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CIRUGÍA AL DÍA

El propósito de este artículo es presentar
una revisión actualizada de la Sepsis relacionada
a Catéter Venoso Central (CVC): terminología
de mayor consenso, medidas de prevención que
han mostrado ser efectivas, diagnóstico y trata-
miento.

DEFINICIONES

La definición de “Sepsis o infección relaciona-
da a CVC” ha sido por largo tiempo motivo de
controversia y confusión al momento de comparar
resultados entre los diferentes centros hospitala-
rios. Para algunos autores el término engloba cual-
quier infección que se genere de la instalación y
permanencia de un CVC, desde una infección loca-
lizada a nivel del punto de inserción del catéter
hasta una septicemia. En tanto que para otros,
especialmente de la literatura anglosajona, el térmi-
no sepsis relacionada a CVC hace referencia a un
cuadro clínico caracterizado por fiebre y calofrios
que se presenta en un paciente sin otro foco sép-
tico aparente y, que usualmente cede con la remo-
ción del catéter (Kehr 1999).1

Este problema fue superado en gran medida
luego que el Centro para el Control de Enfermeda-
des (CDC) de Atlanta USA, estandarizó los criterios
para definir los seis tipos de infecciones asociadas
a CVC (Tabla 1), a saber:

Infección del sitio de salida del catéter

Se caracteriza por eritema, induración o secre-
ción purulenta en el sitio de salida del catéter. Se

puede localizar hasta dos centímetros distante del
sitio de salida de éste. Las causas más comunes de
la infección del sitio de salida son el cuidado defi-
ciente y la técnica inadecuada en el cambio de los
apósitos. El tratamiento consiste habitualmente en
mejorar el cuidado del sitio de salida, antibióticos o
remoción del catéter. Las infecciones en el sitio de
salida pueden prevenirse evaluando este sitio con
frecuencia, cuidándolo adecuadamente y usando
antisépticos para reducir el número de microorga-
nismos de la piel.

Infección del reservorio del catéter

Se caracteriza por eritema y/o necrosis de la
piel que cubre el reservorio del implante o exudado
purulento en el espacio subcutáneo donde se en-
cuentra implantado el reservorio, puede haber fie-
bre. Así como las infecciones del sitio de salida, las
infecciones de los catéteres implantados pueden
ser causadas por un cuidado deficiente o una téc-
nica inadecuada en el cambio de los apósitos. Las
infecciones de los reservorios son tratadas frecuen-
temente mediante el cuidado local de la piel y anti-
bióticos suministrados sistémicamente e instilados
en el reservorio del dispositivo. La remoción del
catéter puede ser necesaria, y en el bolsillo puede
ser útil colocar una gasa impregnada de antibióti-
cos. Las medidas para prevenir las infecciones en
el catéter implantado incluyen: evaluación frecuen-
te del sitio de inserción del catéter, utilización de la
técnica aséptica cuando se accede al catéter y la
aplicación de un apósito oclusivo cuando se esté
utilizando.
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Tabla 1

COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE LOS CATÉTERES VENOSOS CENTRALES.

Complicación  Posibles causas  Síntomas  Tratamiento  Prevención

Infección en – Cuidado inade- – Enrojecimiento, sensi- – Cuidado local – Evaluar rutinariamente el
el sitio de    cuado del sitio    bilidad, inflamación    del sitio   sitio de salida
salida – Técnica deficiente    en el sitio de salida – Antibióticos – Cuidar apropiadamente

   en el cambio de – Exudado en el sitio    la piel
   apósitos    de salida – Usar antisépticos para

– Fiebre    reducir el número de mi-
   croorganismos de la piel

Infección del – Cuidado inade- – Enrojecimiento, sensi- – Cuidado local de – Evaluación rutinaria del
reservorio    cuado del sitio    bilidad, exudado en    la piel    sitio de acceso

– Técnica deficiente    el sitio de acceso al – Antibióticos (sisté- – Aplicar técnica aséptica
   en el cambio de    catéter    micos e instilados    cuando se accede al
   apósitos – Celulitis    en el reservorio del    reservorio

– Fiebre    catéter) – Usar vendas oclusivas
– Posible remoción del    cuando se esté utili-
   catéter seguido de    zando el reservorio de
   la aplicación de gasas    acceso
   con antibiótico

Infección – Cuidado inade- – Enrojecimiento, sensi- – Antibióticos – Evaluar rutinariamente
del túnel    cuado del sitio    bilidad e inflamación – Remoción del catéter    el sitio de salida

– Técnica deficiente    de tejidos que rodean – Cuidar la piel apropiada-
   en el cambio de    al catéter    mente
   apósitos – Drenaje en el sitio – Usar antisépticos para

  de salida del túnel    reducir el número de
   microorganismos de la
   piel
– Usar un aditamento im-
   pregnado con iones de
   plata

Colonización – Cuidado inade- – Recuento por técni- – Nada – Usar técnicas asépticas
del catéter   cuado del sitio    ca semicuantitativa    estrictas durante la in-

– Técnica deficiente    ≥ 15 UFC y/o    serción, cambios de
   en el cambio de    ≥ 103 UFC/ml    apósitos/equipos y
   apósitos    por técnica cuanti-    cambios de catéter

   tativa – Seguir protocolos institu-
   cionales para la inser-
   ción y cuidado del
   catéter

Bacteriemia – Técnica inapro- – Aislamiento del mismo – Instilación de anti- – Seguir técnicas asépticas
asociada a    piada en la colo-    microorganismo en el    biótico en el catéter    estrictas durante la
catéter    cación de las    segmento del catéter – Antibióticos sisté-    inserción, cambio de

   líneas    cultivado y en un    micos    apósitos/equipos y
– Cuidado deficiente    hemocultivo obtenido – Remoción del catéter    cambios de catéter
   del catéter    por punción de vena    y cambio a otro sitio – Seguir protocolos insti-
– Solución de nutri-    periférica    tucionales para la
   ción parenteral – Fiebre, escalofrio    inserción y cuidado
   contaminada – Dolor, enrojecimiento    del catéter

   e inflamación en el
   sitio de salida
– Exudado en el sitio
   de salida

Bacteriemia re- – Solución de nutri- – Aislamiento del mismo – Remoción del catéter – Seguir técnica aséptica
lacionada con    ción parenteral    microorganismo en la – Antibióticos intrave-    estricta durante la pre-
la solución de    contaminada    solución de NP y en    nosos    paración de las solu-
nutrición pa-    los hemocultivos ob-    ciones de NP
renteral    tenidos por punción

   de vena periférica
– Fiebre, escalofrío



218 Complicaciones infecciosas asociadas a catéter venoso central / Juan Kehr S y cols

Infección del túnel del catéter

Se caracteriza por eritema, ardor e induración
de los tejidos que rodean al túnel del catéter, a más
de dos centímetros del sitio de salida de éste. Pue-
de también haber exudado purulento a la salida del
túnel. Debido al deficiente flujo sanguíneo de la
fascia, los antibióticos usualmente no erradican la
infección del túnel (Viall 1995),2 por lo que el catéter
muchas veces debe ser removido.

Colonización del catéter

Presencia de un número ≥ 15 UFC y/o ≥ 103

UFC/ml a nivel de la punta del catéter, por técnica
semicuantitativa de Maki3 y técnica cuantitativa de
Cleri respectivamente, en ausencia de síntomas y/
o signos clínicos.

El cultivo semicuantitativo se realiza haciendo
rotar la punta del catéter (5 cm) hacia adelante y
atrás sobre la superficie de una placa de agar san-
gre, por lo tanto proporciona información sobre los
microorganismos existentes a nivel de la superficie
extraluminal de la punta del catéter.

El cultivo cuantitativo se realiza inoculando la
punta del catéter en un caldo de cultivo y agitándolo
con el objeto de desprender los microorganismos
presentes, por lo tanto proporciona información so-
bre los microorganismos existentes a nivel de la su-
perficie extra y endoluminal de la punta del catéter.

La colonización del catéter no se trata.

Bacteriemia relacionada con el catéter

Se define como un cuadro clínico caracteriza-
do por fiebre y calofríos, donde el hemocultivo ob-
tenido por punción de vena periférica es positivo
para el mismo microorganismo (idéntica especie y
antibiograma) aislado a nivel de la punta del caté-
ter, en un paciente que no presenta evidencia de
otros focos sépticos. (Reed 1995).4

Los agentes infecciosos más frecuentes de
bacteriemia relacionada con CVC, de acuerdo a la
literatura internacional, corresponden en orden de-
creciente a los siguientes: Staphylococcus coagu-
lasa negativo; Staphylococcus aureus; Enterococcus
spp; Candida spp; Enterobacter spp; Acinetobacter
spp; Serratia marcescens y Pseudomonas aerugi-
nosa.

La conducta en la bacteriemia relacionada a
catéter debe considerar: remoción del catéter, tra-
tamiento antimicrobiano adecuado e inserción de
un nuevo catéter en otro sitio.

En ausencia de cultivos (ya sea porque no se
tomaron o porque sus resultados son negativos), la

regresión del cuadro clínico después de la remo-
ción del catéter puede considerarse como una evi-
dencia indirecta de bacteriemia asociada al CVC.

Bacteriemia relacionada con la solución
parenteral

Aislamiento del mismo microorganismo (idénti-
ca especie y antibiograma) desde la solución pa-
renteral y hemocultivos periféricos, en ausencia de
otro foco séptico evidente.

Las infecciones relacionadas a CVC, particu-
larmente las bacteriemias, se asocian con aumento
de la morbilidad, hospitalización prolongada (media
de 7 días) y a una mortalidad de 10 a 20%, inde-
pendientemente de la enfermedad de base (Martin
1989).5

FACTORES DE RIESGO DE LA INFECCIÓN
ASOCIADA A CVC

Existen factores de riesgo dependientes del
paciente y dependientes del hospital.

Factores de riesgo dependientes del paciente

Los más importantes son la edad avanzada
y la enfermedad de base. Sobre los 70 años de
edad aumenta significativamenmte el riesgo de in-
fección.

Factores de riesgo dependientes del Hospital

a. Experiencia del médico: Los CVC inserta-
dos por personal poco adiestrado en la técnica de
punción e inserción se asocian con una mayor inci-
dencia de complicaciones infecciosas que aquellos
insertados por personal con experiencia. Esto obe-
dece al mayor número de intentos para puncionar y
la mayor duración del procedimiento. (Farkas
1992,6 Sitzmann 1985,7 Armstrong, 1990).8

b. Uso de barreras de máxima protección:
Hasta hace poco se asumía que los CVC inserta-
dos en pabellón quirúrgico se asociaban a menor
incidencia de complicaciones infecciosas, sin em-
bargo, estudios prospectivos sugieren que la dife-
rencia en el riesgo de infección depende fundamen-
talmente de la utilización de barreras de máxima
protección durante la inserción del catéter y no de
la esterilidad existente en el medio ambiente.
(Mermel 1991).9 Algunos estudios demuestran que
los CVC instalados en pabellón quirúrgico, con
menor utilización de barreras de protección se in-
fectan más que aquellos insertados en la sala del
paciente con uso de barreras máximas de protec-
ción. (Maki 1994).10
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El uso de todas las barreras de protección, que
impiden la contaminación del procedimiento, se
asocia a una menor incidencia de complicaciones
infecciosas (Raad 1994).11

Las barreras que deben utilizarse para la inser-
ción de un CVC son las siguientes:

– Gorro y mascarilla.
– Lavado quirúrgico de manos.
– Delantal de mangas largas estéril.
– Guantes estériles.
– Campo estéril amplio.
c. Duración de la cateterización:  Por cada

día de cateterización aumenta el riesgo de infección
por CVC, por ello siempre se debe plantear el retiro
del CVC en cuanto cese la indicación que motivó su
instalación. (Richet 1990,12 Ullman1990).13

d. Composición del catéter:  Existe consen-
so en que los catéteres construidos con materiales
lisos, como son el poliuretano y el politetrafluo-
roetileno principalmente, se asocian a un menor
grado de infección. La aparición de una nueva
generación de catéteres, en los cuales la punta
está impregnada con soluciones antisépticas
(clorhexidina y sulfadiazina de plata) o antimi-
crobianas (minociclina-rifampicina) ha dado lugar
a numerosos estudios que demuestran la mayor
eficacia de estos catéteres, especialmente los úl-
timos, respecto de los convencionales, en la pre-
vención de la colonización y bacteriemia de
catéteres instalados por más de 7 días. (Darouiche
1999).14

e. Número de lúmenes:  Numerosos estudios
aleatorios señalan que el número de lúmenes re-
presenta un importante factor de riesgo. Los
catéteres de triple lumen se asocian a un mayor
riesgo de infección y esta variable se considera
independiente del estado de gravedad del paciente.
Por lo tanto, se debe utilizar un catéter de lumen
único siempre que sea posible (Pemberton 1986,15

Yeung 1988,16 Hilton 1988,17 Clark-Christoff 1992).18

f. Sitio de inserción:  Los CVC insertados en
la vena yugular interna se asocian con una mayor
incidencia de infección que los insertados en la
vena subclavia. Ello obedece a la mayor cercanía
existente entre el sitio de punción de la vena yugu-
lar y el tracto respiratorio y a la mayor dificultad
para inmovilizar el catéter yugular. (Richet 1990,12

Kemp 1994).19 Los catéteres centrales insertados
periféricamente (PICC) constituyen una excelente
alternativa a la cateterización de las venas sub-
clavia o yugular. Estos catéteres son insertados en
la vena cava superior, vía cefálica o basílica, a nivel
del espacio antecubital. Se asocian a menos com-
plicaciones mecánicas e infecciosas que los CVC
(Brun 1987,20 Roth 1988,21 Richet 1990).12

g. Colonización cutánea:  Mantener la integri-
dad de la piel en el sitio de inserción del catéter es
fundamental para prevenir la colonización cutánea
y posteriormente la del catéter. Los problemas de la
piel pueden desarrollarse debido a la necesidad
continua de un vendaje oclusivo y a frecuentes
cambios de los apósitos. Los problemas cutáneos
más comunes son las reacciones alérgicas al apó-
sito, a la sutura y a los antisépticos utilizados en la
curación. Cuando el apósito y sus adhesivos están
en contacto constante con la piel, se puede producir
irritación, ampollas, ardor, escozor y/o descamación.
Si se desarrolla irritación en la piel, se recomienda
utilizar otros materiales de curación o aplicar protec-
tores en la piel antes de colocar el apósito.

Las reacciones alérgicas a la sutura de seda o
nylon usada para fijar el CVC en el sitio de salida
pueden producir enrojecimiento, inflamación, sensi-
bilidad y/o posible supuración en el sitio de sutura.
El manejo de una reacción alérgica al material de
sutura normalmente implica su remoción y aplica-
ción de apósito para fijar el catéter. De ser necesa-
rio, el catéter se puede suturar con un material
alterno.

La aplicación de ungüentos de antibióticos,
especialmente los polimicrobianos, en los sitios de
inserción de los CVC y periféricos no es recomen-
dable, ya que se ha demostrado que su utilización
se asocia con aumento de las infecciones asocia-
das a catéter por Candida spp.

Algunos autores recomiendan la utilización de
la clorhexidina por sobre los yodóforos y alcohol
isopropílico en la curación del sitio de inserción del
catéter, ya que se asocia con una menor incidencia
de colonización del catéter y bacteriemia relaciona-
da a CVC (Maki 1991).22

h. Apósitos: La información disponible indica
que no existen diferencias en las tasas de compli-
caciones infecciosas cuando se utilizan apósitos de
gasa estéril versus los apósitos transparentes. La
ventaja de estos últimos es que permiten visualizar
diariamente el sitio de inserción del catéter sin ne-
cesidad de realizar curaciones cada vez que se
desee revisar el sitio de inserción (Maki 1991).

i. Nutrición parenteral (NP):  La solución de
NP puede ser una fuente de colonización del caté-
ter, de infección y de bacteriemia. Si se sospecha
que una solución de NP es la fuente de contamina-
ción, se debe suspender la infusión y tomar cultivo
de la solución de NP.

El uso de un filtro de 0,22 µ (para soluciones de
glucosa y aminoácidos) y de 1,2 µ (mezclas todo en
uno, que contienen lípidos) en el equipo de la NP
reduce significativamente la infusión de bacterias
provenientes de la solución de NP, pero lo más
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importante es la preparación de la NP con rigurosa
técnica aséptica y bajo campana de flujo laminar.

DIAGNÓSTICO

Está indicado realizar estudio microbiológico
del catéter toda vez que un paciente con CVC pre-
sente fiebre y/o calofríos, sin un foco infeccioso que
la explique.

El diagnóstico de bacteriemia asociada a CVC
se puede realizar mediante dos modalidades:

1. Diagnóstico in situ

Concepto

Cada vez que sea indeseable retirar el CVC,
ya sea porque existen dificultades técnicas para
instalar otro, o bien se trata de un catéter de larga
duración, se debe intentar hacer diagnóstico por
esta modalidad.

Si el CVC es responsable de la bacteriemia, la
sangre aspirada a través del mismo (hemocultivo
central) tendrá un recuento bacteriano a lo menos
5 veces superior al de la sangre aspirada desde
una vena periférica (hemocultivo periférico). Esta
modalidad emplea el recuento diferencial entre
sangre aspirada a través del catéter y sangre ex-
traída desde una vena periférica (Castillo 1992).23

Materiales

a) Dos jeringas de 10 ml o más.
b) Un frasco de heparina estéril ó idealmente

anticoagulante SPS (polienatol-sulfonato de sodio).
c) Alcohol isopropílico 70%.
d) Dos tórulas de dacrón o algodón estériles

con sus respectivos tubos de transporte estériles.
e) Dos frascos de hemocultivo.

Recolección de las Muestras

– Hemocultivo Periférico:
a) Extraer desde una vena periférica, con téc-

nica de hemocultivo, mediante jeringa previamente
bañada con el anticoagulante, 10 ml de sangre.

b) Inocular 9 ml de sangre en uno de los fras-
cos de hemocultivo y el ml restante consérvelo en
la misma jeringa (elimine la aguja en una caja de
corto-punzantes y ocluya la boquilla de la jeringa
con un tapón estéril).

– Hemocultivo Central:
a) Lavar las manos.
b) Limpiar la superficie externa de la conexión

del catéter con alcohol isopropílico 70%.

c) Clampear el catéter para impedir entrada
de aire.

d) Lavar las manos, colocarse guantes estéri-
les y abrir la conexión.

e) Tomar un cultivo del endolumen de la co-
nexión, mediante el empleo de una tórula fina (cul-
tivo conexión).

f) Conectar la boquilla de la segunda jeringa,
previamente bañada con el anticoagulante, a la
conexión del catéter y aspirar lentamente 10 ml de
sangre.

g) Inocular 9 ml de sangre “central” en el se-
gundo frasco de hemocultivo y el ml restante con-
sérvelo en la jeringa (elimine la aguja en una caja
para corto-punzantes y ocluya la boquilla con un
tapón estéril).

h) Tomar con la segunda tórula un cultivo de la
piel que rodea el sitio de inserción del catéter (cul-
tivo cutáneo).

Los puntos e y h no son obligatorios para hacer
diagnóstico, pero aportan valiosa información para
conocer la patogenia de la infección.

Transporte y procesamiento de las muestras

a) Enviar al Laboratorio de Microbiología los
dos frascos de hemocultivo, las dos jeringas con
sangre, las tórulas del cultivo de la conexión y cu-
táneo, y la bolsa de nutrición parenteral (en caso de
paciente con NP).

b) Sembrar en forma inmediata, sobre la su-
perficie de dos placas de agar sangre de 15 cm de
diámetro o más, el ml de sangre periférica y sangre
central respectivamente (diseminar la sangre por
toda la superficie de la placa con una pipeta
Pasteur “en rastrillo”), e incubar a 35º C, atmósfera
normal, por 24 horas.

c) Las muestras de la conexión y cutánea, y la
solución parenteral se siembran de acuerdo a me-
todología estándar y se incuban a 35º C, atmósfera
normal por 24 horas.

d) Los frascos de hemocultivo se incuban a 35º
C, atmósfera normal, por 7 días o menos en caso
de evidenciar crecimiento bacteriano.

Interpretación

El hallazgo de la misma especie bacteriana en
las dos placas de hemocultivo, pero con un recuen-
to diferencial de a lo menos 5 veces superior en la
sangre “central”, hace el diagnóstico in situ de
bacteriemia relacionada a CVC.

Dado que el volumen de sangre sembrado en
ambas placas es pequeño (1 ml), existe la posibili-
dad que el cultivo de sangre periférica arroje un
resultado falsamente negativo. Por ello, es impor-
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tante hacer los hemocultivos convencionales.
Cuando la bacteriemia está asociada al catéter, lo
usual es que el hemocultivo central se positivise a
lo menos dos horas antes que el periférico, evi-
denciándose el mayor recuento bacteriano existen-
te a nivel de la sangre “central”. Finalmente, el
cultivo de la conexión y cutáneo tienen valor pre-
dictivo negativo, esto significa que existen pocas
probabilidades que la bacteriemia esté asociada al
CVC cuando estos cultivos son negativos. La solu-
ción parenteral siempre debe ser cultivada en caso
de sospecha de bacteriemia relacionada a CVC.

Importante de considerar

El procesamiento de hemocultivos cuantitati-
vos no es un examen de rutina a nivel de los labo-
ratorios de Microbiología, ya que requiere de perso-
nal entrenado y tiempo, por lo que su solicitud debe
ser previamente conversada con el microbiólogo.

El transporte de las jeringas con sangre al la-
boratorio debe realizarse con extremo cuidado y
éstas deben entregarse directamente a la persona
que realizará el hemocultivo cuantitativo, con el
objeto de evitar exposiciones a sangre en el perso-
nal de salud.

La heparina ejerce un efecto inhibitorio sobre
algunas especies bacterianas, por lo que idealmen-
te la sangre debiera ser aspirada con una jeringa
previamente bañada con el anticoagulante Polie-
natol sulfonato de sodio (SPS).

2. Diagnóstico post remoción

Esta modalidad se emplea cada vez que exis-
ten sospechas fundadas de que el catéter es el
causante de la bacteriemia y no ofrece mayores
dificultades la remoción del CVC.

Materiales

a) Dos tórulas de dacrón o algodón, con sus
respectivos tubos estériles para transporte.

b) Alcohol isopropílico 70%.
c) Pinzas y tijeras estériles.
d) Un tubo o frasco estéril.
e) Dos frascos de hemocultivo.

Recolección y transporte de las muestras

a) Tomar muestra de la piel que rodea el sitio
de inserción del catéter con una tórula, frotándola
en ambos sentidos alrededor del catéter y guardar-
la en un tubo estéril.

b) Para tomar muestra de la conexión del ca-
téter se debe clampear el catéter, abrir la conexión

e introducir una tórula fina en el lumen de ésta,
frotándola unas 5 veces. Guardar la tórula en el
segundo tubo estéril.

c) Descontaminar la piel que rodea el sitio de
inserción del catéter con alcohol isopropílico 70%.

d) Cortar con las tijeras el punto de fijación del
catéter y traccionarlo suavemente.

e) Con las pinzas estériles tomar el extremo
distal del catéter y cortar los últimos 5 cm. Introducir
la punta al frasco estéril.

f) Tomar dos hemocultivos convencionales
desde dos venas periféricas.

g) Enviar al laboratorio las muestras cutánea,
de la conexión, la punta del catéter, los frascos de
hemocultivo y la solución parenteral.

Interpretación

El hallazgo del mismo microorganismo (idénti-
ca especie y susceptibilidad antimicrobiana) a nivel
del hemocultivo periférico y punta del catéter hace
el diagnóstico de bacteriemia asociada a CVC.

El resultado de los cultivos cutáneos y de la
conexión son importantes para conocer la pato-
genia más probable de la colonización de la punta
del catéter y posterior bacteriemia. Asi, cuando en
la conexión se detecta el mismo microorganismo
aislado en sangre periférica y punta del catéter, el
mecanismo patogénico de la bacteriemia fue la
migración via endoluminal del microorganismo a
partir de la conexión contaminada.

Cuando en el cultivo cutáneo se detecta el
mismo microorganismo aislado en sangre periférica
y punta del catéter, el mecanismo patogénico de la
bacteriemia fue la migración vía extraluminal del
microorganismo, a partir de la piel contaminada o
colonizada.

El conocimiento del mecanismo patogénico de
las bacteriemias es importante para la aplicación de
las medidas de prevención de esta complicación.

Por otra parte, el cultivo de la solución paren-
teral también es importante, ya que su positividad
indica mala técnica de preparación y/o de adminis-
tración.

TRATAMIENTO

El manejo de la infección asociada a CVC
depende del tipo de infección, del tipo de catéter,
del agente microbiano aislado y de las condiciones
del paciente.

En los casos de bacteriemia asociada a CVC
no permanentes la conducta es remover el catéter
y administrar antimicrobianos vía sistémica por 10
a 14 días, debido al riesgo de siembra hematógena.
En caso que se produzcan focos infecciosos me-
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tastásicos, el tratamiento debe prolongarse por 4 a
6 semanas.

Inicialmente deberá plantearse un esquema
antimicrobiano empírico que cubra adecuadamente
los microorganismos más frecuentemente aislados,
a saber: Staphylococcus aureus y Staphylococcus
coagulasa negativo. El antimicrobiano más utiliza-
do con este fin es la Vancomicina. La adición en
forma empírica de antimicrobianos que cubran ba-
cilos Gram negativos u hongos no está justificada,
salvo que existan antecedentes que hagan pensar
que éstos se encuentran involucrados en la infec-
ción Ej. Paciente ampliamente colonizado con baci-
los Gram negativos y/u hongos y paciente con cua-
dro séptico grave (Bisno 2000,24 Gilbert 2000,25

PRONARES 2000 - 2001).26

Una vez que se haya aislado el microorganis-
mo causal y se disponga del estudio de susceptibi-

lidad, el esquema empírico debe ser reemplazado
por el tratamiento de elección para el microorganis-
mo aislado (Tabla 2).

El manejo de la bacteriemia se complica cuan-
do se trata de un CVC permanente, cuya mayor
dificultad de instalación, costo y por lo general
malas condiciones del paciente, determinan que su
retiro sea altamente indeseable. En estos casos
siempre se debe intentar “salvar el catéter” median-
te la administración local de antimicrobianos a nivel
del dispositivo subcutáneo, de forma tal que las
altas concentraciones del antimicrobiano alcanza-
das a ese nivel permitan la erradicación de los
microorganismos.

En esta técnica conocida como “Antibiotic-Lock”
se instilan a nivel del dispositivo subcutáneo diversos
tipos de antimicrobianos (Tabla 3). Junto con el
antimicrobiano es conveniente adicionar sustancias

Tabla 2

SUGERENCIAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO SEGÚN MICROORGANISMO

Microorganismo Antimicrobiano Antimicrobiano Duración
Primera elección  Segunda elección

S. aureus meticilinosensible Cloxacilina Cefazolina 14 días
S. aureus meticilinorresistente Vancomicina — 14 días

Staphylococcus coagulasa Vancomicina — 14 días
negativo (S. epidermidis)

 Cefalosporinas 3ra generación
Enterobacterias ó  Aminoglicósidos
Klebsiella spp Cefalosporinas 4ta generación ó 10 días
Enterobacter spp ó Cerbapenems
Serratia spp Fluoroquinolonas

ó
Inhibidores de betalactamasa

Candida spp Anfotericina B Fluconazol 14 días

Ampicilina / Sulbactam
ó

A. baumannii Cefoperazona / Sulbactam Carbapenems 10 días
ó

Aminoglicósidos

Ceftazidima Fluoroquinolonas
ó ó

P. aeruginosa Penicilina anti Pseudomonas Cefepime 10 días
+ ó

Aminoglicósidos Carbapenems
+

Aminoglicósidos

Penicilina G
ó Vancomicina

Enterococcus spp Ampicilina + 10 días
+ Gentamicina

Gentamicina
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fibrinolíticas, con el propósito que los coágulos de
fibrina adheridos al dispositivo y que hacen las veces
de grandes reservorios de microorganismos, se
desintegren permitiendo la actuación del antimi-
crobiano. La duración usual del tratamiento es una
semana, excepto en caso de Candida spp, cuya
duración es 14 días. Dado que se trata de una infec-
ción sistémica con frecuencia se administran ade-
más los antimicrobianos por vía endovenosa
(Cheesbrough 2000).27 Con todo, en ocasiones
este esquema no es capaz de controlar la infección
y se debe proceder al retiro del catéter.
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