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Estas recomendaciones están diseñadas para reducir las complicaciones 
infecciosas relacionadas con el uso de catéteres intravasculares. 
Las recomendaciones deben ser consideradas en el contexto de la experiencia 
que la institución tiene con las infecciones relacionadas al catéter, la experiencia 
con otras complicaciones adversas relacionadas con catéter (p.e: trombosis, 
hemorragia y neumotórax) y la disponibilidad de personal calificado en la 
colocación de dispositivos intravasculares. Las recomendaciones son dadas para 
1) uso de catéter intravascular en general; 2) dispositivos específicos; y 3) 
circunstancias especiales (ej:  uso de dispositivos intravasculares en pacientes 
pediátricos y uso de CVC para nutrición parenteral y acceso para hemodiálisis).  
También se dan recomendaciones con respecto a la frecuencia de cambio de 
catéteres, apósitos, equipos de infusión y soluciones parenterales (Apéndice B).  
Cada recomendación está categorizada sobre las bases de información científica 
existente, racionalidad teórica, grado de evidencia, aplicabilidad e impacto 
económico. Se validaron las recomendaciones a través del instrumento AGREE. 
(241) 
El sistema de CDC/HICPAC para la categorización de recomendaciones se 
establece del siguiente modo:  
 
Categoría IA. Fuertemente recomendada para implementación y fuertemente 
apoyada por estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos bien diseñados.  
Categoría IB. Fuertemente recomendada para implementación y apoyada por 
algunos estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos y una fuerte 
racionalidad teórica.  
Categoría IC. Requerida por regulaciones, normas o estándares estatales o 
federales.  
Categoría II. Sugerida para implementación y apoyada por estudios sugestivos 
clínicos o epidemiológicos o una racionalidad teórica.  
Estudios sin resolver. Representa estudios en los cuales la evidencia es 
insuficiente o no hay consenso con respecto a la eficacia.  
 
 
Categorización de recomendaciones según Instrumento Agree: 
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1. Niveles de evidencia para estudios intervencionales  
Nivel de 
Evidencia        Tipo de evidencia 

 
 
1++                Meta-análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de estudios 
randomizados y controlados (ERC), o ERC con bajo riesgo de sesgo. 
1+                  Meta–análisis bien conducidos, revisiones sistemáticas de ERC, o ERC 
con bajo  riesgo de sesgo 

   1-                   Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ERC, o ERC con alto grado de    
sesgo* 

2++                Revisiones sistemáticas de alta calidad de caso control o estudios de 
cohorte. Estudios de caso control o de cohorte de alta calidad con bajo riesgo de  
 Elementos confundidores o sesgo y elevada probabilidad de que la relación 
sea causal 
2+                  Estudios caso control o de cohorte bien conducidos con un bajo riesgo de 
confundidores o sesgo y una moderada probabilidad que la relación es causal 
2-                   Estudios caso control o de cohorte con un alto riesgo de sesgo o 
confundidores y un riesgo significativo de que la relación no es causal 

                         Estudios no analíticos( por ej: reporte de casos, de series) 
4                    Opinión de expertos, consenso formal  

 
 
Estudios con un nivel de evidencia (-) no deberían ser utilizados como base para        
realizar una  recomendación 

 
 

Tabla 2. Clasificación de las recomendaciones 
Clase                  Evidencia 
   A                    Por lo menos un meta-análisis, revisión sistemática, o ERC que sea  
considerad como 1++, y es directamente aplicable a la población en estudio o 
una revisión sistemática de ERC o un cuerpo de evidencia  que consista en estudios 
que sean considerados 1+ , y que sea directamente aplicable a la población en estu-
dio y demuestre en su totalidad consistencia de resultados 
  B                       Un cuerpo de evidencia que incluye estudios que sean 
considerados como 2++, que sean directamente aplicables a la población en estudio 
y demuestre en su totalidad  consistencia de resultados, o  evidencia extrapolada de 
estudios considerados como 1++ o 1+ 
  C                       Evidencia que incluya estudios considerados como 2+, que sean 
directamente  aplicables a la población en estudio y demuestre en su totalidad            
consistencia de resultados, o evidencia extrapolada de estudios considerados como 
                            2++  
  D                       Nivel de evidencia 3 o 4 , o evidencia extrapolada de estudios 
considerados como o consenso formal 
  BPC                  Una buena práctica clínica es una recomendación para la mejor 
práctica basada en la experiencia del Grupo de Desarrollo de la Guía                          
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Metodología:  
Estas recomendaciones han sido desarrolladas por especialistas pertenecientes a 
tres Sociedades Científicas. Los participantes han sido seleccionados en razón de 
su experiencia hospitalaria en la participación de programas de control de 
infecciones e higiene hospitalaria. La presente actividad se genera en el marco de 
los acuerdos de "intercambio científico" entre las distintas 
sociedades/asociaciones. 
Los participantes que intervinieron en esta guía se reunieron en forma plenaria el 7 
de setiembre de 2006 en la sede de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 
donde se  realizó el intercambio de información entre los grupos de trabajo,  se 
presentaron y discutieron los documentos previamente trabajados y enviados a 
cada grupo. Se dividió la tarea de preparación del documento final en secciones 
acorde a la especialidad de cada grupo y posteriormente se realizó la corrección y 
actualización final.  
Esta guía se presenta en tres secciones principales con su correspondiente 
bibliografía.  
La metodología utilizada consistió en la revisión de la evidencia publicada como así 
también se ha documentado la experiencia evidenciada en los grupos de trabajo 
intervinientes.  
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INFECCIÓN ASOCIADA A CATÉTER 

 
1. - INTRODUCCIÓN 
 

Desde su incorporación, en 1945, los catéteres revolucionaron la terapia 
endovenosa, se emplean para la administración de líquidos, fármacos, etc). Su 
uso vino acompañado de complicaciones, principalmente infecciosas tales como 
bacteriemias, tromboflebitis séptica, endocarditis, osteomielitis, etc. 

Aproximadamente un tercio del total de las bacteriemias nosocomiales 
están relacionadas a los catéteres venosos (causa más frecuente de bacteriemia 
nosocomial), aumenta esta proporción a 40% a 50% en la UCI. El 90% de las BAC 
se debe a los catéteres venosos centrales (CVC) de corta permanencia (1). 

Las infecciones asociadas a catéteres (IAC) son las terceras en frecuencia 
entre las infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos biomédicos, con un 
16%; luego de la infección urinaria asociada a sonda vesical y neumonía asociada 
a asistencia respiratoria mecánica con el 31% y el 27%, respectivamente. Estas 
representan más del 70% de las infecciones nosocomiales (5). 

La tasa de infección varía según el tamaño del hospital, el servicio o unidad, 
y el tipo de catéter. En EEUU el National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS-
Sistema Nacional para la Vigilancia de Infecciones Nosocomiales-), estimó que se 
utilizan 15 millones de catéteres/ día al año (número de días catéter de una 
población seleccionada en un tiempo determinado) en Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), con un promedio de 5.3 bacteriemia asociada a catéter (BAC) 
1000 días pacientes. Se calcula  80.000 BAC/ año en UCI y más de 250.000 BAC/ 
año, si se considera toda la población hospitalaria (1, 2, 3). 

En Europa se realizó un estudio de prevalencia de infecciones 
nosocomiales en UCI (EPIC) publicado en 1995, realizado en 1417 UCI con un 
total de 10.038 pacientes, en este estudio la bacteriemia representó el 12% de las 
infecciones nosocomiales (4). 

Las bacteriemias nosocomiales tienen como consecuencia el incremento de 
los costos de atención, prolongan la internación y aumentan la morbi-mortalidad 
de los pacientes. En E.E.U.U. las BAC en pacientes con CVC tienen una 
mortalidad atribuible entre el 12 y el 25%. 

 La existencia de un equipo especializado dedicado a colocación y manejo 
de catéteres endovasculares permite que en una Institución se alcancen altos 
estándares en el cuidado de los mismos. 
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2. PATOGENIA 
  

No existe un solo factor determinante para que se produzca la colonización 
y posterior infección de un catéter, sino que se debe a una compleja interacción 
entre los gérmenes, el huésped y la superficie del dispositivo. En 1995, Raad y col. 
demostraron que la vía que utilizan los MO para alcanzar la superficie del catéter 
depende del tiempo de permanencia del mismo. Los catéteres de corta 
permanencia se colonizan por flora de  piel en la mayoría de los casos. Los MO 
migran desde la piel hasta alcanzar la superficie interna del catéter (previa 
colonización  de la fibrina extraluminal que se forma tras la inserción del mismo). 
La vía endoluminal, en la que las bacterias acceden por el interior del catéter 
desde las conexiones, está involucrada en el 10-50% de los casos, la vía 
hematógena en el 3-10% de los casos y el uso de fluidos contaminados en menos 
del 3%. Para los catéteres de duración superior a los 8 días la vía de colonización 
más frecuente es la endoluminal (66%) seguida de la extraluminal (25%).  

A las 24-48 hs de inserción de un catéter se forma en la porción 
intravascular un capuchón de fibrina con depósito de plaquetas, plasma y 
proteínas tisulares que permite a los MO adherirse, multiplicarse y permanecer a 
resguardo de las defensas del huésped y los antibióticos. Los gérmenes se unen a 
este capuchón más que al catéter en sí; primero mediante una unión reversible e 
inespecífica (mediada por fuerzas del tipo de Van der Waals y atracción 
electrostática) y luego una unión específica e irreversible con secreción de 
distintos materiales glicoproteicos de los MO y el huésped. 
          Una vez que los microorganismos se establecen y multiplican, secretan una 
matriz extracelular de glicocalix que determinan la formación del biofilm o slime.  
           En el slime las bacterias se comportan muy diferente de las bacterias que 
crecen libremente  (bacterias planctónicas). Dentro del mismo crecen mucho más 
lentas que las planctónicas, posiblemente debido a la falta de nutrientes y de 
oxígeno, además secretan señales químicas cuya expresión depende de la 
densidad poblacional (“Quórum sensing”), que tiene un papel importante en el 
desarrollo del biofilm. Esto permite la persistencia de los gérmenes en los cuerpos 
extraños, pero como un factor independiente y distinto del que produce el 
establecimiento inicial de la infección. 

El “slime” actúa como una barrera de permeabilidad para los 
antimicrobianos y fagocitos, y en el mismo las bacterias se encuentran en un 
estado metabólico deprimido, lo que las hace menos susceptible a los 
antimicrobianos. (8, 10). 
           El avance del biofilm sobre la superficie interna del catéter ocurre en 1 a 3 
días. Aunque la mayoría de los biofilms se componen de un sólo germen, pueden 
estar formados por una mezcla de hasta cinco microorganismos. Varios estudios 
sugieren que las bacterias planctónicas encontradas en los cultivos de sangre 
periférica pueden no reflejar la población bacteriana que crece dentro del biofilm. 

La trombogenicidad de los materiales con que está construido el catéter 
también desempeña un papel importante en el desarrollo de la infección. Los 
dispositivos de Teflón o poliuretano son más resistentes a la adherencia 
bacteriana que los de polietileno o siliconas. Las irregularidades presentes en la 
superficie de algunos materiales, aumentan la posibilidad de adherencia de ciertas  
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especies como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN), Acinetobacter 
calcoaceticus y Pseudomonas aeruginosa (PAE). 
 
 
 
3.- ETIOLOGÍA 
 

Los agentes etiológicos de las IAC dependen del período de tiempo 
considerado, de cada hospital y de la población analizada, pero los MO más 
frecuentemente asociados con IAC son los que forman parte de la flora de piel. 

Según distintas series, 60-80% de los casos están producidos por 
diferentes especies de cocos (tanto Staphylococcus aureus (SAU) como SCN). 
Corynebacterium spp, Enterococcus spp., bacilos gram negativos (BGN), Candida 
spp. y Bacillus spp. suelen aislarse más de catéteres de larga permanencia que de 
otros. 

En Argentina; entre los  meses de Julio y Diciembre de 2004 se desarrolló 
el Proyecto Validar (proyecto para la implementación y validación de un set de 
indicadores de calidad vinculados con la vigilancia y el control de las infecciones 
hospitalarias en Argentina) que incluyó 107 hospitales de todo el país (6).  

Los resultados obtenidos a través de este estudio con relación a la IAC 
mostraron que la tasa de IAC de CVC presentó una media global de 5.8 episodios 
por 1000 días catéter en las UCI médico-quirúrgicas de adultos de hospitales 
terciarios con actividad académica y de 4.6 episodios por 1000 días catéter en el 
resto. El 90.5 % (790 episodios) de las bacteriemias primarias asociadas a acceso 
vascular tuvo confirmación microbiológica (7). 

El 70% de los SAU y el 84% SCN presentaron resistencia  a la meticilina y 
el 17% de los Enterococcus  spp. aislados presentó resistencia a la vancomicina. 

 
Distribución de MO de BAC (Validar): 
 
            Staphylococcus aureus                                   115  (30%) 
            Staphylococcus coagulasa negativa               64    (17%)   
            Pseudomonas aeruginosa                               36    (9%) 
            Acinetobacter spp.                                          34    (9%)            
            Enterococcus faecalis                                     22    (5%) 
            Klebsiella pneumoniae                                    22    (5%) 
           Escherichia coli                                               10    (2%) 
           Candida albicans                                               8    (2%) 
           Candida spp.                                                    10    (2%)   
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PREVENCION DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A CATÉTERES 
VASCULARES.  
Primera parte  
 
I. Educación y entrenamiento de los trabajadores de la salud  
A. Educar a los trabajadores de la salud sobre las indicaciones para el uso de 
catéteres intravasculares, procedimientos apropiados para la inserción, 
mantenimiento y medidas apropiadas para la prevención y control de infecciones 
relacionadas con catéter intravascular. Diseñar programas a tal fin (1-11). 
Categoría IA. Clase D 
B. Evaluar el conocimiento y adherencia a las guías en forma periódica de todas 
las personas que insertan y manipulan catéteres intravasculares (1, 4, 6, 12-15). 
Categoría IA  
C. Asegurar niveles apropiados del personal de enfermería de UCI para minimizar 
la incidencia de bacteriemias relacionadas con catéter (16-18). Categoría IB  
 
II. Vigilancia  
A. Examinar regularmente a través del apósito el sitio donde está localizado el 
catéter en forma visual o por palpación, dependiendo de la situación clínica 
individual del paciente. Si los pacientes tienen sensibilidad en el sitio de inserción, 
fiebre sin una causa obvia, u otras manifestaciones que sugieren localización o 
bacteriemia, el apósito debe ser retirado para permitir el examen directo.(19-22). 
Categoría IB  
B. Estimular a los pacientes para que informen cualquier cambio en el sitio del 
catéter o cualquier incomodidad. (23) Categoría II  
C. Registrar el nombre de quien realizó el procedimiento, fecha y hora de 
inserción, retiro o cambio de apósito en el formato diseñado para tal fin. (14, 15, 
23) Categoría II  
D. No cultivar rutinariamente las puntas de catéter (24-26). Categoría IA  
 
III. Higiene de Manos  
A. Verificar la realización apropiada de la higiene de manos, con jabones 
antisépticos convencionales y agua o con alcohol gel (en ausencia de suciedad 
visible) garantizando el tiempo y método recomendados para el lavado quirúrgico. 
Verificar la higiene de manos antes y después de palpar los sitios de inserción del 
catéter, así como también antes y  
después de insertar, cambiar, acceder, reacomodar o cubrir un catéter 
intravascular. La palpación del sitio de inserción no debe ser realizada luego de la 
aplicación de antiséptico, a menos que se mantenga una técnica aséptica. (12, 14, 
15, 27-32). Categoría IA. CLASE A  
B. El uso de guantes no excluye el lavado de manos.(12, 30, 31). Categoría IA  
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IV. Técnica aséptica durante la inserción y el cuidado del catéter  
A. Mantener una técnica aséptica para la inserción y el cuidado de catéteres 
intravasculares (33-36). Categoría IA. Clase B 
B. Usar guantes no estériles o estériles (de acuerdo con el tipo de catéter) al 
insertar un catéter intravascular de acuerdo con las normas de bioseguridad, salud 
ocupacional y Occupational Safety and Health Administration Bloodborne 
Pathogens Standar. 23) Categoría IC.  
C. El uso de guantes no estériles en lugar de los guantes estériles es aceptado 
para la inserción de catéteres venosos periféricos si el sitio de acceso no es 
tocado después de la aplicación del antiséptico de la piel. Los guantes estériles 
deben ser usados para la inserción de catéteres centrales y arteriales. (12, 30, 31) 
Categoría IA. Clase D 
D. Utilizar siempre guantes (limpios  o estériles) al cambiar el apósito de los 
catéteres intravasculares (23) Categoría IC  
 
 
V. Inserción del catéter  
A. No realizar rutinariamente procedimientos de venodisección o arteriodisección 
como método para insertar catéteres (37, 38). Categoría IA  
 
 
VI. Cuidado del sitio del catéter  
A. Antisepsia cutánea. 
1. Desinfectar la piel limpia con un antiséptico apropiado antes de la inserción del 
catéter y durante el cambio de apósitos.  Puede utilizarse tintura de yodo, un 
yodóforo o alcohol al 70%.Si se dispone utilizar clorhexidina al 2% (39-42). 
Categoría IA. Clase A 
2. No se recomienda el uso de clorhexidina o iodopovidona en menores de 2 
meses de vida (23) Estudio sin resolver.  
3. Permitir que el antiséptico quede en el sitio de inserción y se seque antes de la 
inserción del catéter. Permitir que la yodopovidona quede en la piel durante 2 
minutos o más si es que no está seco antes de la inserción (39-42). Categoría IB 
Clase D/BPC 
4. No aplicar solventes orgánicos (p.e: acetona y éter) a la piel antes de la 
inserción del catéter o durante el cambio de apósitos (43) Categoría IA Clase 
D/BPC 
 
 
VII. Criterios para el uso de apósitos en el sitio del catéter  
A. Utilizar gasa estéril o apósitos estériles, transparentes, semipermeables para 
cubrir el sitio de salida del catéter (44-47). Categoría IA Clase D 
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B. Los sitios de CVC tunelizados que están bien curados podrían no requerir 
apósitos (23) Categoría II  
C. Si el paciente está diaforético, o si el sitio de inserción está sangrando, un 
apósito de gasa es preferible a un apósito transparente, semipermeable (44-47). 
Categoría II  
D. Cambiar el apósito del sitio del catéter si está húmedo, despegado o 
visiblemente sucio (44, 45). Categoría IB Clase D 
E. Cambiar los apósitos al menos semanalmente en pacientes adultos y 
adolescentes, dependiendo de las circunstancias de cada paciente individual (46). 
Categoría II Clase D 
F. No utilizar pomadas o cremas de antibiótico tópicos en los sitios de inserción 
(excepto al utilizar catéteres para diálisis) por su potencial de producir infecciones 
fúngicas y resistencia antimicrobiana (48, 49). Categoría IA (ver la sección II.I de 
CVC, incluyendo CCIP, hemodiálisis y catéter de arteria pulmonar en pacientes 
adultos y pediátricos) Clase D/BPC 
G. No sumergir el catéter bajo el agua. Tomar una ducha puede permitirse sólo si 
se toman precauciones para reducir la posibilidad de introducir organismos en el 
catéter (p.e: si el catéter y el dispositivo de conexión están protegidos con una 
cubierta impermeable durante la ducha (50, 51). Categoría II  
 
VIII. Selección y cambio de catéteres intravasculares  
A. Seleccionar el catéter, la técnica de inserción y el sitio de inserción con el 
menor riesgo de complicaciones (infecciosas y no-infecciosas) para el tipo y 
duración de la terapia intravenosa (IV) planeada (33, 52-56). Categoría IA Clase 
D/BPC 
B. Retirar inmediatamente cualquier catéter intravascular que ya no sea esencial 
(57, 58). Categoría IA  
C. No cambiar rutinariamente catéteres venosos centrales o arteriales con el sólo 
propósito de reducir la incidencia de infección (59-61). Categoría IB. Clase A 
D. Cambiar catéteres venosos periféricos al menos cada 72-96 horas en adultos 
para prevenir flebitis (62). Dejar los catéteres venosos periféricos insertados en 
niños hasta completar la terapia IV, a menos que ocurran complicaciones (p.e. 
flebitis e infiltración) (63-66). Categoría IB  
E. Cuando el cumplimiento de la técnica aséptica no puede ser asegurado (p.e. 
cuando los catéteres son insertados durante una emergencia médica), cambiar los 
catéteres tan pronto como sea posible, antes de 48 horas (33, 34, 36, 67). 
Categoría II  
F. Utilizar el juicio clínico para determinar cuándo cambiar un catéter que podría 
resultar en una fuente de infección (p.e: no cambiar rutinariamente los catéteres 
en pacientes en quienes la sola indicación de infección es fiebre). No cambiar 
catéteres venosos en pacientes que están bacteriémicos o micóticos si la fuente 
de infección no proviene del catéter (68). Categoría II  
 
 
 
 
 

 14



 
 
G. Cambiar cualquier CVC de corto plazo si se observa drenaje purulento en el 
sitio de inserción, lo cual indica infección (68, 69). Categoría IB  
H. Cambiar todos los CVC si el paciente está hemodinámicamente inestable y se 
sospecha una bacteriemia relacionada con catéter (68, 69). Categoría II  
I. No utilizar técnicas de cambio con guía para cambiar catéteres en pacientes con 
sospecha de infección relacionada con catéter (59, 60). Categoría IB. Clase A 
J. Cultivar la punta de catéter cuando el paciente tenga fiebre u otro signo de 
infección en presencia de CVC y en ausencia de otro foco claro (23) Categoría II  
 
IX. Cambio de los equipos de administración, conexiones, extensiones y 
soluciones parenterales  
 
A. Equipos de administración  
1. Cambiar los equipos de administración, incluyendo las conexiones y 
extensiones, en intervalos no superiores a 72 horas a menos que se sospeche o 
documente una infección relacionada con catéter (70-73). Categoría IA. Clase A 
2. Cambiar los equipos de infusión utilizados para administrar sangre y derivados 
o emulsiones lipídicas (aquellas combinadas con aminoácidos y glucosa en 
mezclas 3 en 1 o infusiones separadas) dentro de las 24 horas de iniciada la 
infusión(74-78). Categoría IB. Clase D. Si la solución contiene sólo dextrosa y 
aminoácidos, el equipo de administración no necesita ser cambiado antes de 72 
horas (75). Categoría II. Clase D 
3. Cambiar el equipo de infusión utilizado para administración de propofol cada 6 o 
12 horas, dependiendo de su uso, por recomendación del fabricante (79). 
Categoría IA  
 
B. Dispositivos intra-vasculares sin agujas  
1. Cambiar estos componentes por lo menos con la misma frecuencia que el 
equipo de administración (80-86). Categoría II  
2. Cambiar los tapones con una frecuencia cada 72 horas o siguiendo las 
recomendaciones del fabricante (80, 82, 84, 86). Categoría II. Clase D/BPC 
3. Verificar que todos los componentes del sistema son compatibles para 
minimizar fugas y roturas (87). Categoría II. Clase D/BPC 
4. Minimizar el riesgo de contaminación limpiando la vía de acceso con un 
antiséptico apropiado y accediendo a la vía por medio de agujas estériles (82, 84, 
87). Categoría IB. Clase D  
 
C. Sistema de solución parenteral.  
Utilizar sistema de solución parenteral cerrado de plástico colapsable que no 
permita la entrada de aire; esto implica la ausencia de un filtro de aire (88-102) 
Categoría IA  
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D. Líquidos parenterales  
1. Completar la infusión de soluciones que contienen lípidos (p.e: soluciones 3 en 
1) dentro de las 24 horas de iniciada la solución (74, 75, 78, 103, 104). Categoría 
IB  
2. Completar la infusión de emulsiones lipídicas solas dentro de las 12 horas de 
iniciada. Si las consideraciones del volumen requieren más tiempo, la infusión 
debería completarse dentro de las 24 horas (74, 103, 104). Categoría IB  
3. Completar las infusiones de sangre y derivados sanguíneos dentro de las 4 
horas de iniciadas (105-108). Categoría II  
4. No se pueden hacer recomendaciones acerca del tiempo de permanencia de 
otros líquidos parenterales (23) Estudio sin resolver.  
 
 
X. Vías de inyección IV  
A. Limpiar las vías de inyección con alcohol 70%  (83, 109, 110). Categoría IA 
Clase D/BPC 
B. Cubrir todas las llaves de 3 vías cuando no estén siendo utilizadas (109). 
Categoría IB  
 
 
XI. Preparación y control de calidad de las mezclas IV  
A. Es preferible mezclar todos los líquidos parenterales de rutina en la farmacia en 
flujo laminar utilizando técnica aséptica (111, 112). Categoría IB  
B. No utilizar ningún envase de líquido parenteral que esté visiblemente turbio, 
presente filtraciones, roturas o algún problema en particular o si ha pasado la 
fecha de expiración. (111). Categoría IB  
C. Utilizar viales de dosis única para aditivos o medicaciones parenterales siempre 
que sea posible (111, 113). Categoría II  
D. No combinar el contenido sobrante de viales de dosis única para un uso 
posterior. (111, 113). Categoría IA  
E. Si se utilizan viales multidosis  
1. Refrigerar los viales multidosis una vez abiertos si así lo recomienda el 
fabricante (23). Categoría II  
2. Limpiar el diafragma de acceso de viales multidosis con alcohol al 70% antes de 
insertar la aguja en el vial (110). Categoría IA  
3. Utilizar un dispositivo estéril para acceder a un vial multidosis y evitar la 
contaminación por roce del dispositivo antes de penetrar en el diafragma de 
acceso (109, 114). Categoría IA  
4. Descartar el vial multidosis si la esterilidad se ve comprometida (109, 114). 
Categoría IA  
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XII. Filtros en línea  
No utilizar filtros rutinariamente para el control de infecciones(115, 116). Categoría 
IA Clase D  
 
 
XIII. Personal de terapia intravenosa  
Es preferible designar personal entrenado para la inserción y mantenimiento de 
catéteres intravasculares (4, 5, 45, 117). Categoría IA  
 
 
XIV. Antimicrobianos profilácticos  
A. No administrar profilaxis antimicrobiana intranasal o sistémica rutinariamente 
antes de la inserción o durante el uso de catéter intravascular para prevenir la 
colonización del catéter o una bacteriemia (118-121). Categoría IA Clase A 
B. No utilizar de rutina catéteres impregnados con antibióticos o antisépticos. Solo 
se debe considerar su uso luego de haber implementado el 100% de las otras 
.medidas demostradas (23) Categoría II. Clase A.  No está demostrado su 
asociación a una reducción en la mortalidad ni en el costo /efectividad (23) 
Categoría II. Más estudios deben realizarse para demostrar la potencial 
asociación en la reducción de episodios de bacteriemia asociada a catéter.  
C. No utilizar en forma rutinaria bloqueo con antibióticos (23) Categoría II. Clase D 
 
 
 
 
CATÉTERES VENOSOS PERIFÉRICOS, INCLUYENDO CATÉTERES DE LÍNEA 
MEDIA, EN PACIENTES ADULTOS Y PEDIÁTRICOS  
 
I. Selección de catéter periférico  
A. Seleccionar catéteres basándose en el propósito buscado y duración del uso, 
complicaciones conocidas (p.e: flebitis e infiltración) y la experiencia individual de 
operadores de catéteres (122-124). Categoría IB  
B. Evitar el uso de agujas de acero para la administración de fluidos y medicación 
que pueda causar necrosis del tejido si ocurre una extravasación (122, 123). 
Categoría IA  
C. Utilizar un catéter de línea o CCIP cuando la duración de la terapia IV exceda 
los 6 días (124). Categoría IB  
D. Se sugiere utilizar catéteres periféricos cortos (Abbocath intermitente) para 
tratamientos que durarán 10 a 14 días (recordar cambiarlos cada 4 días) y CCIP 
para tratamientos más prolongados. Recomendación de expertos. 
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II. Selección del sitio de inserción del catéter periférico  
A. En adultos, utilizar un sitio de una extremidad superior en lugar de una inferior 
para la inserción del catéter. Cambiar un catéter insertado en un sitio de una 
extremidad inferior a un sitio de una extremidad superior lo más pronto posible 
(122, 125). Categoría IA  
B. En pacientes pediátricos, la mano, el dorso del pie o el cuero cabelludo pueden 
ser utilizados como sitios de inserción del catéter (23). Categoría II  
C. Cambio del catéter:  
1. Evaluar diariamente el sitio de inserción del catéter, por medio de palpación a 
través del apósito para identificar sensibilidad y por medio de inspección si un 
apósito transparente es utilizado. Las gasas y los apósitos opacos no deben ser 
retirados si el paciente no muestra signos clínicos de infección. Si el paciente tiene 
sensibilidad local u otro signo de una posible bacteriemia relacionada con catéter, 
el apósito opaco debe ser retirado y el sitio inspeccionado visualmente (23) 
Categoría II 
2. Retirar catéteres venosos periféricos si el paciente desarrolla signos de flebitis 
(p.e: calor, sensibilidad, eritema y cordón venoso palpable), infección o de un mal 
funcionamiento del catéter (126). Categoría IB  
3. En adultos, reemplazar los catéteres venosos periféricos cortos al menos cada 
72-96 horas para reducir el riesgo de una flebitis. Si los sitios de acceso venoso 
están limitados y no hay evidencia de una flebitis o una infección, los catéteres 
venosos periféricos pueden ser dejados en su lugar por períodos más largos, 
aunque el paciente y el sitio de inserción deben ser valorados de cerca (126, 62, 
127). Categoría IB  
4. No cambiar rutinariamente los catéteres de línea media para reducir el riesgo de 
infección (128). Categoría IB  
5. En pacientes pediátricos, dejar el catéter venoso periférico en el lugar hasta que 
la terapia IV termine, a menos que ocurra una complicación (p.e: flebitis e 
infiltración) (63-66). Categoría IB  
 
 
 
III. Cuidado del catéter y del sitio del catéter  
No aplicar rutinariamente antimicrobianos tópicos profilácticos, pomada o cremas 
antisépticas en el sitio de inserción de catéteres venosos periféricos (48, 49). 
Categoría IA 
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CATÉTERES VENOSOS CENTRALES, INCLUYENDO CCIP, HEMODIÁLISIS Y 
CATÉTERES DE ARTERIA PULMONAR, EN PACIENTES ADULTOS Y 
PEDIÁTRICOS  
 
I. Vigilancia  
A. Realizar vigilancia en UCI y en otras poblaciones de pacientes para determinar 
las tasas de bacteriemia relacionadas con catéter, monitorear las tendencias de 
estas tasas y ayudar en la identificación de las fallas en las prácticas de control de 
infecciones (129-137). Categoría IA  
B. Expresar los datos de UCI como el número de bacteriemias relacionadas con 
catéter por 1000 días de catéter tanto para adultos como para niños y estratificar 
por categorías de peso al nacer para UCI neonatales para facilitar comparaciones 
con datos nacionales en poblaciones de pacientes comparables y servicios de 
salud (129-137). Categoría IB  
C. Investigar eventos o brotes epidémicos que llevan a una inesperada amenaza 
de vida o resultados fatales. Esto incluye cualquier variación en el proceso por la 
cual una recurrencia puede llevar a un resultado adverso (23) Categoría IC  
 
 
II. Principios generales  
A. Utilizar un CVC con el mínimo número de vías o lúmenes esenciales para el 
manejo del paciente (138-141). Categoría IB  
B. De acuerdo con la disponibilidad y pertinencia utilizar un CVC impregnado de 
antiséptico en adultos cuyo catéter se espera que permanezca en el lugar por más 
de 5 días sólo si, después de implementar las estrategias para reducir las tasas de 
bacteriemias relacionadas con catéter, persisten por encima del objetivo 
establecido por la institución basado en las tasas internacionales y factores locales 
(Tabla 2). Las estrategias  
implementadas deben incluir los siguientes tres componentes: educar a las 
personas que insertan y mantienen los catéteres, utilizar barreras de precaución 
de máxima esterilización y clorhexidina al 2% para la antisepsia de la piel durante 
la inserción del CVC (142-147). 
Categoría IB  
C. No está demostrado su asociación a una reducción en la mortalidad ni en el 
costo /efectividad (23) Categoría II. Más estudios deben realizarse para demostrar 
la potencial asociación en la reducción de episodios de bacteriemia asociada a 
catéter.  
D. Ninguna recomendación puede hacerse para el uso de catéteres impregnados 
en niños (23) Estudio sin resolver.  
E. Asignar personal que haya sido entrenado y demuestre competencia en la 
inserción de catéteres y para supervisar a quienes se entrenan en la inserción de 
catéteres (1, 2, 4, 6, 11, 13). Categoría IA  
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F. Utilizar dispositivos de acceso totalmente implantables para pacientes que 
requieran acceso vascular intermitente de largo plazo. Para pacientes que 
requieran acceso continuo o frecuente, es preferible un CCIP o un CVC tunelizado 
(148, 149) Categoría II  
G. Utilizar un CVC tunelizado para diálisis si se prevee una prolongación del 
acceso temporal (p.e: >3 semanas) (150,151). Categoría IB  
H. Utilizar una fístula o injerto en lugar de un CVC para un acceso permanente 
para diálisis (52) Categoría IB  
I. No utilizar catéteres de hemodiálisis para extracción de sangre u otras 
aplicaciones además de la hemodiálisis excepto durante el proceso de diálisis o 
bajo una circunstancia de emergencia. Categoría II  
J. Utilizar pomada antiséptica de yodopovidona en el sitio de salida del catéter de 
hemodiálisis luego de la inserción del catéter y al final de cada sesión de diálisis 
sólo si la pomada no interacciona con el material del catéter de hemodiálisis por 
recomendación del fabricante (150,153, 154).Categoría II  
 
 
III. Selección del sitio de inserción del catéter  
A. Calcular el riesgo y los beneficios de colocar un dispositivo en un sitio 
recomendado para reducir las complicaciones infecciosas contra el riesgo de 
complicaciones mecánicas (p.e: neumotórax, punción de la arteria subclavia, 
laceración y estenosis de vena subclavia, hemotórax, trombosis, embolismo de 
aire y mala localización del catéter) (3, 52, 53, 56). Categoría IA  
B. Utilizar la vía subclavia (en lugar de la vía yugular o femoral) en pacientes 
adultos para minimizar el riesgo de infección en la colocación de CVC no-
tunelizados (52, 53, 155) Categoría IA  
 
C. Colocar catéteres utilizados para hemodiálisis y féresis en una vena yugular o 
femoral es preferible a una vena subclavia para evitar estenosis venosa si el 
acceso del catéter fuera necesario (59-163). Categoría IA  
 
IV. Barreras de precaución de máxima esterilidad durante la inserción del 
catéter  
A. Utilizar técnica aséptica incluyendo el uso de gorros, barbijos, camisolines, 
guantes estériles y un campo estéril grande para la inserción de los CVC 
(incluyendo los CCIP) o cambio con guía (33 34) Categoría IA  
B. Utilizar una funda estéril para proteger el catéter de arteria pulmonar durante la 
inserción (164) Categoría IB  
 
V. Cambio de catéter  
A. No cambiar rutinariamente los CVC, CCIP, catéteres de hemodiálisis o 
catéteres de arteria pulmonar para prevenir infecciones relacionadas con catéter 
(59, 60, 165). Categoría IB  
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B. No retirar los CVC o CCIP basados solamente en la presencia de fiebre. Utilizar 
el juicio clínico para evaluar si es apropiado retirar el catéter a pesar de la 
evidencia de infección en otro lugar (a distancia) ó si se sospecha alguna causa 
no-infecciosa de la fiebre (68, 166). Categoría II  
C. El reemplazo de CVC se recomienda para infección del trayecto subcutáneo 
(ITS) (145, 167, 168). 
D. Cambio con guía  
1. No realizar cambio con guía rutinariamente de catéteres no-tunelizados para 
prevenir infecciones (60, 169). Categoría IB  
2. Realizar cambio con guía para reemplazar un catéter no-tunelizado en mal 
funcionamiento si no hay evidencia de infección presente (60, 169). Categoría IB  
3. Utilizar un nuevo juego de guantes estériles antes de manipular un nuevo 
catéter cuando se realiza el cambio con guía (33, 34). Categoría II  
 
VI. Sistema de solución parenteral  
Utilizar sistema de solución parenteral cerrado de plástico colapsable que no 
permita la entrada de aire; esto implica la ausencia de un filtro de aire, o de una 
aguja pinchada en su superficie (88-102). Categoría IA  
 
VII. Cuidado del catéter y del sitio del catéter  
A. Medidas generales:  
Elegir una vía exclusiva para hiperalimentación si un catéter multilumen es 
utilizado para administrar nutrición parenteral (170). Categoría II  
B. Criterios para el apósito del sitio del catéter  
1. Cambiar el apósito cuando se torne húmedo, despegado o sucio o cuando una 
inspección del sitio sea necesaria (44, 46, 171). Categoría IA  
2. Cambiar los apósitos utilizados en sitios de CVC de corto plazo cada 2 días 
para apósitos de gasa y al menos cada 7 días para apósitos transparentes, 
excepto en aquellos pacientes pediátricos en quienes el riesgo de desplazamiento 
del catéter es mayor a los beneficios del cambio de apósito. Categoría IB  
3. Cambiar los apósitos utilizados en catéteres tunelizados o implantados no más 
de una vez por semana, hasta que se haya curado el sitio de inserción (46). 
Categoría IB  
D. Ninguna recomendación puede hacerse por el uso de apósitos de esponjas de 
clorhexidina para reducir la incidencia de infección (23). Estudio sin resolver.  
E. No utilizar apósitos de esponja de clorhexidina en neonatos <7 días o de edad 
gestacional <26 semanas (172). Categoría II  
F. Ninguna recomendación puede hacerse para el uso seguro de dispositivos sin 
sutura (23) Estudio sin resolver.  
G. Asegurar que el cuidado del sitio del catéter es compatible con el material del 
catéter (173,174). Categoría IB  
H. Usar funda estéril para catéter de arteria pulmonar (164) Categoría IB  
I. En neonatos es posible utilizar yodopovidona para antisepsia de la piel, si luego 
se elimina por completo el exceso de yodo (23). Categoría II 
J. Poner bloqueo con heparina en catéteres centrales en adultos (23). Categoría II  
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PREVENCIÓN DE INFECCIONES ASOCIADAS A CATÉTERES VASCULARES 
EN NIÑOS  
Segunda parte  
 
Tipos de catéteres  
1) Catéter venoso periférico: Insertado usualmente en venas de la mano o del pié 
en lactantes pequeños. Raramente asociado a infecciones bacteriémicas.  
2) Catéter arterial periférico: Catéter utilizado para monitoreo hemodinámica en 
pacientes críticos. Menor riesgo de infección saciada que los catéteres venosos 
estimándose de 6,2% (2-20).  
3) Catéter venoso central no tunelizado Es el catéter más utilizado en pacientes 
críticos y el asociado con mayor frecuencia a infecciones sistémicas.  
4) CVC tunelizado semi-implantable: Implantado quirúrgicamente (Hickman, 
Broviac, Quinton).  
5) Catéter implantable: Catéter con reservorio y bolsillo (espacio virtual 
subcutáneo en el que se encuentra colocado el reservorio del catéter). Es el de 
uso más frecuente en pacientes oncológicos pediátricos.  
6) Catéter umbilical: Catéteres centrales. Habitualmente se utiliza uno arterial y 
otro venoso. Generalmente de < 6 cm de longitud dependiendo del peso del 
neonato. Presentan riesgo similar de infección sistémica asociada. 
7) Catéter arteria pulmonar: Insertado a través de un introductor de teflón. 
Generalmente su permanencia no es mayor a 3 días. Son catéteres heparinizados 
a fin de reducir riesgos de trombosis.  
 
Recomendaciones Generales  
 
Sitio de inserción:  
A. Estudios realizados en pediatría demostraron que los catéteres venosos 
centrales no tunelizados femorales tienen baja incidencia de complicaciones 
mecánicas y de infección siendo equivalente el riesgo a los no femorales (158, 
175, 176) 
 
Higiene:  
A. La palpación del sitio de inserción no debe de reiterarse después de la 
aplicación del antiséptico a menos que se mantenga la técnica aséptica (177). 
Categoría  IA 
B. Mantener técnica aséptica durante el procedimiento (177). Categoría IA  
C. Precauciones máximas de barrera durante la inserción. El uso de barbijo, 
camisolín guantes estériles y un campo estéril lo suficientemente amplio (179). 
Categoría IA  
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D. Antisepsia de la piel: Clorhexidina al 2% demostró ser superior a iodopovidona 
al 10%, su uso se encuentra contraindicado en neonatos, prefiriéndose tintura de 
yodopovidona o alcohol al 70% (180). Es importante aclarar que en nuestro país la 
solución disponible para uso hospitalario es solución jabonosa de Clorhexidina al 
4%.. Categoría IA 
E. Existen actualmente protocolos promisorios con clorhexidina al 0,5% y al 1% en 
neonatos pero se requiere de mayor número e pacientes a evaluar (181) 
D. La inserción de los catéteres implantables se deberá de realizar en ambiente 
quirúrgico (179) 
 
Curación del sitio de salida  
A. Se podrá utilizar gasas estériles ó apósitos transparentes semipermeables de 
poliuretano no habiéndose demostrado beneficio de uno sobre otro (171, 182). 
Categoría IA 
B. Catéteres tunelizados con buena fijación no requiere cobertor. Categoría II.  
C. Debe de realizarse reemplazo del cobertor cada vez que este se moje, manche 
con sangre ó desprenda de la piel (182, 183). Categoría  IB 
D. Reemplazar la gasa estéril cada 2 días en CVC de corta permanencia y el 
apósito semipermeable cada 7 días (184). Categoría IB 
·E. En CVC tunelizado o implantable reemplazar el apósito no más de 1 vez por 
semana. (184). Categoría IB 
F. No utilizar cremas antisépticas ni antibióticos tópicos en el sitio de inserción 
dado su potencial en seleccionar microorganismos resistentes y promover 
infecciones fúngicas (185, 186). Categoría IA 
 
Reemplazo  
A. No reemplazar el catéter arterial o venoso central con el propósito de reducir el 
riesgo de infección (187-189). Categoría IB 
B. En catéteres venosos periféricos pediátricos a diferencia de los adultos, no es el 
tiempo de permanencia (72hs) lo que se relaciona con el desarrollo de flebitis sino 
el tipo de fluído infundido por lo que no se recomienda cambio sistemático sino 
mantener hasta terminar con la terapia EV o hasta que la complicación ocurra 
(flebitis, infiltración) (64-190-192). Categoría IB  
C. Cuando la técnica aséptica de inserción del CVC no tunelizado no puede ser 
asegurada por colocación de urgencia , cambiar el catéter antes de las 48hs, lo 
más rápido posible (179, 193-196). Categoría II 
 
Reemplazo sobre guía (187, 188) 
A. No realizar recambio sobre guía en forma rutinaria en catéteres venosos no 
tunelizados con el objeto de prevenir infección (187-197). Categoría IB 
B· Utilizar recambio sobre guía ante catéteres con mal funcionamiento si no hay 
evidencia de infección (187,197). Categoría IB 
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C· Utilizar un nuevo set de guantes estériles antes del recambio para la colocación 
del nuevo catéter cuando la guía ya ha sido colocada y el catéter antiguo ha sido 
retirado (179). Categoría II 
D. No es de utilidad realizar radiografía de tórax en forma sistemática , para 
corroborar el sitio de colocación, luego de realizado el recambio del catéter a 
través de una guía sin haberse presentado inconvenientes durante el 
procedimiento (8).  
 
Catéteres umbilicales  
A· Aunque la zona periumbilical se coloniza rápidamente después del nacimiento, 
los catéteres umbilicales son utilizados frecuentemente en unidades neonatales.  
B· De preferencia se recomienda catéter de un solo lúmen. En ciertas ocasiones y 
ante requerimientos de inotrópicos se preferirá catéter multilumen. Neonatos de 
peso menor 1500gr requieren usualmente catéteres arteriales 3,5 Fr, neonatos 
mayores utilizaran catéter 5 Fr arterial y venoso.  
C· El área del cordón debe higienizarse con alcohol al 70%.  
D· Previa a la inserción del catéter y posteriormente a higienizar el área con 
alcohol 70% el cordón es cortado a unos 2cm de la piel utilizando técnica 
quirúrgica (196). 
E· Durante la colocación del catéter es importante observar la coloración de los 
miembros inferiores. Ante cambios evidentes asociados con vaso espasmo el 
catéter deberá de ser removido inmediatamente y lentamente hasta la resolución 
del problema (196, 198). 
F· La incidencia de infección relacionada a catéter es similar tanto en el venoso 
como en el arterial. Se estima que el 55% de los catéteres arteriales se colonizan 
y de ellos 5% resultan en infección, mientras que un 22% a 59% de los venosos se 
colonizan y un 3% a 8% resulta en infección (199). 
G· Los catéteres umbilicales arteriales de posición superior ( por encima del 
diafragma D6-D9) presentan menor riesgo de infección y complicaciones que los 
inferiores ( por debajo diafragma L3-L4) (199). 
H· Neonatos de < 1000 gr presentan mayor riesgo de infección asociada a catéter 
arterial que los mayores luego de recibir terapia EV por más de 10 días. Neonatos 
mayores que recibieron nutrición parenteral presentaron mayor riesgo de infección 
asociada a catéter venoso (200). 
I· Retirar y no reemplazar el catéter venoso ante signos de insuficiencia vascular o 
signos de infección (201). Categoría II  
J· No utilizar antibióticos tópicos ni ungüentos sobre el sitio de inserción ya que se 
promueven las infecciones fúngicas y la selección de microorganismos resistentes 
(180, 199, 200, 202). Categoría IA  
K· Remover el catéter umbilical rápidamente ante no requerimiento. De 
necesitarse podrá permanecer más de 14 días si es manejado asépticamente 
(196, 203). Categoría II  
L· Remover el catéter arterial si no es necesario su uso. Se recomienda que el 
mismo no permanezca más de 5 días (201, 204). Categoría II  
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Metodología Diagnóstica de Infección asociada a catéter  
 
Cultivo de muestras de sangre:  
A· El cultivo de catéteres se debería hacer sólo cuando se sospecha infección en 
sangre relacionada a catéteres. Categoría B II 
B· En caso de sospecha de episodio nuevo de  infección asociada a catéter debe 
tomarse al menos una muestra de hemocultivo periférico y otra a través del catéter 
(retrocultivo). Categoría AII. Se recomienda mantener el mismo volumen de 
sangre en ambas muestras (205,207). 
C· En pacientes con catéteres de larga permanencia, implantables y 
semiimplantables, los cuales no deben ser removidos rutinariamente se 
recomienda tomar muestras pareadas a fin de realizar cultivo cuantitativo 
diferencial (muestra de sangre periférica y muestra a través del catéter en jeringas 
heparinizadas, no usar frascos de hemocultivo). Si se posee sistema automatizado  
tomar muestras pareadas de hemocultivo periférico y hemocultivo a través del 
catéter manteniendo iguales volúmenes de extracción a fin de realizar monitoreo 
continuo del tiempo diferencial de positividad (206, 207). Categoría AII 
 
Catéteres venosos centrales no tunelizados:  
A· El manejo de las infecciones asociadas a CVC difiere en niños respecto a la de 
adultos dado que la colocación de accesos vasculares puede ser muy dificultosa 
especialmente en neonatos de bajo peso. La remoción de catéteres percutáneos 
para propósitos diagnósticos es ciertas veces dificultosa dada la imposibilidad de 
recolocación de otro acceso vascular por lo cual, es habitual en la práctica clínica 
la realización de cultivos a través del catéter (retrocultivos) a fin de determinar 
conducta posterior (208). 
B· Los CVC no tunelizados en pacientes con fiebre y enfermedad moderada 
podrían no ser removidos rutinariamente (209). Categoría DIII  
C· Ante presencia de signos de infección en el sitio de salida o signos claros de 
sepsis el catéter deberá de ser removido (210). Categoría BII  
D· EL CVC puede ser retenido en pacientes sin bacteriemia persistente o ante 
infección por estafilococo coagulasa negativo sin evidencia de complicaciones 
locales o metastáticos (210). Categoría CIII En el caso de bacteremias asociadas 
a SCN si el catéter no fue removido el tiempo de tratamiento deberá ser de 10 a 
14 días IV asociado a terapia de bloqueo (210). 
E· Remover y recolocar catéter en sitio distinto al constatar colonización 
significativa en catéter recambiado con guía. Categoría  BII  
F· Ante bacteriemia o funguemia persistente el catéter deberá de ser removido 
dentro de las 72 hs del inicio de la misma (209, 211). Categoría AII 
G· Se recomienda retirar el catéter en las infecciones por SAU pues la demora en 
la extracción se asocia a bacteriemias persistentes (212). Categoría BII 
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H· La persistencia de bacteriemia o ausencia de mejoría clínica después de 72hs 
de retirado el catéter e iniciado tratamiento adecuado obliga a realizar búsqueda 
de focos metastáticos y realizar cultivos a las 48-96 horas de iniciado el 
tratamiento para evaluar el clearence de la bacteremia Categoría BII.  
I· La presencia de candida como agente etiológico obliga a realizar la remoción del 
catéter (211). Categoría AII 
J· Las infecciones candidiásicas asociadas a catéter se deberán de tratar no 
menos de 14 días desde el último hemocultivo con desarrollo y cuando los signos 
y síntomas se han resuelto (213). Categoría AIII 
 
Catéteres implantables:  
 
A· El catéter debe retirarse ante presencia de celulitis, supuración del túnel o del 
bolsillo subcutáneo indicándose de 7 a 10 días de tratamiento posterior a la 
extracción. (210). Categoría CIII 
B· Realizar cuidadosa evaluación mediante cultivos semicuantitativos o con 
sistema automatizado por tiempo diferencial de positivización a fin de certificar 
compromiso intraluminal (214). Categoría BII 
C· Retirar catéter implantable ante infecciones complicadas (210). Categoría BII 
D· Infecciones asociadas a catéter por Staphylococus se podrá realizar terapia de 
bloqueo manteniendo solución concentrada de vancomicina (3 a 5 mg/ml) en el 
dispositivo conjuntamente con la terapia EV por un tiempo no inferior a dos 
semanas (215). Categoría BII.  
E· Luego de realizada la extracción del catéter implantable, si es posible, no 
recolocar hasta haber realizado tratamiento EV de acuerdo a agente etiológico y 
constatar hemocultivos sin desarrollo en forma reiterada (210,216). Categoría CII  
F· Pacientes con CVC tunelizado que no puede ser removido, con infección por 
gram negativo sin signos de disfunción del catéter, hipotensión, o fallo 
multisistémico podrán ser tratados sistémicamente con ATB adecuado y terapia de 
bloqueo con quinolonas (210.216). Categoría CIII  
G· Ante bacteriemias asociada a catéter por bacilos gram negativos no 
fermentadores se recomienda la extracción del mismo dada la persistencia y las 
fallas de tratamiento con la permanencia del mismo (210). Categoría CIII  
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Recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y manejo de 
las infecciones asociadas a catéteres. Tercera parte 
 
I.  Recomendaciones generales: 
 
Cultivo de catéteres: 
  
A. El cultivo de catéteres se debería hacer sólo cuando se sospecha bacteriemia 

o funguemia relacionada a catéter (2-12).Categoría B II  
B. Se recomiendan cultivos de catéteres cuantitativos para los de larga 

permanencia  y semicuantitativos para los de permanencia corta (6-12). 
Categoría A II  

C. No se recomiendan cultivos de crecimiento cualitativo de catéteres (12-14). 
Categoría E-II  

D. Cuando se cultiva un segmento de catéter venoso central, la muestra puede 
ser tanto la punta o un segmento subcutáneo (6).  Categoría B-III   

E. Ante la sospecha de infección por catéter de arteria pulmonar, se debería 
hacer el cultivo de la punta introductoria que provee mayor rendimiento en 
comparación con la punta del catéter de arteria pulmonar (15). Categoría A-II 

 
Cultivo de muestras de sangre: 
 
A. En todos los pacientes con  sospecha de bacteriemia relacionada a catéter se 

deberían realizar dos muestras de sangre para cultivo, con al menos una 
muestra tomada percutáneamente o periférica (12, 15,17-21). Categoría A-II  

B. Para el diagnóstico de infección relacionada a catéter, especialmente cuando 
el catéter de larga permanencia no puede ser removido, se recomienda realizar 
hemocultivos pareados cuantitativos (hemocultivo y retrocultivo) o hemocultivos 
pareados con un monitoreo continuo del tiempo diferencial de la positividad. 
(Las muestras deben tener la misma cantidad de sangre) (12,17,19-
21).Categoría A II  

 
Recomendaciones específicas: 
 
Catéteres venosos periféricos: 
 
A. Si hay sospecha de infección por catéter periférico, el catéter debería ser 

removido,  cultivar la punta de catéter por un método semicuantitativo y  
obtener dos muestras de sangre separadas para cultivo antes de comenzar 
con el tratamiento antibiótico y de remover el catéter (14). Categoría A-II  

B. Si hay signos de infección local, debería enviarse cualquier exudado en el sitio 
de salida para realizar coloración de Gram y cultivo, realizando la extracción 
por punción aspiración (2). Categoría A-II  
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Catéteres venosos centrales no tunelizados: 
 
A. Los CVC en pacientes con fiebre y enfermedad leve a moderada podrían no 

ser removidos rutinariamente (22). Categoría D-III  
B. Los CVC deberían ser removidos y cultivados si el paciente tiene secreción 

purulenta sobre el sitio de salida del catéter, ó signos clínicos de sepsis (15-
25). Categoría B-III Si los hemocultivos son positivos o si el CVC es 
recambiado sobre la guía y tiene colonización significativa de acuerdo con los 
resultados de los cultivos cuantitativos o semicuantitativos, el catéter debería 
ser removido y colocado en un nuevo sitio (24-25). Categoría B-III  

C. EL CVC puede ser retenido en algunos pacientes sin evidencia de bacteriemia 
persistente, o si el organismo infectante es SCN y si no hay sospecha de 
complicaciones locales o metastásicos (26). Categoría C-III  

D. En pacientes con bacteriemias por SAU asociadas a catéter  y si no esta 
contraindicado,  se debería realizar un ecocardiograma transesofágico (ETE) 
para evidenciar vegetaciones (27-30). Categoría B-II  Si el ETE no esta 
disponible y los resultados del ecocardiograma transtorácico (ETT) son 
negativos,  la duración del tratamiento debe ser decidido clínicamente para 
cada paciente. 

E. Si después de retirar un catéter colonizado asociado con infección ,hay 
persistencia de la  bacteriemia o de la funguemia o ausencia de mejoría clínica 
(especialmente después de 3 dias de haber retirado el catéter y de haber 
iniciado un tratamiento antimicrobiano adecuado) se debe realizar una 
evaluación exhaustiva para descartar trombosis séptica, endocarditis infecciosa 
y otras infecciones metastásicas (31). Categoría B-III  

F. En aquellos pacientes febriles con enfermedad cardíaca valvular o aquellos 
pacientes con neutropenia con recuentos <1000 PMN/mm3 cuyos cultivos de 
punta de catéter revelan un crecimiento significativo de SAU o Candida spp en 
cultivos cuantitativos o semicuantitativos en ausencia de hemocultivos 
positivos, deberían ser evaluados de cerca con obtención de muestras de 
hemocultivo acorde a la clínica (6-32-33). Categoría B-II  Según opinión de 
algunos expertos podría indicarse un tratamiento corto de 5 a 7 días. En caso 
de aislamiento de Candidaspp  en punta de catéter con hemocultivos 
periféricos negativos opiniones nacionales sugieren tratamiento por 14 días 
como si se tratase de una candidemia. 

G. En pacientes con infección relacionada a catéteres se puede re insertar un 
catéter no tunelizado solo después de haber retirado el catéter y de haber 
realizado una terapéutica antibiótica sistémica adecuada. Categoría C-III 
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Catéteres tunelizados e implantables: 
 
A. Se recomienda una evaluación clínica exhaustiva para determinar que el CVC 

tunelizado o implantable es la fuente de la infección sanguínea (no 
contaminación cutánea ni colonización del catéter) ya que se trata de catéteres 
implantados quirúrgicamente y en el caso de los catéteres implantables (Ports) 
difíciles de sacar y costosos (5-34). Categoría B-III  

B. En infecciones complicadas (infección  y/o absceso del catéter tunelizado, 
trombosis séptica, endocarditis, osteomielitis) el CVC tunelizado o implantable 
debería ser removido (36). Categoría B-II 

C. Para salvar el CVC implantable en pacientes con infecciones no complicadas, 
se podría usar terapia de bloqueo con antibióticos  por  dos semanas junto con 
terapia sistémica estándar  para el tratamiento de bacteriemia relacionada a 
catéteres debida a SAU, SCN, y bacilos Gram negativos ante la sospecha de 
infección intraluminal en ausencia de infección del bolsillo o del túnel (37-45). 
Categoría B-II  

D. La infección y/o absceso de bolsillo  de los catéteres tunelizados implantables 
requiere la remoción del catéter y 7-10 días de tratamiento antibiótico 
adecuado (5). Categoría C-III  

E. La reinserción de catéteres tunelizados intravasculares debería ser pospuesta 
hasta después de que se comience con un tratamiento antibiótico sistémico 
adecuado, basado en la susceptibilidad del aislamiento y después de 
hemocultivos repetidos negativos. Categoría B-III 

F. Situación controvertida: el manejo de hemocultivo positivo de retrocultivo de un 
CVC tunelizado o implantable sin que se hayan tomado hemocultivos 
periféricos: si el paciente está asintomático se repite el retrocultivo pero con 
técnica cuantitativa;  si en esta segunda muestra es positivo (>100 UFC/mm3),  
se hará el tratamiento sólo con terapia de bloqueo. Recomendación de 
expertos   

 
Catéteres de hemodiálisis: 
 
A. No se recomienda el uso de vancomicina en infecciones vasculares por 

Staphylococcus aureus meticilino sensibles (SAMS) debido al riesgo de 
seleccionar organismos resistentes a vancomicina (46-49). Categoría B-III  

B. Cuando el catéter es retenido se recomienda terapia de bloqueo. Categoría B-
III  

C. En infecciones vasculares asociadas a catéter por SCN se puede realizar el 
tratamiento antibiótico sin remover el catéter por 14 días (46,47,49,50). 
Categoría B-II   

D. Además del tratamiento antibiótico y la remoción del catéter infectado, está 
recomendado para aquellos pacientes que requieran la colocación de un nuevo 
acceso vascular, la búsqueda de portación por SAU mediante el cultivo de 
narinas y eventual tratamiento posterior con mupirocina al 2 % (51-54). 
Categoría B-II  
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Paciente con CVC removible 
y episodio febril 

 
 
 
 
 
 

Leve o moderadamente 
enfermo (sin hipotensión 
o fallo de órganos) 

Severamente enfermo 
(hipotensión, hipoperfusión 
y falla orgánica)

 
 
 
 

Hemocultivos x 2 (1 periférico 
y 1 via catéter)   
Considerar tratamiento 
antibiótico 
 

Iniciar 
tratamiento 
antibiótico 
adecuado 

Hemocultivos x 2 ( 1 periférico 
y1 via catéter) 
Remover CVC, cultivar punta e 
insertar en un nuevo sitio o 
cambiar sobre guía. 

 
 
 
 
 
 
 

Hemocultivo 
(-) y CVC no 
cultivado 

Hemocultivo 
(-) y CVC (-) 

Hemocultivo 
(-) y CVC 
>=15 UFC

 Hemocultivo 
(+) y CVC >= 
15 UFC 

 
 
 
 

Evaluar otro 
sitio de 
infección 

En pacientes con 
enfermedad  
cardíaca valvular, 
protésica o 
neutropenia y 
colonización del 
CVC con SAU o 
Candida spp 
monitorear signos 
de infección y 
repetir 
hemocultivos 

Si no se 
identifica foco 
de fiebre, 
remover CVC, 
cultivar punta e 
insertar en un 
nuevo sitio o 
cambiar sobre 
guía. 
 

 
 Ver  figura 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Método para el diagnóstico de fiebre en un paciente con sospecha de 
infección por CVC no tunelizado. 
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Infección hemática relacionada a CVC removibles  
 
 
 
 Complicada No complicada  
 
 

Trombosis 
séptica, 
endocarditis, 
osteomielitis, 
etc 

 
 

SCN 

 
 

SAU 

Bacilos 
Gram 

negativos 

  
 
Candida spp 

 
 
 
 
 
 
 

Remover 
CVC y tratar 
con ATB 
sistémicos 
por 4-6 sem; 
6-8 sem para 
osteomielitis 

Remover 
CVC y 
tratar con 
ATB 
sistémico 
por 5-7 días 
 
Si el catéter 
se retiene, 
tratar con 
ATB 
sistémicos 
+/- bloqueo 
ATB por 10 
a 14 días   

Remover 
CVC y 
tratar con 
ATB 
sistémico 
por 14 
días 
 
Si ETE 
(+) 
extender 
tto ATB 
por 4-6 
semanas 

Remover 
CVC y 
tratar con 
ATB 
sistémicos 
por 10-14 
días 

Remover 
catéter y 
tratar con 
antifúngico 
por 14 días  
después del 
último 
hemocultivo 
positivo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
FIGURA 2.  Manejo de pacientes con infección hemática  por catéteres venosos 
centrales no tunelizados 
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 Fiebre o escalofrios 
 Patógeno probable 
 Mas de 1 hemocultivo 

(+) (periférico y CVC/ 
CI) 

 Sin otro foco de fiebre 

Verificación de la infección 
 Colonización luminal? 
 Contaminación? 
 Infección? 

 
 Infección del sitio o del 

tunel 
 Patógeno probable 
 Hemocultivo 

cuantitativo CVC/ 
periférico>5:1 

 Tiempo diferencial 
para positividad CVC/ 
periférico,> 2 hs 

 Sin otro origen de 
hemocultivo (+) 

 
 
 
 
 
 

Infección relacionada a 
catéter? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Complicaciones 
 Bacteriemia persistente? 
 Trombosis séptica? 
 Retinitis? 
 Endocarditis? 

 Hemocultivo (+) bajo 
tratamiento 

 Doppler  venoso (+) 
 Fondo de ojo (+) 

ETT o ETE (+) 

 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 3. Evaluación del paciente con infección hemática y CVC o CI. 
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Bacteriemia relacionada con catéter venoso 
central tunelizado o catéter implantable 

 
 
 
 
 
 
 
 Complicado No complicado

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Infección tunel 
Absceso portal 

Trombosis  
séptica, 
endocarditis 
osteomielitis 

SCN SAU Candida  
spp 

Bacilos 
Gram 

negativos

 
 
 
 
 

Remover 
CVC/CI  y 
tratar con ATB 
por 10-14 días 

Evaluar 
retención de 
CVC/ CI y 
usar ATB 
sistémico por 7 
días  + bloqueo 
ATB por 10-14 
días. 
Remover 
catéter si hay 
deterioro 
clínico o 
bacteriemia 
persistente 

Remover CVC/ 
CI  y tratar 
por 14 días 
 
Para salvar el 
CVC/ CI usar 
tto ATB 
sistémico + 
bloqueo ATB 
por 14 días 
 
Si no hay 
respuesta 
remover  el 
catéter y 
tratar con tto 
ATB 
sistémico por 
14 días 
 
 

Remover 
CVC/CI y 
tratar con 
antifúngico 
por 14 días 
después del 
último 
hemocultivo 
positivo 

Remover CVC/ 
CI y tratar con 
ATB por 4-6 
semanas; 6-8 
semanas para 
osteomielitis

Remover 
CVC/ CI y 
usar ATB 
sistémicos 
por 14 días si 
ETE (-) 
 
Para terapia 
de salvataje, 
si el ETE (-) 
usar tto 
sistémico + 
bloqueo ATB 
por 14 días 
 
Remover 
catéter si hay 
deterioro 
clínico o 
bacteremia 
persistente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
FIGURA 4. Evaluación del paciente con infección hemática relacionada a catéter 
venoso central tunelizado y catéter implantable quirúrgico. 
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GLOSARIO IRC 

1.- Tipo de Catéteres: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Venosos       Periféricos (Metálicos o Plásticos) 
 
                 
                     Centrales         Corta permanencia              Percutáneos (CVC no tunelizados) 
                                              (< 30 días)    
                                                                                        Disección    
    

 
 
Catéter venoso periférico (CVP): para uso de corta permanencia, generalmente 
en el antebrazo y raramente asociados a IRC. 
 
Catéteres venosos centrales (CVC) no tunelizados: son los catéteres centrales 
mayormente utilizados, y explican el 90% de todas las infecciones de torrente 
circulatorio relacionadas a catéteres, pueden ser de larga o corta permanencia. 
 
Catéter central de inserción periférica (PICC): es una alternativa a la 
cateterización de la vena subclavia y yugular interna. Se inserta por vena 
periférica. 
 
CVC tunelizados: son catéteres de larga permanencia de colocación quirúrgica, 
con trayecto subcutáneo previo a la introducción en el torrente circulatorio (vena). 
 
Dispositivos totalmente implantables: son catéteres de larga permanencia de 
colocación quirúrgica, con dispositivo subcutáneo para inyección endovenosa. 
 
Catéteres de Hemodiálisis: catéter de doble luz utilizado para hemodiálisis de 
urgencia, en forma transitoria, hasta la realización quirúrgica de fístula arterio-
venosa. 
 
Catéteres en arteria pulmonar (catéter de Swan Ganz): son catéteres para 
mediciones de los parámetros hemodinámicos que se colocan a través de un 
introductor en venas centrales (subclavia, yugular interna, o femoral). Difieren de 
los CVC de corta permanencia debido a su frecuente manipuleo y por las 
características de la población expuesta 

                                            Larga permanencia             Percutáneos (CVC no tunelizados)    
                                                (> 30 días)                                               
                                                                                       Semimplantable (tunelizados) 
                                               
                                                                                       Implantable  (dispositivo subcutáneo)       
             
                                                                                       Catéter central de inserción periférica (PICC) 
 
Arteriales     Periféricos  Catéter de TAM 
  
                    Centrales   Balón de contrapulsación 
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2.- Definiciones generales: 
 
Colonización del catéter: crecimiento con recuentos significativos de 
microorganismos en forma cuantitativa o semi-cuantitativa en la punta, o conector 
o segmento subcutáneo del catéter (según el punto de corte) sin signos ni 
síntomas de infección. 
 
Flebitis: presencia de dolor, calor, eritema y/ o edema alrededor del sitio de salida 
del catéter y/ o trayecto venoso. Hay que tener en cuenta que las flebitis del 
trayecto venoso de los catéteres venosos periféricos (CVP) son en su mayoría de 
origen físico-químico. 
 
Infección del sitio de salida:  
 
a.- Microbiológico: presencia de microorganismos en el  exudado del sitio de 
salida del catéter con o sin   bacteriemia concomitante. 
 
 b.- Clínico: presencia de dolor, calor, eritema y/ o edema que se extiende hasta 2 
centímetros de diámetro de la salida  del catéter; puede estar o no asociado con 
otros signos y síntomas de infección sistémicos, como hipertermia o  locales como 
secreción purulenta del sitio de salida, con o sin bacteriemia concomitante. 
 
Infección del túnel subcutáneo: dolor, calor, eritema y/ o edema que se extiende 
más allá de los 2 centímetros de diámetro del sitio de salida del catéter, a lo largo 
del trayecto subcutáneo del catéter (catéter tunelizados: ej. Hickman, Broviac, etc), 
con o sin bacteriemia concomitante. 
 
Infección del bolsillo subcutáneo: presencia de dolor, eritema y/ o induración 
sobre el bolsillo; ruptura espontánea con drenaje de secreción purulenta, o 
necrosis de la piel por encima del bolsillo, con o sin bacteriemia concomitante. 
 
Bacteriemia relacionada a catéter (BRC): 
 
a.- Relacionada a la infusión: aislamiento del mismo microorganismo (igual 
género, especie y antibiotipo) del líquido de infusión y en hemocultivo (por 
extracción percutánea) (en muestras pareadas, es decir, tomadas en un mismo 
tiempo) sin otro foco evidente de infección.  
 
b.- Relacionada al catéter: bacteriemia y/ o funguemia en pacientes con catéter 
venoso en uno o más cultivos de sangre obtenidos por punción percutánea de 
vena periférica, con manifestaciones clínicas de infección (ej. fiebre, escalofríos y/ 
o hipotensión), sin evidencia de otro foco infeccioso (con la excepción del catéter).  
   
 
   
Más uno de los siguientes:  
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b. 1- Con la extracción del catéter: cultivos positivos semi-cuantitativos (≥ 15 ufc 
por segmento de catéter) o cuantitativos (≥ 10 3 ufc/ml) de la punta de catéter, se 
debe aislar de la punta de catéter y de la muestra de sangre periférica (extraída 
previamente) el mismo microorganismo (especie y antibiotipo).  
   
 
b. 2- Sin la extracción del catéter: el diagnóstico se hace con cultivos de sangre 
cuantitativas comparados con una relación ≥ 5:1 a 10:1 (CVC/ hemocultivo de 
vena periférica); o con un tiempo diferencial de positivización ≥ de 2 horas CVC 
comparado con el hemocultivo periférico (extraído primero), con sistemas de 
cultivos automatizados.
 
Bacteriemia relacionada a catéter: IRC con bacteriemia y/ o fungemia 
 
a.- No Complicada: No hay evidencias clínicas ni en los estudios realizados de 
infección a distancia. 
 
b.- Complicada: Evidencias clínicas y/ o de laboratorio de foco infeccioso a 
distancia presente como complicación de IRC.     
    * Endovasculares: tromboflebitis profunda supurada, endocarditis. 
    * No endovasculares: osteomielitis, etc. 
 
3.- Definiciones clínicas:(24)

 
Bacteriemia primaria  (Bacteremia de origen desconocida) ausencia de foco 
infeccioso incluso el catéter endovascular:  
El paciente debe cumplir con dos criterios:  
1.- Patógeno reconocido aislado en 1 o más hemocultivos (excluye 
microorganismos usualmente contaminantes de piel*). 
o 
2.- Microorganismo contaminante de piel aislado en 2 o más hemocultivos en sitios 
separados (incluye una extracción por vena periférica). 
más  
El microorganismo aislado en sangre no se relaciona con foco infeccioso alguno, 
incluído el catéter venoso. 
 
Bacteriemia secundaria (foco infeccioso distinto al catéter venoso).  
El paciente debe cumplir con dos criterios: 
1.- Patógeno reconocido aislado en 1 o más hemocultivos (excluye 
microorganismos usualmente contaminantes de piel*). 
 2.- El microorganismo aislado en el hemocultivo está relacionado con otro foco 
infeccioso (mismo microorganismo, igual especie y antibiotipo) y/ o foco clínico 
evidente. 
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Bacteriemia relacionada a catéter con confirmación microbiológica 
Hemocultivo de vena periférica con aislamiento de igual microorganismo (especie 
y antibiotipo) en al menos uno de los siguientes: 
1.- Cultivo de la punta de catéter semicuantitativo (>15 ufc) o cuantitativo (≥10 
3ufc/ml). 
2.- Cultivo del sitio de salida de catéter o del conector con el mismo 
microorganismo (especie y antibiotipo). 
3.- El hemocultivo a través del catéter es positivo con un tiempo diferencial de 
positivización ≥ de 2 horas comparado con el hemocultivo de vena periférica, con 
sistemas de cultivos automatizados o recuento cuantitativo de colonias > de 5 -10 
veces al cultivo de sangre de vena periférica.  
 
 
 
 
 
 

* Microorganismos usualmente contaminantes de piel: ej: difteroides, Bacillus  spp., 
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa  negativa, Micrococcus. 
 

 
 
4.- BACTERIEMIA PRIMARIA:  (Código NNIS: BSI) (7)   

 
BACTERIEMIA CONFIRMADA POR LABORATORIO (Código NNIS: BSI – LCBI): 
debe reunir al menos 1 (uno) de los siguientes criterios: 
 
Criterio 1 

Aislamiento de microorganismo patógeno reconocido en al menos un 
hemocultivo, y el microorganismo no guarda relación con una infección en otro 
sitio. 

 
Criterio 2                    
- Paciente que tiene al menos uno de los siguientes signos y síntomas: fiebre (> 
38ºC),  
  Escalofríos o hipotensión arterial, con hemocultivos positivos que no estén 
relacionados con  
  infección en otro sitio, más cualquiera de los siguientes: 
 

a) Micoorganismo considerado habitualmente contaminante de piel 
(Staphylococcus coagulasa negativa, Difteroides, Bacillus spp, 
Propionebacterium spp, Micrococcus spp.) aislado en al menos dos o más 
hemocultivos, tomados en diferentes ocasiones. 
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b) Microorganismo considerado habitualmente contaminante de piel 

(Staphylococcus coagulasa negativa, Difteroides, Bacillus spp, 
Propionebacterium spp, Micrococcus spp.) aislado en al menos un 
hemocultivo, de un paciente con un acceso vascular, y el medico tratante 
indica tratamiento antimicrobiano apropiado. 

c) Detección de antígeno en sangre para algún patógeno reconocido (Ej.: H. 
influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis o Streptococcus grupo B) sin 
que el patógeno en cuestión esté relacionado con otro sitio de infección. 

                                                                
     Ni las manifestaciones clínicas, ni los datos de laboratorio están relacionados 
con  una    
     infección en otro sitio.   
 
         
Criterio 3 

- Paciente menor de 12 meses de edad que presenta al menos uno de los 
siguientes signos o   

- síntomas: fiebre (> 38ºC), hipotermia (< 37ºC), apnea o bradicardia, más al 
menos uno de los siguientes: a, b, o c.  

 
Notas:  
 
Reportar flebitis purulenta confirmada por un cultivo semicuantitativo positivo de la 
punta de un catéter (técnica de Maki) y con hemocultivo negativo o no realizado, 
como infección asociada a catéter vascular (CVS-VASC).  
 
Reportar los microorganismos aislados en sangre (hemocultivo) como BSI-LCBI 
cuando no hay evidencias de otro sitio de infección. Las bacteriemias relacionadas 
a otros focos (excepto accesos vasculares) deben ser consignadas como 
bacteriemias secundarias.  
 
Las pseudobacteriemias no es una infección nosocomial, no se deben reportar 
como BSI-LCBI.  
 
A los efectos de la Vigilancia Epidemiológica, la bacteriemia asociada a un CVC 
incluirá a todos los pacientes que presenten al momento de la misma un CVC 
colocado, se haya realizado o no el cultivo del catéter, y siempre que otros sitios 
de infección hayan sido excluidos.  
SEPSIS CLINICA  (Código NNIS: CSEP) 
 
La sepsis clínica debe reunir al menos uno de los siguientes criterios: 
 
Criterio 1 

- Paciente que presenta al menos uno de los siguientes signos y síntomas 
sin otra causa reconocida: fiebre( > 38ºC), hipotensión arterial  (presión 
sistólica  ≤ 90 mm Hg) u oliguria (< 20 cm3/h) y todos los siguientes: 
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a) Hemocultivos no realizados o negativos, o antígeno en sangre no 
detectado. 

b) Ausencia de infección aparente en otro sitio. 
c) Institución terapéutica antimicrobiana adecuada para sepsis por el médico 

tratante. 
 
Criterio 2  

- Paciente menor de 12 meses de edad, que presenta al menos uno de los 
siguientes signos y síntomas sin otra causa reconocida: fiebre (> 38ºC), 
hipotermia (< 37º C), apnea o bradicardia; más al menos uno de los 
siguientes:   

 
a) Hemocultivos no realizados o negativos, o antígeno en sangre no 

detectado. 
b) Ausencia de infección aparente en otro sitio. 
d) Institución de terapéutica antimicrobiana adecuada para sepsis por el 

médico tratante. 
 
Nota:  
La presencia de hemocultivos positivos debe reportarse como BSI-LCBI. 
 
 
INFECCION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR: Código NNIS: CVS 
 
Las infecciones cardiovasculares incluyen: infecciones arteriales y venosas, 
endocarditis, miocarditis, pericarditis y mediastinitis. 
 
INFECCION ARTERIAL O VENOSA.  Código NNIS: CVS-VASC 
Los pacientes con infecciones arteriales o venosas deben cumplir con uno de los 
siguientes criterios: 
 
    Criterio 1 
- Microorganismo aislado de cultivo de arteria o vena removida quirúrgicamente, 
con hemocultivos     no realizados  o  negativos. 
 
   Criterio 2 
-  Evidencia de infección en el sitio vascular comprometido observado 
   durante la cirugía o en la anatomía patológica. 
 
   Criterio 3 
- Uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida: fiebre (> 
38ºC), dolor local,   eritema, calor que involucra el sitio vascular más dos de los 
siguientes: 
                                                                
   a) Cultivo semicuantitativo de la punta de un catéter vascular con > 15 ufc 
(técnica de Maki) 
                                                                 Y 
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   b) Hemocutivos no realizados o negativos 
 
   Criterio 4 
- Secreción purulenta del sitio vascular y hemocultivos negativos o no realizados  
 
   Criterio 5 
- Paciente menor de 12 meses de edad que presenta al menos uno de los 
siguientes signos y síntomas sin otra causa reconocida: fiebre (> 38ºC), hipotermia 
(< 37ºC), apnea, bradicardia, letargia o dolor, eritema o calor que involucra en el 
sitio vascular más dos de los siguientes: 
                                                                  Y 
a) Cultivo semicuantitativo de la punta de un catéter vascular con > 15 ufc (técnica 
de Maki) 
                                                                  Y 
b) Hemocultivos no realizados o negativos 
 
Notas: 
Reportar todas las infecciones de tejidos arteriovenosos, shunt, fístulas o 
canalización intravascular que no cuenten con hemocultivos positivos como CVS – 
VASC. 
 
Las mismas infecciones en presencia de hemocultivos positivos deben reportarse 
como BSI - LCBI. 
 
 
 
TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DE BLOQUEO (“Lock therapy”) 
Se recomienda el agregado de un  antibiótico en la luz del catéter además de la 
terapia parenteral standard para las bacteriemias no complicadas asociadas a 
CVC tunelizados o dispositivos implantables en las que se intenta no remover el 
dispositivo. 
La respuesta clínica y el salvataje del catéter depende del sitio de la infección (ej. 
la infección del sitio de salida responde mas fácilmente que la infección del tunel o 
del bolsillo) y del tipo de microbio que causa la infección (ej. SCN responde mejor 
que S aureus y Pseudomona) .Frente a Bacilos Gram (-) fermentadores o 
enterobacterias es un método menos efectivo. 
Las soluciones de antibiótico se combinan con 50-100 U de heparina (o solución 
salina) en un volumen suficiente para llenar la luz del catéter (usualmente 2-5 ml) y 
son instilados durante períodos en donde el catéter no es utilizado (ej. Por un 
período de 12 hs durante la noche). 
Dosis: vancomicina 1-5 mg/ml 
           Gentamicina 1-2 mg/ml 
           Amikacina    1-2 mg/ml 
           Ciprofloxacina  1-2 mg/ml 
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El volumen de antibiótico instilado se remueve antes de la administración de  
la próxima dosis de ATB, medicación o solución IV. 
Aunque la duración de la terapia de bloqueo varía entre diferentes estudios es de 
aproximadamente 2 semanas. 
Debido a que el propósito de la terapia de bloqueo ATB es esterilizar la luz del 
catéter, los pacientes a seleccionar para recibir dicho tratamiento debieran tener 
alta probabilidad de infección intraluminal. Si fracasa no modifica la indicación de 
remoción. 
No utilizar en forma rutinaria bloqueo con ATB. Evaluar posibilidad de resistencia. 
Bibliografía: 
1.Leonard A. Mermel, BarryM. Farr, Robert J. Sherertz, Issam I. Raad, O’Grady, 
JoAnn S. Harris and Donald E. Craven. Guidelines for the Management of 
Intravascular Catheter-Related infections. Cli Inf Dis 2001;32:1249-72  
 
 
 

 
 
 
 
Guías para la prevención de infecciones asociadas con el uso de accesos venosos 
centrales, resumen: 
Estas guías están basadas en la mejor evidencia disponible. 
Pueden aplicarse a adultos y niños mayores de un año. 
Estas recomendaciones se dividen en nueve intervenciones: 

      1- Educación para trabajadores de la salud y pacientes 
2- Asepsia general 

      3- Selección del tipo de catéter 
      4- Selección del sitio de inserción del catéter 

5- Precauciones de barrera de máxima esterilidad durante la inserción del catéter 
6- Antisepsia cutánea 

      7- Cuidado del catéter y del sitio de inserción 
      8- Estrategias de reemplazo del catéter y 
      9- Principios generales del manejo del catéter. 

 
1-Educación para trabajadores de la salud y pacientes 
 
• Los trabajadores de la salud que están a cargo de un paciente con  acceso venoso 

central deberían estar entrenados y asegurar  su competencia en el uso y adherencia 
firme a las prácticas de prevención de infección de estas guías. Clase D 

 
• Previo a la externación del hospital los pacientes con accesos venosos centrales y las 

personas que cuidan de ellos deberían recibir instrucción sobre las técnicas que pueden 
usar para prevenir la infección y manejar el acceso con seguridad. Clase D . BPC. 
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2-Asepsia general 
 
• Una técnica aséptica y de no contacto debe ser utilizada para el cuidado del sitio del 

catéter y para acceder al sistema. Clase B 
 
• Antes de acceder o vendar un acceso venoso central las manos deben ser 

decontaminadas a través del lavado de manos con jabón líquido y agua o  utilizando 
alcohol. Clase A 

 
• Las manos que están visiblemente manchadas o contaminadas con suciedad o material 

orgánico deben ser lavadas con jabón líquido y agua antes de usar alcohol. Clase A  
 
• Después de la antisepsia de manos se debería utilizar guantes limpios y una técnica 

aséptica y  de no contacto o guantes estériles, al cambiar los vendajes del sitio de 
inserción, durante la manipulación  de la vía o al administrar una droga endovenosa. 
Clase D 

 
 
3-Selección del tipo de catéter 
 
• Usar un catéter de lumen simple salvo que se necesiten esencialmente puertos múltiples  

para el manejo del paciente. Clase A. 
 
• Si se utiliza un catéter multilumen, identificar y designar uno de los puertos 

exclusivamente para hiperalimentación en la administración de nutrición parenteral. 
Clase D. BPC 

 
 
• Usar un acceso venoso central implantable o tunelizado para pacientes en quienes se 

anticipa un uso de mas de 3-4 semanas. Clase A 
 
• Considerar el uso de un acceso venoso central impregnado en antibióticos para 

pacientes adultos que requieran una cateterización venosa central de breve tiempo ( 1 a 
3 semanas) y quienes están en alto riesgo de presentar una bacteriemia asociada a 
catéteres si las tasas permanecen altas a pesar de implementar una estrategia adecuada 
para reducir dichas tasas. Clase A 

 
 4- Selección del sitio de inserción del catéter 
 
• Evaluar los riesgos de infección contra los riesgos de complicaciones mecánicas al 

seleccionar un sitio de inserción apropiado. Clase D/BPC 
 
• Para la colocación de un catéter no tunelizado, a menos que este contraindicado 

médicamente, utilizar preferentemente el sitio de subclavia en lugar de los sitios yugular 
o femoral. Clase C 
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• Para pacientes que requieran un acceso vascular prolongado de uso intermitente utilizar 

accesos implantables. Para pacientes que requieren un acceso de uso regular es 
preferible la colocación de un acceso venoso central tunelizado. Clase  C 

 
 
5-Precauciones de barrera de máxima esterilidad durante la inserción del catéter 
 
• Para la inserción de un acceso venoso central utilizar barreras de máxima esterilidad, 

incluyendo un camisolín y guantes estériles y un campo quirúrgico amplio y estéril. Clase 
C 

 
 
6-Antisepsia cutánea 
 
• Decontaminar la piel con una aplicación individual de solución de gluconato de 

clorhexidina alcohólica (preferentemente 2% de gluconato de clorhexidina en 70% de 
alcohol isopropílico) previo a la inserción de un catéter venoso central. Clase A 

• Usar una aplicación individual de solución de iodopovidona alcohólica para pacientes con 
historia de hipersensibilidad a clorhexidina. Dejar secar el antiséptico previamente a la 
inserción del acceso venoso central. Clase D/BPC 

• No aplicar solventes orgánicos ej: acetona, éter, a la piel  previo a la inserción de un 
catéter venoso central. Clase D/BPC 

 
• No aplicar rutinariamente ungüentos con antibióticos al sitio de colocación del catéter 

previo a su inserción. Clase D/BPC 
 
 
7-Cuidado del catéter y del sitio de inserción 
 
• Utilizar preferentemente una cobertura de poliuretano estéril, semipermeable y 

transparente para cubrir el sitio de inserción del catéter. Clase D 
 
• Las coberturas transparentes deberán ser cambiadas cada 7 días o antes si no están 

intactas o si presentan humedad debajo de la misma. Clase D 
 
• Si un paciente presenta sudoración profusa o si el sitio de inserción filtra o sangra es 

preferible utilizar una cobertura con gasa estéril a una cobertura semipermeable. Clase 
D/BPC 

 
• El requerimiento de una cobertura con gasa debe ser evaluado diariamente y ser 

cambiada cuando es necesario inspeccionar el sitio de inserción o cuando las coberturas 
se tornan sucias, húmedas o flojas. Una cobertura con gasa debería ser reemplazada 
con una cobertura transparente tan pronto como sea posible. Clase D/BPC 

 
• Las coberturas usadas en los sitios de inserción de catéteres tunelizados o implantables 

deberán ser reemplazadas cada 7 días hasta que el sitio de inserción esté cerrado, a 
menos que haya una indicación de cambiarlas mas tempranamente. Clase D 
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• Para limpiar el sitio de inserción del catéter durante los cambios de cobertura se debería 

utilizar una solución de gluconato de clorhexidina alcohólica (preferentemente gluconato 
de clorhexidina 2% en alcohol isopropílico al 70%) y permitir el secado.. Se podría usar 
una solución acuosa de gluconato de clorhexidina  si las recomendaciones del fabricante 
prohíben el uso de alcohol con su producto. Clase A 

 
• Sachets con solución antiséptica individual o paquetes de toallitas o gasa impregnadas 

en antisépticos de uso individual deberían ser utilizadas para desinfectar el sitio de 
inserción. Clase D/BPC 

 
• No aplicar ungüentos con antibióticos a los sitios de inserción del catéter como parte de 

la rutina de cuidado. Clase D/BPC 
 
• Los trabajadores de la salud deberían asegurar que en el  cuidado del catéter los 

materiales sean compatibles (tubos, puertos de inserción, conectores y extensiones) y 
chequear cuidadosamente la compatibilidad con las recomendaciones del fabricante. 
Clase D/BPC 

 
8-Estrategias de reemplazo de catéter 
 

 
• No reemplazar rutinariamente catéteres como método de prevención de infección. Clase 

A 
 
• Usar recambio con guía de cuerda de alambre para reemplazar un catéter en mal 

funcionamiento, o para cambiar un catéter existente solo si no hay evidencia de infección 
en el sitio del catéter o una probada infección relacionada con el catéter. Clase A 

 
• Si se sospecha una infección relacionada a catéter pero no hay evidencia de infección en 

el sitio del catéter, remover el catéter existente e insertar un catéter nuevo sobre una 
guía de alambre, si los estudios revelan una infección relacionada a catéter, se debe 
remover el mismo, y si se requiere, insertar un nuevo catéter en un sitio diferente. Clase 
A 

 
• No utilizar un recambio por guía de alambre para pacientes con infección relacionada a 

catéter. Si se requiere un acceso vascular, remover el catéter implicado y reemplazarlo 
con otro catéter en un sito de inserción diferente. Clase A 

 
• Reemplazar todas las tubuladuras de administración de fluidos y conectores cuando se 

reemplaza el acceso venoso central. Clase D/BPC 
 
 
 
 9- Principios generales de manejo de catéter 
 
 
 
 
 

 64



 
• Durante la de contaminación para acceder al sistema utilizar una aplicación individual de 

solución de gluconato de clorhexidina alcohólica (preferentemente gluconato de 
clorhexidina al 2% en alcohol isopropílico al 70%) y permitir que se seque, antes y 
después que haya sido usado a menos que esté contraindicado por las recomendaciones 
del fabricante, en cuyo caso se debería usar gluconato de clorhexidina acuosa o 
yodopovidona acuosa. Clase D/ BPC 

 
• No deberían ser utilizados filtros en la línea con el propósito de realizar prevención de 

infección relacionada a catéter. Clase D 
 
• No deberían ser utilizadas rutinariamente soluciones de bloqueo con antibióticos para 

prevenir las infecciones relacionadas con catéteres. Clase D 
 
• No administrar rutinariamente antibióticos intranasales o sistémicos previos a la inserción 

o durante el uso de un acceso venosos central para prevenir la colonización del catéter o 
la bacteriemia. Clase A 

 
• Para administración de nutrición parenteral se debería utilizar preferentemente un catéter 

de un solo lumen. Si se usa un catéter multilumen, uno de los puertos debe ser dedicado 
exclusivamente para la hiperalimentación y todos los lúmenes deben ser manejados con 
la misma atención meticulosa de la técnica aséptica. Clase D 

 
• Debería ser utilizada una inyección de Cloruro de sodio estéril al 0,9% para enjuagar y 

lockear los lúmenes de los catéteres que son de uso frecuente. Clase A 
 
• Los puertos implantables deberían ser enjuagados y lockeados con soluciones de 

heparina sódica cuando sea recomendado por el fabricante. Clase D 
 
• No deberían ser utilizados rutinariamente anticoagulantes sistémicos para prevenir la 

infección relacionada a catéteres. Clase D 
 
• La introducción de dispositivos intravasculares libres de agujas deberían ser 

monitorizados para evaluar infecciones asociadas a los mismos. Si se sospecha un 
incremento en las tasa de infección debería ser informado a los entes regulatorios. Clase 
D/BPC 

 
• Para el cambio de los componentes de los dispositivos libres de agujas deberían 

seguirse las recomendaciones del fabricante . Clase D/BPC 
 
• Cuando se usan los dispositivos libres de agujas se debería asegurar que todos los 

componentes del sistema sean compatibles y seguros para minimizare filtraciones o 
roturas en el mismo. Clase D/BPC 
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• Cuando se utiliza un dispositivo libre de agujas el riesgo de contaminación debería 

minimizarse a través de la decontaminación del puerto de acceso antes y después del 
uso, con una aplicación individual de solución alcohólica de gluconato de clorhexidina 
(preferentemente gluconato de clorhexidina en alcohol isopropílico al 70% ) a menos que 
sea contraindicado por las recomendaciones del fabricante en cuyo caso se usaría Yodo 
povidona acuosa . Clase D  

 
• Reemplazar los sets de administración de soluciones de uso continuo a intervalos de 

72Hs a menos que se desconecte o se reemplace el acceso central. Clase A 
 
• Los sets de administración de sangre o derivados deberían ser removidos cuando el 

episodio de transfusión haya sido completado , cada 12 horas o de acuerdo a las 
recomendaciones del fabricante. Clase D 

 
• Los sets de administración usados para infusiones de nutrición parenteral deberían ser 

cambiados en general cada 24horas. Si la solución contiene solo glucosa y aminoácidos 
los sets de administración en uso no necesitan ser reemplazados mas frecuentemente 
que cada 72 horas. Clase D 
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