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Resumen
Representantes de la Sociedad Argentina de Infec-

tología y la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva se 

reunieron para trabajar en la actualización de las reco-

mendaciones elaboradas en 2018 sobre el diagnóstico, 

tratamiento y prevención de las bacteriemias asociadas 

a catéteres venosos centrales (BAC). La metodología 

utilizada fue una revisión cualitativa de la literatura 

publicada desde 2018 a 2024, complementada con la 

opinión de expertos y datos locales. 

Entre los principales cambios, se destacan la diferen-

ciación de las definiciones clínicas y epidemiológicas, 

el planteamiento de la utilidad del cultivo de punta de 

catéter en el diagnóstico y, con respecto al manejo, la 

provisión de escenarios para la conservación del CVC, 

duraciones acortadas de tratamiento, el desarrollo de 

la terapia de bloqueo y la incorporación del manejo de 

las complicaciones. 

Para optimizar estos aspectos, el documento ofre-

ce herramientas prácticas como paquetes de medidas 

para la prevención, así como la descripción de posibles 

esquemas antibióticos empíricos y dirigidos para el tra-

tamiento, que deberán ser adaptados a la epidemiología 

local. También se aborda la posología y administración 

de antimicrobianos en pacientes críticos con BAC. Todas 

las recomendaciones se encuentran resumidas en un 

algoritmo de diagnóstico y tratamiento para facilitar 

su aplicación. 

Este trabajo conjunto multidisciplinario, resalta la 

necesidad de abordar esta problemática en forma inte-

grada. El objetivo final es una causa en común, prevenir 

las BAC, optimizar su diagnóstico y tratamiento para 

disminuir la morbimortalidad, los días de internación, 

los costos y la resistencia antimicrobiana que se asocian 

a las BAC.

Palabras clave: catéter, infección, bacteriemia, diag-

nóstico, tratamiento, prevención

 

Abstract 
Infections associated with central venous catheters. 

Intersociety update and recommendations 2025

This document is an updated consensus developed 

jointly by the Argentine Society of Infectious Diseases 

and the Argentine Society of Intensive Care Medicine, 

revising the original 2018 recommendations on the 
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prevention, diagnosis, and treatment of Central Line-

Associated Bloodstream Infections (CLABSI). The meth-

odology employed was a qualitative review of literature 

published from 2018 to 2024, supplemented by expert 

opinion and local epidemiological data. 

Among the main changes are the differentiation 

between clinical and epidemiological definitions, the 

proposal regarding the utility of catheter tip culture in 

diagnosis, and, concerning management, the provision 

of scenarios for CVC preservation, shortened treatment 

durations, the development of lock therapy, and the 

inclusion of complication management. 

The objective of this update is to revise and strength-

en current recommendations for the prevention, di-

agnosis, and management of CLABSI. It also provides 

practical tools aimed at optimizing each of these as-

pects: clinical and microbiological diagnostic strategies, 

preventive measures including care bundles, and thera-

peutic approaches. With respect to treatment, the docu-

ment outlines both empirical and targeted antimicrobial 

regimens, which should be tailored to local resistance 

patterns. It also includes guidance on the appropriate 

dosing and administration of antimicrobials in critically 

ill patients with CLABSI.

Furthermore, the document presents a diagnostic and 

treatment algorithm to support clinical decision-making 

and standardize care. This multidisciplinary initiative 

underscores the importance of a comprehensive ap-

proach to CLABSI, with the ultimate goal of preventing 

infections and optimizing their management in order 

to reduce morbidity, mortality, length of hospital stay, 

healthcare costs, and the emergence of antimicrobial 

resistance.

Key words: catheter, bloodstream infection, diagnosis, 

treatment, prevention

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 Las bacteriemias asociadas con catéter ve-
noso central (BAC) son una causa frecuen-
te de infección asociada al cuidado de la 
salud, especialmente en unidades críticas. 

•	 El diagnóstico requiere alta sospecha clíni-
ca, confirmación microbiológica y análisis 
del contexto epidemiológico.

•	 La prevención es posible mediante estrate-
gias basadas en evidencia.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 Actualiza datos sobre la epidemiología 
actual de las BAC y su carga clínica.

•	 Incorpora nuevas recomendaciones sobre 
diagnóstico; enfoques para el tratamiento 
antimicrobiano, incluyendo criterios para 
conservar o retirar el catéter venoso central 
y terapia de bloqueo; y desarrolla medidas 
de prevención.

•	 Desarrolla y completa información sobre 
las complicaciones asociadas a las BAC.

Las bacteriemias intrahospitalarias y, princi-
palmente aquellas asociadas a catéteres veno-
sos centrales (BAC), representan una infección 
frecuente, principalmente en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI). En un análisis trans-
versal que incluyó a 403 pacientes con BAC y 
1574 pacientes con bacteriemia intrahospita-
laria no relacionada a catéter venoso central 
(CVC) reportadas al National Healthcare Safety 
Network  (NHSN) ambas se asociaron con una 
estancia hospitalaria significativamente más 
larga 12.1 a 17.4 días, mayores costos (de $25 207 
a $55 001 por ingreso) y un riesgo de mortalidad 
más de 3.5 veces mayor en los pacientes que se 
encuentran en la UCI1. 

Al igual que otras infecciones asociadas a la 
atención de la salud, las bacteriemias asociadas 
a catéteres son prevenibles. En EE. UU., las tasas 
de BAC han disminuido progresivamente gracias 
a la implementación de paquetes de medidas, 
la mejora en la higiene de manos y los progra-
mas de vigilancia activa. Para 2020, los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) reportaron una reducción de las tasas a 
0.88 casos por 1000 días de catéter en UCI2. Sin 
embargo, la pandemia de COVID-19 ocasionó un 
ligero aumento en algunos hospitales debido a 
la sobrecarga de recursos y personal3. 

En países de ingresos bajos y medios de Áfri-
ca, Asia, Europa del Este, Latinoamérica y Orien-
te Medio, las tasas de BAC siguen siendo con-
siderablemente más altas. Estudios recientes 
muestran tasas de 4.5 casos por cada 1000 días 
de CVC, dependiendo de la institución y de los 
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recursos disponibles para implementar medi-
das preventivas4. Estos datos destacan la brecha 
existente entre países de altos y bajos ingresos 
en cuanto a la implementación de la prevención 
de infecciones.

En Argentina, según los datos del Programa 
Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitala-
rias (VIHDA), las tasas de infecciones primarias 
del torrente sanguíneo relacionadas con catéte-
res centrales (IPS-CC) fueron de 5.49 y 4.25 por 
cada 1000 días de CVC en los años 2022 y 2023, 
respectivamente5,6. 

Esta situación resalta la necesidad de conti-
nuar fortaleciendo las estrategias de prevención, 
diagnóstico y tratamiento para reducir la carga 
de estas infecciones.

Métodos
Este documento actualiza la publicación del 

20187 y es el resultado del trabajo conjunto de 
los miembros de la Comisión de Infecciones 
Asociadas al Cuidado de la Salud y Seguridad 
del Paciente (IACS-SP) de la Sociedad Argentina 
de Infectología (SADI) y el Comité de Infecto-
logía Crítica (CIC) de la Sociedad Argentina de 
Terapia Intensiva (SATI), sobre enfoque y con-
trol de las infecciones en Unidades de Terapia 
Intensiva de adultos. Para su elaboración se 
realizó una búsqueda sistemática, cuyas fuen-
tes fueron Medline, PubMed, Embase, Lilac`s, Ovid, 
Cochrane. Se utilizaron palabras clave, términos 
MESH, en idioma español e inglés, para el pe-
ríodo 2018-2024. Esta actualización integra un 
total de 86 citas bibliográficas, de las cuales 82 
son completamente nuevas, reflejando la vasta 
evidencia surgida en los últimos años. En la evi-
dencia analizada, predomina en estudios ob-
servacionales (26), revisiones de literatura (14) 
y guías/consensos (14). Incluye además revisio-
nes sistemáticas y metaanálisis (10), ensayos 
clínicos (8), manuales (5), reportes de vigilancia 
(3), reportes de casos (3) y estudios de prevalen-
cia (2). Estos estudios cubren ampliamente el 
diagnóstico, tratamiento y prevención de BAC, 
así como factores de riesgo. 

Este documento ha sido diseñado para co-
laborar con médicos, personal de enfermería y 
cualquier otro personal de la salud que asista a 
pacientes con catéteres venosos centrales. El do-
cumento se estructuró de la siguiente manera: 1. 

Definición y diagnóstico; 2. Tratamiento; 3. Me-
didas recomendadas para la prevención.

Definición y diagnóstico
La BAC puede definirse desde dos enfoques 

principales:
1. Definición clínica, utilizada en la práctica 

asistencial para el diagnóstico y manejo de los 
pacientes.

2. Definición epidemiológica, empleada en la 
vigilancia estandarizada de infecciones asocia-
das a la atención en salud, paso fundamental 
para su prevención y control.

Definición clínica 
Según esta definición la BAC está determi-

nada por la presencia de microorganismos en 
el torrente sanguíneo, detectados mediante he-
mocultivos, en pacientes portadores de un CVC 
que manifiestan signos clínicos de infección, en 
ausencia de otra fuente infecciosa evidente8. El 
espectro clínico de la BAC puede incluir fiebre, 
escalofríos, hipotensión, signos locales de infec-
ción en el sitio de inserción del CVC, o evidencia 
de disfunción multiorgánica sin un foco infec-
cioso alternativo evidente.

Es fundamental descartar otras posibles cau-
sas de bacteriemia, tales como neumonía, infec-
ciones del tracto urinario o infecciones quirúr-
gicas. La evaluación diaria del sitio de inserción 
del CVC es crucial para detectar signos locales 
de infección, como eritema, supuración o infec-
ción del túnel, siendo el dolor en la zona un in-
dicador de particular relevancia. Aunque se han 
propuesto escalas como el CLISA score para la 
evaluación de signos de inflamación o infección, 
su utilidad clínica ha sido limitada, siendo más 
relevantes como herramientas para estandari-
zar la evaluación clínica9.

La definición clínica de BAC es esencial para 
la toma de decisiones terapéuticas, incluyendo 
la necesidad de retirar el CVC y el inicio de tra-
tamiento antimicrobiano empírico. Según los 
criterios clásicos de la Infectious Diseases Society 
of America (IDSA), la BAC definitiva se establece 
mediante la demostración de al menos uno de 
los siguientes criterios, en pacientes con un CVC 
que debe haber estado colocado dentro del pe-
ríodo de 48 horas previas al inicio de la bacte-
riemia8:
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• El mismo microorganismo identificado en el 
hemocultivo y en la punta del catéter, mediante 
técnicas semicuantitativas (técnica de Maki >15 
UFC) o cuantitativas (técnica de Brun-Buisson 
>102 UFC).

• Cultivos cuantitativos simultáneos de san-
gre que revelan el mismo microorganismo, con 
una proporción de 3:1 UFC/mL (retrocultivo vs. 
hemocultivo).

• Un tiempo diferencial de positividad de los 
hemocultivos se define cuando el retrocultivo es 
positivo al menos 2 horas antes que el hemo-
cultivo.

Estos criterios buscan determinar si el CVC 
es el origen de la bacteriemia. La identificación 
del mismo microorganismo en la punta del ca-
téter o en el retrocultivo y en el hemocultivo su-
giere esta asociación, aunque siempre se debe 
considerar la búsqueda de otros posibles focos 
infecciosos, especialmente en infecciones por 
microorganismos inusuales o en pacientes con 
disrupción de la barrera mucosa.

A pesar de haber sido incluido en las defi-
niciones clásicas de BAC, el cultivo de la pun-
ta del catéter ha sido objeto de críticas debido 
a su limitada contribución en la toma de deci-
siones clínicas, la demora en la obtención de 
resultados, su baja confiabilidad, el exceso de 
solicitudes de cultivo de puntas de catéter sin 
indicación clínica clara y los costos asociados al 
tiempo de trabajo de los microbiólogos e insu-
mos en un cultivo con poco rédito10. Las recien-
tes Guías para la utilización del laboratorio de 
microbiología en el diagnóstico de enfermeda-
des infecciosas: actualización de 2024 de la IDSA 
y la American Society for Microbiology (ASM)11 reco-
miendan evitar el envío de puntas de CVC para 
cultivo, enfatizando que el diagnóstico de BAC 
es de exclusión y debe basarse principalmente 
en los hemocultivos. 

El tiempo diferencial de positividad de los 
retrocultivos versus los hemocultivos se consi-
dera la estrategia más recomendada por ser un 
método más sencillo y oportuno. Este método es 
especialmente útil cuando no es posible retirar 
el catéter. Se requiere la obtención de muestras 
de igual volumen, y por cada lumen, simultá-
neamente y en los mismos tipos de frascos, in-
troducidos al equipo de hemocultivo al mismo 
tiempo. La interpretación de los resultados debe 

ser cuidadosa, especialmente en el caso de mi-
croorganismos comensales de la piel, y se deben 
minimizar los falsos positivos evitando la toma 
de retrocultivos en pacientes con baja sospecha 
de BAC o con CVC insertados menos de 48 ho-
ras antes (a menos que se sospeche una falla en 
la técnica aséptica durante la inserción) y una 
cuidadosa desinfección del puerto del CVC12.  En 
centros sin sistemas de hemocultivo automati-
zados, se recomienda continuar con el cultivo de 
la punta del catéter, junto con hemocultivos de 
sangre periférica10.

Los hemocultivos son el eje del diagnóstico de 
BAC, y su rendimiento depende del volumen de 
sangre extraído. Con el objetivo de maximizar 
el rendimiento diagnóstico de esta herramienta 
–considerada fundamental en la identificación 
de las BAC–, es crucial tener presente que el vo-
lumen de sangre recolectado constituye el factor 
determinante más significativo. Se recomienda 
obtener hemocultivos de manera simultánea, 
incluyendo dos muestras de venas periféricas y 
muestras a través de cada lumen del CVC. Ideal-
mente, se deben recolectar entre 20 y 30 mL de 
sangre en total, distribuidos en 10 mL por cada 
frasco. En el caso de pacientes pediátricos, el vo-
lumen debe ajustarse de acuerdo con el peso cor-
poral del paciente ≤1 kg 2 mL total, 1-2 kg 4 mL, 
2.1-12.7 kg 6 mL, 12.9-36.3 kg  20 mL11. 

La precisión y la rapidez en el diagnóstico de 
la BAC ha experimentado mejoras significativas 
gracias a la implementación de nuevas metodo-
logías como la espectrometría de masas MALDI-
TOF y los paneles sindrómicos de amplificación 
de ácidos nucleicos. La espectrometría de ma-
sas MALDI-TOF (Matrix-Assisted Laser Desorption/
Ionization-Time of Flight) representa un avance 
revolucionario en la identificación de microor-
ganismos. Esta técnica analiza los perfiles de 
proteínas de los microorganismos, permitiendo 
una identificación rápida y precisa en cuestión 
de minutos, en contraste con los métodos tradi-
cionales que pueden tardar días. Permite identi-
ficar bacterias y hongos a partir de hemocultivos 
positivos y/o desde colonia aislada o con creci-
miento en pátina luego de 4-6 horas de incuba-
ción. Esta rapidez en la identificación es crucial 
para la instauración de un tratamiento antimi-
crobiano oportuno y dirigido, mejorando así el 
pronóstico del paciente13.
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Por otro lado, los paneles sindrómicos de 
amplificación de ácidos nucleicos en formato 
de microarray constituyen una plataforma de 
diagnóstico molecular que utiliza la reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) para detec-
tar múltiples patógenos simultáneamente, así 
como mecanismos de resistencia relevantes, en 
un lapso de aproximadamente 1 hora a partir 
de hemocultivos positivos. Estos paneles per-
miten una identificación rápida y simultánea 
de un amplio espectro de patógenos, incluyen-
do bacterias, hongos y virus, así como la detec-
ción de genes de resistencia a antimicrobianos. 
Esta capacidad de detección múltiple y rápida 
es especialmente útil en el diagnóstico de BAC, 
donde la identificación precisa del patógeno y 
sus resistencias es fundamental para la elección 
del tratamiento adecuado13.

En ausencia de hemocultivos positivos, se 
pueden identificar otros cuadros relacionados:

• Colonización del catéter, se refiere al creci-
miento significativo de microorganismos en el 
extremo distal del catéter o en su interior, sin 
manifestaciones clínicas de infección sistémica.

• Infección del sitio de inserción del CVC, in-
cluye signos locales de infección, como eritema, 
calor, dolor o supuración en el sitio de entrada 
del catéter en área de 2 cm, a menudo acompa-
ñados de cultivo positivo del exudado del sitio.

• Infección del túnel, se refiere eritema, au-
mento de la sensibilidad y/o induración a más 
de 2 cm del sitio de  salida y a lo largo del trayec-
to subcutáneo de un catéter  tunelizado. 

• Infección del bolsillo, en este caso se obser-
va la presencia de eritema y/o induración en el 
bolsillo subcutáneo de un catéter totalmente 
implantable.

Distinguir cada cuadro, permitirá definir de 
manera apropiada el manejo de la infección y 
las estrategias de prevención.

Definición epidemiológica (IPS-CC, Programa 
VIHDA)14

La definición epidemiológica de la BAC, de-
nominada Infección Primaria del Torrente San-
guíneo Asociada a Catéter Central (IPS-CC), se 
utiliza para la vigilancia de infecciones en hos-
pitales. Se define como una infección sanguínea 
sin otro foco identificado en un paciente con 

CVC colocado durante al menos 48 horas antes 
del primer acceso y hasta 48 horas después de 
su retiro, con al menos uno de los siguientes cri-
terios:

• Signos clínicos (fiebre, hipotensión, dolor, 
eritema, secreción, aumento de la temperatura) 
con cultivo positivo de la punta del catéter (≥15 
UFC por Maki o por Brun-Buisson) y hemocul-
tivos positivos de muestras tomadas antes de 
retirar el catéter.

• Hemocultivo positivo y cultivo positivo de 
punta de catéter (≥15 UFC por Maki), sin otra 
fuente de bacteriemia.

• Hemocultivo positivo, signos de sepsis y ha-
llazgos por imagen (trombosis de venas centra-
les o émbolos sépticos relacionados con el CVC).

• Retrocultivo positivo con una diferencia ≥5 a 
10 veces en recuento de colonias respecto al he-
mocultivo periférico o un tiempo de positividad 
>2 horas antes en el retrocultivo.

• Hemocultivo positivo y cultivo positivo del 
sitio de inserción del CVC por aspiración.

Esta definición permite la comparación de ta-
sas de infección a nivel nacional y facilita la im-
plementación de medidas preventivas.

En el ámbito pediátrico, la definición se adap-
ta incluyendo los catéteres umbilicales y estrati-
ficando las tasas de infección según peso.

Resulta interesante mencionar que en las úl-
timas definiciones de IACS de la Organización 
Mundial de la Salud para la vigilancia de BAC, el 
resultado de las puntas de catéteres no es con-
siderado como un criterio a cumplir para la defi-
nición. La definición epidemiológica para la vigi-
lancia se basa en el cuadro clínico del paciente, 
el resultado de los hemocultivos y el tratamien-
to antimicrobiano (en la BAC sospechada) en los 
pacientes que tenían colocado un CVC dentro 
de los dos días previos al inicio de los signos de 
infección15.

Manejo terapéutico
El tratamiento de la BAC se basa en tres pi-

lares fundamentales: retiro o conservación del 
catéter, terapia antimicrobiana empírica y diri-
gida, y manejo de complicaciones. En la Figura 
1 se describe el manejo inicial de enfermos con 
fiebre y sospecha de infección asociada a caté-
teres para pacientes no inmunocomprometidos.
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Retiro versus conservación del catéter
La decisión de retirar un catéter venoso cen-

tral ante la sospecha de BAC debe individuali-
zarse, considerando dos momentos clave: la 
valoración clínica inicial al momento de la sos-
pecha y una reevaluación posterior basada en la 
evolución del paciente y/o los resultados micro-
biológicos16-18.

• Retiro inmediato del catéter, recomendado en:
 Signos de sepsis grave o shock séptico.
 Presencia de tromboflebitis séptica.
 Endocarditis.
 Infección del túnel, bolsillo o supuración en 

el sitio de inserción.
 Bacteriemia persistente (>72 horas pese a 

tratamiento adecuado).
 Confirmación de infección por Staphylococ-

cus aureus u hongos.
 Fracaso de terapia lock en el retrocultivo de 

control al día 5.

• Posible conservación del catéter con trata-
miento adecuado:

 Staphylococcus coagulasa negativo (CoNS) en 
pacientes sin signos de sepsis.

 Enterococcus spp. o Bacilos Gram negativos en 
ausencia de complicaciones.

 Pacientes con difícil acceso vascular o re-
querimientos especiales.

Si se conserva el catéter, se recomienda tera-
pia antibiótica sistémica y lock antimicrobiano 
intraluminal en casos seleccionados.

Terapia antimicrobiana empírica y dirigida
La terapia antimicrobiana empírica debe ini-

ciarse de forma inmediata en pacientes con 
shock séptico, sepsis o con alta sospecha de BAC. 
En aquellos hemodinámicamente estables y sin 
signos claros de infección del catéter, puede 
considerarse diferir el inicio del tratamiento 
hasta contar con mayor evidencia clínica o mi-
crobiológica. La elección del tratamiento empí-
rico debe basarse en la epidemiología local (la 
cual debe actualizarse periódicamente) y en los 
antecedentes de colonización del paciente.

A nivel mundial, Staphylococcus spp continúan 
siendo los principales agentes etiológicos de las 
BAC. Sin embargo, en los últimos años se ha ob-
servado un aumento en la relevancia de bacilos 
Gram negativos (BGN) y especies de Candida. Se-

Figura 1 | Algoritmo manejo de las bacteriemias asociadas a catéteres venosos centrales

CVC: catéter venoso central
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gún el informe VIHDA 2023, en UCI de adultos 
en Argentina, los principales microorganismos 
aislados fueron: Klebsiella pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Staphylo-
coccus epidermidis. Considerando únicamente los 
aislamientos de microorganismos multirresis-
tentes, la densidad de incidencia según meca-
nismos de resistencia fue: 0.22% de BGN produc-
tores de BLEE, 0.19% de MBL+BLEE, 0.17% MBL, 
0.11% KPC6. En la Tabla 1 se resumen las opcio-
nes de tratamiento empírico y dirigido.

La interpretación de un único hemocultivo de 
un set de 2 botellas para Staphylococcus coagu-
lasa negativo debe realizarse con cautela, con-
siderando la posibilidad de contaminación19. 
En pacientes con CVC y un solo hemocultivo 
positivo para Staphylococcus coagulasa negativo, 
se recomienda la obtención de hemocultivos y 
retrocultivos adicionales, para diferenciar entre 
contaminación e infección verdadera8. Es crucial 
recordar que, para establecer el diagnóstico de 
BAC por Staphylococcus coagulasa negativo, los 
aislamientos deben compartir el mismo género, 
especie y antibiograma, en dos muestras de cul-
tivos de sangre.

Con respecto al manejo de colonización de 
catéteres, es decir situaciones en las que el cul-
tivo de la punta catéter es positivo y los hemo-
cultivos son negativos, se sugiere definirlo según 
el microorganismo y las características del pa-
ciente, como por ejemplo su condición de inmu-
nosuprimido y estabilidad clínica.  

• Staphylococcus coagulasa negativo: se inter-
preta como contaminante, no requiere antibióti-
cos ni retiro de catéter. 

• BGN: idealmente retirar el catéter y realizar 
seguimiento clínico.

• S. aureus y Candida20-22: retiro de CVC y hemo-
cultivos control. El tratamiento de la coloniza-
ción del CVC para evitar una bacteriemia subse-
cuente por estos microorganismos sigue siendo 
controvertido. Además, existe el riesgo del uso 
excesivo de antimicrobianos con un tratamiento 
indiscriminado y por ende de la resistencia an-
timicrobiana. La bacteriemia subsecuente o pos-
terior se define como aquella que se diagnostica 
>48 horas post retiro de catéter; si se hallase <48 
h post retiro del CVC estaríamos hablando de 
una BAC. Un concepto interesante en algunos de 
los estudios que evalúan este tema, es que las 

BAC parecerían tener un mayor riesgo de morta-
lidad comparado con la bacteriemia subsecuen-
te y serían más frecuentes. Esta observación 
podría disminuir la urgencia del tratamiento an-
timicrobiano en el caso de colonización del CVC. 
Sin embargo, la controversia surge de estudios 
que han hallado un mayor riesgo de bacterie-
mia subsecuente con algunos microorganismos 
de alto riesgo como Candida y Staphylococcus au-
reus (y en algunos casos, Pseudomonas y Serratia).  
Además, otros estudios, como un metaanálisis, 
observaron que el tratamiento antibiótico redu-
ce el riesgo de bacteriemia subsiguiente por S. 
aureus en un 13.6%, con un número necesario de 
pacientes a tratar de 7.4. Por otro lado, un estu-
dio reciente con pacientes con cultivos positivos 
de la punta del catéter, pero hemocultivos ne-
gativos 48 horas antes o después de la retirada 
del CVC, no mostró una reducción en el riesgo 
de bacteriemia o mortalidad con la terapia an-
tibiótica. Este hallazgo persiste incluso en sub-
grupos de pacientes con microorganismos de 
alto riesgo (S. aureus, P. aeruginosa, A. baumannii, 
otras bacterias gramnegativas no fermentadoras 
y Candida spp.) o sepsis. Finalmente, otros estu-
dios han identificado que algunos factores de 
riesgo como el tratamiento previo con corticos-
teroides, prótesis intravasculares permanentes, 
inmunosupresión, cáncer, trombosis venosa y la 
adquisición en la UCI se asociaron con una ma-
yor probabilidad de bacteriemia subsecuente. Es 
posible que los pacientes con estos factores de 
riesgo requieran una consideración especial res-
pecto al inicio del tratamiento con nuevos he-
mocultivos y una evaluación exhaustiva. La te-
rapia antibiótica profiláctica en la colonización 
de CVC en pacientes sin factores de riesgo no 
estaría justificada. 

Terapia de bloqueo
La terapia de bloqueo o sellado antibiótico 

(término en inglés: antibiotic lock therapy, ALT) se 
ha consolidado como una estrategia adyuvante 
en el manejo de BAC, especialmente en aquellos 
pacientes en los que la retirada del catéter no 
es posible o puede comprometer el acceso vas-
cular, como en unidades de hemodiálisis, on-
cología o nutrición parenteral domiciliaria. La 
ALT está indicada como complemento al trata-
miento antimicrobiano sistémico para preservar 
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Tabla 1 | Recomendaciones de tratamiento empírico y dirigido

Tratamiento	 Tratamiento	 Alternativas en	 Comentario
empírico inicial	 recomendado	 pacientes alérgicos 	

Infección del sitio de salida

Sospecha de BAC sin shock 
séptico ni otro foco claro

Sospecha BAC con shock séptico 
(sin otro foco claro)

Tratamiento dirigido
S. epidermidis (con igual 
antibiotipo)

SAMS

SAMR

Enterococcus faecalis

EVR

Enterobacteria BLEE

EPC-KPC

EPC-OXA

EPC-MBL

PAE MR

ABARC

Stenotrophomonas 

Candida 

Retiro de catéter + ATB:

Vancomicina +/- cefepime o 
piperacilina-tazobactam o 
ceftazidima
Vancomicina
+/- Cefepima o piperacilina-
tazobactam o Ceftazidima

Retiro de catéter + ATB:
Vancomicina + cefepime o 
ceftazidima o PTZ
Alta prevalencia de:
• BLEE: Carbapenem
• ABA: agregar colistin
• KPC u OXA: ceftazidima 
avibactam 
• MBL: ceftazidima avibactam + 
aztreonam

Droga preferencial
Cefazolina o vancomicina

Cefazolina/cefalotina
altas dosis

Vancomicina

Ampicilina

Daptomicina

Carbapenem

Ceftazidima avibactam

Ceftazidima avibactam

Ceftazidima avibactam + 
aztreonam

- Ceftolozano-tazobactam en 
ausencia de carbapenemasas
- Ceftazidima avibactam + 
aztreonam PAE con VIM

Colistin + sulbactam altas dosis

TMS + levofloxacina

Equinocandinas

Vancomicina +/- aztreonam o 
amikacina

Daptomicina +/- aztreonam o 
amikacina

Daptomicina +/- aztreonam o 
colistin
o fosfomicina o amika 

Alternativas
Daptomicina

Daptomicina o vancomicina** 

Daptomicina

Vancomicina**

Linezolid

Imipenem-relebactam

Imipenem-relebactam

Al menos 2 drogas activas: 
Colistin + fosfomicina o 
amikacina (según sensibilidad)

Colistin

Colistin + AMS altas dosis

Ceftazidima avibactam + 
aztreonam

Fluconazol

Siempre realizar retiro de 
catéter 

Si paciente estable, no IC, se 
podría aguardar cultivos para 
dirigir tratamiento

La selección de ATB para BGN 
depende de la epidemiología 
local
El tratamiento debe iniciarse 
lo antes posible junto al retiro 
del CVC con dosis de carga, 
infusiones prolongadas y altas 
dosis 

Dependerá de la sensibilidad a 
oxacilina

Según sensibilidad de Candida

ATB: antibiótico; BAC: bacteriemia asociada a catéter; IC: inmunocomprometido; PTZ: piperacilina-tazobactam; BLEE: enterobacteria 
productora de Betalactamasa de espectro extendido; ABA: Acinetobacter baumannii; KPC: Klebsiella pneumoniae resistente 
a carbapenems (subtipo de carbapenemasa, para referir a las tipo A de la clasificación de Amber); OXA: carbapenemasa tipo 
oxacilinasa (tipo D); MBL: metalo betalactamasa (tipo de carbapenemasa para referir a las tipo B); BGN: bacilos Gram negativos; 
CVC: catéter vascular central; SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible; SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente; 
EVR: Enterococcus faecium vancomicina resistente; EPC: enterobacteria productora de carbapenemasa; PAE MR: Pseudomonas 
aeruginosa multirresistente; ABARC: Acinetobacter baumannii resistente a carbapenemes; AMS: ampicilina-sulbactam; TMS: 
Trimetoprima-sulfametoxazol
**si hay alergia a betalactámicos comprobada
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el catéter en infecciones por patógenos de bajo 
riesgo, como Staphylococcus coagulasa negativo, 
BGN sensibles o algunas especies de Candida en 
pacientes clínicamente estables23.

La técnica consiste en instilar una solución 
altamente concentrada del antimicrobiano en 
combinación con anticoagulante, generalmente 
heparina o citrato, dentro del lumen del catéter, 
dejándola actuar por períodos prolongados (8 
a 24 horas) durante 10 a 14 días23. Esta terapia 
ha demostrado ser eficaz en la erradicación del 
biofilm intraluminal, principal reservorio de pa-
tógenos en infecciones relacionadas con catéte-
res24.

Sin embargo, ALT está contraindicada en si-
tuaciones con mayor gravedad clínica o compli-
caciones locales: presencia de celulitis o absce-
sos en el sitio de inserción, infección del túnel 
subcutáneo, tromboflebitis séptica, sepsis no 
controlada o persistencia de hemocultivos posi-
tivos más allá de 72 horas con tratamiento anti-
biótico adecuado. Además, no se recomienda en 
infecciones por patógenos como Staphylococcus 
aureus o Pseudomonas aeruginosa, salvo en con-
textos muy seleccionados, dado el mayor riesgo 
de complicaciones y recaídas23,25.

Por último, en infecciones por Candida spp., la 
ALT ha sido utilizada en casos cuidadosamen-
te seleccionados, principalmente con especies 
susceptibles y en ausencia de diseminación sis-
témica. El uso de agentes antifúngicos como an-
fotericina B, caspofungina o fluconazol en solu-
ción de lock ha mostrado tasas de éxito variables, 
y siempre debe considerarse dentro de una es-
trategia integral de manejo, evaluando el retiro 
del catéter si hay signos de infección persistente 
o inestabilidad clínica26.

Duración del tratamiento antibiótico
La duración óptima del tratamiento para la 

bacteriemia asociada a catéter depende del 
microorganismo identificado y la existencia de 
complicaciones. En casos no complicados, de-
finidos por la ausencia de infecciones metas-
tásicas, endocarditis, tromboflebitis supurada 
y resolución de la sintomatología clínica en las 
primeras 72 horas de antibioticoterapia, se pue-
de considerar un ciclo antibiótico de duración 
breve.

Para BAC por Staphylococcus coagulasa negati-
vo, administrar un curso de 5 días de antibioti-
coterapia o bien considerar el retiro del catéter 
como tratamiento único27. En el caso de bacte-
riemias por bacilos Gram negativos y Enterococ-
cus, se recomiendan tratamientos de 7 días28,29. 
Para las bacteriemias no complicadas por Sta-
phylococcus aureus o Candida sp., la duración del 
tratamiento antibiótico es de 14 días a partir de 
la obtención de hemocultivos de control negati-
vos26,28,30,31.

Manejo de las complicaciones
Las BAC pueden generar complicaciones lo-

cales y sistémicas que no solo afectan el pro-
nóstico clínico, sino que también determinan 
la duración del tratamiento y la necesidad de 
intervenciones invasivas. Un abordaje sistemá-
tico es clave para la detección precoz de estas 
complicaciones y para la toma de decisiones te-
rapéuticas individualizadas. 

Las infecciones locales en el sitio de inser-
ción, como celulitis, tunelitis o abscesos, son 
indicaciones claras de retiro del catéter, incluso 
en ausencia de bacteriemia activa. Ante la sos-
pecha de colecciones purulentas, debe evaluarse 
con ecografía o tomografía la necesidad de dre-
naje quirúrgico.

En pacientes con bacteriemia persistente, 
definida como la persistencia de hemocultivos 
positivos más allá de las 72 horas del inicio del 
tratamiento antimicrobiano adecuado y del re-
tiro del catéter infectado, obliga a buscar focos 
secundarios, especialmente infecciones en-
dovasculares. Una de las más relevantes es la 
tromboflebitis séptica relacionada al catéter, que 
puede manifestarse con fiebre persistente, do-
lor, eritema o secreción purulenta, e incluso pre-
sentar complicaciones como abscesos intravas-
culares o embolias pulmonares32. Su diagnóstico 
requiere confirmación imagenológica (ecografía 
Doppler o tomografía) asociada a hemocultivos 
positivos, y el tratamiento implica la erradica-
ción del foco, antibioticoterapia prolongada (≥4 
semanas), y en casos seleccionados, anticoagu-
lación o intervención quirúrgica33-35.

La bacteriemia por Staphylococcus aureus (BSA) 
tiene una alta tasa de complicaciones a distan-
cia y mortalidad, con una incidencia de endo-
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carditis infecciosa que varía entre el 6% y el 32% 
según la población y los métodos diagnósticos 
utilizados30,36. Se recomienda realizar ecocardio-
grafía transtorácica (ETT) de manera sistemática 
en todos los casos de BSA. En los últimos años, 
diversos estudios han intentado optimizar el 
uso de la ecocardiografía transesofágica (ETE), 
buscando maximizar su utilidad diagnóstica sin 
incurrir en sobrediagnóstico ni consumo inne-
cesario de recursos. Sin embargo, la persistencia 
de hemocultivos positivos más allá de las 72 ho-
ras de tratamiento antibiótico adecuado consti-
tuye una indicación clara de ETE. Algunos mode-
los de estratificación han mostrado un excelente 
valor predictivo negativo para descartar endo-
carditis infecciosa, aunque su aplicación uni-
versal podría conducir a una sobreestimación 
del riesgo. Incluso cuando la ETT es sugestiva 
de compromiso valvular, la ETE puede aportar 
hallazgos críticos como abscesos, perforaciones 
o vegetaciones complejas, que son fundamen-
tales para decidir la necesidad de intervención 
quirúrgica31,37. Por lo tanto, en el contexto de BSA 
persistente o ante la presencia de factores de 
riesgo estructural, la ETE debe ser considerada 
como parte integral del algoritmo diagnóstico, 
apoyando una toma de decisiones basada en el 
riesgo individual y en el impacto clínico espera-
do de los hallazgos.

En pacientes con bacteriemia por Enterococcus 
spp., la necesidad de descartar sistemáticamen-
te la endocarditis infecciosa sigue siendo motivo 
de debate. En un estudio multicéntrico prospec-
tivo se identificó una prevalencia de endocardi-
tis infecciosa del 26% entre pacientes con bac-
teriemia por E. faecalis, siendo fundamental el 
uso sistemático de ETE, la cual permitió detec-
tar vegetaciones no evidenciadas por ETT en 
aproximadamente la mitad de los casos38,39. La 
realización de ETE, está indicada en pacientes 
con bacteriemia por E. faecalis que presenten 
factores clínicos asociados a un mayor riesgo de 
endocarditis infecciosa: presencia de prótesis 
valvular, soplo cardíaco, fenómenos embólicos, 
hemocultivos persistentemente positivos, ≥3 
frascos positivos, o ausencia de un foco claro de 
infección, evolución clínica tórpida o sin mejoría 
tras el retiro de un posible foco, como un CVC40.

En pacientes con candidemia, la endocardi-
tis infecciosa por Candida es una complicación 

poco frecuente pero grave, con una prevalencia 
estimada entre el 2.5% y el 5.9%41,42. El ETE ha 
demostrado ser más sensible que el ETT para la 
detección de vegetaciones, con tasas de detec-
ción del 11.5% frente al 2.9%, respectivamente41. 
Además, suele ser clínicamente insospechada, 
lo que resalta la importancia de la evaluación 
ecocardiográfica en pacientes con candidemia 
que presenten factores de riesgo como enfer-
medad valvular previa, candidemia persistente 
a pesar de tratamiento antifúngico adecuado o 
presencia de dispositivos intracardiacos43.

Asimismo, la evaluación de posibles focos me-
tastásicos debe considerarse ante toda bacterie-
mia persistente, y de forma sistemática en el caso 
de S. aureus, dada su alta capacidad de disemina-
ción hematógena31. Entre los focos más comunes 
se encuentran la osteomielitis vertebral, artritis 
séptica, abscesos esplénicos o hepáticos, infec-
ciones musculares profundas, endoftalmitis, me-
ningitis y compromiso de material protésico. La 
presencia de dolor óseo focal, fiebre persistente 
sin foco claro, o elevación de reactantes de fase 
aguda pese a tratamiento adecuado, debe moti-
var estudios por imágenes dirigidos, como reso-
nancia magnética de columna en sospecha de os-
teomielitis o ecografía/TC abdominal si hay dolor 
localizado o alteración de pruebas hepáticas. En 
neonatos o inmunocomprometidos, ante signos 
neurológicos o sospecha de compromiso menín-
geo, se sugiere realizar una punción lumbar. La 
detección de estos focos secundarios tiene impli-
cancias terapéuticas clave, ya que con frecuencia 
requiere extender la duración del tratamiento y 
asociar procedimientos quirúrgicos o drenajes.

Prevención
Las medidas de prevención de BAC se pueden 

dividir como prácticas esenciales y adicionales 
de acuerdo a la evidencia actual44. Las prácticas 
esenciales deberían aplicarse a todos los pacien-
tes con catéter venoso central. En la Tabla 2 se 
describen las prácticas esenciales para la pre-
vención de BAC. Además de estas medidas, es 
esencial realizar la higiene de manos antes de 
manipular un catéter.

Un paquete de medidas de mantenimiento 
mínimo a implementar incluye:

a. Higiene de manos antes y después de ma-
nipular los catéteres
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Mayores en edad a 2 meses de vida en UCI reducción significativa 
en las tasas de infección45-48

La educación y la evaluación continuas del equipo que participa 
en inserción, cuidado y mantenimiento son esenciales, reduce 
significativamente las tasas de IAC49-51

Evitar cuándo sea posible su uso, y minimizar la duración. Brindar 
recomendaciones sobre las indicaciones adecuadas para el uso de 
cada tipo de catéter para realizar un uso adecuado44,52-54

El uso de clorhexidina en base alcohólica en la preparación de la 
piel para la colocación de los catéteres reduce significativamente 
el riesgo de IAC55-57; si bien una revisión Cochrane muestra 
que el uso de clorhexidina se asoció con menor tasa de IAC 
comparado con povidona yodada en cualquier tipo de solución58, 
podría utilizarse cuándo no esté disponible alcohol al 70% o 
yodopovidona
En neonatos con peso <1500 gramos o menores de 32 semanas 
se recomienda clorhexidina acuosa al 2% y retirar el exceso de 
producto con gasa estéril (luego del tiempo de secado de 30 
segundos) para disminuir el riesgo de toxicidad59-61 

En CVC se sugiere priorizar subclavio por sobre yugular y femoral 
ya que se ha demostrado un menor riesgo de infección en 
diversos trabajos62,63; cuando las condiciones lo permitan y se 
estime mayor duración del catéter, considerar el PICC; si bien los 
trabajos no son concluyentes con un menor riesgo de infección en 
este tipo de catéteres64,65

La colocación de catéteres guiada por ecografía puede reducir 
significativamente la incidencia de BAC. Esta técnica mejora 
la precisión de la colocación del catéter, minimizando las 
complicaciones. Es importante evitar desvíos en la técnica aséptica 
durante el procedimiento para reducir el riesgo de infección66-69

El lavado antiséptico previo a cualquier contacto con el catéter, 
especialmente durante la inserción70, Utilizar solución de base 
alcohólica o agua y jabón antiséptico (clorhexidina 4% o 
yodopovidona 5%). Recordar que el uso de guantes no exime de 
la higiene de manos

Se recomienda utilizar barbijo, gorro, bata y guantes estériles; 
y cubrir al paciente con un campo estéril de cuerpo completo. 
El uso de precauciones de máxima barrera estéril durante la 
inserción del catéter reduce significativamente el ingreso de 
microorganismos y posterior desarrollo de infección71

Listas de verificación estructuradas mejoran el cumplimiento de 
los protocolos de control de infecciones y en última instancia 
conducen a la reducción significativa de las tasas de IAC72-75

El uso de kits de insumos necesarios para la colocación de los 
catéteres, dentro de intervenciones multifacéticas colabora con la 
reducción de IAC, al facilitar el cumplimiento de los protocolos76

Pacientes >2 meses de vida. Recomendada en diferentes guías44 
y sociedades17,77-79. Su uso en todos los casos ya que, en diversos 
trabajos, se asoció con un menor riesgo de infección80-82 

Permite contar con la información necesaria para actuar y tomar 
decisiones fundadas, diseñar planes, implementar medidas y 
evaluar su impacto14,83

Tabla 2 | Resumen de recomendaciones y evidencia para prevención de infecciones asociadas a catéter antes, durante y 
posteriores a la colocación del catéter

Momento	 Recomendación	 Nivel de	 Comentario
		  evidencia

Previo a la inserción 
del catéter

Durante la inserción

Luego de la 
inserción

Baño diario con 
clorhexidina

Educar al personal

Minimizar uso de 
CVC

Antisepsia de la piel 
con clorhexidina en 
base alcohólica

Sitio adecuado, 
catéter adecuado.

Guía ecográfica

Higiene de manos 
previa

Protección barrera 
estéril 

Check-list 

Kits para colocación

Apósito con 
clorhexidina

Vigilancia de IAC

Alta

Moderada

Baja

Alta

Alta

Alta

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Alta

Alta

(continúa)
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b. Apósito seco y adherido
c. Sitio de inserción sin eritema ni flogosis
d. Fecha de vencimiento de la curación y tu-

buladuras
e. Limpieza de conector antes de la adminis-

tración de soluciones  

Conclusión
El presente documento resume la eviden-

cia actual y el criterio unificado de expertos 
de diversas sociedades científicas, con la 

finalidad de propiciar un diagnóstico apro-
piado, el uso responsable de antimicrobia-
nos y la implementación de estrategias de 
prevención que permitan controlar las BAC y 
optimizar los resultados clínicos en nuestros 
pacientes.

Conflicto de intereses: La Dra. Yanina Nuccetelli ha sido oradora 

de Pfizer y BAGO. La Dra. Wanda Cornistein se desempeñó como 

oradora de Pfizer, MSD, BAGO y BD. El resto de los autores decla-

ran no presentar conflicto de intereses.

Momento	 Recomendación	 Nivel de	 Comentario
		  evidencia

Retirar lo más precozmente posible, cuando ya no sean necesarios 
para el cuidado del paciente. Evaluar diariamente la necesidad del 
catéter es altamente efectivo76,84,85

Cambiar el apósito transparente y realizar la curación del sitio con 
clorhexidina al menos cada 7 días o inmediatamente si el apósito 
se encuentra sucio, húmedo o despegado77. El cambio de la gasa 
en el caso que fuera usada, cada 2 días

Desinfectar las conexiones y puertos previo a acceder al catéter. 
Realizar fricción mecánica vigorosa por al menos 5-10 segundos 
con una solución antiséptica: clorhexidina alcohólica o alcohol al 
70%85,86

Moderada

Moderada

Moderada

Retirar catéteres 
innecesarios

Recambio apósito / 
curación

Desinfección 
conexión y puertos

UCI: unidad de cuidados intensivos; IAC: infección asociada a catéter; CVC: catéter vascular central; PICC: catéter central de inserción 
periférica, BAC: bacteriemia asociada a catéter
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