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Definiciones 

• Infección del punto de entrada 
– Clínica: signos locales de infección 

– Microbiológica: signos locales+cultivo punto entrada 

– Colonización: aislamiento significativo en punta de catéter o conexión 

 

• Bacteriemia relacionada con catéter 
– Diagnóstico tras retirada:  
 aislamiento germen en hemocultivo de vía periférica y en punta de catéter, con cuadro 

clinico de sepsis sin otro foco 

– Diagnóstico sin retirada:  
 cuadro de sepsis sin otro foco, aislamiento de germen en hemocultivos simultáneos en 

muestras extraídas a través del catéter respecto a vía periferica (proporción 5:1) 

– Bacteriemia probablemente relacionada,  
 en ausencia de cultivo de catéter: Cuadro de sepsis sin otro foco con hemocultivo positivo, 

desapareciendo clínica a las 48 h de retirada del catéter 

 

• Bacteriemia relacionada con liquido de infusión:  
 cuadro de sepsis sin otro foco, con aislamiento de germen en liquido de infusión y 

hemocultivo periférico 



Tabla II: Incidencia de bacteriemia relacionada con catéter 

  

  1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

ENVIN* 

BRC 1,31 1,21 2,01 2,04 2,11 1,67 - - 

BP+BRC 3,08 3,47 4,33 4,03 4,01 3,67 4,50 4,02 

EPINE** 

BRC 4,12 3,77 3,68 3,19 4,51 4,16 4,19 4,28 

BP+BRC 10,01 10,4 11,25 9,89 10,8 10,33 9,72 11,18 

*ENVIN: Estudio de incidencia en UCI (BRCx1.000 días/catéter); **EPINE: Estudio de prevalencia hospitalaria (% del total de infecciones). BP: bacteriemia primaria; 

BRC: bacteriemia secundaria a catéter. 



Epidemiología 





Epidemiología 

• Indicador de infección =  bacteriemia relacionada con catéter  (BRC) 

 

• USA: 15 millones catéteres/día/año (nºdias catéter/población/tiempo)  

  250000 BRC/año. 80000 BRC/año en UCI 

 

• Tasas: BRC/1000 días de catéter central 

 

• Tasas variables: Tipo de catéter: periféricos. NPT. arteriales, S-Ganz,  

    Tipo de especialidad, Tº duración 

 

• Bacteriemia primaria + bacteriemia por catéter (40% nosocomiales son BRC) 

 

• Control de infección nosocomial 4-6 BRC/1000 días CVC 

 

• Aumento morbilidad y costos. ¿aumento de mortalidad? 
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Patogenia 

1º (45%) 

2º (26%) 

3º (3-10%) 

4º (2%) 

5º (1-2%) 



Patogenia 

 Fases de la colonización bacteriana de un catéter 



Patogenia 

Factores de adherencia y colonización de catéter. Staphylococcus epidermidis 



Tabla III: Patógenos más frecuentes en las bacteriemias (BP + BRC) (%) 

  1996-1999 2000-2003 

  NNIS EPINE ENVIN EPINE ENVIN 

S. epidermidis   14,4 27,3 18,4 22,7 

SCN 37 20,1 12,6 15,1 18,9 

S. aureus* 12,6 9,2 13,3 9,8 10,6 

Enterococcus spp. 13,5 5,9 9,4 6,1 8,5 

Pseudomonas 

aeruginosa 

4 4,8 6,9 5,5 6,9 

Acinetobacter spp. - 2,9 5,4 2,9 3,9 

Candida spp. 8 4,4 2,6 5,7 4,8 

E. coli 2 8,5 3,9 8,3 2,8 

Klebsiella spp. 3 1,7 3,5 3,6 1,4 

Enterobacter spp. 5 1,7   2,7   

SARM**   3,45   3,95   

BP: bacteriemia primaria; BRC: bacteriemia relacionada con catéter. NNIS, EPINE: estudios hospitalarios; ENVIN: estudio de incidencia en UCI. * 

En NNIS y ENVIN se incluyen S. aureus tanto sensibles como resistentes a meticilina. **SARM: S. aureus resistente a meticilina 



Etiología 



Etiología UCI. HSD.2004-2006 

 2004 29,8% catéteres +  2006 32% catéteres + 

 

• Estafilococo coagulasa negativo 43%  Staphylococcus epidermidis  26% 

• Staphylococcus epidermidis 20%  Estafilococo coagulasa negativo 15% 

• Corynebacterium sp  8%  Enterobacter sp (aerogenes, cloacae) 10% 

• Staphylococcus haemolyticus 5,3% Klebsiella pneumoniae  9% 

• SAMR   5%  candida     4% 

• Enterobacter sp (aerogenes, cloacae) 4,2%  Staphylococcus aureus  4% 

• Pseudomona Aeruginosa  2,8% Pseudomona sp   3% 

• Escherichia coli   1,8% corynebacterium   2% 

• Enterococo fecalis  1,5% Enterococo fecalis   1,5% 

• Otros: Proteus, Morganella, Candida 1% SAMR    1% 

      Serratia    1% 



Diagnóstico  

• Sospecha clínica, Inespecífica 

• ¿retirada del catéter? 

• 70% catéteres retirados con cultivo negativo 

• Complicaciones del cambio de catéter 

 

• Técnicas de cultivo superficial cuantitativo 
– Piel y conexión 

– Nº de bacterias por placa ≥15 ufc. VPN 99% . VPP 34% 

– Segmento subcutáneo del catéter 2 cm VPP 40-80% 

– Gram VPN 95%, poco VPP 



Diagnóstico   Ann Int Med 2005;142:451  
• Métodos con catéter retirado 

 
Catéter cualitativo  medio cultivo, 24-72 h  cualquier crecimiento, no diferencia  

      colonización, no recomendado 

  

Catéter semicuantitativo  5cm cateter, rodado 4 veces ≥15 UFCcolonización.De elección  

 (Maki)   sangre/agar 

 

Cateter cuantitativo  cateter lavado con caldo  ≥1000 UFC, muy laboriosas 

    cultivo, sonicación, diluciones 

    agar/sangre, incubado 

 

• Métodos manteniendo catéter 
 

Sangre cualitativo a través cateter hemocultivo convencional   culaquier crecimiento 

    uno o más 

 

Sangre cuantitativo a través cateter hemocultivo, lisis-centrifugación ≥100 ufc 

 

Hemocultivos pareados cuantitativo catéter y periférico  ambos cultivos positivos 

       UFC cateter 3-5 veces > sangre 

 

Tiempo diferencial positivo  cateter y sangre a la vez  ambos positivos, catéter + 

    monitorización continua  120 min antes que sangre 

 

Naranja acridina leucocitos  1 ml sangre por catéter  visualización microorganismo 

    lisado celular, centrifugación 

    naranja acridina, microscopio 

Diagnóstico  modo   criterio positividad 
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¿Explica la infección del catéter la clínica? 

¿Existen factores de riesgo para desarrollar la infección? 

¿Cuál es la situación clínica del paciente? 

¿Es importante el catéter para el manejo del paciente? 

¿Cómo haremos el diagnóstico? 

¿Es necesario el tratamiento antibiótico? 

¿Qué antibiótico debemos utilizar? 

Manejo de la infección por catéter 

Drugs 2005;65:179 



Tratamiento 

• ¿Es necesario retirar el catéter? ¿se puede realizar un 
cambio mediante guía? 

 

• ¿Hay que realizar tratamiento antibiótico empírico? 

 

• ¿Cuánto tiempo se debe mantener el tratamiento? 

 

• ¿actitud diferente según el aislamiento microbiológico? 



Tratamiento. ¿retirada del catéter? 

• Factores implicados 
 
Situación clínica 

 sepsis grave, shock  AIII 

 

Signos focales de infección  BIII  

   

Complicaciones sèpticas  AIII 

 

Necesidad del catéter 

 

Tipo de catéter (corto, arterial)  AIII 

 

Microorganismo causal  AII 

 

Posibilidad de tto conservador 

Retirada de catéter 
 
No sea necesario 

Fácil de sustituir 

Bacteriemia a pesar de tto adecuado 

Infección tunel subcutáneo 

Émbolos, endocarditis 

microorganismos resistentes 



Tratamiento ¿retirada del catéter? 

• Se puede mantener 

 

S epidermidis 

Streptococcus sp 

Corynebacterium no JK 

• Se aconseja retirar 

 

Staphylococcus aureus 

Pseudomona Aeruginosa 

Candida sp 

Enterococcus 

Corynebacterium JK 

Mycobacterium sp 

Aspergyllus sp 

BGN multiresistentes 

Tratamiento ¿cambio del catéter con guía? 



Manejo infección catéter 



Tratamiento. Antibioterapia empírica 

• Sepsis grave, shock sèptico 

• Signos de infección local supurada 

• Inmunosupresión grave 

• Valvulopatía, prótesis 

 

• Cocos gram positivos +  BGN (Pseudomona Ae) 

 

 Glucopéptido        +  AMG, Aztreonam   
 Vancomicina, Teicoplanina  

 Linezolid, Quino-dalfopristina 

 

Valorar riesgo de infección por Candida: Anfotericina B, Fluconazol,  
     Caspofungina 



Tratamiento. Antibioterapia dirigida 



Tratamiento antibiótico 

• Duración: 7-10 días 

• Si se mantiene el catéter: 2-3 semanas 

• Tromboflebitis, endocarditis: 4-6 semanas 

• Catéter: antibiotic-lock  

 (vancomicina, amikacina, ciprofloxacino, anfotericina)  AII 

• No tratamiento fibrinolítico    BI 



Staph coagulasa negativo (oxacilina-sensible) Cloxacilina   BII 

     Cefazolina 

Staph coagulasa negativo (oxacilin-resistente) vancomicina   AI 

     teicoplanina/linezolid  AII 

Duración tratamiento: 5-7 días retirando el catéter y siempre que no haya prótesis BIII 

Si no se retira el catéter o hay prótesis cardíaca/ósea 10-14 días   BIII 

Staph aureus meticilin sensible  Cloxacilina   AI 

     Cefazolina   AII 

Staph aureus meticilin resistente  vancomicina    AI 

     Teicoplanina/Linezolid  AI 

Staph aureus meticilin y vancomicina resistente según CMI a vancomicina 

Retirada de catéter. Realizar ETE para descartar endocarditis 

Enterococo: amipicilina sensible  ampicilina    BII 

  amipicilina resistente vancomicina/teicoplanina  BII 

Retirada de catéter. 

Tratamiento antibiótico dirigido 

En pacientes alérgicos subir un escalón terapéutico 



Prevención 

• Medidas generales 
– Educación 

– Guías  

• Inserción 
– Asepsia 

– Lugar de inserción 

– Preparación piel 

– ATB sistémicos 

– Tipo de catéter 

• Mantenimiento 
– Cambio de catéter 

– Apósitos 

– Anticoagulación 

• Nuevas tecnologías 
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