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CONSECUENCIAS CLÍNICAS Y ECONÓMICAS DE LAS 
INFECCIONES ASOCIADAS A CATÉTER

EPINE 2015. INFORME GLOBAL DE ESPAÑA. FORTÚN J. ENF INF Y MICROB CLIN 2008; 25: 168-74
RODRIGUEZ-BAÑO J. CMI 1010; 16: 1408-1413. 
RIU M. ENF INF Y MICROB CLIN 2021; 30: 137-42.



CONSECUENCIAS CLÍNICAS
TROMBOFLEBITIS POR 

INFECCIÓN DE VÍA 
PERIFÉRICA

TROMBOFLEBITIS POR 
INFECCIÓN DE VIA CENTRAL

Aumento de la estancia hospitalaria
Aumento de la mortalidad
Mayor requerimiento de antibióticos
Complicaciones asociadas



CONSECUENCIAS CLÍNICAS

ENDOCARDITIS 

EMBOLISMOS SÉPTICOS 
Enero 2008 a Enero 2021: 642 endocarditis
129 (20%) relacionadas con algún tipo de catéter
CVC 48 (37%)
Periférico 43 (33%)
Hemodiálisis 38 (29%)

S. aureus 53 (41.1%)
SCN 35 (27.1%)
Enterococcus spp. 15 (11.6%)
Candida spp. 7 (5.4%)
Streptococcus spp. 4 (3.1%)
Otros 9 (6.9%)
Sin etiología 6 (4.7%)



6

INFECCIONES NOSOCOMIALES 

Gorski L. J Infus Nurs 2021; 44 (suppl 1): S1–224.
O’Grady NP. Clin Infect Dis 2011; 52: e162–93.
*Riu M. Enferm Infecc. Microbiol. Clin. 2012 

BRC: 70% de bacteriemias
RAS y son las infecciones
nosocomiales más costosas
(45.814 dólares por caso!!!!)

Coste aceptado por 
episodio 18.078 por 
episodio en hospital 
español *



7JAMA Intern Med. 2013;173(22):2039-2046.



¿QUÉ SABEMOS DE LAS INFECCIONES DE LOS 
CATÉTERES PERIFÉRICOS?

Maricela Valerio

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



INFECCIONES RELACIONADAS A 
CATÉTERES PERIFÉRICOS

-Causa frecuente de 
bacteremia
nosocomial

-Necesidad de 
introducir 
programas 
prospectivos para 
controlar el 
problema

-Incidencia de 
infecciones 
relacionadas a vías 
periféricas por 1.000 
pacientes/día



• Estudio prospectivo, unicéntrico. Oct 2001-Mar 2003. 

• Comparan infecciones en catéteres periféricos vs catéteres centrales

• 150 casos de infecciones relacionadas a catéter

PERIFÉRICOS
N= 75

CENTRALES 
N= 73

Casos/1000 pts-dia 0.19 0.18

Insertados en Urg 42% 0%

Tiempo entre 
inserción y 
bacteremia

4.9 d 15.4 d

S. aureus 53% 33%

o-Los pacientes con bacteremia por S. aureus
por CVP tienen mayor riesgo de bacteremia
complicada (7%) y alta mortalidad (27%).

o-Las bacteremias causadas por catéter 
periférico están infraestimadas.

o-Los CVP insertados en la Urgencia son los que 
más producen infecciones y en menor número 
de días tras la inserción.

cClinical epidemiology and outcomes of peripheral venous catheter-
related bloodstream infections at a university-affiliated hospital

Pujol M. J Hosp Infection 2010; 67: 22-29.



-Las guías del CDC y las guías del 
departamento de salud de Reino 
Unido recomiendan cambiar 
todos los CVP insertados en la 
Urgencia, cambiándolos cuando 
el paciente este hospitalizado 
(durante las primeras 48 -72 hr
tras el ingreso), aún sin signos de 
infección.

cClinical epidemiology and outcomes of peripheral venous catheter-
related bloodstream infections at a university-affiliated hospital

Pujol M. J Hosp Infection 2010; 67: 22-29.



• - Características clínicas de los 
casos fallecidos  por bacteremia
por S. aureus causadas por 
infección de catéter periférico

• -Las guías del CDC y las guías del 
departamento de salud de Reino 
Unido recomiendan cambiar 
todos los CVP insertados en la 
Urgencia, cambiándolos cuando 
el paciente este hospitalizado 
(durante las primeras 48 -72 hr
tras el ingreso), aún sin signos de 
infección.

cClinical epidemiology and outcomes of peripheral venous catheter-
related bloodstream infections at a university-affiliated hospital

Pujol M. J Hosp Infection 2010; 67: 22-29.



¿CUÁLES SON LAS RECOMENDACIONES DE 
TRATAMIENTO EMPÍRICO CUANDO SE 

SOSPECHA UNA BRC?

Maricela Valerio

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



La elección del tratamiento empírico depende de:

• Etiología más frecuente  grampositivos

• Situación clínica del paciente

• Tipo de catéter y lugar de acceso (subclavia, yugular, femoral)

• Posibilidad de infección por MDR 



Tratamiento empírico frente a grampositivos
• Debe considerarse siempre en toda sospecha de BRC

• Implicados S. aureus y Staphylococcus coagulasa negativo



Colonización S. aureus

• El 15-30% de los adultos sanos están colonizados por SAMS y el 1-3% por SAMR

• La colonización S. aureus puede ser persistente o intermitente

• Pacientes colonizados por S. aureus tienen riesgo x 2 para desarrollar infección, siendo el riesgo mayor en

los ”persistentes”

• Los FR clásicos asociados con mayor riesgo de SAMR son: hospitalización previa y uso en los 3 meses

previos de antimicrobianos (fundamentalmente quinolonas)

Septimus. Clin Microbiol Rev. 2016 Apr;29(2):201-22.
Allengrazi. Lancet Infect Dis. 2016 Dec;16(12):e276-e287.

Couderc. lin Infect Dis. 2014 Jul 15;59(2):206-15.



Couderc. lin Infect Dis. 2014 Jul 15;59(2):206-15.



Cubrir meti-R o meti-S???

La monoterapia solo frente a
SAMS deja sin cobertura a
SAMR y SCN

En cambio, si se opta por una cobertura
frente a SAMR y la infección está
causada por S. aureus meticilin
sensible, se ha observado un aumento
de mortalidad incluso aunque se realice
un ajuste adecuado del antimicrobiano
en los días sucesivos.



• En situación de estabilidad hemodinámica y ausencia de colonización por SAMS 

cobertura única frente a estafilococos meticilin-resistentes

• En situación de inestabilidad hemodinámica, colonización previa por SAMS y en espera

de los resultados de los HC doble cobertura para SAMS + SAMR/SCN

Aproximación práctica 



S. aureus sensible a la meticilina (SAMS)

1. Se recomienda el uso de cefazolina como 1ª opción en BSA por SAMS.

2. La dosis de cefazolina recomendada en ausencia de insuficiencia renal es de 2gr/8h.

3. Cloxacilina constituye una alternativa a cefazolina en infecciones con elevado

inóculo bacteriano (Endocarditis infecciosa y neumonía).

4. La dosis de cloxacilina recomendada en ausencia de insuficiencia renal es de 2gr/4h.

5. En caso de insuficiencia renal se recomienda administrar primera dosis completa (dosis

de carga), seguida de ajuste de acuerdo con el FG (ml/min).



SAMR y SCN

• Se recomienda el uso de vancomicina o daptomicina como 1ª opción en BSA por SAMR

• La dosis de vancomicina recomendada en ausencia de insuficiencia renal es de 1000

mg/12h IV, con dosificación ajustada por niveles valle realizados a partir de la 4ª dosis de

administración.

• La dosis de daptomicina recomendada es de 10 mg/kg-peso/día. Se contraindica el uso de

daptomicina en presencia de neumonía por SAMR

• Se considera ceftarolina como alternativa a daptomicina y vancomicina.

• No se consideran fármacos de 1ª línea en bacteriemia las oxazolidinonas (linezolid,

tedizolid), teicoplanina, trimetoprim-sulfametoxazol ni los aminoglucósidos.



Geriak. Antimicrob Agents Chemother. 2019 Apr 25;63(5):e02483-18.



Infecciones por Gramnegativos

• Incidencia de infecciones por BGN: 17-25%

• Sospecharlo en los siguientes casos: 
catéteres femorales
pacientes con lesión medular
neutropénicos
oncológicos 
hematológicos 
postoperados
 ingreso prolongado en UCI
diabetes 
colonizados por MDR

• En algunos centros la prevalencia de BGN es mayor en TOS y hematológicos.
• No hay ensayos clínicos que demuestren beneficios especiales de un fármaco en 

específico para este tipo de infecciones.



Infecciones por Gramnegativos

• Adaptar el tratamiento a la Epidemiología local.

• Tratamiento empírico que cubra: enterobacterias, Pseudomonas spp., Serratia spp.

• Incluir un agente anti-Pseudomonas.

• Factores individuales: 
• Comorbilidad, colonización por MDR, infecciones previas. 

• Paciente crítico /inestable /hematológico /inmunosuprimido: carbapenems
(meropenem /imipenem) ó Piperacilina/tazobactam

• Si paciente estable: P/T, carbapenem, cefalosporina 4ª G, aztreonam, quinolonas
+/- aminoglucósidos (A-II).

• Si colonización por enterobacterias: ajustar según la misma.
• BLEE: carbapenem
• OXA-48: ceftazidima/avibactam
• Pseudomonas MDR: ceftolozano/tazobactam



Infecciones por Candida

• ¿En quien sospecharlo?
• Catéteres femorales

• Nutrición parenteral total

• Uso prolongado de antibióticos de amplio espectro
• En especial si se uso tratamiento anti-anaerobios

• Pacientes oncológicos (Tumor de órgano sólido)

• Colonización previa por Candida en multiples focos



Cobertura frente a Candida spp. 

• Incidencia candidemia 8,1/100.000 hab 35% UCI

Puig-Asensio. Clin Microbiol Infect. 2014.
ENVIN-HELICS. Informe de 2019.



Desarrollo de un score predictor de CI en una cohorte de 1700

pacientes críticos NO neutropénicos teniendo en cuenta

cultivos de colonización para Candida sp.

León. Critic Care. 2006.



¿Con que antifúngico debo empezar?

• CANDINAS

- Efecto antibiofilm

- Pacientes con inestabilidad 
hemodinámica

- Pacientes críticos

- Colonizados por Candidas
RESISTENTES a azoles

- Pacientes en profilaxis con Fluco

- En TOS o pacientes con IS (evitar 
interacciones con azoles)

• FLUCONAZOL

• HGUGM: % de R a FLUCO <5%

• Pacientes estables 
hemodinámicamente

• No críticos

• No hematológicos

• Iniciar con dosis de carga

• Ajuste a función renal

• Evitar si HFVC



¿Con que antifúngico debo empezar?

TRIPTICO DE MANEJO DE INFECCIÓN FÚNGICA INVASIVA. GRUPO COMIC. HGUGM 2019



Martínez-Jiménez. J Antimicrob Chemother. 2015.

• Evaluar BDG y CAGTA (días 0, 3 y 5) en pacientes con tratamiento

antifúngico empírico posibilidad discontinuación

• 100 pacientes 63% UCI
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¿CÓMO DEBO REALIZAR EL TRATAMIENTO DE 
UNA BRC SI HE PODIDO RETIRAR EL CATÉTER?

Sofía de la Villa

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas





Retirada del catéter INMEDIATA vs RETARDADA

Rijnders. Intensive Care Med. 2004 Jun;30(6):1073-80.
Evans. Intensive Care Med 47, 1181–1247 (2021).



Chaves. Med Intensiva (Engl Ed). 2018 Jan-Feb;42(1):5-36.



Adaptado de: Chaves. Med Intensiva (Engl Ed). 2018 Jan-Feb;42(1):5-36.

* Opinión personal

• S. aureus
• S. lugdunensis*
• Enterococcus spp.
• P. aeruginosa
• BGN-MDR*
• Candida spp.  

INDICACIONES DE RETIRADA DEL 
CATÉTER SEGÚN EL MICROORGANISMO

Debe retirarse el catéter

• Estafilococos coagulasa-
negativos (excepto S. 
lugdunensis)

• Enterobacterales NO-MDR

Puede mantenerse el catéter si el 
paciente está estable y no hay 

complicaciones añadidas



Puig-Asensio. Clin Microbiol Infect. 2014 Apr;20(4):O245-54.

La retirada del CVC se 

asoció con mayor 

supervivencia



S. aureus



• Estudio retrospectivo

• 430 episodios BRC por MDR

• MDR: SAMR, EVR, BGN resistentes a cefalosporinas 3ª 

gen, P. aeruginosa y A. baumanii

• Objetivo: determinar mortalidad a los 30 días

• La NO retirada del CVC se asoció de manera 

independiente con la mortalidad

Burnham. Medicine (Baltimore). 2018 Oct;97(42):e12782.



Tratamiento antimicrobiano
GRAMPOSITIVOS

• Cefazolina (1ª opción)

• Cloxacilina (alternativa)
SAMS, 

S. lugdunensis

• Vancomicina o daptomicina

• Ceftarolina (casos muy seleccionados)SAMR, SCN

• E. faecalis: ampicilina +/- ceftriaxona

• E. faecium: vancomicina +/-
gentamicina

Enterococcus spp.



tratamiento antimicrobiano
GRAMNEGATIVOS Y LEVADURAS

• Ceftriaxona

• Quinolonas en pacientes alérgicos
Enterobacterias sensibles a 

cefalosporinas

• Carbapenems

• Piperacilina/tazobactam en casos muy seleccionados
Enterobacterias resistentes a 
cefalosporinas (BLEE, AmpC)

• Ceftazidima-avibactam

• Meropenem-vaborbactam en KPC
BGN productores de 

carbapenemasas

• En función de la sensibilidad

• Piperacilina/tazobactam,…, ceftolozano-tazobactam..P. aeruginosa

• Candinas si inestabilidad HD y se desconoce CMI

• Fluconazol si paciente estable y cepa sensibleCandida spp.



DURACIÓN EN BACTERIEMIA NO COMPLICADA: 
SHORTER IS BETTER

• SCN 5-7 días o incluso no tratamiento tras retirada del catéter

• Enterobacterias 7 días* si no complicaciones y buena evolución 

• P. aeruginosa 8-10 días si no complicaciones y buena evolución

EXCEPCIONES
• S. aureus 14 días en bacteriemia no complicada (HC control neg)

• Candida spp. 14 días a partir de los primeros HC negativos si no 
complicaciones

3 ensayos clínicos

*Yahav. Clin Infect Dis. 2019 Sep 13;69(7):1091-1098.
von Dach. JAMA. 2020 Jun 2;323(21):2160-2169.

Molina. Clin Microbiol Infect. 2021 Sep.



Hebeisen. Antimicrob Resist Infect Control. 2019 Jan 29;8:21.

• 172 episodios BRC por SCN (excepto S. lugdunensis)

• Tratamiento > 4 días 140 vs. no tratamiento 32 episodios

• Objetivo primario: infección no resuelta

Grupo tratamiento mayor frecuencia inmunosupresión severa

• En análisis global, como en el ajustado (propensity score) no

hubo diferencias en el objetivo primario

• Conclusión: no tratar las BRC por SCN en situación estable y

en ausencia de neutropenia parece seguro

Y en ausencia de material 
protésico intravascular



PASO A VO: ORAL IS THE NEW BLACK

Puede realizarse a partir del 3º-5º día, siempre y cuando la evolución clínica sea favorable y se

disponga de fármacos con buena biodisponibilidad VO

 Quinolonas

 Linezolid, tedizolid

 Fluconazol

NO RECOMENDADO PARA S. AUREUS

Willekens. Clin Infect Dis. 2019 Jul 18;69(3):381-387.



¿Cómo debo realizar el tratamiento si no he 
podido retirar el catéter?

Sofía de la Villa

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



LA PESADILLA DEL INFECTÓLOGO

• La retirada del catéter también se 
asocia con riesgos para el paciente 

• En algunos pacientes, por su situación, 
no se puede retirar el catéter, o al 
menos no de manera inmediata 

• No toda BRC precisa retirada del 
catéter

• Qué más podemos hacer??



• Administración local de antimicrobianos a través del catéter con el objetivo de alcanzar 
concentraciones 100-1000 veces > CMI

• El antimicrobiano debe ser activo, estable y tener actividad antibiofilm

• Uso en prevención y en tratamiento no sustituye al tratamiento sistémico

• Eficacia muy difícil de estimar 

LOCK THERAPY O TERAPIA DE SELLADO

Tipo de catéter

Población analizada

Microorganismo causal

Antimicrobiano empleado

Combinación con otros fármacos



BF 24h

SAMR ATCC 43300
SAMR cepa clínica 
SEMR ATCC 35984
SEMR cepa clínica

 Dalbavancina 0,128 mg/ml
 Vancomicina 5 mg/ml
 Dalbavancina 0,128 mg/ml + 60 UI heparina
 Vancomicina 5 mg/ml + 60 UI heparina
 Control positivo

cfu (carga bact.)

CLSM (c. viables)

SEM 
(estructura)

XTT (actividad metabólica)

% reducción



0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

% Red XTT % Red Cel vivasViable cells

12,1
9,7 9,7

11,9
9,8 9,5

1

20

%
 r

ed
u

ct
io

n

DAL DAL+HEP VAN VAN+HEP

Lo
g 1

0
cf

u

+DAL DAL DAL+HEP VAN+HEP+VAN VAN

SAMR

Positive control Dalbavancin+heparin Vancomycin+heparin

SAMR ATCC

*Diferencias no significativas, aunque se observa reducción 1 log 

CFU en dalbavancina vs. vancomicina



• 46 pacientes aleatorizados a lock therapy

(vancomicina en gram+ o ceftazidima en gram-) vs 

grupo  control

• Objetivo primario: fracaso en curacion: 33% en 

grupo lock vs 57% en controles (p 0,10)

• Estudio retrospectivo en pacientes THO con 

catéteres Hickman

• 22 colonizaciones  21/22 lock 20 curan

• 24 BRC  9/24 lock (todos BGN)  86% curan
Rijnders. J Antimicrob Chemother. 2005 Jan;55(1):90-4.
Zanwar. Transpl Infect Dis. 2019 Feb;21(1):e13017.



115 episodios BRC

Lock: vanco (gram+), amika o cipro (gramneg)

• 70% gram+ (20 episodios S. aureus)

• 26% gramneg

• 8% polimicrobianas

Curación global 82%

Curación S. aureus 55% 

Fernández-Hidalgo. J Antimicrob Chemother. 2006 Jun;57(6):1172-80.





…Y QUE HAY DE LA DURACIÓN…??

En esta situación no puede aplicarse el “shorter is better” 

Con retirada del 
catéter 

Con retención

SCN:  sin tratamiento a 5-7 días

BGN: 7 días

S. aureus: 14 días si no complicada 

Candida spp.: 14 días desde primeros 

HC negativos 

SCN:  10-14 días

BGN: 10-14 días

S. aureus: 4-6 semanas?

Candida spp.: ¿???



¿CUÁNDO DEBO BUSCAR COMPLICACIONES EN 
PACIENTES CON BRC Y CÓMO DEBO 

MANEJARLAS?

Sofía de la Villa

Servicio de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas



COMPLICACIONES DE LA BRC 

LOCALES
Tromboflebitis

Celulitis (tunelitis)

SISTÉMICAS
Bacteriemia persistente

Metástasis hematógenas

Endocarditis infecciosa

FRECUENCIA?? 



234 pacientes con BRC por S. aureus

 13% complicaciones 

hematógenas (endocarditis, otras)

Fowler. Clin Infect Dis. 2005 Mar 1;40(5):695-703.





RIESGO DE AFECTACION OCULAR EN 
CANDIDEMIA

• La frecuencia de afectación ocular 
en candidemia es baja (7,7%), pero 
las consecuencias son graves

• Las equinocandinas tienen mala 
penetración ocular

• Las guías recomiendan realizar FO 
en todos los casos de candidemia

Vena. PLoS One. 2017 Oct 24;12(10):e0183485.
Johnson. J Infect Dis. 2020 Aug 5;222(Suppl 3):S175-S198.



Como manejar las complicaciones de la BRC 

Retirada del 
catéter

Control de 
focos 

secundarios

Adecuación
de AB/AF

Duración
del 

tratamiento



IDEAS CLAVE 

1. En la mayoría de los casos de BRC se debe retirar el catéter

2. El tratamiento dirigido se realiza de acuerdo al antibiograma (CMI y mecanismos de resistencia)

3. Es posible acortar la duración en algunos casos de BRC siempre y cuando se haya retirado el

catéter, el paciente esté estable y no haya complicaciones asociadas

4. La terapia de sellado o “lock therapy” permite mantener los catéteres cuando no es posible su

retirada

5. Las complicaciones de la BRC no son infrecuentes y su presencia cambia el manejo clínico del

paciente (retirada del catéter, prolongación tratamiento AB, etc.)





¿ES IGUAL EL MANEJO DE VÍAS EN ADULTOS 
QUE EN NIÑOS? ¿SON LOS NIÑOS ADULTOS EN 

MINIATURA?

Mª del Mar Santos

Servicio de Infectología Pediátrica



INSERCIÓN



Catéteres periféricos o “midline”



Catéteres centrales



Localización

Chesshyre E, J Infec 2015

• Factor de riesgo menos claro en pediatría.

• Femoral.

– Adultos obesos: mayor incidencia de trombosis e infección.

– Niños:

• Baja incidencia de complicaciones locales.

• Igual tasa de infección que otras localizaciones.



• Prospectivo 1995-2013 Canadá.

• 5648 niños entre 0-18 años con catéter central.

• Tasa de CLABSI 0.74/1000 días.

• Factor de riesgo subclavia: HR 1.56 (1.02-2.3).



• Datos de 29 UCIP.

• 10368 niños.

• 145 infecciones asociadas con el catéter 2.0/1000 días.

• Factor protector yugular: HR 0.46 (IC 95% 0.3-0.95).



Robison JL. JPEN 2014

• Prospectivo, Canadá.

• 16 niños 32 infecciones entre 2007-2013.

• Tasa de infección: 4.6/1000 días de catéter.

• Factores de riesgo: localización yugular.



• Prospectivo, descriptivo.

• Catéteres femorales unidad de quemados pediátrica.

– 224 catéteres en 86 niños.

– Mediana de la duración: 5,7 días (rango 1-23 días).

• Sepsis relacionada con el catéter: 11 (4,9%)/18 (8%) definición del CDC.

– Tasa de infección: 8.7/1000/14,2/1000 CDC.

• Complicaciones mecánicas: 3,5%.

J Pediatrics 1997 



• Descriptivo un centro USA, UCIP.

• 89 catéteres femorales. Mediana de duración 5 días.

– Infección 3.6%.

• Meta-análisis, 3 estudios femoral:

– Complicaciones vasculares: 10.1% (IC 95% 5.4-14.8%).

– Infección: 3.7% (IC 95% 1.6-5.8%).

– Otras localizaciones:

• Complicaciones no infecciosas: 1.8% (IC 95% 1.3-2.4%).

• Infecciones: 3.0% (IC 2.1%-4%).

Clinical Pediatrics 1997



• 1056 vías centrales en 289 niños en una unidad de quemados.

– 245 (23%) subclavias, 118 (11%) yugular interna 693 (66%) femorales.

2006 J Burn Care Res

• Infección:

– Subclavia 7,4%.

– Yugular interna 7,6%.

– Femoral 4.9%.

• Complicaciones mecánicas.

– Subclavia 0.8%, Yugular interna 0%,

Femoral 0.1% .

• Trombosis venosa profunda:

– Subclavia 0.4%, yugular interna 1.6%,
femoral 0.4%.p 0.25



Preparación de la piel



Marschall J, Infect Control Hosp Epidemologia 2014
Jhonson J Clin Perinatol 2021

Preparación de la piel

• > 2 meses clorhexidina alcohólica al 2% 30 segundos.

– 2 minutos en la zona inguinal.

• < 2 meses povidona iodada 2 minutos: hemocultivos y
procedimientos quirúrgicos.

– Hay autores que recomiendan lavado posterior con suero fisiológico.

– Riesgo de hipotiroidismo neonatal.



Antisepsia en neonatos

• Piel inmadura.

– Es esencial mantener su integridad.

• No se recomienda Clorhexidina gluconato.

– Se utiliza habitualmente.

– Puede producir lesiones cutáneas.

• Diferentes soluciones: acuosa y alcohólica.

• Distintas concentraciones.

• Riesgo varía según el peso y la edad gestacional.

• Eliminar antisépticos con agua o suero fisiológico esteril.
J Perinat Neonat Nurs 2018



• 308 neonatos entre 31-37 semanas de EG mediana de peso 2029 g.

• 685 utilizaciones de antisépticos.

• Exudados cutáneos tras antisepsis estériles.

– 93% con solución 1%.

– 95.6% solución al 2%.

• Dermatitis leve en 16 aplicaciones (2.3%): 8 niños en cada grupo.

• No diferencias estadísticamente significativas.

Seguro en neonatos por encima de la 30 semana de edad gestacional.

2021 Sharma A. Arch Dis Child Fetal Neonatal



• Encuesta NICU en 2014.

• 98 unidades, 58 (59%) respondieron.

50 unidades un 86% utilizaban Clorhexidina gluconato

2016 Johnson J Infect Contol Hosp Epidemiol



• 98 neonatos, en Irán.

• Povidona Iodada 10% vs Clorhexidina 2%

• No diferencia cultivos de la piel antes de aplicar antiséptico.

• Porcentaje de cultivos positivos tras antiséptico.

– 3.1% povidona iodada.

– 17.3% clorhexidina.

2016 Abdeyazdan Z J Edu Health Promot

p 0.001



20 neonatos entre 24+3 y 31+4 de EG.

Clorhexidina gluconato acuosa al 2%

• 10 niveles detectables de clorhexidina en suero.

• No lesiones en piel.

2013 Chapman Journal of Perinatology



2012 Chapman AK. Journal of Perinatology



• Calidad moderada de evidencia.

• Limpieza de la piel con alcohol reduce la colonización de los catéteres.

• No diferencias significativas en la incidencia de sepsis o infección en relación
con el catéter comparado con povidona iodada.

• Limpieza con alcohol aumenta el riesgo de dermatitis de contacto.

2016



Mantenimiento



Apósitos 
impregnados en 
clorhexidina



Apósitos impregnados en clorhexidina



• 198 niños INDONESIA: 108 apósitos clorhexidina (Tegaderm-CHG). 101 estándar.

• 23 infecciones en relación con el catéter.

• Tasa de incidencia por 1000 días de catéter.

– Estándar 7.98 (IC 4.25-13.65).

– Clorhexidina: 6.74 (IC 3.23-12.39).

• Relación de incidencias 1.18 (IC 0.42-5.91).

NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE LOS GRUPOS



• 71 parches de poliuretano transparentes.

• 74 esponjas de clorhexidina (biopach).

• Bacteriemia:

– 3 (4.2%) en el grupo control.

– 4 (5.4%) en el grupo con esponjas.



Pediatrics 2001 

• 700 neonatos .

– 370 desinfección con povidona iodada.

– 355 desinfección con toallita de alcohol al 70% y disco con impregnado con clorhexidina.

• Tasa de bacteriemia relacionada con el catéter.

– 3.8% vs 3.2%k.

• Tasa de bacteriemia sin foco.

– 15.2% vs 14.3%

• Dermatitis de contacto grave en 7 neonatos (5.9%).

• 2 necrosis por presión.

NO DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE 
SIGNIFICATIVAS



• Calidad moderada de evidencia.

• Los apósitos con clorhexidina reducen la colonización de los catéteres.

• No diferencias significativas en la incidencia de sepsis o infección en relación
con el catéter comparado con los apósitos de poliuretano.

• Apósitos de clorhexidina aumente el riesgo de dermatitis de contacto.

2016



Abordaje



Tratamiento empírico

VANCOMICINA

ANTIBIÓTICO DE AMPLIO 

ESPECTRO ACTIVO FRENTE A 

GRAM NEGATIVOS 

INCLUYENDO PSEUDOMONAS 

AERUGINOSA

Wolf  Ped Inf Dis J 2013



Tratamiento empírico adultos

• Antibiótico activo frena a S aureus y SCN:

– Vancomicina.

• Teicoplanina no empírica.

– Daptomicina:

• Daño renal agudo.

• Exposición reciente a vancomicina.

• Resistencia alta de SA a vancomicina.



▪ Indicaciones de cobertura de Gram negativos.

▪ Pacientes hemodinámicamente inestables.

▪ Neutropenia.

▪ Neoplasia hematológica.

▪ Catéter femoral.

▪ Trasplante de médula ósea.

▪ Alta tasa de colonización por Gram negativos

▪ Ingreso prolongado en UCI.

Tratamiento empírico adultos



Tratamiento empírico.

• Adultos: bacilos gram negativos: 17-25%.

• Niños: 30-40%.

Carter 2016
Chaves 2018



• Vigilancia incidencia y etiología CLABSI 2011-2017.

• 136.264 CLABSIs.

Enterobacterias patógenos más frecuentes en 
pediatría.

2020 Nososad SA Infection Control Hosp Epi



• Registro Nápoles 2013-2017.

• 1265 neonatos NICU.

• 86 infecciones de catéteres.

• Gram positivos 31%

– S coagulasa negativo 25.3%.

• Candida 27 %.

• Desconocido 20.7%.

• Gram negativos 19%.

2020 Italian Journal of Pediatrics



▪ Estudio prospectivo 0-18 años entre 1995-2013.

▪ En hospitales secundarios o terciarios de 3 provincias de Canadá.

▪ Siguen 5648 pacientes con CVC: 385 CLABSI; 0.74 por 1000 días.

▪ 2472 (44%) neonatos.

▪ 4375 (48.2%) PICC.

Carter 2016

Gram positivos
479 (71.9%)

-361 (54.2) SCN

Gram negativos 134 (20.1%)



• Italia 2014-2015. 388 niños.

• Mediana de edad 21 meses. 19 prematuros.

• 29 CLABSI

2016 Venturini E BCM Infectios Diseases

27.6%



• 178 CLABSI niños con cáncer, 4,7 episodios/1000 días.

• Episodios con aislamiento de un solo microorganismo 136.

Pediatr Blood Cancer  2012

Microorganismo Casos (%)

Gram positivos

65(47,7%)

SCN 37

Streptococcus viridans 9

S pneumoniae 6

Staphylococcus aureus 5

Gram negativos

67 (49,2%)

Enterobacteriaceae 32

Pseudomonas aeruginosa 13

Klebsiella spp 12

Acinetobacter spp 11

Candida spp
4



Introducción

▪ Prospectivo. Unicéntrico. 2012.

▪ 60 pacientes 30 (50%) infección relacionada con catéter. 3.6 por cada 1000 días de
catéter.

Wozniak L. JPEN J Parenter Enteral Nutr .2018 

Microorganismo %

Gram 

positivos

(57%)

SCN
22.5

S. aureus 11

Gram 

negativos

(38%)

Klebsiella sp 11

Hongos 5 % Candida 

albicans



Sellado

Muy pocos datos en pediatría.



▪ 9 Pacientes pediátricos oncohematológicos.

▪ Retrospectivo. 1 hospital terciario.

▪ Desde 2013-2017.

Qureshii 2019 

• Mediana de edad 5 años (1-15).

• 6 totalmente implantados,3 PIC

• Antibioterapia intravenosa + sellado.

• 7 conservan el catéter.

• 2 se retiran por bacteriemia persistente.



▪ Turquía entre 2010 y 2015.

▪ Niños en onco-hematología y alteraciones inmunológicas.

▪ 78 CRBSI en 60 niños. Incidencia 4,2/1000 días de catéter.

2019

▪ 42 pacientes sellado + tratamiento sistémico
iv.

▪ 32 conservan el catéter (81%).



• 9 episodios.

• 2 retira.

– 1 no se necesitaba.

– 1 infecciones de repetición.

2018 A J Health-Sys Pharm



2019 Labriola



Prevención de la infección



Catéteres impregnados de antiséptico o antibiótico

• Antisépticos: clorhexidina-plata, sulfadiazina.

• Antibióticos: minocyclina-rifampicina.

INDICACIONES:

• Unidades con alta tasa de infección de catéter.

• Pacientes con accesos venosos limitados e historia de 
infecciones recurrentes.

• Pacientes con riesgo elevado de secuelas en caso de 
infección del catéter.

Marschall J, Infect Control Hosp Epidemol 2014



▪ 1485 niños: 502 tratamiento habitual, 486 catéteres impregnados con minociclina y rifampicina
y 497 catéteres impregnados en heparina.

▪ Estudio randomizado controlado. En 14 UCIP en Inglaterra.

Lancet 2016

Los catéteres impregnados reducción del riesgo de 
bacteriemia:

Con los habituales HR 0,43 (0,2-0,96) 

Con los heparinizados HR 0,42 (0,19-0,93)



▪ Hospital terciario de 292 camas.

▪ Alta tasa de infección, se toman medidas para el descenso.

2007 

▪ Catéteres impregnados minociclina y rifampicina: 4,2/1000 días.

▪ No impregnados 6,4/1000 días.



▪ Estudio observacional prospectivo.

▪ En una UCIP durante 13 meses.

▪ Catéteres impregnados con rifampicina y minociclina.

2007

• 69 catéteres impregnados/156 no.

• No diferencias en la tasa de infección.

• Tiempo de desarrollo de infección más largo en los impregnados.

– 18 vs 5 días (IC 3.74-16.96)



Sellados con antibióticos o antimicrobianos

• Disminuyen la tasa de infección en un 67%.

• Sellados con taurolidina o etanol.

• INDICACIONES:

• Catéteres de larga duración para hemodiálisis.

• Pacientes con historia de infecciones recurrentes y escasos 
accesos venosos.

• Pacientes con alto riesgo de complicaciones.

Marschall J, Infect Control Hosp Epidemol 2014



Sellados con taurolidina



2020

• Meta-análisis: 4 estudios.

• Taurolidina/placebo.

• Reducción significativa del número total de infecciones.

– RR 0.23 IC 0.13-0.40.

• Reducción de la incidencia.

• No diferencias en catéteres retirados por infección.

• Mala calidad de los estudios.



Introducción

Clark J. Ped Infec Dis J. 2019 

• Retrospectivo 2011-2013. Prospectivo 2013-2015

• 19 niños con 2 o más infecciones: sellados con Taurolidina.

• Incidencia:

– Pretaurolidina: 5.5/1000 días de catéter.

– Postaurolidina: 0.5/1000.

• Tras sellados todas las infecciones por gram positivos.



195 niños con NPT. Francia. 2008-2014.  Sellados desde 2011.

Lambe C J Parenter Enteral Nutr.2018 

• 40 niños se realizan sellados:

– Descenso de la tasa de infección.

– De 4.16 a 0.25 por 1000 días de catéter.



Nader EA Am J Clin Nutri 2016 

• Retrospectivo 2000-2013.

• 318 infecciones en relación con el catéter.

• En 25 pacientes al final del periodo
Taurolidina.

• Descenso de la tasa de infección.

– 0.2 vs 5.2 /1000 días de catéter.



Dümichen MJ. J Hosp Infec 2012

• 71 niños entre 1.4-18 años.

• 36 sellado con heparina/35 taurolidina.

• Bacteriemias significativas:

– 2 grupo de taurolidina/9 en el grupo heparina.

– 0.3/1.3 infecciones por 1000 días de catéter.
p 0.03



JORNADA DE FORMACIÓN SOBRE 
LA INFECCIÓN ASOCIADA A 

CATÉTERES VASCULARES
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