
¿Qué debemos saber sobre el diagnóstico y

tratamiento médico de las infecciones

asociadas a catéteres vasculares de larga

duración?

Rafael Luque Márquez.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.



Mujer 51 años

Síndrome de intestino corto tras resección intestinal. Fístula entero-vaginal. 

Deshidratación, marasmo y trastornos hidroelectrolíticos.

Portadora de catéter de larga duración para nutrición enteral domiciliaria.

• Ene/08: Port-A-Cath. BRC Candida tropicalis. Retirada.

• Abr/14: PICCS. BRC Klebsiella oxytoca y Serratia liquefacines. Retirada.

• Julio/14: CVC yugular dcho. BRC Klebsiella pneumoniae. Sellado.

• Ago/14: BRC  Lactobacillus ramhnosum. Sellado.

• Oct/14: Port-A-Cath. BRC Candida albicans. Coriorretinitis. Embolismo 

pulmonar séptico. Retirada.

• Nov/14: CVC femoral dcho. BRC Staphylococcus hominis. Retirada.

• Ene/15: Port-A-Cath . BRC por Klebsiella pneumoniae. Sellado.

• Mayo/15:  Port-A-Cath. BRC por S. epidermidis. Sellado.

• Jun/15: Port-A.Cath. BRC por Tsukamurella pseudometabola. Espondilitis 

infecciosa. Retirada.

Caso problema



Definiciones

CLABSI (central line–associated bloodstream infections): bacteriemia 

en portador de CVC con signos de infección y ausencia de foco 

alternativo.

CRBSI (catheter–related bloodstream infection): bacteriemia con origen 

en CVC (confirmado por pruebas microbiológicas) con signos de 

infección y ausencia de foco alternativo.

Catéteres de larga duración (CLD): mas de 14d (Mermel CID 2009); 

mas de 30d (FDA) = Catéteres permanentes.

• Catéteres tunelizados para hemodiálisis.

• Catéteres tunelizados tipo Hickman (quimioterapia 

oncohematológica y nutrición parenteral)

• Portales (Port-A-Cath)

• PICC (catéteres centrales de inserción periférica)
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Importancia de la BCLD

• Es una infección grave relacionada con los cuidados sanitarios que conlleva 

un aumento de la mortalidad artibuible (Ziegler MJ; 2015), de la estancia y de los 

costes sanitarios (Siempos II 2009).

• La incidencia de BCLD (nº BRC/1000d de catéter) es inferior a la 

bacteriemia por catéteres transitorios:
• Nutrición parenteral: 0,38 (Dibb MJ 2015) – 0,82 (Dressen M 2013)

• Hemodiálsis: 0,34 (Martín-Peña A 2013) – 1,68 (Moore CL 2014)

• Portal: 0,05 (Taxbro 2013) – 0,76 (Touré A 2012)

• PICC: 2,16 (Chopra V 2014) 

• Puede causar infecciones locales y metastásicas:
• Locales: infección del punto de inserción, del tunel o de la bolsa subcutánea .

• Endocarditis: 16% de E. nosocomiales se originan en CLD (Lomas JM 2010; 

Benito N 2010).

• Osteomielitis vertebral: 34% de OVH asociada a C. Sanitarios (Pigrau C 2015)

• Tromboflebitis supurada

• Es importante recordar que los accesos vasculares son limitados y hay que 

intentar preservar el catéter.
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Etiología de la BCLD

BRC HD 1 NPD 2

n=465

PICC 3

n=58

BGP 52-84% 47,8% 65% 60-70%

S CoN 22-54% 34% 40% 30-40%

S. aureus 0-45% 11,4% 12%

Enteroccus 0-20% 1,3% 14%

BGN 10-33% 23,9% 24%& 25-30%

Hongos 9% 22% 5-10%

Otros 1-21% 19,3%&

& incluye las bacteriemias polimicorbianas

1 Fariñas MC EIMC 2008. 2 Edakkanambeth Varayil J 2015. 3 Chopra V 2015 



Marcos M. JAC 2011

Es imprescindible conocer la epidemiología

local para diseñar las pautas de

tratamiento empírico



51.6%

CLD CT GP GN H

71,4%

24,5%

4,1%

S. epidermidis 17

S. auerus 5

Enterococcus spp 5

Otros Staph 7

P. aeruginosa 3

Serratia spp 3

Klebsiella spp 1

E. coli 1

Otros 4

CTHD
43%

Hick
14%

PICC
16%

Portal
27%

39%

25%

14%

12%

10%

Sevicio

Nefro Hema Onco NPD Otros

Tipo de CVCLD Servicio

Etiología de las BCLD (HVR 2014-Jun15)

N= 95 episodios*

79 ptes

Sellado 34,7%

* Se incluyen sólo CRBSI
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CGP BGN H

S. epidermidis 18
S. aureus 16
Entecococcus spp 6
Otros 5

P. aeruginosa 8
Klebsiella spp 5
Serratia spp 3
E. coli 2
Otros 4

68,2%

30,3%

1,5%

N = 65 (Se incluyen CRBSI y CLASBI)

92,1% Yugular

7,9% Femoral

Etiología de las BCLD en hemodiálisis (HVR 2013-14).

Sellado: 41,5%

Tasa éxito: 51,9%

Gentileza Dr. J Molina
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Raad I. Lancet Infect Dis 2007

Métodos de diagnóstico de la BRC

En la colonización de los CLD predomina la vía intraluminal (frente a la extraluminal).

Si es posible debemos confirmar el diagnóstico de BCLD antes de retirar el catéter



Safdar N. Ann Intern Med 2005

Exactitud diagnóstica del DTP en la BRC de CLD

DTP en CLD: sensibilidad 90% y especificidad 72% 



S 83,3% S 40,5%

S 23,8%

Chen WT. Journal of Infection 2009

Retirada CVC 49,3%

Sensibilidad del DTP y del Maki en BRC de CLD

&

& 113 port-A-CathSQCC: Maki; DTP: diferencia de tiempo hasta la 

postividad



87 ptes con bacteriemia por S. aureus

• 63 DTP < 2h: 19( 31%)  BRC. 

• 24 DTP > 2h: 10 (42%)  no BRC.

S 0,37; E 0,77; VPP 0,46; VPN 0,7

Causas de “falsos negativos” del 

DTP en la “vida real”

• Mala identificación de los frascos

de HC

• Diferente volumen de sangre en 

cada HC.

• Retraso en el transporte (largo 

periodo preincubación).

• Retraso en el procesamiento de la 

muestra.

• Tratamiento antimicorbiano previo.

Kaasch AJ. Journal of Infection 2014



Fernandez-Cruz A. Medical Mycology 2014

35-80% de las candidemias está relacionadas con un CVC

Es difícil predecir el origen de la candidemia sin retirada del CVC



Park KH. J Clin Microbiol 2014

105 casos (34% CLD):  47 (45%) CRC definida,14 (13%) CRC probable

38 (36%) no CRC. 6% candidemia indeterminada

Global: S 85%, E 82%



Vanholder R et al. NDT Plus 2010



223 (59,9%)

149 (40,1%)

Guembe M. J Clin Microbiol 2013

Utilidad de los cultivos superficiales en BCLD

Cultivos superficiales: punto de insercion (2cm), piel sobre el reservorio y 

conexiones



Guembe M el al. CID 2010

27,2% 15,8%

37,3%

% de BRC no diagnosticadas.



RP: Maki; CABS: contenido del portal pre-sonicación; CAAS: post-sonicación; PSF: fluido de sonicación del 

portal; ISB: superficie interna del portal.

Bouza E. Diagn Microbiol Infect Dis 2014

N= 223 portales
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Zacharioudakis IM. Clin Infect Dis 2014

↓69% de CLABSI

23 ensayos clínicos randomizados (69,5% en HD)

2896 pacientes, 

Reducción de la incidencia de CRBSI: RR 0,12 (IC 95%  0,03-0,47)



van de Wetering MD. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013

Consideran los datos insuficientes para aplicar esta recomendación a catéteres tunelizados y portales.

Expresan preocupación por el riesgo de selección de cepas resistentes.

Reservan la recomendación  para áreas con alta incidencia de BRC (>15%)



• Periodo de sellado: Heparina: 427 ptes

vs ATB* 322 ptes

• Incidencia de CRBSI: Hep 1,68/1000d; 

ATB 0.45/1000 d

• RR de CRBSI (multivariante): 0.23 (0.13 

to 0.38) Reducción 51,7%. 

• Mortalidad por todas la causas: HR 

ajustado:  0.32 (0.14 to 0.75)

• Resistencia a gentamicina: Hep

0,4/100 personas-año vs Sellado 

0,22/1000 peronas-año

Moore CL. Clin J Am Soc Nephrol 2014

* Gentamicina 0,32 mg/ml + citrato 4% 



Incidencia BRC/ 1000d

ptes catéter Regimen Etanol 70% Control p susp

Stobbe

2010

376 CRBSI CT 

Hema

15 min/d 0,59 1,19 0,19 5%

Wroth

2014

85 CRBI CT 

Hema

2h/3d por

sem

2,61 2,9 1,0 7,1%

Pérez-Granda 

2014

200 CRBSI CVC 

CC

2h cada 3d 2,1 5 0,33 6,2%

Souweine

2015

1460 CRBSI CVC 

UCI

2 min/d 1,99 2,17 0,99

Prevención del la BRC mediante el sellado con etanol

Slobbe L. PlosOne 2010. Worth  LJ. J Hosp Infect 2014. Pérez-Granda MJ. PlosOne 2014.  Souweine B. AJRCCM 2015.

Se demuestra una disminución no significativa en la incidencia del BRC

Preocupación por el impacto del etanol en la integridad de los CVC

Guidelines ESCMID 2014 (infecciones en biofilm): recomendación de uso (CII). 

El etanol tiene una buena penetración en el biofilm y actividad antimicrobiana y antifúngica

Ha demostrado efectividad en niños con NPD y alto riesgo de BRC.

↓59%

↓58%



Liu Y. PlosOne 2013

La reducción del RR no alcanzó significación estadística para bacterias grampositivas (RR, 0.41; CI, 

0.15–1.09; p=o,007).

Meta-análisis: 6 ensayos clinicos; 431 pacientes.

Biocida derivado de la taurina con actividad antimicrobiana y antifúnica (grupos metilol

interaccionan con la pared bacteriana).

Coste de Taurolidina (Tau 1,35% - 4% citrato):

Sellado diario: 118 €/mes.

Sellado para HD (3 veces/sem): 47 €/mes.
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Sellado antibiótico

Fundamento: rellenar la luz del catéter con 3-5 ml [antibiótico] > 102-103

veces la MIC (concentración erradicadora del biofilm) para erradicar la 

infección sin retirar el CVC.

Indicaciones del sellado:

• Estabilidad hemodinámica del paciente

• Ausencia de infección local (tunel o bolsillo) o infección metastásica

• Descartar bacteriemia persistente (HC a las 72h)

Características de la solución de sellado:

• Estabilidad fisico-química prolongada (en SF o combinada con 

heparina).

• Elevada penetración en el biofilm.

• Mantener actividad antimicrobiana durante el periodo del sellado (12-

72h).

• Bajo riesgo de toxicidad y de efectos adversos.

• Baja capacidad de selección de cepas resistentes.



Eficacia Global: 72,5%

Dibb MJ. J Parent Enteral N 2014

La eficacia de sellado antibiótico depende de la especie



O’Horo J et al. Am J Nephrol 2011
32



6.6 veces (95% CI, 1.8–23.9) mas 

riesgo de recurrencia de BRC 

Port-a-Cath 15.1 veces (95% CI, 3.2–70.2 times) mas recurrencia que CVC 

transitorios. Raad I. Clin Infect Dis 2009.



Funalleras G et al. Clin Infec Dis 2011
Eficacia (ITT) 80%

Effectiveness of Antibiotic-Lock Therapy for Long-Term CatheterRelated

Bacteremia Due to GramNegative Bacilli: A Prospective Observational Study

Sellado:  ciprofloxacino (o amikacina) 2mg/ml + heparina sódica 20 UI/ml

(30,5%)





Mokrzycki MH. Nephrol Dial Transplant (2006)

N = 272 BRC en 226 pts

Fallo de tratamiento: bacteriemia recurrente o muerte por sepsis. 



Maya ID et el. Am J Kidney Dis 2007

N = 113 pacientes

46/113 (41%)



C 

albicans

45%

C 

parapsilo

sis

25%

C 

glabrata

13%

C 

tropicalis

8%

C krusei

2%

Otras

7%

Candida spp

Variable OR (IC95%)

Edad 1,03 (1-1,05)

Sepsis/ Shock séptico 4,50 (2,40-8,44)

C. krusei 4,16 (1,07-16,12)

Tto apropiado 0,51(0,27-0,95)

Retirada cateter < 48h 0,43 (0,21-0,87)

Predictores de mortalidad precoz

(subanálisis 471 pacientes con CVC)

Puig-Asencio et al. CMI 2014

N= 733 pacientes (periodo 2010-11)

752 episodios 



Vanholder R et al. NDT Plus (2010) 



Aslam S.J Am Soc Nephrol 2014.

Eficacia  estratificada por el tipo de tratamiento y por el microorganismo



Edakkanambeth Varayil J. J Parent Enteral N 2015

Eficacia de sellado antibiótico en BCLD por S.auerus de NPD



Walraven CJ. AAC 2013

Sellado con antifúngicos en series clínicas

• AnfoB 20 casos: 13 niños; 5 adultos; 2 NR

eficacia: d-anfoB 10/13 (76,9%); L-anfoB: 

3/5(60%)

• Caspo 1caso (3,3mg/ml)

• Duración: 14d desde el último HC negativo

Sellado con antifúngicos

Las equinocandinas tienen máxima actividad

contra biofilm de Candida spp en modelos in 

vitro e in vivo. Anfotericina liposomal tiene una

buena actividad a dosis altas. 



Sellado antimicrobiano en función del microorganismo

Micro Elección Alaternativa

S. Co-N Vancomicina Daptomicina

Taurolidina

Etanol

S. auerus MS Cefazolina Daptomicina

Gentamicina

S. aureus MR Vancomicna Daptomicina

Teicoplanina

Taurolidina

Enterococcus

spp AmpS

Ampi (+ 

genta)

Entecoccus

spp AmpR

Vancomicina Daptomicina

Micro Elección Alternativa

BGN Ciprofloxacino Ceftazidima

Gentamicina

Amikacina

Candida spp L-anfoB Mica/caspo

Etanol

Vassallo M. Infection 2015

Justo JA. Infect Drugs Resisit 2014

Lomas JM, Luque R. AEI. 2011



Dosificación del sellado antibiótico

Fármaco Concentración Heparina

AMPICILINA 10 mg/ml 100-5000 UI/ml

CEFAZOLINA 5 mg/mL
100-5000 

UI/mL

CEFTAZIDIMA 5 mg/mL 2500 UI/mL

CIPROFLOXACINO 2 mg/mL 20-2500 UI/mL

VANCOMICINA 5 mg/mL 2500 UI/mL*

DAPTOMICINA** 2,5-5 mg/mL 5000 UI/mL

TEICOPLANINA 10mg/l 100-5000 UI/ml

Bookstaver PB. Am J Health Sys Pharm 2013.

Morales-Molina JA. EIMC 2010.

Vassallo M. Infection 2015.

Justo JA. Infect Drugs Resisit 2014.

Lomas JM, Luque R. AEI. 2011.

**reconstituido en ringer-lactato

Fármaco Concentración Heparina

GENTAMICINA 5 mg/mL
5000 

UI/mL***

AMIKACINA 2mg/ml 20 U/ml

L-anfoB 1mg/ml &

Caspo 3,3 mg/ml

TAUROLIDINA
1,35% +

citrato 4%
2500 UI/ml

* alternativa citrato 4%

*** alternativa citrato 4%
&  en un caso: 8mg + 200UI Hep/3 ml



Recomendaciones para el uso del sellado antibiótico

 El inicio precoz (48-72h) se asocia con mejores resultados. 

 Tratamiento combinado: sellado + tto ATB sistémico.

 Duración del tratamiento: La guías recomiendan 10-14d (datos 

clínicos). Es posible que pautas mas cortas puedan ser eficaces.

 Duración del sellado:

• mínimo 12h/día

• optimo mantener 24h/d y recambio cada 24h. 

• En HD mantener sellado durante el periodo interdialítico.

 No utilizar el catéter durante el tratamiento de la BRC o al menos en 

las primeras 72h.

 En catéteres multiluz rotar el sellado por la diferentes luces.

 Realizar hemocultivos a las 72h para comprobar descartar una 

bacteriemia persistente.

 Realizar hemocultivos al finalizar el tratamiento (no está definido 7-

14 d).



Tratamiento sistémico empírico de BRCLD

Catéter femoral, colonización previa por BGN o catéteres 

centrales de larga duración.

Daptomicina

o

Vancomicina

Cefepime

o

Meropenem

o

Piperacilina-Tazobactam

Bacteriemia relacionada con catéter manifestada como sepsis 

grave/shock séptico

Daptomicina Cefepime

o

Meropenem

o

Piperacilina-Tazobactam

Equinocandina

o

Anfotericina B

liposomal

+

+ +

Lomas JM, Luque R. Documento de consenso sobre infecciones relacionadas con catéteres

vasculares. SAEI 2011.



Fig 4. FIEBRE o HC + EN PACIENTE CON C. TUNELIZADO

CATÉTER ÚNICO FOCO / OTRO FOCO DUDOSO OTRO FOCO EVIDENTE

Sepsis Grave o Shock Séptico

SI

 Hemograma

 Frotis inserción 1,2

 Frotis conectores 2

 Hemocultivos

 Otros cultivos y técnicas dcas.

Valoración de Retirada

NO

Valorar Cambio sobre Guía

 Paciente estable y afebril  48 h

 HC negativos 4

 Si infección practicar otra Inserción / Túnel

Diferida (llegada de los HC)

 Fiebre > 72 h

 Gérmenes Insidiosos 3

 Persistencia  de HC +

 Recidiva

Inmediata 

 Sospecha de complic. séptica 

 Frotis inserción

 Frotis de conectores

 Hemocultivos

 Otros cultivos y técnicas dcas.

 Antitérmicos

 Antibioterapia empírica

 Sellado antibiótico (si posible)

 Ingreso

 Fin HD

 Ingreso

 Retirar catéter

 Cultivar punta

Nuevo catéter tunelizado

 Paciente afebril  7 d

 HC negativos4

¿Agotamiento 

Vascular?

 Retirar catéter

 Cultivar punta

SINO

 Antitérmicos

 Vancomicina + Gentamicina IV

 Sellado con Vanco

 Antitérmicos

 Vanco + Merop IV

 Sellado con Vanco

Nuevo catéter

 Retrasar en lo posible 

 Elegir un cat. transitorio

 Elegir otra localización

 Cultivar punta

 Mantener Sellado AB
1 Si sospecha de infección
2 Si no se pueden extraer HC de sangre  periférica
3 S. aureus, Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp., Polimicrobianas, Hongos...
4 Extraer justo antes de la administración de la siguiente dosis de AB

 Dializar por otro catéter no tunelizado

Gram y Hemocultivos           955 013203

Frotis y Cultivo de Punta     955 013209

Gentileza Dr. L Gil Sacaluga. Servicio de Nefrología. HVR



Fernandez-Hidalgo N . Expert Rev. Anti Infect. Ther .2014

¿Material protésico endovascular?

¿Enterococcus spp vancoS?

Manejo de la BRC de CLD

7d si se retira el CVC

7-10d si se retira el CVC

accesos vasculares limitados

dficultad para nuevos a. vasculares


