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Introduccion

En enero de 2002, la SEMICYUC y la SEIMC, a través
de sus respectivos Grupos de Trabajo (Enfermedades
Infecciosas y Estudio de la Infeccion Hospitalaria),
celebraron una Conferencia de Consenso en Toledo para
tratar la problematica de la infeccién relacionada con el
catéter intravascular. El debate se estructuré alrededor de
cuatro preguntas fundamentales en forma de mesas
redondas, en las que un grupo de expertos plantearon los
aspectos de mayor interés y controversia, para pasar
después a una discusién por grupos de trabajo y de caracter
general. La Conferencia de Consenso se centré en todos
aquellos dispositivos intravenosos centrales insertados
percutaneamente tanto por un acceso periférico (vena
basilica o cefdlica) como central (vena subclavia, yugular
interna o femoral) y de corta duracién, lo cual se fij6 en
menos de 30 dias. No se incluyeron los dispositivos de larga
duraciéon, generalmente tunelizados, que suelen
implantarse en pacientes oncolégicos o hematolégicos
(Hickman o Broviac) por sus caracteristicas especiales, ni
tampoco las infecciones relacionadas con canulas
intravenosas cortas, catéteres arteriales, catéteres de
Swan-Ganz o electrocatéteres.

Estado de la cuestion

La utilizacion de catéteres venosos centrales (CVC) de
corta duracién se ha convertido en una préactica
indispensable en el tratamiento de los pacientes hospi-
talizados, principalmente en aquellos criticamente enfermos
ingresados en los servicios de medicina intensiva. Ello
proporciona notables beneficios, puesto que permite la admi-
nistraciéon de grandes volimenes de fluidos, nutricién
parenteral y medicacién, pero puede acompanarse de
complicaciones graves, entre las que destaca con diferencia
la infeccion.

La infeccion relacionada con el catéter vascular (IRC)
incluye la colonizacién/infeccién del catéter, la infeccién del
punto de entrada y la bacteriemia relacionada con el catéter
(BRC)!. Las complicaciones graves de la IRC son la
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trombosis séptica, la endocarditis y las metastasis sépticas a
distancia, cuya presencia debe sospecharse ante la
persistencia de hemocultivos positivos y del cuadro
infeccioso a los 3 dias de retirar el catéter y seguir
tratamiento antibiético adecuado.

Los CVC son la principal causa de bacteriemia
intrahospitalaria. En datos recientes proporcionados por el
National Nosocomial Infections Surveillance System
(NNISS) de Estados Unidos? se mostraba que la bacteriemia
primaria, incluyendo las asociadas a catéter, era la tercera
causa de infeccion nosocomial en unidades de cuidados
intensivos (UCI) medicoquirurgicas, tras la neumonia
nosocomial y la infeccién urinaria, y que el 87% de estas
bacteriemias primarias ocurrian en pacientes portadores de
un CVC.

En una poblacién de pacientes con catéteres de corta
duracién, con una media de utilizacién de 8 dias, la tasa de
BRC se situé entre 4,9 y 8,2 infecciones por 1.000 dias
de cateterizacion®. Esta incidencia puede variar segun
caracteristicas de los pacientes y el tipo y localizacién de los
catéteres. En el sistema de vigilancia del Center for Disease
Control (CDC), oscil6 desde 2,8 episodios por 1.000 dias de
catéter en una unidad de postoperatorio cardiovascular a
10 casos por 1.000 dias de catéter en la unidad de
quemados?. En UCI polivalentes las tasas se cifraron entre
3y 5 casos por 1.000 dias de catéter®. La infeccién del catéter
es mas frecuente en los dispositivos de cloruro de polivinilo o
polietileno que en los de teflén o poliuretano® y en la
localizacion yugular o femoral que en la vena subclavia. En
un reciente estudio multicéntrico francés, la incidencia de
BRC en vena subclavia fue de 3,7 episodios por 1.000 dias de
catéter mientras que en el caso de la vena femoral ascendi6
a 20 episodios por 1.000 dias de catéter’. Los mayores
riesgos de infeccién se asocian a los CVC multilimenes y a
los catéteres de hemodialisis.

Sin embargo, la variabilidad en las tasas de incidencia
corresponde a menudo a la utilizacién de criterios diferentes
en las definiciones de IRC, en la metodologia empleada en la
seleccion de casos, en la funcion de los accesos vasculares y
en las tasas utilizadas para expresar las frecuencias. La
cuantificacién de las BRC debe expresarse como nimero de
episodios por 1.000 dias de catéter y no como niimero de
episodios por 1.000 pacientes ingresados o como un
porcentaje de catéteres colocados. Al hacerlo por 1.000 dias
de catéter se contempla inicamente el grupo de pacientes
portadores de estos dispositivos durante los dias en riesgo de
desarrollar una BRC. Este denominador corresponde al
numero de dias en los que se ha utilizado uno o mas
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catéteres vasculares; sin embargo, algunos autores han
calculado este denominador sumando el nimero total de
CVC por dia y otros considerando asimismo el numero de
dias de catéter arterial.

Recientemente, el Grupo de Estudio de Infeccion
Hospitalaria de la Sociedad Esparniola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (GEIH-SEIMC) y el
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (GTEI-SEMICYUC) han propuesto la
tasa de incidencia de BRC en pacientes ingresados en UCIS,
como un marcador necesario para un programa de control
de infeccién nosocomial en los hospitales espafioles.

El 40% de estas bacteriemias se deben a estafilococos coa-
gulasa negativos (50-70% Staphylococcus epidermidis), el
10-15% a S. aureus, mientras que la incidencia de bacilos
gramnegativos y Candida spp. es mucho menor®.

Patogenia

El biomaterial de los catéteres predispone a la
colonizacién bacteriana por un mecanismo inicial de
interaccion hidrofébica y de adherencia bacteriana posterior
favorecida por diversas sustancias. Los microorganismos,
especialmente S. epidermidis y otras especies de
estafilococos, forman biocapas bacterianas mediante la
produccion de una sustancia mucosa extracelular (slime)
que les recubre y protege de los mecanismos de defensa del
huésped y de los antimicrobianos'®. En las UCI, las
bacterias multirresistentes, especialmente bacilos gram-
negativos, tienen un especial protagonismo en la patogenia
de estas infecciones, debido a su alta prevalencia.

La colonizacién establecida en los primeros dias de la
colocacion de un catéter (< 8 dias) se debe, en un 70-90% de
los casos, a microorganismos que migran desde la piel hasta
la superficie intravascular del catéter, a través del manguito
de fibrina intraluminal que se constituye tras su insercion.
La via intraluminal, en la que las bacterias acceden por el
interior del catéter desde la conexidn, esta involucrada en el
10-50%, la via hematégena en el 3-10% de los casos (de
especial relevancia en pacientes de UCI) y el uso de fluidos
contaminados en menos del 3%. En el caso de catéteres
colonizados de una duracién superior a los 8 dias, la
importancia de la via endoluminal se incrementa (66%)
respecto la extraluminal (25%), lo que se relaciona con el
mayor numero de manipulaciones de las conexiones!. Asi, a
mayor tiempo de implantacion del catéter, mas importante
es el papel de la conexién y la via endoluminal en la
patogenia de la BRC. La formacién de biofilm en las
superficies interna y externa del catéter fue similar en
catéteres implantados menos de 10 dias, mientras que esta
frecuencia fue de 2/1 comparando superficie interna/externa
al observar por microscopia electrénica catéteres de mas de
10 dias de evolucién'2. Por tanto, el predominio de una u
otra via de colonizacién dependera del tipo de pacientes y del
tiempo de duracion de los catéteres. En dos estudios
multicéntricos nacionales en UCI espariolas se observé que
la colonizacion de los catéteres venosos centrales se produjo
principalmente desde el punto de insercién en la piel, pero
las bacteriemias tuvieron su origen con mayor frecuencia
en las conexiones!®4,
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Consecuencias

El impacto real de la BRC sobre la mortalidad es dificil de
determinar; para ello se requieren estudios apareados
de cohortes o andlisis multivariantes!. Su mortalidad
relacionada es de alrededor del 10%, tasa francamente
inferior a la observada en la bacteriemia secundaria de
origen respiratorio, abdominal, urinario o de foco
desconocido'®. La BRC parece tener, en si misma, un mejor
prondstico que otras bacteriemias y ademéas un alto
porcentaje son debidas a estafilococos coagulasa negativos.
En general, las causadas por estos microorganismos,
aunque pueden llegar a ocasionar sepsis grave y shock
séptico en pacientes inmunodeprimidos, raramente son
infecciones graves. En un estudio multicéntrico realizado
por el GTEI en 30 UCI espaiiolas la mortalidad asociada a la
bacteriemia por estafilococo coagulasa negativo fue del 7,6%,
la més baja de todos los microorganismos'é. Con todo, la
BRC determina un incremento de la estancia en UCI de
unos 5-8 dias y de los costes de mas de 30.000 [ lo que
justifica, por si solo, el desarrollo de estrategias nuevas de
prevencion'”.

Diagnostico

El diagnéstico de la IRC se basa inicialmente en la
sospecha clinica ante la presencia de signos locales o
generales de infeccién, pero a menudo estos sintomas son
inespecificos y se requieren técnicas microbiolégicas para
su confirmacion. En méas del 70% de los catéteres retirados
por sospecha de infeccion, ésta no se confirma, ya que el
cultivo es negativo'4!8. Se han utilizado muchas técnicas
microbiolégicas para confirmar el diagnéstico de IRC, ya sea
retirando o manteniendo el catéter. Entre las primeras, se
recomienda utilizar cultivos cuantitativos, ya que éste no
establece una diferenciacion entre una colonizacion
significativa y una contaminacién accidental producida en el
momento de su retirada. El cultivo semicuantitativo de
Maki et al'?, que cultiva la superficie externa del catéter, se
ha considerado la técnica de referencia; su especificidad es
superior al 75% si se utiliza como criterio de positividad una
cifra igual o superior a 15 UFC (unidades formadoras de
colonias), pero se han demostrado casos de sepsis con
recuentos inferiores o negativos, especialmente si la sepsis
es de origen endoluminal. El cultivo cuantitativo mediante
la técnica de Cleri original o simplificada de Brun-Buisson
detecta los microorganismos de las superficies externa e
interna; con un punto de corte superior a 10 UFC/ml tiene
una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad casi
del 90%, pero su practica rutinaria es excesivamente
laboriosa®. Con la utilizacién conjunta del método de Maki
y el cultivo cuantitativo del lavado endoluminal pueden
obtenerse resultados superponibles?!. Sin retirar el catéter
pueden utilizarse los cultivos semicuantitativos
superficiales, que incluyen el cultivo de la piel circundante
al punto de entrada (via extraluminal) y el de la conexién
como via de acceso de una progresién intraluminal; con un
punto de corte superior o igual a 15 UFC su sensibilidad se
acerca al 100%, con un valor predictivo negativo muy
fiable?2. El valor predictivo positivo se incrementa si se
afiade un cultivo del primer segmento subcutaneo del
catéter, tras tirar hacia el exterior unos 2 cm?3. La tincién de
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Gram tiene un valor predictivo negativo cercano al 100% y
permite descartar la infecciéon en un tiempo reducido. El
valor predictivo positivo es bajo, pero la observacion de una
tincién de Gram positiva es una informacién inmediata que
puede ayudar al clinico a modificar la pauta terapéutica.

También son utiles los cultivos y tinciones de sangre
aspirada a través del catéter. Los més empleados son los
cultivos cuantitativos comparativos de sangre obtenida a
través del catéter supuestamente infectado y una vena
periférica; un cociente superior o igual a 5-10 entre los
recuentos de ambos hemocultivos es muy indicativo de
BRC?*, La comparacién en el tiempo de crecimiento entre
estos hemocultivos se ha utilizado para deducir el grado de
in6culo bacteriano y por tanto el origen de la infeccién en el
catéter. Se ha considerado significativa una diferencia de
2-3 h. Los resultados en pacientes de UCI con larga estancia,
en los que la via intraluminal es mas importante, han sido
muy buenos?®, pero ello ha sido cuestionado por otros
estudios méas generales. Su validez en pacientes con
infeccion de origen extraluminal no se conoce. La vision
directa de microorganismos mediante la técnica de lisis
centrifugacion ha proporcionado también buenos resultados.

El protagonismo de los estafilococos coagulasa negativos
en estas infecciones hace dificil, a menudo, la diferenciacién
entre contaminacién e infeccién. La tipificaciéon epide-
miolégica de las cepas aisladas es indispensable, para lo
que la identificacién bioquimica de las especies y el estudio
de sensibilidad antibiética resultan validos en la practica
rutinaria, a pesar de sus limitaciones. Las técnicas
moleculares son mucho mas fiables, pero dificilmente
aplicables de forma generalizada.

Prevencion

La frecuencia y trascendencia de las IRC exigen la puesta
en marcha de una serie de estrategias de prevencion. El
entrenamiento especial y la formacion continuada especifica
de los profesionales encargados de los procesos de insercién
y mantenimiento de los dispositivos intravasculares es
fundamental, asi como garantizar la adecuacién numérica
del personal a las cargas asistenciales (indice paciente-
enfermeria)??7. Los servicios respectivos deben disponer de
protocolos referentes a la insercion, uso y cuidados de los
dispositivos intravasculares, cuyo grado de cumplimiento y
resultados deben ser evaluados periédicamente. Asi, es
necesario la existencia de sistemas de vigilancia pros-
pectivos, estandarizados para evaluar las infecciones
asociadas a dispositivos intravasculares. La adherencia
estricta al lavado de manos y la técnica aséptica en la
insercién y mantenimiento de los catéteres son la piedra
angular de la prevencién de las IRC. Es recomendable
lavarse las manos antes y después de palpar, insertar,
reemplazar o acondicionar cualquier dispositivo intra-
vascular. El lavado de manos indicado es el antiséptico con
un jabon antibacteriano o una solucién alcohdlica. El uso de
estas soluciones alcohdlicas se ha mostrado como una
alternativa muy eficaz para facilitar esta practica en las
circunstancias de cargas laborales elevadas de las UCI?, si
los dispensadores de estas soluciones se encuentran a pie
de cama. Es importante elegir bien el lugar anatémico mas
apropiado para la insercion del catéter y el tipo de material
del dispositivo. Durante la insercién debe utilizarse técnica
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estéril y precauciones de barrera completas, incluyendo
empleo de bata, mascarilla, guantes estériles, gorro y
entallado amplio de la zona. Las medidas adecuadas de
desinfeccién disminuyen hasta cinco veces la posibilidad de
IRC. La preparacion de la piel con clorhexidina parece ser
mas efectiva que la utilizacion de povidona yodada o alcohol.
Siempre que sea posible es preferible utilizar catéteres
unilimenes que multilimenes. Se debe realizar el recambio
de los dispositivos intravasculares, equipos de admi-
nistraciéon y fluidos intravenosos con los intervalos
apropiados y prestar los cuidados pertinentes del punto de
insercion, que debe ser visualizado diariamente. Para prote-
gerlo pueden usarse apésitos transparentes de material
transpirable o gasas, que deben recambiarse cada 7 o 2 dias,
respectivamente, pero no se recomienda el uso sistematico
de pomadas con antibiéticos o antisépticos. La sustitucion
“rutinaria” de catéteres no parece influir de manera decisiva
en la tasa de infecciones asociadas a su uso?%%’,

La importancia creciente de la via intraluminal, por
colonizacion de la conexion, en la patogenia de las BRC en
relacién al numero de dias de colocacion del catéter y el
correspondiente aumento en el nimero de manipulaciones,
asi como las dificultades para garantizar una maxima
asepsia sistemadtica en las circunstancias de sobrecarga
laboral de muchas UCI, ha estimulado la bisqueda de
dispositivos que minimicen esta colonizacion. Entre ellos son
destacables los nuevos disenos de conexién que establecen
una barrera antiséptica interna entre los sistemas de
infusién y la luz del catéter, como el Connection Shield IT o el
Segur-Lock®. Este ltimo, disefiado en Espafia por Segura
et al®, incluye un cilindro de pléstico que contiene 0,2 ml de
alcohol yodado al 3%, que se une a la conexion del catéter, y
una aguja de 20 G que se une al equipo infusor. Cuando se
conectan ambas partes, la aguja debe pasar a través de la
camara con el antiséptico, donde se eliminan los posibles
agentes patégenos contaminantes. La eficacia del sistema se
ha demostrado in vitro y en modelos experimentales?. Un
estudio clinico prospectivo en 230 pacientes de 7 UCI
espanolas®® demostré su utilidad para prevenir la
colonizacién intraluminal y las BRC derivadas de ésta.

En los dltimos afios, el desarrollo tecnolégico ha permitido
modificar las caracteristicas de las superficies externas e
internas de los CVC para hacerlos més resistentes a la
colonizacién microbiana. Se han recubierto o impregnado
de diversas sustancias con efecto antimicrobiano como
heparina, antibiéticos de primera linea (teicoplanina o
vancomicina) o de uso menos comun (minociclina-rifa-
mpicina) y antisépticos como clorhexidina, iones de plata o
benzalconio solos o en combinacién (clorhexidina/sulfa-
diazina argéntica)3'-%®, En todos ellos influye el método
utilizado para incorporar el antimicrobiano al material del
catéter, del que dependera la concentracion resultante y su
disponibilidad en la superficie del catéter. Segun los casos,
los catéteres estan impregnados en su superficie externa o
interna exclusivamente, o bien en ambas. Su actividad
puede disminuir pasadas 1 o 2 semanas de su insercion.
Estos antisépticos y antimicrobianos pueden crear pro-
blemas de anafilaxia y el posible desarrollo de resistencia
bacteriana es un aspecto de preocupacién en el caso de los
catéteres impregnados con antibiéticos. Clarificar el grado
real de eficacia de estos catéteres es dificil, por lo que se hizo
un metaanalisis de 14 ensayos clinicos, publicados entre
1996 y 20003, Este anadlisis concluy6 que los catéteres
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recubiertos con clorhexidina/sulfadiazina han mostrado un
significativo efecto protector sobre la colonizacién bacteriana
y la BRC a corto plazo en una poblacion de pacientes criticos.
Este efecto protector también fue significativo con los
catéteres recubiertos con minociclina/rifampicina, tanto en
el grupo de los pacientes criticos como en los ubicados en
otras areas hospitalarias. El efecto protector de estos
catéteres impregnados de minociclina/ rifampicina parece
ser superior que el de los de clorhexidina/sulfadiazina a
partir de los primeros 7 dias de colocacion. El efecto del
recubrimiento con iones de plata es mas significativo sobre
la colonizacién por bacilos gramnegativos. Un aspecto de
gran importancia es el coste derivado de su utilizacion.
Respecto a los catéteres estdandar, el coste adicional de un
catéter impregnado de clorhexidina/sulfadiazina es de unos
36 $ y el de uno impregnado con minociclina/rifampicina de
45 $°. Por el contrario, el coste de un episodio de BRC ha sido
estimado en unos 3.495 $ por Marin et al®® y entre 6.005 $ y
10.000 $ por Saint et al?, siendo esta ultima cifra la mas
ajustada a los pacientes criticos. La posible utilidad de estos
catéteres, denominados de segunda generacion, al menos
en la cateterizacion de corta duracion, parece razonable en
aquellas UCI con altas tasas de BRC, empleando las
medidas habituales. El grado de inconveniente en lo que se
refiere al desarrollo de resistencia microbiana secundario a
su utilizacién no se conoce.

Tratamiento

La sospecha diagnoéstica de IRC comporta la necesidad de
emprender una serie de actitudes terapéuticas. Por una
parte, hay que considerar la indicacién de retirar y cambiar
el catéter, pero sin olvidar la elevada frecuencia con la que
una retirada sistematica de un catéter supuestamente
infectado conlleva un error diagnéstico. La decisién de
retirar o no un catéter infectado o supuestamente infectado
debe tener en cuenta la situacion clinica del paciente, la
presencia de signos locales de infeccién, la necesidad que se
tenga del catéter, el tipo de catéter, su utilizacion, el lugar, el
modo de insercién y coste econémico del mismo, el
microorganismo causal y las posibilidades de un
tratamiento conservador exitoso. En general, en las
situaciones de sepsis grave o incontrolada se aconseja
recambiar los catéteres a pesar de los inconvenientes que
pueden surgir para obtener nuevas vias. Por el contrario, si
el paciente esta estable, sin evidencia de complicaciones
sépticas, se puede optar por mantener el catéter hasta la
obtencién de los resultados microbiolégicos en 24 h, maximo
48 h. La enfermedad de base del paciente no es un factor
determinante, excepto en el caso de que sea portador de
alguna proétesis o padezca una cardiopatia valvular con
riesgo progresivo de colonizacién si se mantiene el catéter
infectado. Ante el diagnéstico de IRC confirmado, la retirada
del catéter es la principal maniobra terapéutica.
Unicamente, en las infecciones por S. epidermidis,
Corynebacterium no JK o Streptococcus spp., por su escasa
virulencia, puede considerarse el efectuar tratamientos
antibiéticos manteniendo el catéter infectado in situ. En
cambio, en las infecciones por S. aureus, Enterococcus spp.,
Corynebacterium JK, Bacillus spp., Pseudomonas
aeruginosa, X. maltophilia y otros bacilos gramnegativos
multirresistentes, micobacterias ambientales, Candida
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spp., vy Aspergillus spp. es recomendable la retirada
sistematica del catéter, por su frecuente tasa de recidivas y
la posibilidad de complicaciones metastésicas®’.

La retirada del catéter en un paciente critico y la
necesidad de insertar uno nuevo puede plantear notables di-
ficultades. Para obviar las complicaciones mecdanicas
derivadas de la obtencién de una nueva via, se ideé el
recambio del catéter sobre una guia metalica (técnica de
Seldinger). Sin embargo, esta técnica favorece la
diseminacion de la infeccion por el arrastre del material
potencialmente infectado del interior del catéter hacia la
luz vascular y ocasiona la recidiva de la infeccién en el nuevo
catéter colocado en el mismo lugar, por lo que esta
contraindicada cuando existen signos locales de infeccién.
En los casos sin estos signos, en los que se ha utilizado esta
técnica de recambio, pero en los que a posteriori se
demuestra que el catéter extraido estaba infectado/co-
lonizado, se aconseja retirar el nuevo catéter e insertar otro
en un lugar diferente. Asi, el recambio a través de guia
puede considerarse en caso de dificultad de obtener nuevos
accesos vasculares, pero su indicacién debe ser inversa-
mente proporcional al grado de sospecha de infeccién de
catéter y, si la hay, debe efectuarse con una cobertura
antibiética adecuada®.

Por otro lado, el tiempo necesario que debe transcurrir
entre la extraccion de un catéter y la colocaciéon de uno
nuevo en otro lugar, asi como los beneficios de realizar una
profilaxis antibiética en caso de sospecha de infeccién para
evitar la colonizacién del nuevo catéter por via hematégena,
no esta bien establecido.

Ademas de la retirada del catéter, ante la sospecha de IRC
se ha de considerar la indicaciéon de un tratamiento
antimicrobiano sistémico empirico. Este debe ser siempre
administrado en el paciente en estado critico, es decir, en
situacion de sepsis grave y/o shock, inestable con signos de
fracaso orgdanico, o cuando existan signos locales de infeccién
supurada, neutropenia u otra inmunosupresion grave. Ante
un paciente con cardiopatia valvular u otros cuerpos
extranos susceptibles de ser colonizados a distancia, debe
valorarse el riesgo de no iniciar una cobertura antibiética
de forma individualizada. En ausencia de estas
circunstancias, puede demorarse el inicio del tratamiento
antibiético hasta obtener los resultados microbiolégicos®. La
pauta empirica recomendada debe tener en cuenta la
epidemiologia de cada hospital y las peculiaridades del
paciente. Se recomienda la administracion de un
glucopéptido para la cobertura de los cocos grampositivos,
asociado 0 no a aztreonam o a un aminoglucésido, con
actividad frente a los bacilos gramnegativos. La cobertura
empirica de P. aeruginosa no suele ser necesaria, excepto
en pacientes en hemodidlisis, neutropénicos y otros
inmunodeprimidos graves. El uso empirico de anfotericina B
o fluconazol debe reservarse para situaciones especiales en
las que el riesgo de infeccién por Candida spp. se considere
muy elevado. El tratamiento antibiético debe adaptarse
posteriormente a los resultados microbiolégicos. La
antibioticoterapia se inicia por via parenteral, pero puede
completarse por via oral una vez estabilizado el paciente,
siempre que se disponga de alternativas terapéuticas con
buena biodisponibilidad. No existen datos fehacientes que
apoyen cudl debe ser la duracién del tratamiento.
Habitualmente se recomienda una duraciéon entre 7 y
10 dias, con un méaximo de 15 dias, si no existen
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complicaciones de la infeccidn, la respuesta inicial ha sido
rapidamente favorable, no existe cardiopatia valvular de
base o material protésico susceptible de colonizarse a
distancia. El tratamiento debe prolongarse entre
4-6 semanas si después de la retirada del catéter existe
bacteriemia o fungemia persistente, y/o se demuestra
endocarditis infecciosa o tromboflebitis séptica. En caso de
producirse una metastasis séptica osteoarticular, también
se prolongara el tratamiento de forma adecuada®’%’.

En general, las BRC por S. epidermidis no precisan de
tratamiento antibidtico si se ha retirado el catéter y el
paciente no es un inmunodeprimido grave o esta inestable o
es portador de otro material protésico. La escasa virulencia
del microorganismo, la dificultad para diferenciar entre
contaminacién y bacteriemia verdadera con cierta
frecuencia y los inconvenientes derivados de un uso masivo
de glucopéptidos por el desarrollo de resistencia bacteriana,
desaconsejan el tratamiento sistematico de estas
infecciones?®2737,

Las infecciones por S. aureus, Enterococcus faecalis,
bacilos gramnegativos y Candida spp. requieren una
antibioticoterapia especifica, ademas de la retirada del
catéter, por su capacidad de originar tromboflebitis séptica,
endocarditis o infecciones metastésicas a distancia?’. Las
BRC por S. aureus tienen una especial relevancia, ya que
representan un elevado porcentaje de las bacteriemias
nosocomiales estafilocécicas y son las que con mas
frecuencia originan las complicaciones graves, antes
referidas. En los casos con persistencia de la bacteriemia
estafilocéceica o evolucion no satisfactoria se preconiza la
realizaciéon de un ecocardiograma transesofdgico para
descartar la endocarditis y valorar la duracién del
tratamiento®. En los pacientes con candidemia asociada a
catéter el fluconazol (400 mg/dia) constituye un tratamiento
eficaz. El uso de anfotericina B (0,6-1 mg/kg/dia) se
recomienda en los pacientes con neutropenia (< 500 cél./ml),
en los casos causados por cepas resistentes a los azoles
(especialmente C. krusei y C. glabrata), en los que hayan
recibido azoles en las semanas previas, o en aquellos que
presenten inestabilidad hemodinamica. Ante un paciente
con cultivo del catéter positivo y hemocultivos negativos en
quien persiste la fiebre, hay que buscar focos alternativos,
repetir los hemocultivos y administrar antibioticoterapia.
Por el contrario, si el paciente queda afebril tras la retirada
del catéter, se aconseja no tratar y realizar un seguimiento
estricto, independientemente del microorganismo causal.

Cuando se decide mantener el catéter infectado, el
objetivo del tratamiento es doble. Por un lado, hay que
tratar la bacteriemia y sus posibles complicaciones y, por
otro lado, hay que conseguir la esterilizacion del catéter para
evitar que se constituya en un foco de infeccién recurrente.
En la superficie de plastico del catéter, las bacterias
adheridas modifican su comportamiento biolégico y se hacen
méas resistentes a la accion antimicrobiana. La
concentraciéon bactericida minima de la mayoria de
antibiéticos muestra un aumento muy marcado frente a las
bacterias incluidas en las biocapas. Ademas, el slime limita
la penetraciéon de determinados antimicrobianos en la
biocapa y puede condicionar una disminucién de su
actividad al reaccionar éstos con diversos componentes de
la misma. Por todas estas razones, la erradicacién de los
microorganismos adheridos al catéter es dificil de conseguir
y requiere la exposicion continuada a grandes
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concentraciones de antibiético durante periodos prolongados
de tiempo. Ello se puede intentar mediante una perfusién
continua del antibiético a través del catéter infectado, pero a
costa de facilitar el arrastre de microorganismos hacia la
circulacién sistémica. Hoy en dia se prefiere utilizar la
estrategia del antibiotic-lock*’, que consiste en instilar una
solucién con una alta concentracién antibiética en el interior
del catéter de forma periddica e intermitente mientras el
catéter no estd en uso. Esta técnica tiene la ventaja de
posibilitar una alta concentraciéon antibiética local sin
toxicidades sistémicas y se ha mostrado util en la
esterilizacion de catéteres infectados. La vancomicina
(1 mg/ml), ciprofloxacino (1 mg/ml), amikacina (1,5 mg/ml)
y anfotericina B (2,5 mg/ml) son las soluciones antibiéticas
mas utilizadas en la literatura para cebar los catéteres. Sin
embargo, no estd bien establecida la concentracién
antibiética requerida, asi como su intervalo y duracién mas
apropiada. El uso sistematico de fibrinoliticos no esta
recomendado.
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Conclusiones de la conferencia de consenso en infecciones
por catéter. SEIMC-SEMICYUC*

Primer bloque de ponencias

1. Infeccion relacionada con catéteres. ;Cual es la
situacion actual en nuestro medio? Definiciones de
términos y estandares

1.1. Introduccion

Los catéteres objeto de esta Conferencia de Consenso se
definen como todos los dispositivos intravenosos centrales
insertados percutdneamente, tanto por un acceso periférico
(vena basilica o cefalica) como central (vena subclavia,
yugular interna, axilar o femoral) y de corta duracion, la cual
se fija en menos de 30 dias.

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

1.2. Situacion en nuestro medio
La informacion relativa a la frecuencia de infecciones
relacionadas con catéteres en nuestro medio es muy confusa

*Este articulo ha sido publicado simultdneamente en Med Intensiva 2003;
217(9):615-20.
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y variable debido a la diversidad metodoldgica de los estudios
que aportan datos. La participacién de los grupos esparioles
en el estudio de estas infecciones ha sido importante. Son
necesarias propuestas consensuadas que definan unos
indicadores de vigilancia epidemiolégica de infecciones
relacionadas con catéteres.

1.3. Definiciones
e Flebitis (vena periférica): induracion o eritema con calor
y dolor en el punto de entrada y/o en el trayecto del
catéter.
¢ Infeccion de punto de entrada:

1. Clinicamente documentada: signos locales de infeccién
en el punto de entrada del catéter: enrojecimiento,
induracién, calor y salida de material purulento.

2. Microbiolégicamente documentada: signos locales de
infeccién en el punto de entrada del catéter, més un cultivo
del punto de entrada del catéter, pero sin bacteriemia
concomitante.

3. Colonizacion del catéter: aislamiento significativo en la
punta de catéter (cultivo cuantitativo o semicuantitativo) o
en la conexidn, sin que existan signos clinicos de infeccién en
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