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Si no eres parte de la solución, 
eres parte del problema



MESA 1

Epidemiología y Diagnóstico de la Infección Asociada a Catéteres

Patricia Muñoz- Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas

María Guembe- Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



¿CUÁLES SON LOS ESTÁNDARES DE CALIDAD 
INTERNACIONALES DE BRC (BACTERIEMIA 

CERO)?

Patricia Muñoz

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



COMO EMPEZÓ TODO

 Niña 18 m ingresa en el John Hopkins por
quemaduras

 Tres semanas después, cuando ya está 
recuperándose, fallece por BRC

 Tras meses decidiendo si ir a los tribunales y a los 
periódicos, la madre accedió a firmar un acuerdo 
con el hospital

 Llega a donar parte del dinero para evitar que 
ocurran episodios similares





LO QUE HIZO BIEN EL JOHNS HOPKINS CHILDREN'S 
CENTER

El hospital reconoció el error y visitaron a los padres en su casa

Abrió una investigación y el director reservó media hora todos 
los viernes para informar telefónicamente a los padres

Se identificaron los errores del sistema
La niña murió deshidratada y con sepsis de catéter

Hubo fallo de comunicación entre los equipos

No se escuchó a la madre, ni se reconocieron los signos clínicos



PETER PRONOVOST

Anestesista-intensivista del JH, muy interesado en seguridad del paciente. 
Su padre había fallecido por un error médico cuando él era estudiante de Medicina



2001 ICU checklist protocol 

INSERTION OF THE CATHETER

Doctors should:

1. Wash their hands with soap.

2. Clean the patient’s skin with chlorhexidine 
antiseptic.

3. Put sterile drapes over the entire patient.

4. Wear a sterile mask, hat, gown and gloves.

5. Put a sterile dressing over the catheter site

A nurse could stop the proceeding (backup from the 
administration to intervene) 

5’. Remove unnecesary catheters (nurse  ask  each day)



Pronovost P. N.E.J.M. 2006 

Decrease  2.7      0/1000 d

Results sustained for almost 4 years

 During an 18-month period saved 1500 lives and 
$175 million in the State of Michigan





Infección nosocomial

 Inherente a los avances de la 
medicina

 Inevitable

 Evitable y debida a un error del 
sistema

 Se reconoce y requiere una acción 
correctora



Cultura de “seguridad del paciente”

 No se trata solo de 
infección zero, sino de

 Tolerancia Zero para el no 
cumplimiento de medidas
preventivas de eficacia probada

 Trazabilidad!!!!

 Carteles en los pasillos llevando la cuenta de los EVENTOS 
CENTINELA DEL MES!!!



¿QUÉ DATOS CONOCEMOS DE BRC EN ESPAÑA, 
DENTRO Y FUERA DE LAS UCIS?

María Guembe 

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



¿Cómo se mide?

Numerador: 
 Nº episodios (CRBSI-CLABSI)

Denominador:
 Densidad de incidencia: tiempo de exposición al factor de riesgo 

1.000 días de catéter*

 *estancias



 En general, ≈ 2-5 episodios BRC/1.000 días de catéter

 Variabilidad de cifras, depende de:

 Tipo de catéter

 Tipo de unidad

 Tipo de paciente

 Etiología

¿Es uniforme?

Gram +

50-80%
Gram -

15-30%

Hongos

5-20%
 Estafilococos coagulasa negativos mayoritarios 1,2,3

 S. aureus más frecuente en cat. periféricos (41,7% estudio NUVE) 4

 BGN en hemodiálisis y neutropénicos 5,6 1 Rodríguez-Créixems et al. Clin Microbiol Infect 2012.
2 Chaves et al. Enferm Infecc MicrobiolClin 2018.

3 Almirante et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2012.
4 Guembe et al. J Hosp Infect 2017.

5 Rojas et al. J Hosp Infect 2013.
6 Caló et al. J Antimicrob Chemother 2020.





D
A

TO
S 

G
LO

B
A

LE
S 

EN
 E

SP
A

Ñ
A



D
A

TO
S 

G
LO

B
A

LE
S 

EN
 E

SP
A

Ñ
A



 2977 BRC = 0.26 BRC/1000 ingresos

 76% CVCs

 19% CVPs

 5% PICCs. Sevilla 



DATOS EN UCIs (CVC corta duración)

 19 UCIs

 Pre: 2008

 Bundle (inserción+mantenimiento)

 Post: 2009-2010

 Reducción BRC 50% 



 UCI neo y ped HGUGM

 Sólo educación (charla 20 min)

 No impacto en tasas de BRC

 Mejoría conocimientos personal 

 H RyC

 140 pacientes UCI Mar-May 2020



DATOS EN UNIDADES MÉDICAS (CVP)

 14 Servicios M. Interna España

 1 año observacional

 70 BRCP (2,64 BRCP/1000 ingresos)

 26% no necesarios

 S. aureus: 42%

 Flebitis: 63% (OR 5.44 inserción en Urgencias)

 M. Interna 19 meses randomizado

 339 CVPs

 Salino: 18% flebitis y 15% colonización

 Heparina: 13% flebitis y 12% colonización

 2 BRCP 



 VINCat

 11 hospitales 

 Implementación Bundle

DATOS EN UNIDADES MÉDICAS (CVP)



DATOS EN UNIDADES MÉDICAS (CVP)

 1142 PICCs

 5 años

 H. Sevilla 

 0,25 BRC/1.000 días de catéter

 711 CVP

 Incluyen UCI

 2 meses

 Manacor

 0,76 BRCP/100 ingresos



 2004-2014

 H. Bellvitge

 0,23 BRC/1.000 ingresos

 Mayor mortalidad S. aureus y Candida spp.

DATOS EN UNIDADES MÉDICAS (CVP)



DATOS DE CVC LARGA DURACIÓN

 H. Clinic

 25 años

 Onco-hematología

 BRC de 41% a 16%

 Aumento progresivo BGN (P. aeruginosa 40%)



DATOS DE CVC LARGA DURACIÓN

 H RyC

 2007-2017

 151 pacientes NPD

 Tasa BRC/1000 días catéter:
 0,15 PICCs

 0,72 Hickman

 2,02 PACs

 H RyC

 Metanálisis 3 estudios prospectivos

 RR BRC
 0,41 PICCs vs. tunelizados

 0,16 PICCs vs. PACs



CONCLUSIÓN

Tasas de BRC son MUY VARIABLES

Factores:

 Tipo de catéter

 Tipo de unidad

 Tipo de paciente

Etiología Grado de adherencia a las recomendaciones

 Implementación de medidas (EDUCACIÓN e INTERVENCIÓN)

Etiología



¿CÓMO SE DIAGNOSTICA LA BRC UNA VEZ 
RETIRADA LA VÍA?

Adriana Rojas

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS DE DIAGNÓSTICO 
REALIZADOS SOBRE CATÉTERES RETIRADOS 

Situaciones en las cuales se retira un catéter: 

• Catéteres:
• de los que ya se puede prescindir. 
• fáciles de sustituir.
• en pacientes con bacteriemia que persiste a pesar de tratamiento correcto. 
• con infección en el túnel subcutáneo. 
• causantes de émbolos pulmonares o en la circulación mayor. 
• causantes de endocarditis. 
• infectados por microorganismos difíciles de erradicar sin retirada de los

mismos (S. aureus, S. lugdunensis, Candida spp, P. aeruginosa).



Cultivo del catéter:

• Deben enviarse los 5 cm distales
(¡no más largo ni más corto!) en un
tubo seco estéril correctamente
identificado.

• En caso de ser >5 cm, se deberá
recortar previo al procesamiento.

PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS DE DIAGNÓSTICO 
REALIZADOS SOBRE CATÉTERES RETIRADOS 

Foto de catéter



PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS DE DIAGNÓSTICO 
REALIZADOS SOBRE CATÉTERES RETIRADOS 

Métodos diagnósticos:

• Métodos rápidos ->  Tinción de Gram (casos especiales)

• Cualitativos (no recomendados)

• Cultivos semi/cuantitativos: Extraluminales

Intraluminales

• Maki

• Cleri

• Brun-Buisson
• Sonicación + fragmentación
• Maki previa apertura



> 7 días

> 7 días



PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS DE DIAGNÓSTICO 
REALIZADOS SOBRE CATÉTERES RETIRADOS 

Cultivo semicuantitativo de Maki:

• Positividad: ≥15 ufc.
• Sencilla; empleada en la mayoría de

laboratorios.
• No diagnostica las bacteriemias de

origen endoluminal (15%)
• No adecuado para microorganismos

exigentes.
• Puede combinarse con otras técnicas

para aumentar su rentabilidad.



PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS DE DIAGNÓSTICO 
REALIZADOS SOBRE CATÉTERES RETIRADOS 

Detección de colonización intra y
extraluminal:

• Cleri y Brun-Buisson: >103 UFC/mL

• Sonicación tras fragmentación: ≥100
UFC/mL (mayor sensibilidad y VPN en
colonización y en BRC).



PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS DE DIAGNÓSTICO 
REALIZADOS SOBRE CATÉTERES RETIRADOS 

Luego del cultivo:

• Se identifica el microorganismo a nivel
de especie y con antibiograma.

• Éste se compara con el
microorganismo que ha crecido en los
hemocultivos.



¿CÓMO SE DIAGNOSTICA LA BRC CUANDO NO 
HA SIDO POSIBLE RETIRAR LA VÍA?

Adriana Rojas

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

• Cultivo y tinción de sangre aspirada por el catéter (caro, laborioso). 

• Cultivos superficiales semicuantitativos

• Técnicas basadas en la velocidad de crecimiento de hemocultivos



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

1. Cultivos superficiales semicuantitativos: piel y conexiones

Conexiones: con una torunda fina frotar el 
interior de cada luz

Recuento significativo: ≥15 UFC/placa



Introducir los conectores en frascos estériles 
debidamente identificados.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

1. Cultivos superficiales semicuantitativos: conectores

Recuento significativo: ≥1 UFC/placa



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

2. Tinción de muestras de cultivo superficiales:

Hou, Chenrui. (2019). A case report of catheter-related bloodstream infection
caused by Kodamaea ohmeri in China. Infection Prevention in Practice. 1. 
100006. 10.1016/j.infpip.2019.100006. 

• Una tinción de Gram negativa del
cultivo de piel pericatéter y las
conexiones prácticamente
descartaría la infección del catéter
(VPP 35%, VPN 97%).

• A pesar de su bajo VPP, la tinción
permitiría ajustar la pauta
terapéutica del paciente.



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

3. Técnicas basadas en la velocidad de crecimiento de
hemocultivos:

 Práctico, no requiere maniobras especiales de
procesamiento.

 Mide la diferencia de tiempo para positividad de
hemocultivos extraídos simultáneamente de una vía
periférica y un catéter.

 Diferencia significativa: 120 minutos (S 94%, E 91%)



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

3. Técnicas basadas en la velocidad de crecimiento de hemocultivos:

Inconvenientes:

 No se pueden aplicar estos métodos en las bacteriemias polimicrobianas. 

 Tampoco se pueden aplicar para las fungemias. 

 Existe dificultad para diferenciar falsos positivos de verdaderas infecciones. 



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
MANTENIENDO EL CATÉTER

3. Técnicas basadas en la velocidad de crecimiento de hemocultivos:

Consideraciones importantes:

 Deben estar correctamente identificados los hemocultivos con sus catéteres.

 El volumen de sangre es clave. 

 Se deben recoger los primeros mililitros de sangre de la vía. 

 Es esencial la rapidez en el transporte y la incubación de los hemocultivos. 

 Se deben obtener hemocultivos de todas las luces del catéter. 



¿Por qué todas las luces?

Estimación de pérdida de 
episodios de BRC si no se hubieran 
tomado HC de todas las luces

X X XX



¿Por qué todas las luces?

59 episodios 112 episodios

Eliminar una luz

25,4% perdidos 37,5% perdidos

Eliminar dos luces

47,5% perdidos



¿QUÉ PODEMOS HACER EN EL LABORATORIO 
CON CATÉTERES ESPECIALES?

Adriana Rojas

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



Catéteres con reservorio totalmente implantado: 

Port-a-Cath

• Cultivo:

1-Se corta la punta (5 cm) y se siembra (Maki)

2-Cultivo exterior del reservorio

Se sónica el reservorio (+20 mL SSF estéril)

Se siembran 100 µL del sonicado en AS

3-Cultivo interior reservorio

Se extrae la membrana del reservorio

Se frota con una torunda seca todo el interior del reservorio y se siembra en AS

≥ 15 UFC/placa

≥ 100 UFC/mL

Cualquier 
recuento



Estudio 219 PAC
• Comparado con el cultivo presentó

mayor especificidad y VPN.
• Mayor rentabilidad PCR del biofilm

interno del reservorio.

Guembe. J Clin Microbiol. 2013.

Catéteres con reservorio totalmente implantado: 
Port-a-Cath

• Técnicas moleculares:



PICC de silicona (silastic)

• Debe hacerse un corte longitudinal en el catéter
antes de realizar siembra por técnica de Maki.



CONCLUSIONES

• No existe un único método de elección para diagnosticar las BRC.

• No deben enviarse para cultivo los catéteres retirados sin sospecha
de infección.

• Se deben extraer hemocultivos cuando se retira el catéter con
sospecha de infección.

• En caso de sospecha de infección de reservorios totalmente
implantados, debe enviarse el reservorio entero al laboratorio.



¿CUÁLES SON LOS DATOS ACTUALES DE BRC
EN EL HGUGM Y CÓMO LES HA AFECTADO EL 

COVID?

Mª Jesús Pérez-Granda

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



¿Qué ha pasado en los hospitales?



Adaptación en los hospitales

65-70 CAMAS  120 



Aumento demanda 
asistencial

Riesgo de contagiarse

Miedo a contagiar

Escasez de medios

Poca formación

Dilemas morales y éticos

Personal sanitario contagiado

Fernando G Benavides; Arch Prev Riesgos Labor, 2020



The Impact of Combating COVID-19 on Blood Culture Contamination and Central Line 
Associated Bloodstream Infection Rates.

Jennifer LeRose, Open Forum Infect Dis. 2020





2021



¿QUÉ ASPECTOS CONSIDERAS QUE 
PODRÍAMOS MEJORAR?

Mª Jesús Pérez-Granda

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



• Seleccionar catéter adecuado (CVP, Midline, PICC,CVC)

• Preferentemente equipos entrenados.

• Elección adecuada en la inserción de catéteres.

• Eco-inserción de catéteres

• Ecografía transtorácica

• Medidas de protección del paciente y del operador





Formación

Evento adverso







Realidad virtual en el entrenamiento de 

pacientes con NPT Domiciliaria



Intervención

Apósitos 
clorhexidina



1.- Monitorizar.

2.- Formación.

3.- Medir el grado de cumplimiento de los profesionales.

4.- Feed-back con los profesionales.

5.- BRC- evento adverso.

6.- Implementar medidas (en especial en pandemias).

7.- Fomentar investigación.

8.- Medir costes.

9.- Implicar a los pacientes en la formación.

10.-Incorporar la tecnología como nueva estrategia

Conclusiones



massus@hotmail.es



PREGUNTAS-DISCUSIÓN


