifingicos (neutropenias severas trata-
das con antibioticos).

EI TAE puede simplificarse prescindiendo de antipseudomaonicos
(en ausencia de severidad, neutropenia o hemodidlisis), o gluco-
péptido (en neutropenias sin antibiéticos no complicadas).

Pasadas 48-72 h,se valora la evolucion, los cultivos del CV y los
hemocultivos por vena periférica y por el CV.

Si persiste la fiebre o hay complicaciones,se ajusta el tratamien-
to segun los cultivos y se retira el CV o se mantiene con sellado
antibidtico, retirandolo definitivamente y buscando complicacio-
nes sépticas si continta la fiebre otras 48 h. Si los cultivos son
negativos, se repetiran y se buscard otras causas de fiebre, am-
pliando el TAE inicial,si es preciso.

Si el paciente esta ya afebril y los cultivos son negativos, de ha-
ber iniciado el TAE se completara 7 dias (o lo necesario para cu-
rar la infeccién local);si son positivos, se ajustara el tratamiento
y su duracion y se considerard la retirada del CV o su manteni-
miento con sellado, segln la etiologia (Tabla1).
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Sepsis,fiebre prolongada e infeccion por catéter

Tabla 1.Tratamiento antibiético y manejo del CV segln etiologia.

ECN:glucopéptido 7 dias Sellado con glucopéptido 10-14 dias
(otros cocos Gram positivos: Sellado con glucopéptido 15 dias

15 dias)

S. aureus: cloxacilina 15 dias. Retirar o sellado glucopéptido 15 dias
SARM:glucopéptido 15 dias. Retirar o sellado glucopéptido 15 dias
[en ambos casos,hacer eco Retirar.

transesofégica,si (+):6 semanas]

BGN:antibiético activo 7-10 dias  Retirar o sellado con ceftazidima,
amikacina o ciprofloxacino 15 dias

Candida spp: antifingicos 14 dias tras Retirar salvo excepciones
Gltimo hemocultivo (-).

Complicaciones sépticas:6 semanas Retirar

Sellado del catéter: 5-10 mg/ml al menos 12 h diarias.
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