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Primer bloque de ponencias

Infeccion relacionada con los catéteres.
. Cual es la situacion actual en nuestro
medio? Definiciones de términos

y estandares

Jurados: M. Gurgui. Unidad de Enfermedades
Infecciosas. Hospital de Sant Pau. Barcelona.
SEIMC.

A. Rodriguez. UCI. Hospital Universitario
Joan XXIII. Tarragona.

Moderador: F. Alvarez Lerma. UCL
Hospital del Mar. Barcelona.

Ponentes: J. Garnacho. UCI. Hospital General
Universitario Virgen del Rocfo. Sevilla.

F. Alvarez Lerma. UCI. Hospital del Mar.
Barcelona. J. Rello. UCI. Hospital Universitario
Juan XXIII. Tarragona.

INTRODUCCION

Los catéteres objeto de esta conferencia de con-
senso se definen como todos los dispositivos intra-
venosos centrales insertados percuténeamente, tanto
por un acceso periférico (vena basilica o cefélica)
como por uno central (vena subclavia, yugular inter-
na, axilar o femoral) y de corta duracion, los cuales
se fijan en menos de 30 dias.

No se incluyen en esta conferencia los dispositivos
de larga duracién (Hickman, Broviac, etc.) ni las ca-
nulas cortas intravenosas, los catéteres arteriales, los
catéteres de Swan-Ganz o los electrocatéteres.

SITUACION EN NUESTRO MEDIO

La informacién relativa a la frecuencia de las in-
fecciones relacionadas con catéteres en nuestro me-
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dio es muy confusa y variable, debido a la diversi-
dad metodolégica de los estudios que aportan los
datos. La participacion de los grupos espanoles en el
estudio de estas infecciones ha sido importante. Se
requieren propuestas consensuadas que definan unos
indicadores de vigilancia epidemioldgica de las in-
fecciones relacionadas con los catéteres.

DEFINICIONES
Flebitis (vena periférica)

Induracién o eritema con calor y dolor en el pun-
to de entrada y/o en el trayecto del catéter.

Infeccion del punto de entrada

— Clinicamente documentada: signos locales de
infeccién en el punto de entrada del catéter; enroje-
cimiento, induracidn, calor y salida de material pu-
rulento.

— Microbiolégicamente documentada: signos lo-
cales de infeccion en el punto de entrada del catéter
mds un cultivo del punto de entrada del catéter, pero
sin bacteriemia concomitante.

— Colonizacién del catéter: aislamiento significa-
tivo en punta de catéter (cultivo cuantitativo o semi-
cuantitativo) o en la conexién sin que existan signos
clinicos de infeccion en el punto de entrada del ac-
ceso vascular ni signos clinicos de sepsis.

Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC)
Se pueden diferenciar 4 situaciones:

— Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el ca-
téter (diagnéstico tras su retirada): aislamiento del
mismo microorganismo (especie e idéntico antibio-
grama) en el hemocultivo extraido de una vena peri-
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férica y en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo
de la punta del catéter en un paciente con cuadro cli-
nico de sepsis y sin otro foco aparente de infeccion.
En caso de estafilococos coagulasa negativos (ECN)
se exigird el aislamiento del microorganismo, al me-
nos, en 2 frascos de hemocultivo periféricos.

— Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el ca-
téter (diagndstico sin retirada de la linea venosa):
cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de
infeccidn, en el que se afsla el mismo microorganis-
mo en hemocultivos simultdneos cuantitativos en
una proporcién superior o igual a 5:1 en las mues-
tras extraidas a través de catéter respecto a las obte-
nidas por venopuncion.

— Bacteriemia (o fungemia) probablemente rela-
cionada con catéter, en ausencia de cultivo de caté-
ter: cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente
de infeccién, con hemocultivo positivo, en el que
desaparece la sintomatologia a las 48 h de la retirada
de la linea venosa.

— Bacteriemia (o fungemia) relacionada con los
liquidos de infusién: cuadro clinico de sepsis, sin
otro foco aparente de infeccion, con aislamiento del
mismo microorganismo en el liquido de infusién y
en el hemocultivo extraido percutdneamente.

Complicaciones

Las complicaciones graves de la BRC son la
trombosis séptica, la endocarditis y las metdstasis
sépticas a distancia.

ESTANDARES

Como parametro estandar de vigilancia para los es-
tudios epidemioldgicos se acepta el seguimiento, en
los servicios de medicina intensiva, de las BRC y se
excluye el seguimiento de las bacteriemias primarias.

Para que todos los estudios sean comparables se
propone utilizar, como medida de frecuencia, las
BRC por 1.000 dias de pacientes con CVC. Este in-
dicador de infeccién ha sido recomendado previa-
mente por los grupos de trabajo GTEI-SEMICYUC
(Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de
la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias) y GEIH-SEIMC (Grupo de
Estudio de la Infeccién Hospitalaria de la Sociedad
Espafiola de  Enfermedades Infecciosas 'y
Microbiologia Clinica), e incluye como:

— Numerador: los nuevos episodios de BRC (ex-
cluidas las bacteriemias primarias).

— Denominador: el nimero de dias que los pa-
cientes eran portadores de uno o mas CVC.

— Estandares: el valor estdndar, que se recomien-
da para este indicador, es el de menos de 6 episodios
por 1.000 dias de CVC en los pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

IMPACTO DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON EL CATETER

Las BRC prolongan la estancia e incrementan los
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costes en la UCI. En los distintos trabajos publica-
dos hay grandes discrepancias en los resultados, con
una mortalidad atribuible a las BRC que oscila entre
< 5% y el 35%. Por ello, es necesario efectuar estu-
dios epidemiolégicos, ajustados por la gravedad de
base, mediante un analisis multivariable o estudios
de casos y controles.

Segundo bloque de ponencias
. Cuales son la etiopatogenia, los factores
de riesgo y el diagnéstico microbiologico?

Jurados: R. Martin. Microbiologia. Ciudad Sanitaria
de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. SEIMC.

F. Barcenilla. Medicina Intensiva. Hospital Arnau
de Vilanova. Lleida. SEMYCIUC.

Moderador: E. Bouza. Servicio de Microbiologia.
Hospital Gregorio Marafién. Madrid.

Ponentes: A. Pascual. Servicio de Microbiologia.
Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla.

J. Linares. Servicio de Microbiologia. Ciudad
Sanitaria de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat.
E. Bouza. Servicio de Microbiologia. Hospital
Universitario Gregorio Maraiién. Madrid.

CONCLUSIONES

— Se recomienda la identificacién de los microor-
ganismos relacionados con la infeccién asociada al
catéter y la determinacién de su género, especie,
biotipo y antibiotipo. Las técnicas de identidad mo-
lecular quedan reservadas para estudios de investi-
gacion.

— Sélo deben enviarse a microbiologia para culti-
vo los catéteres procedentes de los pacientes con
signos y sintomas de infeccién. Los cultivos siste-
madticos de vigilancia no se consideran indicados.

— El procedimiento semicuantitativo de Maki si-
gue siendo un estandar valido en el uso cotidiano.
La técnica cuantitativa de Bruin Buisson se conside-
ra una alternativa adecuada.

— No deben realizarse cultivos cualitativos de ca-
téteres.

— Los procedimientos cuantitativos, que se basan
en el desprendimiento de bacterias por medio de ul-
trasonidos (sonicacién), se deben comparar con
otros métodos antes de convertirse en un estindar
equivalente de los anteriores.

— En los pacientes en los que se retira el catéter
por sospecha de sepsis se deben tomar exclusiva-
mente hemocultivos de sangre periférica. Es reco-
mendable mantener la cifra de 3 hemocultivos.

— En los pacientes en los que se pretende conser-
var el catéter, se recomienda el estudio semicuanti-
tativo de conexién y piel por su alto valor predictivo
negativo.

— En los pacientes criticos con sospecha de sep-
sis, la tinciéon de Gram y/o naranja de acridina de
piel y conexién permiten, por su valor predictivo ne-
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gativo, ofrecer una informacién mas rapida para la
toma de decisiones. Los resultados deben confirmar-
se con el cultivo.

— Los hemocultivos cuantitativos diferenciales de
sangre, tomada por el catéter y por una vena perifé-
rica, son un procedimiento recomendable en la in-
vestigacion de la sepsis relacionada con el catéter en
las vias que se desean conservar.

— Una alternativa vdlida para el estudio de la in-
feccion relacionada con el catéter es la tincién de
Gram y naranja de acridina de muestras de sangre
aspiradas por el catéter y posteriormente lisadas.

— La diferencia en el tiempo de crecimiento de los
hemocultivos ordinarios, tomados por catéter y vena
periférica y procesados por métodos automatizados,
es un procedimiento que precisa mas estudios para
su validacion.

— Las muestras de los pacientes con sepsis grave
relacionada con el catéter, en situacion critica, de-
mandan una atencién de urgencia por parte del mi-
crobiélogo.

Tercer blogue de ponencias
¢ Cuadles son las medidas profilacticas
mas relevantes y aplicables?

Jurados: A. Rodriguez-Noriega. Microbiologia.
Hospital 12 de Octubre. Madrid. SEIMC.

J. Ibafiez. Medicina Intensiva. C.A. Son Dureta.
Palma de Mallorca. SEMICYUC.

Moderador: S. Ruiz Santana. UCI. Hospital Dr.
Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Ponentes: A. Trilla. Servicio de Epidemiologia.
Hospital Clinico de Barcelona.

P. Jiménez Vilches. UCI. Hospital Nuestra Sefiora
de Valme. Sevilla.

S. Ruiz Santana. UCI. Hospital Dr. Negrin. Las
Palmas de Gran Canaria.

PERSONAL RESPONSABLE DEL CUIDADO
DE LOS CATETERES INTRAVENOSOS

— La formacién inicial y continuada, asi como la
adecuacién numérica del personal al nimero y comple-
jidad de los pacientes, son elementos fundamentales
para la prevencién de las infecciones por catéter.

— En cada unidad deben existir protocolos escri-
tos de todos los procedimientos relacionados con la
prevencién de las infecciones. Debe realizarse una
evaluacién periddica de su cumplimiento.

INSERCION DE LOS CATETERES

— El sitio de insercién preferente es la vena sub-
clavia. La yugular, la femoral y la axilar son alterna-
tivas validas, pero con un mayor riesgo de infeccion.

— Los procedimientos de tunelizacién, que retar-
dan la colonizacion, no han evidenciado una dismi-
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nucién de las infecciones.

— Se debe evitar la insercién en una zona proxima
a fuentes de infeccién que impliquen riesgo.

— El procedimiento de insercién se puede hacer a
la cabecera del paciente mediante una técnica estéril
y precauciéon de maxima barrera: bata, mascarilla,
guantes, gorro y un entallado quirdrgico amplio de
la zona con paios estériles.

— La desinfeccion de la piel se puede hacer con
clorhexidina, alcohol al 75% o povidona yodada.

— Una vez implantado el catéter, la zona de inser-
cion se puede cubrir con gasas estériles. Si se usan
apositos plasticos, éstos deben ser de material trans-
parente y transpirable.

— Es importante asegurar una buena fijacion del
catéter que evite la movilizacién del punto de inser-
cion. Se debe asegurar que esta fijacion no impida la
inspeccién visual del punto de insercién.

CUIDADO DE LOS CATETERES UNA VEZ
INSERTADOS

— Es muy importante la visualizacién diaria del
punto de insercién del catéter.

— No se recomienda el uso de pomadas con anti-
bidticos o mupirocina ni de esponjas de clorhexidina
para proteger el punto de insercion.

— Cambiar los ap06sitos si se aprecia exudacion en
el punto de insercién o si el paciente suda profusa-
mente.

— Se recomienda usar el minimo de puertos o co-
nexiones que sean esenciales para el correcto mane-
jo del paciente.

— Asignar una luz exclusiva para la nutriciéon pa-
renteral. Mantenerla sellada cuando no esté en uso.

— Las conexiones que no estén en uso deben man-
tenerse permanentemente selladas.

— No estd justificado cambiar por sistema de for-
ma periddica los catéteres intravasculares como mé-
todo para prevenir las infecciones.

— Cuando la insercién inicial se hace en una situa-
cién de emergencia y no se ha podido asegurar una
técnica estéril, se recomienda el cambio del catéter
intravascular a las 48 h y su implantacién en otro lu-
gar diferente.

PREVENCION DE LA COLONIZACION DE
LAS CONEXIONES Y DE LA INFECCION
INTRALUMINAL

— Cuanto mayor es el tiempo de implantacién de
un catéter, mayor es el papel de las conexiones y de la
via intraluminal en la incidencia de las infecciones.

— Evitar la colonizacién externa de las conexiones
es la medida mads eficaz para evitar las infecciones,
por via intraluminal, de los catéteres.

— Para evitar la colonizacién externa se debe re-
ducir al minimo imprescindible la manipulacién de
las conexiones y mantenerlas protegidas con gasas
impregnadas en povidona yodada.

— Lavar las manos y mantenerlas asépticas, asi
como las superficies externas de las conexiones an-
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tes de cualquier manipulacién, y usar guantes.

— Mantener las manos asépticas con soluciones
alcohélicas (gel o espuma) ha demostrado ser una
eficaz y préctica alternativa al lavado repetido de
manos. La localizacién ideal de los dispensadores
de estas soluciones alcohdlicas debe ser a pie de
cama.

— En las UCI, donde las manipulaciones son mas
frecuentes, se deben cambiar los equipos de los sue-
ros cada 72 h. Los equipos utilizados para transfu-
siones sanguineas y soluciones lipidicas (propofol,
anfotericina, etc.) se cambiaran cada 24 h.

NUEVAS CONEXIONES Y NUEVOS
CATETERES

— Los nuevos disefios de conexiones, que interpo-
nen una barrera antiséptica interna entre los sistemas
de infusion y la luz del catéter (Conection Shield II,
con espuma de povidona o Segur-Lock con cdmara
de alcohol yodado al 3%), y los que utilizan tapones
de inyeccion, ain estan siendo sometidos a una eva-
luacién critica. Ambos han demostrado su eficaz
proteccion de la infeccion intraluminal en modelos
animales y en algunos estudios no suficientemente
contrastados.

— Estas conexiones podrian ser ttiles en catéteres,
sometidos a muchas manipulaciones o de mas de 2
semanas de duracién cuando las tasas de infeccion
sean elevadas.

— Existen nuevos catéteres impregnados con anti-
bidticos o antisépticos (catéteres con clorhexidina-
sulfadiazina [CS] y con rifampicina-minociclina
[RM]) que han demostrado su eficacia en la preven-
cién de las infecciones.

— Aunque atin no es posible hacer recomendacio-
nes definitivas para su uso, la evidencia existente
permite aconsejar su empleo en aquellos centros en
los que las tasas de infeccién sean superiores a las
de los centros de su entorno. Ademas, se debe hacer
un esfuerzo para optimizar todas las precauciones en
la insercion y el cuidado posterior de los catéteres,
asi como los programas de educacion.

— Es importante recordar que la duracién de la
actividad antibacteriana de los catéteres con CS es
de una semana, y la de los RM es de dos. Su valor
preventivo mds alld de estos periodos es muy du-
doso.

— Como norma general es muy importante que
cada unidad establezca un sistema de vigilancia per-
manente para conocer los indices de infeccién den-
tro de su propia institucién, para activar todos los
programas de prevencion si fuese necesario.

Cuarto bloque de ponencias
. Como deben tratarse las infecciones
relacionadas con un catéter?

Jurados: F. Gudiol Munté. Enfermedades
Infecciosas. Ciudad Sanitaria de Bellvitge.
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Hospitalet de Llobregat. SEIMC.
A. Tomasa. Medicina Intensiva. Hospital Germans
Trias i Pujol. Badalona. SEMICYUC.

Moderador: J.A. Capdevila. Medicina Interna.
Hospital Mataré. Matard. Barcelona.

Ponentes: J.A. Capdevila. Medicina Interna.
Hospital Mataré. Matard. Barcelona.

J. Vallés. UCI. Hospital Parc Tauli-Sabadell.
Barcelona.

J. Forttn. Servicio de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Ramoén y Cajal. Madrid.

CONCLUSIONES

— A efectos de las consideraciones terapéuticas de
la infeccién por catéter se considera como enfermo
critico al paciente afectado de una sepsis grave y/o
shock séptico, independientemente de su ubicacion o
no en una unidad de cuidados intensivos.

. Cuando se debe cambiar un catéter?

— El catéter debera retirarse cuando existan signos
de sepsis grave y/o shock séptico, infeccién supu-
rada del punto de entrada o del tinel subcutdneo,
tromboflebitis séptica y/o complicaciones infeccio-
sas a distancia. La presencia de una cardiopatia
valvular o una prétesis intravascular también hace
aconsejable la retirada del catéter.

— La retirada de un catéter infectado o supuesta-
mente infectado es la principal maniobra diagndstica
y terapéutica en estas situaciones. No obstante, en la
actualidad disponemos de métodos alternativos que
permiten diagnosticar y tratar la infeccién de un caté-
ter central sin su retirada previa y, con ello, evitar re-
tiradas indeseadas.

— Los catéteres largos de corta duracién infectados
pueden mantenerse sélo cuando el microorganismo
causal sea un estafilococo plasmacoagulasa negativo,
un Corynebacterium no perteneciente al grupo JK
(C. jeikeium) o un estreptococo.

— El recambio de un catéter sobre guia (técnica de
Seldinguer) puede ser un procedimiento aceptable
cuando existe sospecha de infeccion del catéter y se
quiere mantener el mismo acceso vascular. No obs-
tante, su indicacién debe ser inversamente proporcio-
nal al grado de sospecha de infeccién y debera efec-
tuarse con una cobertura antibidtica adecuada. El
recambio sobre guia estd siempre contraindicado si
existen signos locales de infeccion.

— Si se demuestra a posteriori que el catéter
extraido estaba infectado, se aconseja retirar el nuevo
catéter e insertar otro en un lugar diferente, siempre
que el recambio no hubiera sido realizado con una
cobertura  antibidtica  adecuada. No  exis-
ten evidencias sobre el tiempo que debe transcurrir
entre la retirada de un catéter y la insercién de uno
nuevo en un lugar diferente, ni sobre si hay que
realizar una cobertura antibidtica profilactica al
colocar un nuevo catéter por sospecha de infeccion.
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¢ Como se debe tratar una infeccion por catéter?

— Ante la sospecha de una infeccién por catéter
deberd iniciarse un tratamiento empirico, siempre
que el paciente esté critico (sepsis grave y/o shock),
inestable con signos de fracaso orgdnico, existan sig-
nos locales de infeccion supurada, neutropenia u otra
inmunodepresion grave. Ante un paciente valvular o
con prétesis intravascular deberd valorarse, de forma
individualizada, el riesgo de no iniciar una cobertura
antibidtica. En ausencia de estas circunstancias clini-
cas, el tratamiento puede demorarse hasta la obten-
cion de los resultados microbiolégicos.

— El tratamiento empirico (tabla 1) debera tener en
cuenta la epidemiologia de cada hospital y las pecu-
liaridades del paciente. Se recomienda administrar
un glucopéptido (asociado o no a un aminoglucésido
o aztreonam) cuando se desee cobertura frente a esta-
filococos resistentes a la meticilina. La cobertura em-
pirica de Pseudonomas aeruginosa en la sepsis aso-
ciada a catéter no es habitualmente necesaria,
excepto en los pacientes inmunodeprimidos, en espe-
cial en los neutropénicos, o en los programas de
hemodidlisis periddica. El tratamiento antibidtico de-
berd adaptarse posteriormente a los resultados micro-
biolégicos.

— En cuanto a la bacteriemia por ECN (tabla 2), si
el paciente se encuentra en situacién critica (sepsis
grave o shock séptico) o si presenta factores de ries-
go (inmunodepresioén grave, prétesis intravascula-
res), siempre debe ser tratado con antibidticos. Si es
una bacteriemia complicada (endocarditis, trombo-
flebitis séptica, metdstasis séptica), se tratara durante
4 semanas tras retirar el catéter; si es una bacteriemia

TABLA 1. Pautas antibiéticas empiricas

Vancomicina i.v. 1 g/12 h + aztreonam i.v. 1 g/8 h
(Teicoplanina i.v. 600 mg/12 h) (amikacina i.v. 1-1,5 g/dia)
(Linezolid i.v. 600 mg/12 h)

Anfotericina B i.v. 0,6 mg/kg/dia

(Fluconazol 400-600 mg/dia)

Entre paréntesis se exponen los farmacos alternativos.

no complicada, se tratard durante 5-7 dfas tras retirar
el catéter; si se desea mantener el catéter, se tratara
durante 2 semanas (asimismo, es aconsejable tratar
localmente el catéter). Si el paciente no se encuentra
en situacion critica y no presenta factores de riesgo,
se retirard el catéter y se mantendrd en observacion,
sin antibidticos, excepto cuando se trate de una bac-
teriemia complicada; en este caso se administrardn
antibidticos durante 4 semanas tras retirar el catéter.

— En el caso de la bacteriemia por Stafilococcus
aureus (tabla 3), el catéter se retirard siempre y el pa-
ciente serd tratado siempre con antibidticos. La dura-
cién del tratamiento dependerd de si la bacteriemia
es complicada (duracién de 4-6 semanas) o no lo es
(duracion de 2 semanas). Si persiste la bacteriemia
mads alld de 72 h o se sospecha evolucion desfavora-
ble, se practicard ECO transesofdgico para descartar
una endocarditis y prolongar la duracién del trata-
miento.

— El tratamiento de la bacteriemia, asociada a ca-
téter central de corta duracién por bacilos gramnega-
tivos conlleva la retirada del catéter y la utilizacién
de antibioterapia especifica durante 10-14 dfas.

— En los casos de candidemia (o fungemia) asocia-
da a catéter, es necesaria su retirada y mantener el
tratamiento antifingico durante, al menos, 14 dias
tras el dltimo hemocultivo positivo. El fluconazol a
dosis de 400 mg/dia es un tratamiento eficaz. Se re-
comienda el uso de anfotericina B a dosis de, al me-
nos, 0,6 mg/kg/dia en los pacientes con neutropenia
(< 500 células/ml), en los que presenten infeccién
por cepas resistentes a los azoles (especialmente
Candida krusei y C. glabrata), en los que hayan reci-
bido azoles en las semanas previas o en los que pre-
senten inestabilidad hemodindmica.

— Ante un paciente con cultivo del catéter positivo
y hemocultivos negativos que persiste febril hay que
buscar focos alternativos, repetir los hemocultivos e
instaurar un tratamiento. Por el contrario, si el pa-
ciente queda afebril tras la retirada del catéter, se
aconseja no tratar y realizar un seguimiento estricto,
aunque los agentes causales sean S. aureus o C. albi-

TABLA 2. Tratamiento antibiotico de la bacteriemia relacionada con el catéter por estafilococos

coagulasa negativos

Estafilococos coagulasa negativos Tratamiento de eleccion Dosificacion Tratamiento alternativo

Sensible a meticilina Cloxacilina 2 g/4hiv. Cefazolina
Vancomicina*

Resistente a meticilina Vancomicina 1g/12hiv. Linezolid (600 mg/12.hi.v.)
Quinopristina/dalfopristina (7,5 mg/kg/8h i.v.)

*Alergia a los betalactamicos.

TABLA 3. Tratamiento antibiotico de la bacteriemia relacionada con el catéter por S. aureus

S. aureus Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

Sensible a meticilina

Resistente a meticilina Vancomicina 1 g/12 hi.v.

GISA Linezolid 600 mg/12 hi.v. o

Cloxacilina 2 g/4 h i.v. + gentamicina 3-5 mg/kg/24 h i.v.*

Quinopristina/dalfopristina 7,5 mg/kg/8 hi.v.

Vancomicina 1 g/12 hi.v.

Linezolid (600 mg/12 hi.v.) o
Quinopristina/dalfopristina

Vancomicina 1 g/12 hi.v.

*Durante los primeros 5 dias.
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cans, ya que no existe evidencia cientifica de la acti-
tud a adoptar.

— En el caso de infeccién en que se quiera optar
por mantener el catéter, hay que tener presente que
se debe de tratar también el catéter para evitar la re-
cidiva de la infeccién y las complicaciones. Una bue-
na pauta para descontaminar un catéter es utilizar la
técnica del antibiotic-lock, que consiste en el sellado
intermitente o continuo del catéter con una concen-
tracién antibidtica apropiada en su interior durante
un periodo prolongado.

— No es recomendable el uso sistemético de fibri-
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noliticos para tratar la infeccién del catéter.

— Las complicaciones de la infeccién por catéter
pueden ser locales y/o generales. Su enfoque tera-
péutico no difiere del habitual en estas infecciones.
No obstante, se recomienda la retirada del catéter en
todos los casos. Por otra parte, en caso de persisten-
cia de hemocultivos positivos, una vez instaurado un
tratamiento adecuado es necesario efectuar una cui-
dadosa valoracioén clinica del paciente para descartar
focos alternativos y complicaciones metastdsicas.
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