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ABSTRACT

Catheter-related infections are a major complication with increased
morbidity and mortality and resource consumption. The treatment of
choice is removal of the catheter and administration of systemic an-
tibiotic therapy. In the case of long-term venous catheters, antibiotic
lock therapy (ALT) may be considered. In this review we will focus on
long-term central venous catheters (CVC) and peripherally inserted
CVC. Associated with systemic antibiotic therapy, ALT has achieved a
high cure rate in this type of infection. With proper case selection, the
percentage of catheter salvage is 80%, depending on the type of germ
and the symptoms of the infection.
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INTRODUCCION

Los avances médicos han permitido aumentar la supervivencia y ca-
lidad de vida de pacientes con enfermedades que antes era letales
(neoplasias solidas, hematoldgicas, VIH, trasplantados, nifios prema-
turos...). Sin embargo este progreso ha conllevado un aumento en
el uso de procedimientos invasivos como la colocacion de catéteres
venosos centrales (CVC) que aunque son fundamentales para el tra-
tamiento pueden asociarse a riesgos y complicaciones. Son utilizados
para la administracion de fluidos intravenosos, medicaciones, trans-
fusiones, nutricion parenteral, hemodialisis, ECMO, monitorizar el es-
tado hemodindmico. Asf por ejemplo en EEUU se adquieren mds de
150 millones de dispositivos intravasculares cada afio’. Hay muchos
tipos de catéteres intravasculares: catéteres periféricos venosos y ar-
teriales, lineas medias, CVC temporales, catéteres de arteria pulmo-
nar, catéteres para monitorizar presion arterial, catéteres centrales de
insercion periférica, CVC de larga duracion (no tunelizados, tuneliza-
dos, puerto subcutdneo). En esta revision nos centraremos en los CVC
de larga duracion y CVC de insercion periférica.

Las complicaciones mds frecuentes relacionadas con los catéteres son
la trombosis y las infecciones. Las infecciones del catéter ocurren en-
tre 2-40% de los pacientes con estos dispositivos?. El 45-70% son por
gérmenes gram positivos (Staphylococcus aureusy Staphylococcus coa-
gulasa negativo) mientras que los microorganismos gram negativos
representan el 28%?. La proporcion de bacilos gram negativos es ma-
yor en nifios, pacientes oncoldgicos, con VIH, en catéteres localizados
en la yugular o en la femoral*. Los microorganismos enddgenos que
residen en la piel o en la luz del catéter son los gérmenes que con
més frecuencia causan las infecciones de los catéteres. La flora cutd-
nea suele ser responsable de las infecciones que se producen en los
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RESUMEN

Las infecciones relacionadas con el catéter son una complicacion
importante que supone un aumento de morbimortalidad y consumo
de recursos. El tratamiento de eleccion es la retirada del catéter y la
administracion de antibioterapia sistémica. En el caso de catéteres
venosos de larga duracion puede plantearse el sellado antibiético del
catéter (antibiotic lock therapy, ALT). En esta revision nos centraremos
en los catéteres venosos centrales (CVC) de larga duracion y CVC de
insercion periférica. Asociada a la antibioterapia sistémica ha conse-
guido un porcentaje elevado de curacion en este tipo de infecciones.
Con una seleccion adecuada de los casos, el porcentaje en que se
consigue salvar el catéter es del 80%, segun el tipo de germen y los
sintomas de la infeccion.
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primeros 10 dias desde la colocacion del catéter mientras que los mi-
croorganismos que residen en la luz del catéter causan infecciones de
catéteres que llevan mas tiempo colocados.?

La capacidad de los microorganismos para adherirse al catéter de-
pende de las propiedades de la superficie del catéter, factores del
microorganismo y del huésped: irregularidades y caractersticas de la
superficie del catéter, la presencia de proteinas del huésped (fibro-
nectina, fibrindgeno, fibrina, coldgeno) que actdan como adhesinas
y la capacidad del microorganismo para formar un biofilm? Una vez
que se coloca el catéter las proteinas del huésped recubren el inte-
rior y exterior de la superficie del catéter y es un lugar al que pueden
adherirse ciertos microorganismos.

Las infecciones de catéteres pueden clasificarse como intraluminales
0 extraluminales (afecta a la superficie externa incluyendo el tejido
subcutdneo en los catéteres tunelizados). La mayoria de las infeccio-
nes de los CVC son intraluminales y se relacionan con el desarrollo de
biofilm en la luz de catéter. El biofilm es un agregado de bacterias en
un complejo de polisacéridos que estan adheridas a la luz del caté-
ter. Es un mecanismo de resistencia adaptativa que lleva a una dismi-
nucion de la susceptibilidad a los antibicticos. El mecanismo exacto
de esta resistencia a antibioticos dentro del biofilm se desconoce. Se
habla de exposicion subterapéutica de las células del biofilm al anti-
bidtico, enlentecimiento de la distribucion del antibiotico, de inacti-
vacion del antibiotico.”

La penetracion en el biofilm también varfa segdn el tipo de antibio-
tico: es excelente en el caso de quinolonas y rifampicina, variable en
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la vancomicina y B-lactdmicos y atenuada con los aminoglucdsidos. El
antibiotico ideal para el tratamiento del biofilm debe tener penetra-
(i6n adecuada en la matriz glicoproteica y potente actividad frente a
las células del biofilm. La combinacion con citrato o EDTA puede ayu-
dar a romper el biofilm.

Los microorganismos que estan unidos dentro de esta matriz proteica
son dificiles de eliminar porque el antibiotico no es capaz de penetrar
bien. Por otra parte a estas bacterias a las que es dificil que llegue el
antibiotico y tampoco son atacadas por los fagocitos o anticuerpos
que produce el huésped. El antibidtico administrado via sistémica no
es suficiente de manera aislada para erradicar los microorganismos
que infectan el catéter y puede obligar a la retirada del mismo. La
concentracion de antibictico debe ser entre 100 y 1.000 veces mayor
para destruir las bacterias del biofilm que para las que estan libres
en el torrente sanguineo® y esto puede conseguirse con la ALT (ant-
biotic lock therapy).

REVISION

El tratamiento de eleccion de las infecciones de CVC es Ia retirada
del mismo y la administracion de antibioterapia sistémica. Sin em-
bargo en los CVC de larga duracion su retirada puede ser mds com-
pleja porque tanto en los CVC tunelizados como en los CVC con puer-
to subcutdneo la retirada debe hacerse en quiréfano. Por otra parte
hay pacientes que no tienen facilidad para canalizar nuevos accesos
venosos por mala situacion clinica (pacientes con trombopenia, coa-
gulopatia...) y/o tienen poca reserva de accesos venosos. En estos ca-
s0s puede plantearse como opcion terapéutica el sellado del catéter,
cuyo objetivo es prolongar la vida media del catéter y reducir los cos-
tes del manejo de las infecciones de los catéteres. La decision de re-
tirar o intentar conservar el catéter debe tomarse teniendo en cuenta
3 factores: tipo de catéter, microorganismo que produce la infecciony
la situacion del paciente®. Los pacientes candidatos a ALT serfan aque-
llos en los que el catéter no puede retirarse por limitados accesos ve-
nosos o por necesidad clinica y que no tenga contraindicaciones para
el uso de esta opcion terapéutica. Esto incluye pacientes adultos que
necesitan el catéter para administracion de quimioterapia, nutricion
parenteral, hemodidlisis y en pacientes pediatricos sobre todo onco-
l0gicos.”

La técnica del sellado puede utilizarse como profilaxis o tratamiento
de la infeccion del catéter:

* Profilaxis: consiste en rellenar el catéter con solucion antibidtica el
tiempo que no se utilice con la intencion de reducir el grado de co-
lonizacion del catéter y el riesgo de infeccion?. No se recomienda
su uso de manera rutinaria. S6lo estaria indicada en aquellos pa-
(ientes con catéteres de larga duracion e infecciones de catéter de
repeticion a pesar de seguir los protocolos de asepsia’, sobretodo
son pacientes con nutricion parenteral domiciliaria o en hemodia-
lisis’. Se han evaluado diferentes combinaciones antibicticas, en-
tre las mds usadas estarfan la vancomicina a dosis de 25 ug/mL en
combinacion con heparina para gram positivos que se podria aso-
ciar con ciprofloxacino a dosis de 2 ug/mL para prevenir gram ne-
gativos. Podria administrarse diariamente como solucion de lavado
0 cada 1-2 dfas con un tiempo de sellado de una hora.?

En el caso de utilizar la ALT para tratar una infeccion de catéter debe
utilizarse asociada a tratamiento antibiotico sistémico. La duracion
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habitual del sellado es de 2 semanas pero en algunos estudios se
han utilizado periodos de 7 dias sin evidenciar mayor riesgo de fra-
(aso terapéutico. Se utiliza en pacientes estables, con infecciones
por microorganismos considerados menos virulentos: S. coagulo-
sa negativo, también puede considerarse en infecciones por ente-
rococo, corynebacterium y bacilos gram negativos''. Diferentes es-
tudios han demostrado una eficacia de ALT del 82% permitiendo
conservar el catéter sin recaidas®'"2. En aquellos casos donde hay
mltiples cultivos positivos a través del catéter para Staphylococcus
coggulasa negativo o BGN y hemocultivos periféricos negativos pue-
de utilizarse ALT sin antibioterapia sistémica durante 10-14 dias."

Por el contrario, no estarfa indicado el uso de la ALT en los siguien-
tes casos:*!"13

+ Paciente séptico. Las valores de procalcitonina superior a 2 ng/mL
se han relacionado en algdn estudio con aumento del riesgo de fra-
caso de I3 ALT (OR: 4,68; 1C 95%: 1.195-18.39).*

« Tromboflebitis supurada, pus en el sitio de insercion o signos de
infeccion en el trayecto subcutdneo; puesto que estas son compli-
caciones extraluminales y la solucion de sellado actta a nivel in-
traluminal.

* Endocarditis u otras infecciones diseminadas (espondilodiscitis, ar-
tritis, émbolos cutdneos).

* Infeccion persistente a las 72 horas de tratamiento antibidtico co-
rrecto.

* Infecciones producidas por S. aureus, Pseudomonas, hongos o mi-
cobacterias" ™. En el caso de infecciones por estos gérmenes son
mas dificiles de erradicar con tratamiento antibidtico, por ejemplo
en el caso de S. aureus el porcentaje de fracaso es del 50-70%"°2,
De todos modos podria utilizarse la ALT en las infecciones por es-
tos gérmenes cuando no haya alternativa para cambiar el catéter.

La ALT consiste en rellenar la luz catéter con antibictico a dosis altas,
mantenerlo durante un tiempo en la luz catéter durante el cual no se
utilizard el catéter, con la intencion de destruir las bacterias que estan
en la luz del mismo formando el biofilm. Esto permite mantener con-
centraciones altas de antibiotico en la luz del catéter evitando la toxici-
dad sistémica y la necesidad de monitorizar los niveles de farmacos®.
Esta opcion puede utilizarse cuando se desee preservar el catéter y
debe combinarse con antibioterapia Sistémica. La mayorfa de los ca-
505 son catéteres utilizados para administrar quimioterapia (neopla-
sias hematoldgicas o solidas), nutricion parenteral o didlisis. La ma-
yorfa de los datos provienen de estudios pequefios y observacionales.

En un andlisis de 14 estudios de infecciones relacionadas con catéte-
res de larga duracion que se trataron con antibioterapia sistémica sin
asociar ALT, con la intencion de retener el catéter, el porcentaje de
éxito fue del 67%". En 21 ensayos abiertos el uso de ALT con 0 sin an-
tibioterapia sistémica consiguio mantener el catéter en el 77% de los
casos™. En dos ensayos clinicos controlados Ia utilizacion de ALT aso-
(iada a tratamiento sistémico consiguid la curacion en 75% compara-
do con el grupo control donde slo se utilizé el tratamiento sistémico
que fue del 52%".Estos resultados también se han visto en pacientes
con catéteres centrales de insercion periférica, en los que el porcen-
taje de catéteres salvados con ALT fue 76,5% frente el 51,5% en aque-
llos que slo recibieron tratamiento sistémico.*

El antibidtico ideal para utilizar en ALT debe cumplir las siguientes ca-
racterfsticas:"

Galicia Clin 2025; 86-2: 22-26

PULSE PARA VOLVER AL INDICE



Sellado antibidtico de catéter: una opcidn terapéutica a tener en cuenta.
Revision bibliografica.

Tabla 1. Preparacion de las soluciones antibiticas mds utilizadas para el sellado de catéteres."

Vancomicina 2 mg/L mas heparina sédica 20 Ul/mL

250 cc de salino 0,9% o glucosado 5% + 500 mg Vancomicina +5 ml de
heparina sodica al 1% (1ml de heparina: 1.000 Ul).

Teicoplanina 10 mg/L mas heparina sédica 125 Ul/mL

400 mg de Teicoplanina reconstituidos con 3 ml de agua estéril. Retirar 10
ml de un salino de 50 cc al 0,9 %, afiadir 3 ml de Teicoplanina reconstitui-
day 5 ml de heparina sodica al 1%.

Daptomicina 5 mg/L mas heparina sddica 100 Ul/mL

Reconstituir 350 mg de Daptomicina con 7 ml de agua estéril. Coger 1 ml
de la Daptomicina reconstituida y afiadir 1 ml de heparina sdica al 1%.
Afiadir 8 ml de ringer lactato.

Ciprofloxacino 2 mg/L mas heparina sdédica 20 Ul/mL

Afiadir 4 ml de heparina sodica al 1% a un vial de 400 mg de ciprofloxaci-
no, remover durante 1 minuto hasta retirar la cantidad necesaria.

Amikacina 2 mg/L mas heparina sédica 20 Ul/mL

500 mg de amikacina mds 250 cc de salino al 0,9% o glucosado al 5% més
5 ml de heparina sodica al 1%.

1. Alta actividad contra el biofilm: ser capaz de penetrar en el biofilm
y alcanzar concentraciones entre 100-1.000 veces las concentra-
ciones estandar.

2. Compatibilidad con anticoagulantes: no todos los CVC precisan la
adicion de anticoagulante para mantener la permeabilidad, sin
embargo para disminuir el riesgo de oclusién puede ser necesa-
rio afiadir heparina o citrato.

3. Prolongada estabilidad a temperatura ambiente que permita al-
macenar la solucién y reemplazarla cada 24-48 horas.

4. Seguro: los volimenes pequefios que se utilizan a nivel intralumi-
nal no suelen suponer un riesgo alto de toxicidad. Sin embargo
hay algunos componentes como aminoglucésidos o el itrato que
pueden tener mayor riesgo. Ademds parte del sellado puede pa-
sar al torrente sanguineo y exponer al paciente a concentraciones
altas por ejemplo de heparina.

5. Bajo potencial de resistencias: aunque la exposicion sistémica al
antibiotico del sellado es bajo puede asociar a resistencia. Si se
utiliza el mismo antibiotico via sistémica este riesgo disminuye.

6. Costeefectivo: hay algunos antibiéticos como linezolid o daptomi-
(ina con un coste prohibitivo sobre todo si se utilizan con inten-
(ién profildctica en una poblacion grande.

No hay estudios randomizados que comparen los diferentes antibio-
ticos utilizados para realizar el sellado y la mayoria de los datos pro-
vienen de estudios observacionales. El antibidtico que se usa debe
ser uno al que las bacterias sean sensibles teniendo en cuenta que
aunque se alcancen concentraciones altas, éstas se reducen a lo lar-
go de la longitud del catéter con pequefias cantidades difundiendo
desde el catéter distal al torrente sanguineo. Se han utilizado muchos
antibidticos para hacer el sellado: B-lactamicos (ampicilina, cefazoli-
na, cefotaxima, ceftazidima, piperacilina-tazobactam), glucopéptidos
(vancomicina, teicoplanina), quinolonas (ciprofloxacino, levofloxaci-
no), aminoglucosidos (gentamicina, tobramicina y amikacina), Sep-
trim, tetracicilinas (minociclina, doxiciclina), colistina, daptomicina,
Linezolid, equinocandidas, caspofungina.

Para antibicticos como los aminoglucdsidos y las quinolonas que son
concentracion dependientes y que ademds tienen efecto postantibio-
tico no es necesario mantener concentraciones altas durante todo el
tiempo de sellado.En cambio en el caso de B-lactamicos y la vancomi-
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(ina que son tiempo dependientes precisan mantener concentracio-
nes superiores a la CMI durante todo el tiempo del sellado’. Debido
a la presencia de proteinas del huésped en la luz del catéter (fibro-
nectina, fibrinégeno y fibrina) la adicion de la heparina a solucion de
antibiotico puede aumentar su eficacia. Hay que tener en cuenta que
la combinacion sea estable y los riesgos del uso de la heparina como
trombopenia inducida por heparina y el sangrado en pacientes con
trastornos de la coagulacion cuando parte de la solucion pasa al to-
rrente sanguineo. Los antibioticos mds utilizados para ALT son: van-
comicina 2 mg/L, teicoplanina 10 mg/L, daptomicina 5 mg/L, cipro-
floxacino 2 mg/Ly amikacina 2 mg/L."

« Vancomicina: es uno de los antibigticos mds utilizados para el sella-
do, con concentraciones que van desde 2 a 20 mg/L siendo la con-
centracion de 2 mg/L la mds utilizada. Puede combinarse con he-
parina a concentraciones de 20-100 Ul/mL, con citrato de sodio al
4%y con otros antibidticos como ciprofloxacino, gentamicina, ami-
kacina y ceftazidima en el caso de infecciones polimicrobianas. En
términos de eficacia ha demostrado curar del 77 al 93% de las in-
fecciones producidas por S. coagulasa negativos.'

« Teicoplanina ha sido utilizada a concentraciones entre 5y 20 mg/L,
la mds comdn es 10 mg/L. Permanece estable 96 horas con o sin
heparina. Puede combinarse con gentamicina y amikacina para tra-
tar infecciones polimicrobianas.

« Daptomicina se ha utilizado a concentraciones entre 3,5y 5 mg/L.
Debe afiadirse ringer lactato. La solucion permanece estable con
0 sin heparina durante 96 horas. Puede combinarse con heparina
100,400 0 5 UI/mL, citrato de sodio al 4% o etanol al 25%. En algin
estudio alcanzo un porcentaje de curacion del 85%.

* Ciprofloxacino 2 mg/L se ha utilizado para tratar las infecciones
producidas por BGN con un porcentaje de éxito del 95%"". La solu-
Cion precipita con la heparina pero mantiene su eficacia.

« Amikacina, ha sido utilizada a concentraciones entre 1.5 a 60 mg/L
siendo la mds utilizada la de 2 mg/L que puede administrarse con
heparina y su eficacia es del 90%."

La solucion de ALT debe prepararse en condiciones de asepsia en el
servicio de farmacia. Estas soluciones tienen estabilidad prolongada
y pueden prepararse cada 3-7 dfas y almacenarse a 4°C hasta que
sea utilizada.



El catéter se debe rellenar con el volumen suficiente para rellenarlo
sin que se vierta a la circulacion sistémica. El volumen que se debe
administrar se calcula limpiando el catéter con suero salino normal,
posteriormente se vuelve a conectar la jeringa al catéter y se aspira
lentamente hasta que la sangre aparezca en la punta de la jeringa. El
volumen de suero que contiene la jeringa es el volumen de la solu-
(ion de ALT que se debe utilizar. Como la punta del catéter estd abier-
ta es inevitable que pase cierta cantidad al torrente sangufneo. En la
mayorfa de los estudios se utilizan entre 2-3 ml en catéteres tuneliza-
dosy entre 3-5ml en catéteres con puertos totalmente implantados."

La solucion de ALT debe permanecer en el catéter siempre que el ca-
téter no vaya a ser utilizado. Si es posible debe utilizarse un acceso
venoso alternativo o sino el tiempo minimo en que pueda permane-
cer el catéter sin usar. Por ejemplo en los catéteres utilizados para ad-
ministrar nutricion parenteral, ésta pasa en 12 horas y en las otras
12 se mantiene el catéter sellado. Si el catéter tiene varias luces y se
estd utilizando el catéter se debe rotar cada 12 0 24 horas la admi-
nistracion de la solucion de ALT por las diferentes luces. El tiempo de
permanencia de la solucion en la luz varia entre horas o dfas, depen-
de del uso del catéter y de la estabilidad de la solucion. Lo habitual
son entre 8y 12 horas'". El tiempo maximo de permanencia no debe
exceder las 12-24 horas porque después de este tiempo la concen-
tracion del antibiotico cae a niveles subterapéuticos. Cuando finalice
el tiempo de sellado debe retirarse la solucion de ALT y no pasarla a
la circulacion. En los pacientes en hemodidlisis el recambio de la ALT
puede hacerse después de cada sesion de hemodidlisis.”

Cuando se utiliza la solucion ALT no es preciso medir niveles de far-
Macos a no ser que se administre sistémicamente porque el paso del
antibiotico al torrente sanguineo es minimo y los tratamientos son re-
lativamente cortos.

Los efectos adversos del tratamiento con ALT son: si la solucion lle-
va heparina puede pasar el torrente y aumenta riesgo de sangrado
y riesgo de trombopenia inducida por heparina. El paso de los an-
tibioticos a la circulacion sistémica es pequefio y no suele producir
toxicidad. En algunos casos se habla de emergencia de gérmenes re-
sistentes.

Cuando se sospecha una infeccion del catéter y se decide intentar
conservarlo, la ALT debe comenzar en las primeras 48-72 horas por-
que esto se relaciona con un aumento de la probabilidad de mante-
ner el catéter®. La duracion del tratamiento es la misma que el tra-
tamiento sistémico y depende del microorganismo y de factores del
paciente, aunque en la mayorfa de los estudios es de 2 semanas.
Sin embargo cuando los hemocultivos son negativos y la evolucion
es buena la antibioterapia sistémica puede completarse via oral (qui-
nolonas, Linezolid) y Ia solucion de sellado puede mantenerse entre
24-48 horas y facilitar el manejo ambulatorio en infecciones por S.
coagulasa negativos.”

Ademds de los sellados con antibicticos también hay sellados con
otras sustancias (etanol, taurolidina, heparina, EDTA):

* El etanol tiene actividad frente a bacterias y hongos y se ha utilizado
para prevenir las infecciones de CVC de larga duracion, desnatura-
liza las proteinas y no se relaciona con un aumento del riesgo de
resistencias bacterianas. En muchos estudios la utilizacion de eta-
nol al 70% se ha relacionado con una disminucién de las infeccio-
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nes de catéter comparado con suero salino o soluciones de hepa-
rina". Puede utilizarse combinado con heparina o con citrato*. Hay
que tener en cuenta que también se han descrito efectos adversos
como: enrojecimiento, mareo, elevacion de enzimas hepéticos, ro-
tura o trombosis del catéter"". En algunos estudios se han reporta-
do tasas de curacion del 62-91% con etanol a 70% sin efectos ad-
versos significativos, 181

Taurolidina es un agente antimicrobiano con actividad frente a gér-
menes gram positivos, gram negativos, hongos y actividad antibio-
film’. Principalmente comparada con heparina se ha asociado a
reduccion significativa de las infecciones de CVC. Debe utilizarse
combinado con citrato, heparina o urokinasa porque Si no se re-
laciona con un aumento del riesgo de trombosis del catéter’. Su
alto coste y a posibilidad de irritacion local limitan su amplio uso.
Sellados basados en heparina no fraccionada, reduce el riesgo de
oclusion del catéter pero no tiene efecto antimicrobiano directo y
puede promover la formacion de biofilm si las bacterias ya estan
presentes en la luz del catéter”. Se utiliza por ejemplo en el sellado
de los catéteres de hemodidlisis. Una solucion de heparina 1.000
Ul/mL puede utilizarse pero en paciente sin historia de trombope-
nia inducida por heparina y si hay bajo riesgo de infeccion.’

El citrato de calcio es un quelante de calcio que tiene propiedades
antimicrobianas y anticoagulantes. Debido a su rapido metabolis-
mo cuando alcanza el torrente sanguineo tiene bajo riesgo de san-
grado’. De todos modos requiere dilucion y se recomienda el uso
de citrato con concentraciones inferior al 4% porque concentracio-
nes altas pueden inducir hipocalcemia grave y arritmias si pasa de
manera inadvertida al torrente sanguineo sobretodo en catéteres
localizados en la yugular.®

El EDTA tiene efectos anticoagulantes y antimicrobianos pero no hay
suficiente evidencia para utilizarlo como componente Unico de la
solucion de sellado aunque si puede asociarse combinado con an-
tibioticos en una solucién de sellado’. Tiene actividad antibacteria-
na frente a staphylococcus aureus meticilin resistente y bacilos gran
negativos y puede destruir las bacterias del biofilm.

CONCLUSIONES

La ALT es una opcion terapéutica (til en aquellos pacientes con CVC
de larga duracion infectados, cuando el retirar el catéter sea compli-
cado desde el punto de vista técnico o por la dificultad de canalizar
NUEVO acceso venoso 0 en pacientes fragiles. Asociada a la antibiote-
rapia sistémica ha conseguido un porcentaje elevado de curacion en
este tipo de infecciones. Con una seleccion adecuada de los casos, el
porcentaje en que se consigue salvar el catéter es el del 80%, segln
el tipo de germen y los sintomas de la infeccion.
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