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Esta selección de artículos de Patología Infecciosa que han sido 
publicados  durante el mes de junio  de 2026 se ha hecho sobre 
trabajos que lleven la raíz  Infectio* en el Título o Abstract,  el 
limitante del periodo de evaluación (junio  1 a 30 de 2026) y los 
selectores  “Randomized Controlled Trials”,  “ Meta-Analysis” o 
“Practice Guidelines”.  También se ha buscado sistemáticamente en 
algunas de las revistas médicas de primer nivel sin los 
condicionantes anteriores.   He seleccionado 10 publicaciones que 
a mi juicio están entre las más interesantes del mes.  
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ERITEMA EN EL PUNTO DE INSERCIÓN DEL CATÉTER INTRAVASCULAR: UNA ALERTA 
DE INFECCIÓN 
Los autores de este trabajo describen la epidemiología de los signos locales en los puntos de inserción 
de catéteres intravasculares según los distintos tipos de catéter y entornos asistenciales. Comparan la 
identificación del eritema entre investigadores locales y expertos; y evalúan la asociación entre el eritema 
y la positividad de los hemocultivos en pacientes con sospecha de infección.  

DeepCath fue un estudio prospectivo de cohorte multicéntrico realizado entre septiembre de 2022 y 
diciembre de 2023 llevado a cabo en Francia y Suiza. Se incluyeron pacientes adultos con catéteres 
venosos centrales (CVC) de corta duración, catéteres arteriales (AC), catéteres venosos periféricos 
(PVC), catéteres centrales de inserción periférica (PICC) o catéteres de línea media. Los investigadores 
locales tomaron una fotografía por cada sitio de inserción y registraron los signos locales. Cuatro expertos 
reevaluaron de forma independiente todas las imágenes, lo que sirvió como estándar de referencia. La 
concordancia entre los investigadores locales y los expertos respecto al eritema se evaluó mediante el 
coeficiente kappa de Cohen. Entre los pacientes con sospecha de infección, se evaluó la asociación entre 
el eritema y los resultados de los hemocultivos.  

De las 5.164 imágenes recopiladas, se analizaron 2.670 catéteres elegibles (una imagen por catéter): 
1.447 PVC (54,2 %), 608 CVC (22,8 %), 296 AC (11,1 %) y 319 PICCs/catéteres de línea media (11,9 %). 
Los investigadores locales notificaron signos de infección local en 257 de 2.670 catéteres (9,6 %), 
principalmente eritema  (218 de 2.670, 8,2 %). Los expertos identificaron signos de infección local en 376 
de 2.670 catéteres (14,1 %), incluido eritema en 364 de 2.670 (13,6 %). La prevalencia de eritema varió 
según el tipo de catéter y fue mayor en los PICC/catéteres de línea media (82 de 319, 25,7 % según la 
evaluación de los expertos). La concordancia global respecto al eritema en el punto de entrada fue 
aceptable (kappa de Cohen de 0,40; IC del 95 %: 0,35-0,46) y se observó en 2 .358 de 2. 670 imágenes 
(88,3 %). Entre los 732 pacientes con sospecha de infección a los que se les realizaron hemocultivos con 
fines diagnósticos, el eritema fue más frecuente en aquellos con cultivos positivos (23/71, 32,4 %) que en 
los que presentaban cultivos negativos (15/225, 6,7 %) o pendientes (40/436, 9,2 %; p < 0,0001).  

[1].- Buetti N, Ruckly S, Nguyen A, Zahar JR, Van Der Mee-Marquet N, Rosay H, et al. Local infection 
signs at the catheter-insertion site: a large prospective multicentric cohort study. Clin Microbiol Infect. 2026. 

CONCLUSIONES: 

Los signos locales en los puntos de inserción de los catéteres son frecuentes y varían según el tipo de 
catéter. El eritema se subestima en la evaluación clínica rutinaria en comparación con la revisión realizada 
por expertos, lo que respalda la necesidad de enfoques estandarizados —posiblemente asistidos por 
inteligencia artificial— en la práctica diaria. 
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TRATAMIENTO CORTO DE LA BACTERIEMIA, INCLUSO EN PACIENTES 
INMUNOCOMPROMETIDOS. 
El ensayo clínico aleatorizado (ECA) «Bacteremia Antibiotic Length Actually Needed For Clinical 
Effectiveness» (BALANCE) demostró que un tratamiento de 7 días no es inferior a uno de 14 días con 
antibióticos en pacientes bacteriémicos.  Sin embargo, sigue habiendo incertidumbre sobre si las 
duraciones de tratamiento más cortas son suficientes para los pacientes inmunodeprimidos.  

El estudio BALANCE excluyó a los pacientes con neutropenia (<0,5 × 10⁹/L) y a los sometidos a trasplante, 
pero permitió la inclusión de otros tipos de inmunodeficiencia. Este análisis post hoc de subgrupos se 
centró en estos pacientes inmunodeprimidos. El resultado principal fue la mortalidad a los 90 días. El 
análisis primario se realizó en la población por intención de tratar (ITT), con análisis de sensibilidad en la 
población por intención de tratar modificada (mITT), limitada a aquellos que sobrevivieron ≥7 días.  

Entre los pacientes del estudio BALANCE, 1.037 (28,7 %) se consideraron inmunodeprimidos; 530 fueron 
aleatorizados para recibir 7 días de antibióticos y 507 para recibir 14 días. Los tipos más frecuentes de 
inmunodeficiencia incluyeron neoplasias malignas sólidas (75,4 %), leucemia/linfoma (9,7 %), 
quimioterapia (15,4 %), uso de corticosteroides (4,7 %) y VIH/SIDA (2,3 %). A pesar de haber sido 
excluidos formalmente, se incluyó a un pequeño número de pacientes neutropénicos (2,5 %). Los 
pacientes recibieron una mediana (rango intercuartílico) de 8 (7-11) frente a 14 (14-15) días de tratamiento 
con antibióticos en los dos grupos. La mortalidad por todas las causas a los 90 días en la población ITT 
fue de 106/528 (20,1 %) en el grupo de 7 días y de 120/507 (23,7 %) en el grupo de 14 días (diferencia 
de riesgo [DR] -3,6 %, IC del 95 %: -8,6 a 1,4; p = 0,16) . En el análisis mITT, la mortalidad a los 90 días 
fue de 104/526 (19,8 %) en el grupo de 7 días y de 117/504 (23,2 %) en el grupo de 14 días (diferencia 
de riesgo [DR] -3,4 %, IC del 95 %: -8,5 a 1,6; p = 0,18).  

[2] Hamani M, Pinto R, Lee TC, MacFadden D, McDonald EG, Sligl W, et al. Duration of antibiotic therapy 
for bacteremia in immune compromised hosts-a post hoc subgroup analysis of the BALANCE randomized 
clinical trial. Clin Microbiol Infect. 2026. 

CONCLUSIONES: 

Este análisis post hoc del subgrupo de pacientes inmunodeprimidos del ensayo clínico aleatorizado 
BALANCE sugiere que una duración más corta del tratamiento fue suficiente para tratar la bacteriemia 
incluso en pacientes inmunocomprometidos. 
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SUSPENSIÓN ANTICIPADA DE LOS ANTIBIÓTICOS EMPÍRICOS EN NIÑOS CON CÁNCER 
Se ha demostrado que la interrupción precoz del tratamiento antibiótico empírico en adultos con 
neutropenia febril de alto riesgo, basada en la estabilidad clínica y la disminución de la fiebre, 
independientemente del recuento de neutrófilos, reduce la exposición a los antibióticos sin comprometer 
la seguridad. El objetivo de los autores de este trabajo fue evaluar este enfoque en niños con cáncer, una 
población para la que no existen ensayos aleatorizados en entornos de altos ingresos.  

Para ello, llevaron a cabo un ensayo de superioridad, iniciado por los investigadores, multicéntrico, abierto 
y aleatorizado en tres centros de hematología y oncología pediátrica de Dinamarca. Fueron elegibles los 
pacientes de entre 0 y 17 años que recibían quimioterapia intensiva y presentaban fiebre durante una 
neutropenia de alto riesgo (recuento absoluto de neutrófilos <0,5 × 10⁹ células por litro, con una duración 
prevista de ≥7 días adicionales). Se excluyó a los pacientes con infección documentada 
microbiológicamente. Los episodios febriles se asignaron aleatoriamente (1:1) a la interrupción temprana 
de los antibióticos intravenosos tras 48 h de defervescencia y estabilidad clínica (grupo de tratamiento 
corto), o a la continuación del tratamiento hasta la recuperación de los neutrófilos, con un máximo de 10 
días por episodio (grupo de tratamiento largo). La aleatorización se realizó mediante una secuencia 
generada por ordenador integrada en un sistema electrónico específico de captura de datos, estratificada 
por centro, mediante aleatorización por bloques con tamaño de bloque aleatorio (de cuatro, seis u ocho). 
La secuencia de aleatorización se mantuvo oculta hasta la asignación, y los investigadores desconocían 
la asignación a los grupos hasta que se completó la aleatorización. El criterio de valoración principal fue 
el número de días de tratamiento con antibióticos en los 28 días siguientes al inicio del primer tratamiento. 
Los análisis principales se realizaron en la población por intención de tratar. La seguridad se evaluó en 
función de los eventos adversos graves relacionados con infecciones, entre los que se incluían la 
bacteriemia, la infección focal, la sepsis y la muerte. El ensayo se registró en ClinicalTrials.gov, con el 
número NCT04637464, y ya ha concluido.  

Entre el 26 de noviembre de 2020 y el 28 de enero de 2025, se evaluaron sistemáticamente los episodios 
febriles para determinar su idoneidad; se asignaron aleatoriamente 88 episodios febriles en 70 niños (45 
al grupo de tratamiento corto y 43 al grupo de tratamiento largo) y se incluyeron en el análisis por intención 
de tratar. En total  37 (42 %) episodios se produjeron en participantes de sexo femenino y 51 (58 %) en 
participantes de sexo masculino. La duración del tratamiento con antibióticos durante el seguimiento de 
28 días fue, de media, de 8,1 días (DE 5,9) en el grupo de tratamiento corto frente a 13,5 días (6,2) en el 
grupo de tratamiento prolongado, lo que supuso una diferencia estimada de -4,0 días (IC del 95 %: -6,0 a 
-1,9; p = 0,0002). Se produjeron eventos adversos graves en diez (22 %) de los 45 episodios del grupo 
de tratamiento corto y en nueve (21 %) de los 43 del grupo de tratamiento prolongado (razón de riesgo 
1,06 [IC del 95 %: 0,46-2,47]). No se produjeron fallecimientos. 

[3].- Vissing NH, Skajaa T, Grosen D, Albertsen BK, Als-Nielsen B, Hasle H, et al. Early discontinuation of 
empirical antibiotics versus extended treatment in children with cancer and high-risk febrile neutropenia in 
Denmark: an open-label, randomised controlled trial. Lancet Child Adolesc Health. 2026;10(6):418-28. 

CONCLUSIONES: 

La interrupción precoz de los antibióticos intravenosos, independientemente de la recuperación de los 
neutrófilos, redujo la exposición innecesaria a los antibióticos sin que se observaran indicios de que se 
viera comprometida la seguridad. Aunque el estudio no tenía la potencia estadística suficiente para 
detectar diferencias en resultados de seguridad poco frecuentes, aporta evidencia a favor de este enfoque 
en el tratamiento de niños con cáncer y neutropenia febril de alto riesgo.  



 

 4 

BOLETÍN 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE PATOLOGÍA INFECCIOSA 

1 AL 30 DE JUNIO 2026 

SHOCK SÉPTICO EN FASE PRECOZ: ¿MÁS VASOPRESORES O MÁS FLUIDOS? 
Se desconoce cuál es el enfoque óptimo para la reanimación temprana en el shock séptico. Existe un 
equilibrio entre el uso de mayores volúmenes de líquidos intravenosos para restablecer la perfusión y el 
uso de un tratamiento vasopresor temprano, junto con volúmenes más reducidos de líquidos, para 
minimizar los posibles daños derivados del exceso de líquido.  

Los autores de este estudio asignaron aleatoriamente a pacientes adultos que acudieron al servicio de 
urgencias con shock séptico para que recibieran, bien líquidos en volúmenes restringidos y tratamiento 
vasopresor precoz (grupo de vasopresores), bien volúmenes más elevados de líquidos y tratamiento 
vasopresor más tardío (grupo de líquidos) durante un mínimo de 6 horas y un máximo de 24 horas. El resultado 
principal fue el número de días con vida y fuera del hospital desde la aleatorización hasta el día 90.  

Se aleatorizó a un total de 1.000 pacientes, de los cuales 499 fueron asignados al grupo de vasopresores 
y 501 al grupo de líquidos. No se obtuvo el consentimiento informado de 37 pacientes, lo que dejó a 963 
pacientes en la población por intención de tratar (481 en el grupo de vasopresores y 482 en el grupo de 
líquidos). Se perdió el seguimiento de tres pacientes del grupo de fluidos en relación con el resultado 
primario. En las primeras 24 horas tras la aleatorización, los pacientes del grupo de vasopresores 
recibieron menos fluidos intravenosos que los del grupo de fluidos (diferencia mediana, -1108 ml; intervalo 
de confianza [IC] del 95 %, -1395 a -850). El porcentaje de pacientes que recibieron vasopresores fue 
superior en 18,9 puntos porcentuales (IC del 95 %, 13,3 a 24,5) en el grupo de los vasopresores. La 
mediana del número de días con vida y fuera del hospital en el día 90 fue de 76 (rango intercuartílico, 55 
a 83) en el grupo de vasopresores y de 76 (rango intercuartílico, 55 a 82) en el grupo de líquidos 
(diferencia, 0,0 días; IC del 95 %, -2,7 a 2,7; P = 1,00). Se produjeron eventos adversos en porcentajes 
similares de pacientes en ambos grupos, salvo en el caso del edema pulmonar (0,6 % en el grupo de 
vasopresores frente al 5,0 % en el grupo de líquidos; P < 0,001).  

[4].- Peake SL, Macdonald SPJ, Howe BD, Milford E, Jones P, Arendts G, et al. Vasopressors or Fluids in 
Early Septic Shock. N Engl J Med. 2026. 

CONCLUSIONES: 

Entre los pacientes adultos que acudieron al servicio de urgencias con shock séptico, un enfoque que 
implicaba un volumen de líquidos restringido y la administración temprana de vasopresores no se tradujo 
en un mayor número de días con vida y fuera del hospital al día 90 que un enfoque que implicaba un 
mayor volumen de líquidos y la administración tardía de vasopresores. 
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TATUAJES Y RIESGO DE INFECCIÓN DEL LECHO QUIRÚRGICO  EN CIRUGIA DE LA 
COLUMNA 
Las infecciones del lecho quirúrgico (ISQ) constituyen una complicación importante de la cirugía de 
columna. Hasta ahora no se había evaluado la influencia de los tatuajes situados sobre la incisión 
quirúrgica como factor de riesgo en este contexto. 

Este es un estudio de cohorte retrospectivo de 1.578 intervenciones consecutivas de columna realizadas 
por un único cirujano con amplia experiencia (noviembre de 2015-diciembre de 2025). Se registraron de 
forma prospectiva la presencia de tatuajes que cubrieran o cruzaran la incisión prevista, la puntuación 
ASA y los datos demográficos estándar. El diagnóstico de ISQ se basó en los criterios de los CDC/NHSN. 

Se registraron 64 ISQ (tasa global: 4,06 %; IC del 95 % [3,1-5,0 %]). Entre los 98 pacientes tatuados (6,2 
%), 10 (10,2 %) desarrollaron una ISC, frente a 54 de 1.480 (3,65 %) pacientes no tatuados (OR = 3,00 
[IC del 95 %: 1,48-6,09]; p = 0,005). Los pacientes tatuados que presentaron infección tenían una 
puntuación media en la escala ASA de 1,8 (el 80 % se encontraba en los niveles ASA 1-2), lo que sugiere 
que es poco probable que un mal estado de salud general fuese un factor de confusión importante en 
este subgrupo, aunque no se puede descartar por completo la existencia de factores de confusión 
residuales. La mediana del tiempo transcurrido entre el tatuaje y la cirugía fue de 3,0 años (rango: 2-7), 
lo que descarta cualquier efecto agudo relacionado con el tatuaje. La edad avanzada también resultó 
significativa (66,0 frente a 61,3 años; p = 0,010). Staphylococcus aureus fue el patógeno predominante 
(55,4 %). No se encontró ninguna asociación significativa con el sexo, la diabetes, el IMC ni el tabaquismo.  

[5].- Mostofi K, Caragliano G. Surgical Site Infections in Spine Surgery: A Retrospective Study of 1,578 
Procedures with Identification of Tattooed Skin as a Novel Risk Factor Associated with Surgical Site 
Infection. J Hosp Infect. 2026 

CONCLUSIONES: 

La presencia de un tatuaje en la zona quirúrgica se asoció de forma significativa con un mayor riesgo de 
infección del lecho quirúrgico (ISQ) en pacientes sometidos a  cirugía de columna, con un riesgo casi tres 
veces mayor. Estos hallazgos respaldan la consideración de una documentación preoperatoria 
sistemática y de protocolos perioperatorios individualizados. 
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EL VIRUS EBOLA 2026 Bundibugyo: PERFIL CLINICO Y GENÓMICO 
La enfermedad por el virus de Bundibugyo (BVD) sigue siendo una amenaza de graves consecuencias 
en África Oriental y Central, donde la movilidad transfronteriza, los síntomas iniciales inespecíficos y el 
diagnóstico tardío pueden dificultar la detección de la transmisión. En este informe de caso, se describe 
el caso índice de BVD de Uganda de 2026: un paciente varón que viajó desde la República Democrática 
del Congo a Uganda y fue ingresado en un hospital privado de Kampala el 11 de mayo de 2026 tras más 
de dos semanas de vómitos y diarrea, acompañados de dolor epigástrico, debilidad e hipo. Su estado se 
deterioró rápidamente, desarrollando una lesión renal aguda, edema pulmonar, disfunción hepática, 
hipoxemia, delirio, fibrilación auricular, una posible coagulación intravascular diseminada y fallo 
multiorgánico, falleciendo el 14 de mayo. Una muestra póstuma de sangre total con EDTA, analizada en 
el Laboratorio Central de Respuesta a Emergencias y Vigilancia, dio positivo para ARN de Orthoebolavirus 
y se confirmó como virus de Bundibugyo (BDBV) mediante RT-qPCR. La secuenciación alcanzó una 
cobertura del genoma del 99 % con una profundidad ≥100×. El genoma del BDBV de 2026 era de un 
linaje distinto, aproximadamente equidistante de las variantes de Butalya de 2007-2008 y de Isiro de 2012, 
con una diferencia de 216-227 nucleótidos (una divergencia de secuencia de aproximadamente el 1,2 %). 
En este trabajo se demuestra  la importancia de la vigilancia de la mortalidad, la vigilancia del sector 
privado, la optimización del diagnóstico mediante el envío de muestras a nivel nacional y los diagnósticos 
moleculares y genómicos rápidos para la detección precoz, la interrupción de la cadena de transmisión y 
la coordinación de la respuesta de salud pública. 

[6].- Nsawotebba A, Ssewanyana I, Ayitewala A, Wayengera M, Kanyerezi S, Kabazzi J, et al. Clinical Profile 
and Genomic Characterization of the 2026 Bundibugyo Virus Index Case in Uganda. Nat Med. 2026. 

CONCLUSIONES: 

Caracterización del virus Ebola Bundibugyo, sus manifestaciones clínicas y su caracterización genotípica. 
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