






Diagnóstico y Tratamiento



¿Porqué no hay evidencia?

 Heterogeneidad (“case-mix”)

 Series individuales con un número limitado de 
casos

 Estudios descriptivos, retrospectivos

 Ausencia de ensayos clínicos, meta-análisis.

 No hay guías de consenso ni recomendaciones de 
expertos



Variabilidad (“Case-Mix”)



 Localización del implante

- Anatómico (torácico, abdominal, periférico)

- Extra-anatómico

Variabilidad (“Case-Mix”)



 Localización del implante

- Anatómico

- Extra-anatómico

 Injerto vascular

- Autólogo

- Aloinjerto criopreservado

- Bypass sintético (Dacron, PTFE)

- Stent (“injerto endovascular”)

Variabilidad (“Case-Mix”)



Complejidad clínica… 
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¿Herida infectada = prótesis infectada?

 Injerto expuesto = injerto infectado

 Bajo umbral para la exploración Qx

 Señalar que las infecciones vasculares se 
presentan de una forma diferente en 
función de la localización del implante

 Señalar dificultades en el diagnóstico

Diagnóstico Clínico



Diagnóstico de Laboratorio

 Inespecífico: elevación parámetros inflamatorios

 Biomarcadores:

PCR: 

- Capacidad diagnóstica insuficiente

- Monitorización de la infección

PCT: 

- Sensible y precoz  (infección bacteriana en la sepsis) 

- Pronóstico de gravedad

- Discrimina peor tras cirugía mayor

- Endocarditis infecciosa: no marcador dx adicional



Diagnóstico Microbiológico



Protocolos Clínicos
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La Base Lógica. Información Microbiológica 

• Enfermedad fundamentalmente 

estafilocócica

• Hasta en ¼ casos, polimicrobiana



S. aureus: evolución de la resistencia

Emilia Cercenado

Servicio de Microbiología y Enfermedades Infecciosas

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

Situación actual de la resistencia de los estafilococos en España (2014): 

octavo estudio nacional de prevalencia
CERCENADO E1*, CUEVAS O1, VINDEL A2, ROMÁN F2, MARÍN M1, BOUZA E1, GRUPO ESPAÑOL DE 
ESTUDIO DE ESTAFILOCOCOS. 1HGU Gregorio Marañón, Madrid; 2ISCIII (Majadahonda)

SARM: situación por áreas





htpp://dx.doi.org/10.5772/54027
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Información Microbiológica en CHUAC 



 ¿Estamos mezclando enfermedades distintas?

 ¿Deberíamos considerar un tratamiento 

antimicrobiano distinto en función de 

características específicas?



Castelo Corral LM, Bravo-Ferrer Acosta JM, Piñeiro Parga P, Porto Pérez A, 
Sousa Regueiro D, Sánchez Vidal E, Míguez Rey E, Llinares Mondéjar P.
Unidad de E. Infecciosas. Servicio de M. Interna. Complexo Hospitalario Universitario A Coruña 

I-232

34,	48%	

9,	13%	

5,	7%	

5,	7%	

4,	5%	

4,	6%	
4,	6%	

4,	6%	1		1	

Microorganismos	(73)*	

Staphylococcus	sp.	 Escherichia	sp.**	 Proteus	sp.	

Bacteroides	sp.	 Enterobacter	sp.	 Morganella	sp.	

Streptococcus	sp.	 Pseudomonas	sp.	 Citrobacter	sp.	

Propionibacterium	sp.	 Ac nomyces	sp.	

*	16	aislamientos	polimicrobianos	(25%)		
**	3	E.	coli	BLEE		



13,	38%	

12,	35%	

6,	18%	

3,	9%	

Staphylococcus	sp.	

S.	aureus	MS	

S.	aureus	MR	

S.	epidermidis	

Otros	SCoN	
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3,	9%	

Staphylococcus	sp.	
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Otros	SCoN	

Staphylococcus sp.
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Staphylococcus sp. sensible a meticilina 







Fiebre, clinica compatible y/o  leucocitos-PCR-PCT, sin otra causa aparente

- Practicar 2-3 hemocultivos1 y cultivo de material del posible foco2

- Solicitar una prueba de imagen 

- Considerar inicio de tratamiento antibiótico empírico3

FIGURA 1. Manejo del paciente ante la sospecha infección de una prótesis vascular

1. En el paciente estable en tratamiento antimicrobiano, suspender éste y 

repetir tras ventana terapéutica (48-72h).

2. Considerar la punción para toma de muestras locales.

3. Iniciar tratamiento antibiótico empírico inmediato en caso sepsis grave o 

shock séptico o complicaciones agudas.



Fiebre, clinica compatible y/o  leucocitos-PCR-PCT, sin otra causa aparente

- Practicar 2-3 hemocultivos1 y cultivo de material del posible foco

- Solicitar una prueba de imagen

- Considerar inicio de tratamiento antibiótico empírico2

Sepsis grave
Prótesis disfuncionante (fugas, trombosis…)
Complicaciones: embolismos, fístula Ao-entérica...
Colecciones periprotésicas importantes
No antibiótico oral  eficaz

SI NO

Extracción y sustitución de la prótesis. 
Toma de muestras de exudado y/o tejido 
para cultivo y detección de microorganis-
mos por RCP (si cultivo -).

Considerar el tratamiento 
conservador. Mantener el 
tratamiento antibiótico

FIGURA 1. Manejo del paciente ante la sospecha infección de una prótesis vascular



FIGURA 3. Pautas de tratamiento antibiótico

A las 48-72 h revisar el 
resultado de los cultivos

cultivo + cultivo -

- Tratamiento parenteral: ajustar el 
tratamiento antibiótico a la sensibilidad del 
aislado. 

- Si infección por Staphyloccus sp., dar 
preferencia a rifampicina asociada a otro 
antibiótico.

Tratamiento antibiótico empírico inicial: daptomicina 10 mg/kg/día + 

meropenem 1 g/6 h o 2 g/8 h o en perfusión extendida ± aminoglucósido 

± equinocandina si fístula aorto-enterica



Staphylococcus sp. meticilin-sensible

I Cloxacilina +

Daptomicina1 +

Rifampicina (añadir al 3º-5º día)

2 g/4 h IV

10 mg/Kg/dia
300/mg/8 h

II Cloxacilina +

Fosfomicina1 +

Rifampicina (añadir al 3º-5º día)

2 g/4 h IV

2 gr/6h iv (CMI 4-8)

200-300mg/Kg/dia (CMI 16-32)
300/mg/8 h

TABLA. Tratamiento de la infección protésica vascular por grampositivos

1.- En asociación durante la primera semana. 

1. F. Gudiol et al. / Enferm Infecc Microbiol Clín. 
2015

2. Cervera et al. / Clin Infect Dis 2014
3. Davis et al. / Clin Infect Dis 2015
4. JM. Aguado et al. / Emerg Infect Dis 2011
5. N. Holmes et al. / J Infect Dis 2011
6. A. Soriano et al. / Clin Infect Dis 2008



Staphylococcus sp. meti-R o meti-S y alérgicos a betalactámico

I Daptomicina +
Fosfomicina +

Rifampicina (añadir al 3º-5º día)

10 mg/Kg/día

2 gr/6h iv (CMI 4-8)

200-300mg/Kg/dia ( CMI 16-32)
300 mg/8 h po

II
Daptomicina +
Cloxacilina

Rifampicina (añadir al 3º-5º día)

10 mg/Kg/día i.v.
2 gr/iv/4h iv

300 mg/ 8 h po

III1

Fosfomicina +

Imipenem

2 gr/6h iv (CMI 4-8)

200-300mg/Kg/dia ( CMI 16-32)

1 g/8h iv

1.- En infecciones por SARM refractarias a otras pautas antibióticas

TABLA. Tratamiento de la infección protésica vascular por grampositivos

1. F. Gudiol et al. / Enferm Infecc Microbiol Clín. 
2015

2. Cervera et al. / Clin Infect Dis 2014
3. Davis et al. / Clin Infect Dis 2015
4. JM. Aguado et al. / Emerg Infect Dis 2011
5. N. Holmes et al. / J Infect Dis 2011
6. A. Soriano et al. / Clin Infect Dis 2008



- Solicitar nuevas pruebas dx microbiológicas:
• Serologia de fiebre Q, Bartonella, 

Legionella
• Técnicas de amplificación de ácidos 

nucleicos (incluida detección de 
Tropheryma del material obtenido)

- Tratamiento parenteral: continuar con pauta 
empírica si evolución favorable. En caso 
contrario, reevaluar.

FIGURA 3. Pautas de tratamiento antibiótico

A las 48-72 h revisar el 
resultado de los cultivos

cultivo + cultivo -

Tratamiento antibiótico empírico inicial1: daptomicina 10 mg/kg/día + 

meropenem2 1 g/6 h o 2 g/8 h o en perfusión extendida ±
aminoglucósido ± equinocandina si fístula aorto-enterica

- Tratamiento parenteral: ajustar el 
tratamiento antibiótico a la sensibilidad del 
aislado. 

- Si infección por Staphyloccus sp., dar 
preferencia a rifampicina asociada a otro 
antibiótico.



2-3 sem
• No reconstrucción

3-4 sem
• In situ con injerto autólogo

4-6 sem

• In situ con HIAC / material sintético

• Reconstrucción extra-anatómica

¿v.o.?

• In situ con HIAC / material sintético

• Reconstrucción extra-anatómica

Indef
• Retención parcial o total prótesis

Duración del Tratamiento Antimicrobiano 

Legout et al. / CMI (2012)







En Resumen

1. Infección protésica vascular: ausencia de evidencia y consenso en 
el manejo diagnóstico y terapéutico

2. Los microorganismos causales varían en función de la localización 
del implante

3. En infección periférica, SARM se presenta preferentemente en los 
6 primeros meses tras la implantación

4. La infección periférica con manifestaciones sistémicas de mayor 
gravedad y complicaciones piógenas locales deberían alertar al 
clínico para optimizar el tratamiento frente a S. aureus.

5. Necesidad de conocimiento a través de bases de datos y estudios 
multicéntricos
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