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ACTUACIÓN MULTIDISCIPLINARIA



Caso clínico

Paciente de 72 años con una IRC no filiada, obesidad y 

EPOC moderado. Por síncopes de repetición se 

diagnostica de BAV y se coloca MCP definitivo.  Al 

ingreso se inserta un CVP y a los 3 días presenta fiebre

y tromboflebitis en ESI.  



Es más frecuente la infección del catéter periférico 

que la infección del catéter central?

1) SI

2) NO



≈95% CIV son 
CVP; 43-59% 
fallo cateter
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Cuál es la etiología más frecuente de la bacteriemia 
de catéter periférico?

1) Estafilocos coagulasa negativos

2) Enterobacterales

3) Staphylococcus aureus

4) Corynebacterium spp.



20,4; 20%

66,9; 67%

12,7; 13%

Etiología

BGN

CGP

Otros

S. aureus --- 42,3% de los CGP

2021



Cuál es la actitud diagnóstica y terapéutica más adecuada?



Evans L et al. Intensive Care Med 2021, 47:1181–1247

Crit Care Med 2013; 41:581-537.

1. Retirada catéter + cultivo punta
2. Tratamiento empírico:

Cloxacilina + vancomicina/daptomicina



Hemocultivo
(HC) positivo

~15h
~40-48h

~24h ~24h

PACIENTE

0 h

Tinción Gram Cultivo
Identificación (ID)

ATB (Antibiograma)

~22h

Vitek 2 Compact  (ID + ATB)

~6h

MALDI-TOF (Bruker®)

Métodos ID+ATB

directos del HC positivo

Atención microbiològica
continuada

• Hemocultivos
• Cultivo punta de catèter

Antes inicio tratamiento antibiótico



DeteccióN PBP2a (SARM) directamente 
hemocultivo positivo

̴ 30’



TÉCNICAS RÁPIDAS. DETECCIÓN DE DNA (PCR)

60’

Antimicrob Agents Chemother 2017; 61: e02432-16 . VPN: 99%

Exudado, 
absceso,  pus 
osteomielitis, 

orina, HC



Métodos comercializados diagnóstico molecular sepsis
SepsiTest* Prove-it

Sepsis*
Septifast* Magicplex* U-dHRM* Filmarray Verigene T2bp*

Métodos Broad rt-
PCR+seque
nciació

mPCR+micro
array (previ 
incubació 
HC)

rt-PCR rt-PCR Digital 
High
resolution
melt

rt-PCR Microarray+
signal amplif

PCR-RMN

Nº microorg >300 50 25 >90 34 24 30 (3Panels) 6

Resistencias - VanA/B, 
mecA

- vanA/B, 
mecA

- vanA/B, 
mecA, KPC

vanA/B, 
mecA, 6 
carbap

vanA/B, 
mecA/C, 
5Carba, 
AmpC

Sensibilidad 21-85 94 43-91 37-65 - 88-100 50-100 90

Especificidad 58-95 98 88-96 77-92 - >98 98-100 88

Tiempo
resultado

8-12 3 6 6 4 1 2-5 3-5

*Directamente de sangre total



• En los hemocultivos y en el cultivo de la punta del 
catéter se aisla S. aureus sensible a cloxacilina.

• Hemocultivos seguimiento y ecocardio 48-72h

• En la ecocardiografía se observan imágenes
compatibles con endocarditis aòrtica. 

Riesgo de complicaciones 25-45%



Cuáles son las dianas de prevención?



NPT

conexión

hematògena

Apósito
Inserción
catèter

Todos los focos de infección
son dianas para la

prevención

PREVENCIÓN BACTERIEMIA CATÉTER. 
PATOGENIA (VÍAS DE INFECCIÓN)

< 8 d

>8 d



Está indicada la retirada sistemática del CVP a 
los 3-4 días?

1) SI

2) NO



Cochrane Database Syst Rev 219; 23 (1): CD 007798
Doi: 10.1002/14651858.CD007798.pub5

URGENCIAS HOSPITALIZACION CVP corto CVP largo

3,7 5,7 3,9 6,5

Días hasta la bacteriemia:

� Está indicada la retirada de CVP colocados en situación de urgencia con medidas de asepsia incorrectas

� Potenciar formación de protocolos inserción y mantenimiento

� Revisión diaria necesidad uso y signos flebitis

� Retirada precoz al mínimo signo flebitis



Duración:

VALORACIÓN INDIVIDUALIZADA PACIENTE. 
Selección del catéter adecuado

• CVP (corto) - 6 DIAS 

• CVP (midline)

• CVCIP (PICC) + 6 DIAS

• CVC

Localización adecuada :

• Evitar fosa cubital
• Evitar femorales : retirada antes 5 dias
• Riesgo infección:

� PICC < subclavia < yugular

ELECCIÓN ADECUADA 
DEL ACCESO VENOSO 

Soluciones compatibles CVP:
• pH 5-9
• Osmolaridad <600 mOsm/L



PROCEDIMIENTO INSERCIÓN

● Previamente a la asepsia, proceder a la 

limpieza cutánea con agua y jabón de 

clorhexidina. Después debe aclararse y 

secarse con gasas estériles

● Asepsia de la piel con CLORHEXIDINA 

ALCOHÓLICA al 2%

● Después de secarse, podemos insertar el 

catéter



Qué es necesario hacer en cada turno:

Recordad

���� Presencia de flebitis = retirada de catéter

Grup control infecció nosocomial



�Valoración diaria de la posibilidad de 

retirar el CV 

�Valorar pasar el tratamiento a V.O.:

• ≥48h afebril

• Tolerancia oral

• Cobertura antibiòtica via oral

NO está indicado dejar el CV “just in case”

RETIRADA PRECOZ



• Se realiza cirugía de sustitución aòrtica colocándose un CVC jugular 
en quirófano el 20/5. El dia 31/05 presenta pico febril con FC 120 
pp/min, 24 respir/min i TA sistòlica 80 mmHg que después de la 
reposición de líquidos se recupera hasta 100 mmHg.  El paciente no 
refiere síndrome miccional ni otra clínica que oriente un foco.

• A la exploración, el paciente está consciente y orientado (GCS15),  
el abdomen es blando y depresible. La herida de la esternotomía i el 
punto de inserción de la via tienen buen aspecto. En el hemograma 
presenta 18.900 Leucocitos con 12% de bandas, 76.000 plaquetas, 
PCR 150 mg/L, procalcitonina 10 ng/mL,  lactato 2,7 mmol/L, resto 
de parámetros dentro de la normalidad. En el sedimento 1-2 L/ 
camp, 1-2 Hties/campo, nitritos y esterasas negativos. 

• En el hemocultivo y en el cultivo de la punta de catèter se aisla K. 
pneumoniae sensible a cefalosporinas, aminoglucósidos y quinolonas.



PREVENCIÓN DE LA BRCV

Bundle de intervención:

• Higiene de manos

• Màximas barreres asèpsia en inserción de los 

catéteres centrales

• Desinfección de la conexión con antiséptico

• Evitar la localización femoral

• Retirada de los catéteres innecessarios



Que puerta de entrada de infección del catéter es más 
probable en esta bacteriemia de CVC?

1) Inserción del CVC

2) Mantenimiento punto inserción (apósito)

3) Desinfección de la conexión/higiene de manos



OBJETIVOS MÁXIMAS BARRERAS ASÉPSIA (CVC)

• Eliminar los microorganismos
patógenos que colonizan la piel

• Reducir el nº de microorganismos que 
son flora habitual y inhibir su
crecimiento

• Crear una superfície de trabajo estéril
que actue como barrera entre el punto 
de inserción y los focos de 
contaminación Uso 

ecografia

Checklist



DESINFECCIÓN CONEXIÓN



• Prevención bacteriemia de catéter periférico (CVP):
₋ Selección catéter más adecuado (CVP: corto, largo, midline; CVC)
₋ Técnica aséptica de inserción
₋ Observación flebitis
₋ Retirada precoz

• Prevención bacteriemia catéter central (CVC):

₋Bundle: 5 medidas. 

� PROA: Duración tratamiento antibiótico

₋ “Shorter is better”
₋Tratamiento secuencial. Paso a vía oral. 

• Retirada catéter no necesario



GRÀCIES!!!


