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RESUMEN
Las infecciones nosocomiales se asocian, en general, a las

técnicas médicas. La utilización de accesos vasculares es una
práctica imprescindible y cada vez más extendida en los hospi-
tales. Los problemas infecciosos asociados a estos accesos vas-
culares son de dos tipos: locales y generales ( bacteriemias y
manifestaciones metastásicas a distancia).

Sobre la base de la epidemiología de estos procesos se
detallan  las actuaciones a realizar para la prevención, diagnós-
tico y control de la infección nosocomial asociada a dispositivos
intravasculares, tanto generales como específicas para las dis-
tintas localizaciones y/o tipo de catéter utilizado.

ABSTRACT
Nosocomial infections are in general associated with med-

ical techniques. The use of vascular accesses is an essential
practice that is increasingly widespread in hospitals. The infec-
tious problems associated with these vascular accesses are of
two types: local and general (bacteraemias and distant metasta-
tic manifestations).

On the basis of the epidemiology of these processes,
details are given of the actions to be carried out for the preven-
tion, diagnosis and control of nosocomial infection associated
with intravascular devices, both general and specific for the dif-
ferent locations and/or type of catheter employed.



INTRODUCCIÓN

Las infecciones hospitalarias o nosoco-
miales se asocian en general a las técnicas
médicas. Las infecciones urinarias son las
más frecuentes, seguidas por las infeccio-
nes del sitio quirúrgico, neumonías y las
bacteriemias. Así como las infecciones uri-
narias hospitalarias están asociadas a la
utilización del sondaje vesical en un eleva-
do porcentaje, las bacteriemias hospitala-
rias tienen en el acceso vascular su princi-
pal factor de riesgo.

La utilización de accesos vasculares es
una práctica indispensable en los hospita-
les. Su utilización está indicada para la
administración de medicación, líquidos,
sangre o sus productos derivados, alimen-
tación parenteral y controles hemodinámi-
cos en pacientes graves. Los problemas
infecciosos asociados a los accesos vascu-
lares, en relación a su localización son de
dos tipos: locales (infección en la salida
del catéter , tromboflebitis) y generales
(bacteriemia asociada a catéter y posibles
complicaciones metastásicas a distancia
como artritis, endocarditis, etc.) 

EPIDEMIOLOGÍA

Las bacteriemias asociadas a catéter
(BAC) representan el capítulo más fre-
cuente dentro de las complicaciones gra-
ves de las infecciones asociadas a los acce-
sos vasculares. Aunque la incidencia de
BAC es baja, inferior al 1%1, si se valoran
todos los accesos vasculares, los catéteres
venosos centrales no tunelizados son los
dispositivos con mayor incidencia de bac-
teriemia con cifras que oscilan entre 2,6-
14%2-5. La incidencia de bacteriemias aso-
ciadas a catéteres se estima entre el 10 - 20
%6 del total de bacteriemias, siendo las
bacteriemias nosocomiales más frecuen-
tes en nuestro medio7. En EE.UU. se estima
la incidencia anual entre 50.000-100.000
bacteriemias8. La importancia de su morbi-
mortalidad y aumento del coste hospitala-
rio se refleja en los siguientes datos esti-
mados por autores americanos; un
aumento de la estancia media de siete
días9, aumento de 6000 dólares del coste
del proceso10 y una mortalidad cruda supe-
rior al 20 %6.

PATOGENIA
Los mecanismos patogénicos de la

infección asociada a catéteres son múlti-
ples. Actualmente se acepta que la mayo-
ría de ellas son el resultado de la coloniza-
ción del segmento intravascular del
catéter por microorganismos que emigran
desde la piel próxima al lugar de inserción
o desde las conexiones. En el primer caso
se denomina vía extraluminal y fue descri-
to por Maki11. La emigración de los micro-
organismos desde las conexiones a través
de la luz del catéter se conoce como vía
intraluminal y fue descrito por Sitges12. La
importancia relativa de estos dos mecanis-
mos de colonización esta sometida a deba-
te en la actualidad. Según Raad13 la dura-
ción previa de la cateterización sería el
factor determinante, en los primeros diez
días el mecanismo extraluminal es el más
prevalente y a partir de los treinta días de
cateterización el originado en las conexio-
nes pasaría a ocupar el primer lugar. En
ambos casos las manos del personal sani-
tario juegan un importante papel al actuar
como vehículo de contaminación de la piel
del paciente, modificando su flora habitual
o contaminando las conexiones.

La colonización de la parte intravascu-
lar del catéter a partir de una bacteriemia
originada en un foco a distancia14 o la pro-
pia contaminación del líquido que se infun-
de15 son otros dos posibles mecanismos
pero su frecuencia es muy reducida com-
parada con los dos primeramente señala-
dos.

Los propios materiales16 de los catéte-
res son determinantes importantes en la
patogénesis de las infecciones asociadas a
catéter, ya sea por la propia composición
de los mismos o por la existencia de irre-
gularidades que favorecen la adhesión17 de
determinados microorganismos (Estafilo-
coco coagulasa negativo (ECN), Acineto-
bacter calcoaceticus y Pseudomonas aerugi-
nosa), o la capacidad trombogénica con
posterior colonización del trombo.

La capacidad de adherencia del propio
microorganismo es importante en las
infecciones asociadas a catéter; ejemplo
de ello es la capacidad de adhesión del S.
aureus18 a la fibronectina (proteína del
huésped que recubre el catéter), o la capa-
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cidad del Estafilococo coagulasa negativo
para adherirse a la superficie de los polí-
meros19 con mayor facilidad que otros
patógenos hospitalarios más frecuentes
como puede ser E. coli .

La producción de sustancias “slime”20

producidas por algunas especies de ECN
evitan la actuación de las defensas del hués-
ped e impiden la actividad de los antimicro-
bianos al formar una matriz con ellos antes
que puedan unirse a la pared celular. Algu-
nas cepas de Cándida spp21, parecen capa-
ces de producir sustancias semejante al
“slime” en presencia de líquidos contenien-
do glucosa. Este último mecanismo explica-
ría una mayor incidencia de infecciones
producidas por Cándida spp. en pacientes
que reciben nutrición parenteral.

Otros factores de riesgo descritos que
se asocian a BAC dependen del propio
paciente como son la edad, sexo, enferme-
dades subyacentes; o dependen de condi-
cionantesdel catéter tales como lugar de
inserción, número de luces del mismo, uti-
lización previa de antimicrobianos, nutri-
ción parenteral, duración de la cateteriza-
ción, etc...

MICROBIOLOGÍA
Debido a que la mayoría de los micro-

organismos implicados proceden de la
piel, no es de extrañar que los ECN ocupen
el primer lugar como causantes de BAC
con una incidencia que oscila entre el 30-
50%22. El segundo microorgansimo en fre-
cuencia con un rango entre 5-10% es S.
aureus pero comparado con el ECN, sus
complicaciones son más frecuentes y gra-
ves23. Enterococcus faecalis presenta una
frecuencia del 4-6 % con tendencia al incre-
mento en cuanto a su aislamiento.

Los bacilos gramnegativos  han perma-
necido estables en los últimos años con un
rango que oscila entre el 5-13%. Es de des-
tacar el aumento de las fungemias en los
últimos años y en su mayoría producidas
por Cándida spp.

DIAGNÓSTICO
Es difícil establecer el diagnóstico clíni-

co de la bacteriemia con origen en el acce-
so vascular. Esta dificultad de diagnóstico

ha impedido la existencia de criterios estan-
darizados y por tanto la realización de estu-
dios comparativos entre los diferentes estu-
dios publicados en años precedentes.
Desde la introducción de métodos semi-
cuantitativos11 y cuantitativos24 en los labo-
ratorios de microbiología han permitido la
elaboración de criterios diagnósticos
microbiológicos unificados para las bacte-
riemias con origen en catéteres vasculares.

La definición aceptada de bacteriemia
con origen en el catéter vascular es: “Ais-
lamiento del mismo microorganismo
(misma especie, idéntico antibiograma),
por cultivos semicuantitativos o cuantitati-
vos del catéter, y de hemocultivos obteni-
dos de sangre periférica, en aquellos
pacientes con clínica compatible y descar-
tada otro posible foco de sepsis”. En aque-
llos casos que no exista documentación
microbiológica del catéter la defervescen-
cia de la clínica una vez retirado el catéter
se acepta como signo indirecto de bacte-
riemia asociada a catéter. En aquellos
otros en que no sea posible la retirada del
catéter, el diagnóstico de bacteriemia con
origen en catéter puede realizarse obte-
niendo hemocultivos desde una vía perifé-
rica y a través del acceso vascular. El
número de unidades formadoras de colo-
nias (ufc) del hemocultivo obtenido en el
acceso vascular debe ser entre 5-10 veces
superior al nº de ufc en el hemocultivo pro-
cedente de sangre periférica.

Otros métodos diagnósticos conserva-
dores consisten en la realización de culti-
vos de la superficie de la piel donde se
inserta el catéter y de la conexión, aunque
tienen un valor predictivo positivo bajo
(35,2-66,2); su alto valor predictivo negati-
vo (92,3-97), según los diferentes autores25,
permiten descartar la presencia de BAC.

RECOMENDACIONES PARA LA PRE-
VENCIÓN DE INFECCIONES ASOCIA-
DAS A DISPOSITIVOS INTRAVASCU-
LARES

Una estricta política actualizada para el
uso, colocación, duración y cuidados de
los accesos vasculares es la base para el
programa del control de la infección. A
continuación se resumen las recomenda-
ciones propuestas por el Center for Disea-
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ses Control (CDC)26 y por la Sociedad Espa-
ñola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SEMIUC) en sus conclusiones
de la conferencia de consenso “Infección
por catéter en UCI”27. 

Las recomendaciones se clasifican
según criterios de la CDC.

RECOMENDACIONES GENERALES
Existencia de protocolos actualizados,

para indicaciones, colocación y cuidados
de los accesos vasculares. Desarrollo de
programas específicos de formación conti-
nuada. (IA)

Lavado de manos

El lavado de las manos es obligatorio
antes y después de insertar, palpar, colo-
car o cambiar un catéter o un apósito. (IA)

Evitar las incisiones con bisturí

Antisepsia cutánea

Utilización de antiséptico adecuado
para limpiar la piel en el lugar de inserción
excepto catéteres umbilicales. (IA)

Povidona iodada al 10 %

Alcohol 70 %

Tintura de iodo al 2 %

No palpar el lugar de inserción una vez
limpiado con el antiséptico, excepto cuan-
do se utilizan  barreras de máxima precau-
ción. (IA)

Evitar tocar el lugar de inserción duran-
te el cambio del apósito. (IA)

Apósitos

Gasa estéril o apósito transparente
para cubrir el lugar de inserción. (IA)

El cambio de apósito se realizará cada
48 horas de forma rutinaria y siempre que
esté  sucio o húmedo. (IB)

Cambios de los equipos de infusión

No es necesario recambios en menos
de 72 horas, a no ser que exista contrain-
dicación. (IA)

En caso de infusión de sangre o pro-
ductos derivados  y emulsiones lipídicas
se recomienda el cambio en 24 horas. (IB)

Precauciones con las sustancias
administradas

Observar la posible presencia de tur-
biedad, floculaciones, roturas del  conti-
nente, fecha de caducidad, etc. antes de
administrar cualquier solución parenteral.
(IA)

Utilizar viales monousos parenterales
siempre que sea posible.(IB)

En caso de viales multiusos:

– Almacenar en las condiciones pro-
puestas por el fabricante.(IA)

– Limpiar con alcohol del diafragma,
antes de su utilización. (IA)

– Acceder al contenido con material
estéril, procurando no contaminarlo pre-
viamente. (IA)

– Desechar los viales multiuso en caso
de sospecha de contaminación y caduci-
dad. (IA)

No existen indicaciones para utilizar de
forma rutinaria filtros y otros dispositivos
en las conexiones, ni de profilaxis antimi-
crobiana

Vigilancia de las infecciones asocia-
das a catéteres

Palpación diaria a través del apósito
para establecer la existencia o no de dolor.
(IB)

En caso de dolor en el lugar de inser-
ción, fiebre o bacteriemia sin foco se debe-
rá inspeccionar visualmente la inserción.
(IB)

En caso de apósitos aparatosos que
impidan la palpación, es necesario el cam-
bio diario para la visualización del lugar de
la inserción. (IB)

No es necesario la realización de culti-
vos rutinarios, de muestras del paciente o
de los catéteres. (IB)

Selección y recambio de catéteres
intravenosos

El catéter se debe seleccionar en base
al riesgo de complicaciones (mecánicas
frente a infecciosas ). (IA)

Duración del tratamiento intravenoso.
(IA)
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Los riesgos y beneficios del recambio
de catéter, para reducir las complicaciones
infecciosas deben sopesarse frente al ries-
go de complicaciones mecánicas y la dis-
ponibilidad de lugares alternativos de
inserción. (IA)

Debe procederse a la retirada  inmedia-
ta de un catéter en cuanto no exista indi-
cación para su utilización. (IA)

CATÉTERES VENOSOS PERIFÉRICOS
CORTOS ADULTOS

Lugar de inserción
En adultos siempre es preferible la

inserción en extremidad superior que en la
inferior. Cambiar en cuanto se pueda a la
extremidad superior en caso de utilización
de extremidad inferior. (IA)

En niños son preferibles el cuero cabe-
lludo, manos y pies a pierna, brazo y fosa
antecubital. (II)

Recambio de catéter 
En adultos deben rotarse en distintas

venas periféricas cada 48/72 h, para evitar
flebitis. Cuando se ha colocado un catéter
en circunstancias en las que se han podido
transgredir las medidas de asepsia (Urgen-
cias), es recomendable cambiar el catéter
en menos de 24 h. (IB)

En pediatría no existen recomendacio-
nes en cuanto a las rotaciones, ni en caso
de transgresión de las medidas de asepsia
en el momento de la colocación.

Retirar el catéter en caso de aparición
de signos de flebitis (induración, dolor, eri-
tema o cordón palpable) en el lugar de la
inserción. (IA)

Cuidados del catéter y del lugar de
inserción

Rutinariamente se mantendrá el caté-
ter con suero  salino, a menos que interese
la obtención de muestra de sangre en cuyo
caso se utilizará heparina diluida (10
U/ml). (IB)

No se recomienda la utilización de
antiinflamatorios o venodilatadores en la
cercanías de la inserción del catéter para
disminuir la flebitis. (Sin resolver la reco-
mendación).

No se recomienda la infusión  rutinaria
de heparina o hidrocortisona en adminis-
tración parenteral para disminuir la flebi-
tis. (Sin resolver la recomendación).

No se recomienda aplicaciones tópicas
de antimicrobianos en el lugar de la inser-
ción. (IB)

CATÉTERES VENOSOS CENTRALES
INCLUIDOS LOS DE ACCESO
PERIFÉRICO Y CATÉTERES ARTE-
RIALES

Selección de catéter

Es preferible la utilización de un caté-
ter de luz única, frente a los de triple luz a
no ser que esta opción sea imprescindible
para el manejo del paciente. (IB)

En pacientes de edad superior a cuatro
años y que se prevea una necesidad de
acceso venosos de duración superior a 30
días, se recomienda la implantación de un
catéter central tunelizado (tipo Hickman);
cuando se contemplen periodos de tiempo
superior valorar la colocación de acceso
venoso tipo reservorio subcutáneo (Port A
Cath). (IA)

Selección del lugar de inserción

Sopesar los riesgos de complicaciones
mecánicas frente a las complicaciones
infecciosas (neumotórax, punción de la
arteria subclavia, desgarros de la vena
subclavia, hemotórax, trombosis, embolis-
mo gaseoso, catéter mal situado, etc.) (IA)

La vena subclavia es preferible a la
vena yugular o femoral como lugar de
inserción de un catéter venoso central
siempre y cuando no existan contraindica-
ciones médicas (coagulopatías, deformida-
des anatómicas). (IB)

Barreras de precaución durante la
inserción del catéter

Técnica estéril (barrera de protección
máxima), que incluya: bata, mascarilla,
guantes y un campo suficientemente
amplio estéril. Esto debe aplicarse incluso
cuando se colocan en quirófano. (IB)

Recambio de catéter
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No es necesario el recambio rutinario,
como método de prevenir las complicacio-
nes infecciosas. (IA)

No existen recomendaciones para el
recambio de catéteres venosos centrales,
colocados en situaciones de urgencia
donde se han podido transgredir las nor-
mas de asepsia.

Recambio de catéter sobre guía

En caso de mal funcionamiento de un
catéter venoso central, se podrá realizar
una nueva colocación  de otro catéter
sobre guía, descartando la presencia de
infección en el lugar de la inserción. En
caso de colonización del catéter retirado
en primer lugar, es obligatorio retirar el
catéter colocado sobre la guía e insertar
un nuevo catéter en otro lugar. (IB)

Cuidados del catéter insertado y del
lugar de inserción

Catéteres de una sola luz utilizados
para alimentación parenteral, no deben
utilizarse para la administración de otras
sustancias. (IB)

En los catéteres multiluz se selecciona-
rá una de las vías de acceso para utilizarla
únicamente para administrar  la  alimenta-
ción parenteral. (II)

No se recomienda aplicaciones tópicas
de antimicrobianos en el lugar de la inser-
ción. (IB)

CATETERES UMBILICALES
No existen recomendaciones con res-

pecto a la frecuencia de recambios, ni de
retirada o cambio de catéter en caso de fie-
bre sin focalidad.

Limpieza del lugar de inserción umbili-
cal con antiséptico antes de la colocación.
No utilizar derivados iodados por posible
efectos sobre el tiroides neonatal. (IB)
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