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¿Cual es el papel del infectólogo?

Anthony Fauci resumió los desafíos financieros y políticos globales de las 
infecciones en una conferencia de la IDSA con los siguientes títulos:

 Infecciones emergentes y reemergentes (incluida la resistencia a los 
antimicrobianos)

 Causas infecciosas de enfermedades crónicas
 Bioterrorismo
 La necesidad científica cambiante para la investigación y el diagnóstico de 

infecciones (especialmente genómica)
 Vacunología
 Salud global

Fauci AS. Infectious diseases: considerations for the 21st Century. Clin Infect Dis 2001;32:675e85 





¿Cual es el papel del infectólogo?

 CLÍNICA – CALIDAD ASISTENCIAL

 DOCENCIA

 INVESTIGACIÓN

 CONTROL DE INFECCIÓN – PROA 



CALIDAD ASISTENCIAL – Hospital grande

PERSONAL
Equipo médico más numeroso y diverso. Mayor posibilidad de subespecialistas y 
de referentes

PATOLOGÍA
Enfermedades raras o complejas más comunes en hospitales grandes - permite a 
los infectólogos enfrentar una variedad más amplia de patologías

DIAGNÓSTICO
Equipos de diagnóstico avanzados y recursos avanzados a nivel de pruebas 
complementarias para el diagnóstico del paciente. Inteligencia artificial

A nivel microbiológico servicios punteros con mayor cartera de servicios,  
resultados más rápidos y conexión directa con el microbiólogo

TRATAMIENTO
Mayor acceso a todo tipo de fármacos y experiencia con antibióticos nuevos 
Equipos intervencionistas de última generación 



PERSONAL
Los infectólogos a menudo asumen roles más generalistas, abordando gran 
variedad de patología infecciosa. Menos subespecialización

Los hospitales pequeños permiten a los infectólogos desarrollar relaciones más 
cercanas con pacientes y colegas, lo que puede mejorar la atención individualizada

PATOLOGÍA
Enfermedades raras o complejas menos comunes pero existentes - reto

DIAGNÓSTICO
A nivel microbiológico es prioritario el contacto directo con el microbiólogo
Necesaria una cartera de servicios acorde a la patología asumida  
Lo ideal sería tener laboratorios 24/7
Más importante que las pruebas complementarias es el ojo clínico 

CALIDAD ASISTENCIAL – Hospital pequeño



Paciente mujer de 71 años

AdenoCa de ovario en 2005

Port-a-cath® (PAC) mantenido

Ingresada por fiebre tras manipulación de PAC

Patrón micronodular torácico – PCR (BAS/BAL)-TB +

TB pulmonar por M. bovis-BCG

Caso clínico Hospital de Barcelona - 2013



Vacuna - BCG



BCG Intravesical



Pérez-Jacoiste Asín MA et al. Medicine (Baltimore) 2014;93(17):236-54



Paciente varón de 77 años

Ingresa por fiebre

AdenoCa recto-sigma en 2003

En remisión completa desde julio/2007

Portador de PAC

Fiebre y clínica bacteriemica a las 2 horas de la heparinización del PAC

Caso clínico - 2015



Cortesía Dr Martínez-Egea. Radiodiagnóstico. H. de Barcelona



Antecedentes de Ca sólido

Llevan un CVC permanente

Heparinización del PAC en la misma clínica

Una clínica donde se administra BCG a otros pacientes

Características clínicas de los 2 pacientes



Estudio epidemiológico



9 casos de infección diseminada por BCG en pacientes que no habían recibido 
previamente BCG

 Todos tenían implantado un catéter venoso central, tipo PAC

 Todos los pacientes presentaron infecciones diseminadas por BCG tras la 
manipulación de sus catéteres PAC en diferentes clínicas oncológicas

 Todos los pacientes requirieron ingreso hospitalario: H. Vall d´Hebron, H. 
Clínic, H. Sagrada Familia y H. de Barcelona

Resultados



La aparición de síntomas en algunos pacientes mucho tiempo tras la exposición
de riesgo, sugiere una predisposición de BCG a crear biofilms. Sólo descrito a 
nivel in vitro1

La afectación pulmonar incluso en ausencia de una transmisión respiratoria es
interesante. Descrito en bacteriemia asociada a catéter MCR2,3 y experimental 
para TB4,5

Casos no identificados - No identificación rutinaria en TBC.  No declaración
obligatoria a nivel Europeo

1. Adetunji VO, et al. Biomed Res Int 2014; 2014: 210165.
2.Hawkins C, et al. Diagn Microbiol Infect Dis 2008; 61:187–91.
3.Su SH, et al. J Med Sci 2013; 29:50–4.
4.Lenaerts A, et al. Immunol Rev 2015; 264:288–307.
5. Kramnik I, et al. Proc Natl Acad Sci U S A 2000; 97:8560–5.

Conclusiones









DOCENCIA

HOSPITAL GRANDE
Convenio con la principales universidades
Elegido por estudiantes y residentes
Sesiones clínicas cuentan con referentes
Protocolos y guías clínicas realizadas por equipos de referencia en el área

HOSPITAL PEQUEÑO
Trato cercano para estudiantes
Los estudiantes pueden ver patología más generalista
Menor posibilidad de residentes
Sesiones clínicas sin subespecialistas 



INVESTIGACIÓN

HOSPITAL GRANDE
Facilidad para la investigación médica
Recursos para investigación
Posibilidad de realizar ensayos clínicos y proyectos de investigación 
punteros

HOSPITAL PEQUEÑO
n más pequeña
No prioritario en muchos centros
Ausencia de recursos
Tiempo reducido para la investigación
Flexibilidad en el área de investigación











Long-term outcomes of patients following hospitalization for COVID-19: a 
prospective observational study

Meije Y, Duarte-Borges A, Sanz X, et al. Clin Microbiol Infect. 2021 Aug;27(8):1151-1157







HOSPITAL GRANDE
Facilidad para creación grupos PROA
Mayor recursos
Equipos multidisciplinares

HOSPITAL PEQUEÑO
Necesarios equipos PROA: adaptados a necesidades,  recursos y estructura del personal
La revisión diarias de los cultivos microbiológicos y de los hemocultivos debe recibir la máxima 
prioridad
Mayor dificultad de personal especializado y  equipos multidisciplinares

Soluciones
 Soporte de especialistas a tiempo parcial, recursos compartidos con otros centros o 

emparejar hospitales grandes y pequeños

Beneficios
 Requerimiento de inversión menor en recursos humanos
 Alcance más amplio en las funciones, participación en decisiones administrativas y 

educativas para el personal médico
 Facilidad de contactar a todo el mundo

Antibiotic Stewardship in Small Hospitals: Barriers and Potential Solutions. Clin Infect Dis. 2017 Aug 15;65(4):691-696

CONTROL INFECCIÓN - PROA



Caso 1- H. Parc Taulí. Sesión Catalana 2011

Varón de 51 años ingresado en Hospital Parc Taulí

Fiebre y Sd constitucional

Antecedentes de sustitución válvular aórtica por estenosis severa en el
Hospital de Barcelona

Vegetación aórtica compatible con EI con hemocultivos negativos

Pancitopenia y patrón de citolisis

Biopsia hepática y M.O: Granulomas y hemofagocitosis

Estudio microbiológico por PCR identifica: M.chimaera

Diagnóstico: Sd hemofagocítico asociado a EI por M.chimaera



Caso 2 – Hospital de Barcelona 2015

Varón de 79 años ingresa en el Hospital de Barcelona

Fiebre y clínica bacteriemica

A. personales: Estenosis valvular aórtica severa – bioprótesis aórtica

Pancitopenia y patrón de citolisis

ETE/PET-TAC: Imagen compatible con EI sobre válvula aórtica protésica

Endocarditis infecciosa por M.chiamera



Muestras de M.chiamera en grifo de quirófano y en la HCU (heater-cooler 
unit)

Las HCU dispositivos autónomos responsables del intercambio de calor-frío en  
circulación extracorpórea de cirugía cardiaca

Estudio molecular (RAPD-RFLP con IS986 y ERIC PCR): 
Relación filogenética con las muestras de ambos pacientes y 
las obtenidas en la HCU y grifo de quirófano

Estudio epidemiológico



Zurich (Suiza) 2013 

2 casos de infección por M. chimaera después de cirugía de reemplazo de
válvula protésica1

Presentación clínica inusual en húesped inusual

Estudio retrospectivo (2008-2012): 6 casos de infección por Mycobacterium
chimaera después de una cirugía cardiaca2

Hipótesis: aerosolización de agua contaminada.unidades calor-frío (HCU)

1.Achermann et al. J Clin Microbiol 2013

2.Sax et al. Clin Infect Dis 2015



Evolución en el conocimiento de la infección

Se identifica otro brote en un Hospital de Pensilvania en 2015

Perkins KM et al. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2016; 65: 1117–1118.

Diferentes países Europeos, Australia, Nueva Zelanda y recientemente Canada,
comunican brotes en sus hospitales

Chand M, et al. Clin Infect Dis 2017; 64: 335–342.
Haller S, et al. Euro Surveill 2016; 21.
Kohler P,  et al. Eur Heart J 2015; 36:2745–2753.
Robinson JO, et al. Euro Surveill 2016; 21.
Raphael Hamad BS, et al.  Ann Thorac Surg 2017;104:e43–5.

Varios estudios identifican similitud de cepas entre países

Svensson et al. Emerg Infect Dis 2017;23:507-509.
Robinson et al. Eurosurveill 2016;21:pii:30396.
Williamson D, et al. Engl J Med. 2017;376(6):600-2.

Similitud entre cepas de muestras ambientales del lugar de producción de la HCU,
indicando una contaminación en fábrica del grupo Sorin®
Haller et al. Eurosurvell 2016; 21(17)
Van Ingen J, et al. Lancet Infect Dis. 2017 Jul 12.



“Outbreak of Endocarditis by M.chimaera after open-
heart surgery in Barcelona”

“Brote de endocarditis por M.chimaera asociado a
Cirugía Cardiaca en Barcelona”

Yolanda Meije     
U. de E. Infecciosas
Servicio de Medicina Interna
Hospital de Barcelona

Oriol Gasch
Servicio de E. Infecciosas
Hospital Parc Taulí

Nuria Fernández-Hidalgo
Servicio de E. Infecciosas
Hospital Vall d´Hebron







CONCLUSIONES

Lo importante no es el hospital sino las personas

Apostar por la calidad asistencial, la innovación, la docencia y la 
investigación

Todos juntos sumamos – hospitales grandes y pequeños



“Un ganador es un soñador que nunca se rinde”
Nelson Mandela
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