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INTRODUCCIÓN 



Infección Relacionada con la Asistencia Sanitaria 

• Las IRAS son el efecto adverso más frecuente en nuestros hospitales  

• Comprometen directamente la SEGURIDAD de nuestros pacientes 



Bacteriemia relacionada con Catéter: 5 datos 

1. La bacteriemia relacionada con catéter es una de las IRAS más 
frecuentemente adquiridas en un Hospital 

2. Entre el 15-30% de las bacteriemias nosocomiales tienen como foco un 
catéter 

3. La mortalidad atribuible oscila en torno a un 12-25% 

4. Aumento de la estancia media y del coste económico asociado (18.000-
30.000 euros/episodio) 

5. Hay pocas guías clínicas debido a que para muchas preguntas no existen 
suficientes evidencias 



 
1. Catheter related bloodstream infection diagnosis  
     1.1. General aspects  
     1.2. Diagnosis without catheter withdrawal  
     1.3. Diagnosis with catheter withdrawal  
     1.4. Diagnosis of insertion site infection 

 
2. Catheter related bloodstream infection treatment 
     2.1. General aspects  
     2.2. Empirical antimicrobial therapy  
     2.3. Targeted antimicrobial therapy   
     2.4. Conservative treatment. Antibiotic lock therapy  
     2.5. Management of local complications  
     2.6. Patient follow-up  
 

Executive summary: Diagnosis and Treatment of Catheter-Related 

Bloodstream Infection: Clinical Guidelines of the Spanish Society of 

Clinical Microbiology and Infectious Diseases (SEIMC) and the Spanish 

Society of Intensive Care Medicine and Coronary Units (SEMICYUC). 
Chaves F, Garnacho-Montero J, Del Pozo JL, Bouza E, Capdevila JA, de Cueto M, Domínguez MÁ, 

Esteban J, Fernández-Hidalgo N, Fernández Sampedro M, Fortún J, Guembe M, Lorente L, Paño 

JR, Ramírez P, Salavert M, Sánchez M, Vallés J. 

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2018 

2 Sociedades. 3 Coordinadores. 15 expertos 
39 Preguntas clínicas (metodología PICO). Agree Collaboration  



EPIDEMIOLOGÍA 



Análisis EPINE-EPPS 2016 (294 hospitales y 59.016 pacientes) 



Informe ENVIN-HELICS 2016 



Infecciones relacionadas con los catéteres vasculares 
Ferrer et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014 
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Sociedad Española de Medicina Preventiva y Salud 
Pública. Estudio EPINE: resultados 1990-2011  



Clinical epidemiology and outcomes of peripheral venous CRB 
infections at a university-affiliated hospital 

Pujol et al., J Infection 2007 



Infecciones relacionadas con los catéteres vasculares 
Ferrer et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014 



Infecciones relacionadas con los catéteres vasculares 
Ferrer et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014 



Colocación de CVC de larga duración 



Infecciones relacionadas con los catéteres vasculares 
Ferrer et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014 



Infecciones relacionadas con los catéteres vasculares 
Ferrer et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014 



ETIOPATOGÉNESIS 



Patogénesis de la Bacteriemia relacionada con Catéter 

Cateter periférico 
CVCNT (corta duración) 

CVCT (larga duración) 



Device-associated infections: a macroproblem that starts 
with microadherence 

Darouiche RO.Clin Infect Dis 2001 



The challenge of treating biofilm associated infections 
Del Pozo et al., Nature Clin Pharm Ther 2007 



Infections related to totally implantable venous-access ports 
del Pozo et al., Lancet Infect Dis 2014 
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Biofilm Infections: Bridging the Gap between Clinical 
Management and Aspects of Recalcitrance toward Antibiotics 

Lebeaux et al., ,Microbiology and Molecular Biology Revs 2014 
 



Biofilm Infections: Bridging the Gap between Clinical 
Management and Aspects of Recalcitrance toward Antibiotics 

Lebeaux et al., ,Microbiology and Molecular Biology Revs 2014 
 



VINCat Program. Laboratory based surveillance of hospital-
acquired CRBI in Catalonia (2007-2010).  
Almirante et al., Enferm Infecc Micro Clin 2012 



Análisis ENVIN-HELICS 2016 



Análisis ENVIN-HELICS 2016 



Análisis ENVIN-HELICS 2016 



Análisis ENVIN-HELICS 2016 



Predominance of Gram-negative bacilli among 
patients with CRBI 

Braun et al., Clin Microbiol Infect 2014 



When should be added empirical coverage of GNB and/or fungi?  

Predictive factors for the development of 
central line-associated BSI due to gram-

negative in ICU patients after surgery 
Sreeramoju et al. Infect Cont Hosp Epidem 2008 

 

 

• Surgery within 28 days 

• Diabetes mellitus  

• Hypotension (septic shock) 

• Neutropenia 

• Hematologic malignancy 

• Solid organ or bone marrow transplant 

• Femoral catheter in place 

• High index of colonization with Gram-
negative bacilli 

• Prolonged ICU admission  

Predictors of Candida spp. as causative 
agents of catheter-related bloodstream 

infections.  
Nagao et al., Diagn Microbiol Infect Dis. 2014  

 

 

• Recent gastrointestinal surgery  

• Recent antifungal exposure  

• IV drug use (p=0.03) 

• Age [per 10 years increase, 1.26 

• Total parenteral nutrition 

• Solid tumor 

• Use of antianaerobic agents 

• Solid organ or bone marrow transplant 

• Prolonged use of broad-spectrum 
antibiotics 

• Femoral catheterization 

• Colonization due to Candida species at 
multiple sites 

 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS 



Clinical manifestations. Exit site infection 



Clinical manifestations. Tunellitis 



Clinical manifestations. Pocket infection 



Clinical manifestations. Septic thrombophlebitis 



Clinical manifestations. Endocarditis 



DIAGNÓSTICO 



Catheter-related Bloodstream Infection Diagnosis 



Catheter-related Bloodstream Infection Diagnosis 



TRATAMIENTO 



Sometimes…..we are in a complex situation 



In which situations a catheter can be maintained up to 
blood cultures are available?  



Watchful waiting versus immediate catheter removal in 
ICU patients with suspected CRI: a randomized trial  

Rijnders et al., Intensive Care Med 2004 



Watchful waiting versus immediate catheter removal in 
ICU patients with suspected CRI: a randomized trial  

Rijnders et al., Intensive Care Med 2004 



Executive summary: Diagnosis and Treatment of CRBSI: Clinical 

Guidelines of the SEIMC and the SEMICYUC 
Chaves F, Garnacho-Montero J, Del Pozo JL, et al., Enferm Infecc Microbiol Clin. 2018 



How should be managed a positive culture of an intravascular 
catheter segment but with negative blood cultures?  



Development of bacteraemia or fungaemia after removal 
of colonized central venous catheters in patients with 

negative concomitant blood cultures  
Park et al., ClinMicrobiol Infect. 2010 



What is the empirical antimicrobial therapy of a CRBI?  



Análisis ENVIN-HELICS 2016 



Efficacy and safety of daptomycin in the treatment of 
Gram-positive CRBI in cancer patients.  

Chaftari et al., Int J Antimicrob Agents 2010 



Efficacy and safety of daptomycin in the treatment 
of Gram-positive CRBI in cancer patients.  

Chaftari et al., Int J Antimicrob Agents 2010 



Efficacy and safety of weekly dalbavancin therapy for 
catheter-related BSI by Gram-positive pathogens. 

Raad et al., Clin Infect Dis. 2005 



When is it recommended a conservative management 
with antibiotic lock therapy?  



Indications for long-term catheter removal 



Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of 
Intravascular Catheter-Related Infection:2009 Update by the IDSA 

 



Éxito: 67% 

Éxito: 43% 

Treatment of long-term intravascular catheter-related bacteraemia 
with antibiotic lock: randomized, placebo-controlled trial 

Rijnders et al., Journal of Antimicrobial Chemotherapy 2005 



What antibiotics and concentrations of antibiotic lock 
solutions are recommended?  



What antibiotics and concentrations of antibiotic lock 
solutions are recommended?  



How should be performed the Antibiotic lock therapy?  



How should be performed the Antibiotic lock therapy?  



How should be performed the Antibiotic lock therapy?  
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-Daptomycin lock therapy for grampositive long-term catheter-related bloodstream infections 
Del Pozo et al., Intern J of Clinical Practice, 2012 

-Effectiveness of teicoplanin vs vancomycin lock therapy in the treatment of port-related CNS 
bacteraemia: a prospective case-series analysis 
Del Pozo et al.,  Int J of Antimicrobial Agents 2009 

-Catheter-related infections in patients with haematological malignancies 
Carmona, Castejón, Yuste et Del Pozo The Lancet Infectious Diseases 2017 

-A highly concentrated tigecycline lock solution ensures in vivo activity against staphylococcal CRI 
Bustos C, Yuste JR, Del Pozo JL. J Antimicrob Chemother. 2016 

-Daptomycin is effective as antibiotic-lock therapy in a model of S. aureus catheter-related infection 
Meije Y, Almirante B, Del Pozo JL, Gavaldà J. J Infect. 2014 

-Management of catheter-related bloodstream infections  
Del Pozo et al., Enf Infec Microbiol Clin 2017  



Optimal time for antimicrobial lock solution replacement in 
port-related infections by gram-positive cocci. A randomized 

clinical trial. 
Del Pozo et al., In press 



Biofilm Infections: Bridging the Gap between Clinical Management 
and Fundamental Aspects of Recalcitrance toward Antibiotics 

Lebeaux et al., ,Microbiology and Molecular Biology Revs 2014 
 



EVALUACIÓN 



Paciente mujer de 64 años en PRH con HC positivos para S. epidermidis 
(tiempo diferencial a favor del catéter de 180 minutos). La paciente tiene 38 

ºC de temperatura y está hemodinámicamente estable.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento antibiótico sistémico, retirar el catéter permanente y 

colocar un temporal hasta que el paciente aclare la bacteriemia 

2. Iniciar tratamiento sistémico y sellado antibiótico y reevaluar a las 48 h 

3. Retirar el catéter permanente y colocar un nuevo catéter tunelizado antes 

de la siguiente sesión de hemodiálisis. Dado que el microorganismo aislado 

es un S. epidermidis no hace falta tratamiento sistémico 

4. Dado que la paciente estable, lo más adecuado sería repetir hemocultivos 

antes de la siguiente sesión de hemodiálisis para descartar que el 

microorgnismo aislado no sea un contaminante 

5. Efectuar un recambio mediante guía del catéter. Si el cultivo de la punta del 

catéter retirado es positivo administraremos tratamiento sistémico y 

recambiaremos el catéter 

 



Paciente mujer de 64 años en PRH con HC positivos para S. epidermidis 
(tiempo diferencial a favor del catéter de 180 minutos). La paciente tiene 38 

ºC de temperatura y está hemodinámicamente estable.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento antibiótico sistémico, retirar el catéter permanente y 

colocar un temporal hasta que el paciente aclare la bacteriemia 

2. Iniciar tratamiento sistémico y sellado antibiótico y reevaluar a las 48 

h 

3. Retirar el catéter permanente y colocar un nuevo catéter tunelizado antes 

de la siguiente sesión de hemodiálisis. Dado que el microorganismo aislado 

es un S. epidermidis no hace falta tratamiento sistémico 

4. Dado que la paciente estable, lo más adecuado sería repetir hemocultivos 

antes de la siguiente sesión de hemodiálisis para descartar que el 

microorgnismo aislado no sea un contaminante 

5. Efectuar un recambio mediante guía del catéter. Si el cultivo de la punta del 

catéter retirado es positivo administraremos tratamiento sistémico y 

recambiaremos el catéter 

 



Paciente mujer de 64 años en PRH con HC positivos para S. lugdnensis 
(tiempo diferencial a favor del catéter de 180 minutos). La paciente tiene 38 

ºC de temperatura y está hemodinámicamente estable.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento antibiótico sistémico, retirar el catéter permanente y 

colocar un temporal hasta que el paciente aclare la bacteriemia 

2. Iniciar tratamiento sistémico y sellado antibiótico y reevaluar a las 48 horas 

3. Retirar el catéter permanente y colocar un nuevo catéter tunelizado antes 

de la siguiente sesión de hemodiálisis. Dado que el microorganismo aislado 

es un S. epidermidis no hace falta tratamiento sistémico 

4. Dado que la paciente estable, lo más adecuado sería repetir hemocultivos 

antes de la siguiente sesión de hemodiálisis para descartar que el 

microorgnismo aislado no sea un contaminante 

5. Efectuar un recambio mediante guía del catéter. Si el cultivo de la punta del 

catéter retirado es positivo administraremos tratamiento sistémico y 

recambiaremos el catéter 

 



Paciente mujer de 64 años en PRH con HC positivos para S. lugdnensis 
(tiempo diferencial a favor del catéter de 180 minutos). La paciente tiene 38 

ºC de temperatura y está hemodinámicamente estable.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento antibiótico sistémico, retirar el catéter permanente 

y colocar un temporal hasta que el paciente aclare la bacteriemia 

2. Iniciar tratamiento sistémico y sellado antibiótico y reevaluar a las 48 horas 

3. Retirar el catéter permanente y colocar un nuevo catéter tunelizado antes 

de la siguiente sesión de hemodiálisis. Dado que el microorganismo aislado 

es un S. epidermidis no hace falta tratamiento sistémico 

4. Dado que la paciente estable, lo más adecuado sería repetir hemocultivos 

antes de la siguiente sesión de hemodiálisis para descartar que el 

microorgnismo aislado no sea un contaminante 

5. Efectuar un recambio mediante guía del catéter. Si el cultivo de la punta del 

catéter retirado es positivo administraremos tratamiento sistémico y 

recambiaremos el catéter 

 



Paciente varón de 48 años sometido a TPH con HC positivos para levaduras 
(únicamente los frascos extraídos a través del catéter). El  paciente está 

neutropénico, está estable y no tiene fiebre ni otra focalidad.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento sistémico y local (sellado) con una equinocandina y 

reevaluar a las 48 horas 

2. Iniciar tratamiento sistémico con una equinocandina, retirar el catéter y 

realizar un fondo de ojo al paciente 

3. Probablemente se trate de un contaminante. Lo mejor sería repetir los 

hemocultivos para confirmar si es un contaminante o un patógeno 

4. Dado que el paciente está estable lo mejor sería mantener una actitud 

expectante iniciando tratamiento con una equinocandina solamente si el 

paciente se deteriora. 

5. Efectuar un recambio mediante guía del catéter. Si el cultivo de la punta del 

catéter retirado es positivo administraremos tratamiento sistémico y 

recambiaremos el catéter 

 



Paciente varón de 48 años sometido a TPH con HC positivos para levaduras 
(únicamente los frascos extraídos a través del catéter). El  paciente está 

neutropénico, está estable y no tiene fiebre ni otra focalidad.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento sistémico y local (sellado) con una equinocandina y 

reevauar a las 48 horas 

2. Iniciar tratamiento sistémico con una equinocandina, retirar el catéter 

y realizar un fondo de ojo al paciente 

3. Probablemente se trate de un contaminante. Lo mejor sería repetir los 

hemocultivos para confirmar si es un contaminante o un patógeno 

4. Dado que el paciente está estable lo mejor sería mantener una actitud 

expectante iniciando tratamiento con una equinocandina solamente si el 

paciente se deteriora. 

5. Efectuar un recambio mediante guía del catéter. Si el cultivo de la punta del 

catéter retirado es positivo administraremos tratamiento sistémico y 

recambiaremos el catéter 

 



Paciente mujer de 41 años diagnosticada de neoplasia de mama en tratamiento 
quimioterápico a través de un CVC con reservorio. La paciente comienza con fiebre y 

a la exploración se observan signos inflamatorios sobre el bolsillo del reservorio. 
Los HC son negativos y en una punción del bolsillo subcutáneo se observan cocos 

grampositivos en racimos en la tinción de Gram.  
¿Qué actitud te parece más adecuada? 

1. Iniciar tratamiento antibiótico sistémico y retirar el catéter 

2. Iniciar tratamiento antibiótico sistémico, sellado antibiótico y reevaluar a las 

48 horas 

3. Iniciar tratamiento antibiótico y esperar al resultado del cultivo antes de 

tomar ninguna decisión sobre si retirar o no el catéter 

4. Dado que los hemocultivos son negativos la paciente solo necesita 

desbridamiento quirúrgico del absceso del bolsillo subcutáneo 

5. Limpieza quirúrgica del bolsillo e inicio de antibiótico sistémico 
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¿Cuál de los siguientes aislamientos en hemocultivo te parece que tiene 
MENOR probabilidad de tener significación clínica? 

 
 

1. Varón de 48 años portador de by-pass aortobifemoral con fiebre en el que se aísla un 

estafilococo coagulasa negativo en 1 / 4 frascos de hemocultivo 

2. Mujer de 52 años portadora de CVC con reservorio subcutáneo con fiebre en la que 

se aísla un estafilococo coagulasa negativo en HC de vena y catéter con un tiempo 

diferencial a favor del catéter de 210 minutos 

3. Mujer de 28 años con dolor lumbar y fiebre en la que se aísla un estafilococo 

coagulasa negativo en los dos frascos de una toma de hemocultivos 

4. Varón de 60 años portador de válvula mitral con fiebre en el que se aísla un 

estafilococo coagulasa negativo en 1 / 4 frascos de hemocultivo 

5. Varón de 18 años con meningitis asociada a un shunt de derivación ventrículo 

peritoneal en el que se aísla un estafilococo coagulasa negativo en 2 / 4 frascos de 

hemocultivo 



1. Varón de 48 años portador de by-pass aortobifemoral en el que se aísla 

Staphylococcus lugdunensis en 1 / 4 frascos de hemocultivo 

2. Mujer de 52 años portadora de CVC con reservorio subcutáneo en la que se aísla S. 

epidermidis en HC de vena y catéter con un tiempo diferencial a favor del catéter de 

210 minutos 

3. Mujer de 28 años con dolor lumbar y fiebre en la que se aísla Staphylococcus 

saprophyticus en los dos frascos de una toma de hemocultivos  

4. Varón de 60 años portador de válvula mitral en el que se aísla Staphylococcus 

schleiferi en 1 /4 frascos de hemocultivo 

5. Varón de 18 años con meningitis asociada a un shunt de derivación ventrículo 

peritoneal en el que se aísla Staphylococcus haemolyticus en 2/4 frascos de 

hemocultivo 

 
 

¿Cuál de los siguientes aislamientos en hemocultivo te parece que tiene 
MENOR probabilidad de tener significación clínica? 
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