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Los catéteres intravasculares (CIV) son una herramienta de
incuestionable valor en el tratamiento de los pacientes que
necesitan accesos venosos para extraer muestras sanguine-
as, recibir farmacos vasoactivos, nutricién parenteral o ser
monitorizados hemodindmicamente. Sin embargo, a pesar
de su utilidad, su uso no esta exento de posibles complica-
ciones, mecanicas! e infecciosas, de las que la bacteriemia
relacionada con el catéter (BRC) es la mas importante com-
plicacion asociada al uso de CIV, tanto por su frecuencia
como por su morbimortalidad?.

La incidencia de la BRC es dificil de establecer, pues varia
segln el tipo y uso de catéter®4, la enfermedad subyacente®
o el denominador utilizado para definir las tasas de infec-
cién, ya sea el numero de pacientes, de catéteres o dias de
cateterizacion®. En el estudio espafiol de prevalencia de in-
fecciones nosocomiales (EPINE), la BRC supone la cuarta
infeccion nosocomial méas frecuente, con una prevalencia
en la poblacion general hospitalaria de alrededor de 0,3 epi-
sodios de BRC por 100 pacientes, siendo esta tasa superior
en los pacientes ingresados en unidades de cuidados espe-
ciales’. En este sentido, el estudio de incidencia de infec-
cién nosocomial en las unidades de cuidados intensivos
(UCI), ENVIN-UCI, ha establecido la incidencia de BRC en
2,2 episodios por 1.000 dias de cateterizacion®.

En general, la mayoria de las infecciones nosocomiales se
relacionan con el uso de dispositivos externos o pérdidas de la
integridad cuténea, circunstancia que facilita el acceso de los
microorganismos a lugares vulnerables. En el seguimiento
efectuado en 112 UCI médicas de los EE.UU. por el National
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) System, el 87% de
las bacteriemias primarias se asocié con el uso de CIV®. En
el caso de la infeccion relacionada con el catéter (IRC), la
contaminacion se produce a través de diferentes mecanis-
mos, que pueden solaparse. Los microorganismos pueden
llegar a la punta del catéter a través de la superficie externa,
desde el punto de insercion del catéter o por via endolumi-
nal, debido a la manipulacion de las conexiones'®. La coloni-
zacion a partir de los liquidos de infusién o a partir de la
siembra hematégena desde otro foco es poco frecuente. La
importancia de cada via patogénica esta influida por multi-
ples factores, desde la adhesion a las medidas de profilaxis
hasta la duraciéon o manipulacién del catéter. Asi, los estu-
dios ultraestructurales de Raad et al'! han demostrado que
la colonizacion del CIV puede estar presente desde las pri-
meras 24 h aunque no se aislen microorganismos en los cul-
tivos microbiolégicos. La contaminacion del CIV a partir de la
piel del paciente seria el mecanismo fisiopatogénico predo-
minante en los catéteres de menos de 10 dias de insercién
(70% de los casos), respecto a la contaminacion a través de
las conexiones, que lo seria en los catéteres de mas de 10
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dias (80%)!!. Estudios de seguimiento microbiolégico han
confirmado estos hallazgos. Atela et al'? encuentran que los
catéteres que se contaminan en los primeros 4 dias, lo ha-
cen por microorganismos que han colonizado previamente el
punto de insercién, mientras que los microorganismos halla-
dos en la punta del catéter a partir del octavo dia provenian
de forma predominante de las conexiones.

Aunque la mortalidad de la BCR es baja y en la actualidad
esta siendo cuestionada por algunos autores, es innegable
el aumento del consumo de recursos que supone el desa-
rrollo de una BRC, asociado mayoritariamente a la prolonga-
cion de la estancia hospitalaria®®15.

Por su frecuencia, morbimortalidad, costes y por el hecho de
ser susceptible a las medidas de profilaxis, la IRC mantiene el
interés por parte de clinicos, sociedades cientificas y organis-
mos sanitarios gubernamentales, generando nuevas lineas de
investigacion. Las guias y recomendaciones elaboradas a par-
tir de conferencias de consenso, como las desarrolladas por
la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica (SEIMC) y la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)®Y o
las editadas por la CDC'®1°, han de considerarse los docu-
mentos de referencia en cuanto a la elaboracion de protoco-
los de profilaxis, diagnostico y tratamiento.

Diagnéstico de la infeccion de catéter

Para diagnosticar una IRC es necesario aislar el microorga-
nismo causal en cantidades significativas en un cultivo de
un segmento del catéter. La BRC precisa, ademas, del ais-
lamiento del mismo microorganismo en un hemocultivo pe-
riférico® (tabla 1). La escasa especificidad de la clinica aso-

TABLA 1

Infeccion relacionada con catéteres. Definicién
de términos

Catéter colonizado: crecimiento significativo de un patégeno en el cultivo
del catéter (segun la técnica utilizada) sin signos clinicos de infeccién

Infeccion local
Infeccion del punto de insercion: exudado purulento en el punto de
insercion, en ausencia de bacteriemia.
Sospecha de infeccion en el punto de insercioén: eritema o induracion
alrededor del punto de insercion en ausencia de supuracion
purulenta o bacteriemia relacionada.

Infeccién sistémica

Bacteriemia relacionada con catéter, cualquiera de las siguientes:

— Crecimiento significativo del mismo patégeno en un cultivo
representativo del catéter (punta, segmento subcutdneo, exudado
del punto de insercion, conexion o liquido de infusién)

y en el hemocultivo por puncién percuténea

— Crecimiento del mismo patégeno en un hemocultivo a través
de catéter y en el hemocultivo por puncién percuténea en una
proporcién de unidades formadoras de colonias mayor de 4:1

Sepsis relacionada con catéter definitiva: bacteriemia relacionada con

catéter en presencia de sepsis®!

Probable sepsis relacionada con catéter: sepsis®! con hemocultivos

negativos, que se soluciona al retirar un catéter colonizado o con
infeccion local

Modificada de Mermel*.
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ciada, que genera un alto porcentaje de catéteres retirados
innecesariamente, sobre todo en pacientes multicateteriza-
dos, y el descubrimiento de la via intraluminal como causa
de la colonizacion del catéter han hecho evolucionar nota-
blemente las técnicas microbiolégicas.

Diagnéstico clinico

Ante un paciente portador de catéteres que presenta fiebre o
inestabilidad hemodinamica, algunos datos clinicos o micro-
biolégicos pueden indicar que se trata de una BRC, como
son: a) fiebre en ausencia de foco; b) inflamacion o supura-
cién en el punto de insercién del catéter o su trayecto; c)
presencia de picos de fiebre en relacion con la utilizacion del
catéter, o d) presencia de bacteriemia o fungemia por un mi-
croorganismo causante de IRC, sin foco alternativo®®.

La clinica de las BRC suele ser heterogénea vy solapable
con la de otros procesos intercurrentes®, lo que provoca
que los catéteres retirados por sospecha puedan ser negati-
vos hasta en un 80% de las ocasiones®?*. En un estudio
sobre 109 casos de catéteres retirados por sospecha, s6lo
en 40 se confirmd el diagnéstico después del cultivo, sin
que criterios clinicos o analiticos permitieran diferenciar a
priori si el catéter era el origen de la fiebre?*. Por otro lado,
tampoco todas las BRC cursan siempre con signos de sep-
sis, especialmente en el caso de las causadas por estafilo-
coco plasmacoagulasa negativo, que pueden cursar hasta
en un 30% sin fiebre o leucocitosis®>?”.

Diagndstico microbioldgico

En este momento, aunque existen mas de 25 métodos des-
critos para procesar un catéter®®, no se ha encontrado adn
la técnica ideal, que serfa aquella que fuera sencilla y eco-
némica, que permitiera examinar la via intraluminal y exolu-
minal sin retirar el catéter, y cuyos resultados se obtuvieran
rapidamente. Mientras tanto, la técnica de Maki®®, sigue
siendo la més utilizada (tabla 2).

Técnicas microbioldgicas que requieren la retirada del catéter

El cultivo cualitativo consistente en introducir la punta del
catéter en un recipiente con medio de cultivo liquido no
debe utilizarse, al no permitir la diferenciacién entre coloni-
zacion y contaminacion accidental en el momento de la reti-
rada. Esta técnica genera un alto nimero de falsos positivos
y su interés actual es nulo°.

Cultivo semicuantitativo

La técnica de Maki, o cultivo semicuantitativo de la punta
del catéter®, fue descrita en 1977 y consiste en el roda-
miento de los aproximadamente 5 cm distales del catéter en

TABLA 2

Métodos para el diagnéstico de la infeccion relacionada
con catéter

Tras la retirada del catéter
Cultivo semicuantitativo (Maki)
Cultivo cuantitativo (Cleri, Brun Buisson, Lifiares, sonicacién)
Técnicas rapidas: tincion superficie catéter
Sin la retirada del catéter
Cultivos de frotis (piel, conexiones, catéter)
Hemocultivos cuantitativos apareados
Diferencia de positivizaciéon hemocultivos apareados
Cepillado intraluminal
Técnicas rapidas: tinciones de frotis (piel, conexiones), tinciones
de sangre a través de catéter
Nuevas técnicas
Microscopia electrénica
Determinacion clonal de la cepa

una placa de agar. Maki observé que los catéteres con me-
nos de 15 unidades formadoras de colonias (ufc) no gene-
raban bacteriemia, a diferencia de los que tenian recuentos
mayores. Este punto de corte establecia una especificidad
del 76% y permitia reducir el numero de falsos positivos
respecto al cultivo cualitativo. El valor absoluto de un re-
cuento de 15 ufc ha sido cuestionado3!32, asi como su re-
presentatividad ante los catéteres multilumen o de Swan-
Ganz a raiz del descubrimiento de la via introluminal como
fuente de la contaminacién del catéter, ya que en teoria sélo
reconoceria la contaminacion de la cara exoluminal®334. Sin
embargo, su sensibilidad y especificidad en los catéteres re-
tirados por sospecha siguen siendo aceptables®®, por lo
que, dada su sencillez, es la técnica habitualmente emplea-
da en la préactica clinica cotidiana.

Cultivos cuantitativos

Cleri et al®® describen en 1980 un cultivo cuantitativo que
permite valorar la luz intraluminal y la exoluminal, de un
segmento del catéter. Es una técnica laboriosa que consiste
en introducir el segmento del catéter en 2 ml de caldo de
cultivo y el posterior lavado por tres veces de la luz del caté-
ter con una jeringa, para cultivar después 0,1 ml de caldo
en diluciones progresivas sobre placas de agar. El punto de
corte se establecié en 1.000 ufc, con una sensibilidad del
100% y una especificidad del 92,5%. Posteriormente, Brun
Buison et al¥’, en 1985, presentaron un nuevo método que
simplifica notablemente el cultivo al introducir el segmento
distal del catéter en 1 ml de agua destilada estéril para re-
cuperar posteriormente 0,1 ml, que se cultiva en placa. Con
el mismo valor significativo (1.000 ufc), el método presenta
una sensibilidad del 97,5% y una especificidad del 88%. Li-
fares J et al'®, en 1985, en un esfuerzo por distinguir la co-
lonizacién intraluminal de la exoluminal, modificaron la téc-
nica de Cleri et al y, tras realizar el lavado de la luz del
catéter, cultivaron la punta segun el método de Maki, con lo
que consiguen una sensibilidad del 100%. La importancia
de esta técnica radica en la posibilidad de distinguir el me-
canismo patogénico por el que se ha colonizado el catéter,
lo que ha permitido importantes avances en el planteamien-
to de la profilaxis de la BRC?38, aunque, al igual que la técni-
ca de Cleri et al, esta limitada por su laboriosidad.

La aplicacion de ultrasonidos a la punta del catéter durante
1 min en un bafio con 10 ml de tripticasa-soja, para des-
pués realizar cultivos de diluciones progresivas de 0,1 ml,
obtiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del
94% estableciendo el punto de corte en 100 ufc®. Al igual
que la técnica de Cleri et al o de Brun Buisson, el método
no permite la diferenciacién de las vias intra o exoluminal.

Técnicas de diagnostico rapido

Todas las técnicas previamente descritas necesitan de un
periodo minimo de 24-48 h para obtener resultados, por lo
que se han descrito técnicas de diagnéstico rapido por tin-
cion del catéter tras su retirada. Tanto la tincién de Gram*
como la de naranja de acridina® de las superficies del ca-
téter han tenido escasa implantacion por cuestiones técni-
cas. Al exigir la retirada del catéter, su principal beneficio
es la rapidez de procesamiento, o que puede tener impli-
caciones en el tratamiento empirico. La presencia de mas
de un microorganismo por 20 campos se considera diag-
nostica con una sensibilidad y especificidad del 80%. Sin
embargo, su utilidad esta limitada a catéteres con paredes
finas y transparentes, y requiere la disponibilidad de un mi-
crobidlogo las 24 h del dia para ser de utilidad en la préacti-
ca diaria.
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Técnicas microbiologicas que permiten la conservacion del
catéter

Cultivos de frotis de piel y conexion

El objetivo de este procedimiento es la identificacion de la
colonizacién de la piel y/o de las conexiones del catéter me-
diante la realizacién de frotis con escobillén. Los cultivos de
estos frotis descartan la presencia de infeccién de catéter
con un valor predictivo negativo entre el 93 y el 97%%%,
aunque el valor predictivo positivo es insuficiente para diag-
nosticar la IRC (35 y 66%, respectivamente). Fortun et al*
mejoran el valor predictivo positivo del cultivo de los frotis al
incluir el frotis del segmento subcutaneo del catéter des-
pués de retirarlo 2 cm.

De todas maneras, algunos autores se muestran criticos con
el valor del cultivo del frotis, ya que encuentran una mala
correlacion entre los microorganismos aislados en la punta
del catéter y los gérmenes aislados en las conexiones en el
momento de la retirada, postulando que la colonizacion del
catéter es un proceso dinamico que puede evolucionar a lo
largo del tiempo?2.

Hemocultivos cuantitativos apareados

Técnica descrita por Wing et al*® en 1979, supone que la
sangre aspirada a través de la luz de un catéter ha de tener
proporcionalmente mas ufc que la sangre periférica por
un efecto dilucional. Compara las ufc/ml de un hemocultivo
obtenido a través del catéter con las de un hemocultivo pe-
riférico mediante un cociente. Si el cociente de colonias es
superior a 4, se acepta como significativo*. Hallar un mi-
croorganismo en un hemocultivo periférico y mas de 100
ufc/ml del mismo en la sangre aspirada del catéter también
se ha correlacionado con BRC?. Esta técnica permite, asi-
mismo, localizar el catéter origen de la infeccion en los pa-
cientes con multiples catéteres.

La velocidad de crecimiento bacteriano estéa en relacion con
el niumero de microorganismos de la muestra. La compara-
cién del tiempo de positivizacién entre hemocultivos aparea-
dos, basandose en los actuales métodos automatizados, ha
demostrado poseer una sensibilidad del 91% y una especi-
ficidad del 94% para una diferencia de 120 min*/, por lo
que parece ser una técnica prometedora por su sencillez en
un futuro, aunque precisa de mas estudios para su valida-
cion?.

Aunqgue la sensibilidad y especificidad de estas técnicas
mejoran en los catéteres de mas duracion?®, una limitacién
en estos casos puede ser la dificultad para obtener sangre a
través del catéter*.

Cepillado intraluminal

Descrito en 1983°% y mejorado en 1989%, consiste en intro-
ducir por la luz del catéter un cepillo que posteriormente se
introduce en 1 ml de solucién salina tamponada. Tomando
como significativos crecimientos de mas de 100 ufc, la téc-
nica tiene una sensibilidad y especificidad del 95 y el 84%,
respectivamente. Este método permite explorar la via intra-
luminal individualmente. Asi, Kite et al®? observaron, en un
estudio de 100 catéteres de triple luz, que en los casos de
BRC habia colonizacién significativa de una luz en un 40%,
de dos luces en otro 40% y en un 20% de las tres luces.
Aunque inicialmente se postul6é que el cepillado podia gene-
rar bacteriemia, Dobbins et al®® realizaron hemocultivos 3
miny 1 h después del cepillado y no encontraron incremen-
tos significativos.

Técnicas de diagnostico rapido

La tincion de Gram de los frotis de piel y conexion tiene un
valor predictivo positivo muy débil respecto a la infeccion
del catéter (53%). Su utilidad radica en la rapidez con que

se obtienen los resultados y en que, por su alto valor predic-
tivo negativo (hasta un 97%54), permite la conservacién del
catéter en aquellos casos en los que los frotis han sido to-
dos negativos. En caso de positividad puede orientar hacia
el tratamiento empirico en ausencia de otro foco.

Se han descrito también otros métodos rapidos basandose
en la tincion con naranja de acridina de la capa leucocitaria
obtenida por citocentrifugacion de la sangre extraida a tra-
vés del catéter (sensibilidad del 94%, especificidad del
87%) cuyos resultados pueden obtenerse en unos 30 min%®.

Nuevas técnicas

Microscopia electrénica

Aungue su aplicacion al abordaje clinico de la BRC esta le-
jos de implantarse, la aplicacion de técnicas de imagen al
diagnostico de colonizacion de los catéteres ha aportado in-
teresantes datos en el campo de la patogenia. Asi, Raad et
al'% observan que la formacion de biopeliculas en las pa-
redes de los catéteres por microorganismos esta presente
tempranamente a pesar de que los cultivos son incapaces
de detectarla.

Identificacién clonal de las cepas

El diagnostico de BRC exige que los microorganismos aisla-
dos en los cultivos de sangre y catéter sean coincidentes.
Aungue en la mayoria de los hospitales la comparacion de
las cepas aisladas en el catéter y en sangre se hace segin
el antibiotipo, esta practica sélo es fiable en los microorga-
nismos no colonizantes de la piel. Existen diferentes técni-
cas validadas para la identificacién genotipica de la cepa,
como son las basadas en la reaccion en cadena de la poli-
merasa®’, andlisis de los patrones plasmidicos®® o del poli-
morfismo generado tras restriccién del ADN cromosdémico®.
Actualmente no existe una técnica de referencia y no cree-
mos recomendable su uso en la préactica clinica habitual.

Tratamiento de la infeccion por catéter

En este apartado, la bibliografia adolece de trabajos pros-
pectivos, aleatorizados y comparativos. Este hecho motiva
que en la mayoria de las ocasiones la evidencia cientifica se
base en estudios de series de casos, y el grado de recomen-
dacion, en experiencias personales y la conviccion de diver-
sos autores®. A partir de estas premisas, vamos a exponer
unas bases coherentes del tratamiento de las infecciones
relacionadas con CIV®!. En cada caso sera muy importante
considerar dos aspectos: a) si se trata de una infeccion
complicada, es decir, con manifestaciones sistémicas y, por
tanto, que precisaré de la retirada del catéter y de un trata-
miento antibidtico apropiado, y b) si el catéter es faciimente
retirable o si, por el contrario, su conservaciéon es conve-
niente para el paciente.

TABLA 3

Factores implicados en la decision de retirar un catéter
infectado o supuestamente infectado

Situacion clinica del paciente inestable y/o con sepsis grave

Presencia de signos locales de infeccién mas allé del simple eritema del
punto de entrada*

La presencia de complicaciones sépticas: metastasis infecciosas,
endocarditis, tromboflebitis, entre otras

Tipo de catéter y necesidad del mismo por parte del paciente y grado de
dificultad en su recambio

Microorganismo causal facilmente tratable (véase tabla 4)

Posibilidad de un tratamiento conservador y evolucién clinica favorable a
las 48-72 h de iniciado.

*Algunos autores han tratado con éxito infecciones del ttnel subcutdneo que no van mas
alla de 2 cm del punto de insercion sin retirar el catéter® .
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TABLA 4

Criterios de retirada de un catéter segtin
el microorganismo causante de la infeccién

Puede mantenerse® Aconsejable retirar® Obligatorio retirar

Staphylococcus Staphylococcus aureus
epidermidis Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus spp.| Candida spp.
Corynebacterium | Enterococo
no JK Corynebacterium JK

aRiesgo bajo de complicaciones; Priesgo alto de complicaciones. Hay que valorar el riesgo-
beneficio de mantener el catéter; “no curaciones sin retirada.

Micobacterium spp.
Bacillus spp.
Aspergillus spp.

BGN multirresistentes

La retirada del catéter infectado es la principal maniobra te-
rapéutica que debemos plantearnos en la mayoria de las
ocasiones. La retirada es incuestionable en los catéteres pe-
riféricos, en los centrales de facil reemplazo y en los arteria-
les. Sin embargo, diversos trabajos han demostrado que si
se cumplen varios requisitos clinicos (tabla 3) y microbiold-
gicos (tabla 4), una infeccion por catéter puede tratarse sin
la retirada obligatoria®®61.63-70  Este planteamiento conserva-
dor es de gran importancia para los enfermos que precisan
de un catéter central permanente y en los que es dificil su
recambio, como los pacientes con nutricién parenteral do-
miciliaria, los sometidos a hemodidalisis periddica o los onco-
hematologicos.

Para obviar las complicaciones mecéanicas derivadas de la
obtencion de una nueva via, se ideo el recambio del catéter
sobre una gufa metdlica (técnica de Seldinger). Esta técnica
tiene los inconvenientes de que puede facilitar tanto la dise-
minacion de la infeccion por el arrastre del material poten-
cialmente infectado del interior del catéter hacia la luz vas-
cular’! como la recidiva de la infeccién en el nuevo catéter
colocado en el mismo lugar’?. Por tanto, si existen signos lo-
cales de infeccion, esta préactica esta contraindicada de en-
trada. El recambio a través de guia puede ser una alternati-
va a considerar en caso de dificultad de obtener nuevos
accesos vasculares, pero su indicacion debe ser inversa-
mente proporcional al grado de sospecha de infeccién de
catéter. Cuando se realice esta préactica por infecciéon de ca-
téter o sospecha de la misma, debe efectuarse con una co-
bertura antibidtica adecuada’3. En caso contrario, si el caté-
ter retirado estaba infectado, el catéter colocado en su lugar
tiene un riesgo superior de colonizarse y recidivar la infec-
cion, en comparacion con la obtencion de una nueva via al-
ternativa.

Tratamiento antibiético de la bacteriemia por catéter

Con la simple retirada del catéter pueden desaparecer la
fiebre y los signos de infeccion. Esto es especialmente cierto
cuando el agente etiolégico es Staphylococcus epidermidis.
No obstante, si el paciente esta séptico, persisten los signos
de infeccion a pesar de la retirada el catéter o los microor-
ganismos causantes son diferentes de S. epidermidis, es
necesario iniciar un tratamiento antibiético apropiado. Ini-
cialmente el tratamiento debera ser empirico, dirigido a cu-
brir la mayoria de los posibles agentes etiol6gicos, que va-
riaran en funcién de la epidemiologia local y de la
enfermedad de base del paciente’75. El tratamiento incluira
un glucopéptido, si se quiere cubrir estafilococos resistentes
a la meticilina, y un aminoglucésido o aztreonam, si se pien-
sa que el agente infeccioso puede ser un bacilo gramnegati-
vo. Se deberé incluir una cobertura empirica frente a Pseu-
domonas aeruginosa en los pacientes que no puedan
tolerar una demora terapéutica, como los que estan en si-
tuacion de shock séptico o los neutropénicos febriles, y en

los pacientes de hemodidlisis®®’576. Una vez obtenidos los
resultados microbiolégicos, el tratamiento empirico debera
adaptarse al agente etiolégico, reduciendo su espectro y
prolongédndose en cada caso de forma apropiada. La bacte-
riemia de catéter por S. epidermidis debe tratarse cuando el
paciente esta grave, recomendandose en estos casos una
duracion entre 7-10 dias!. La bacteriemia no complicada
por Staphylococcus aureus se tratard durante 14 dias dada
la asociacion de tratamientos mas cortos con la aparicion
tardia de metéastasis infecciosas principalmente en hueso y
endocardio’®. Las infecciones por bacilos gramnegativos de-
beran tratarse entre 7 y 14 dias segun los casos. Si se opta
por mantener el catéter, algunos autores recomiendan pro-
longar el tratamiento durante 2-3 semanas. Actualmente se
dispone de antibiéticos con buena biodisponibilidad oral
que permiten un tratamiento secuencial, primero intraveno-
so y luego oral, evitando prolongar la estancia hospitalaria
principalmente en el caso de infecciones por bacilos gram-
negativos. El fluconazol a dosis de 400 mg es igual de eficaz
que 0,6 mg/kg anfotericina B por via intravenosa para el tra-
tamiento de la candidiasis por catéter causada por gérme-
nes sensibles’®. No obstante, en aquellos pacientes que
presenten inestabilidad hemodinamica, o cuando la infec-
cion sea causada por C. glabrata o C. krusei se recomienda
utilizar anfotericina B a dosis de 1 mg/kg/dia’.

Cuando persistan la fiebre y/o los hemocultivos positivos a
pesar de retirar el catéter y de haber iniciado un tratamiento
antibiético apropiado, debe descartarse la presencia de fo-
cos secundarios de sepsis u otras complicaciones infeccio-
sas, como la endocarditis, la tromboflebitis supurada y la
osteomielitis’®7°. En estas situaciones deberan realizarse las
exploraciones diagnosticas complementarias que estén indi-
cadas en cada caso, y el tratamiento debera prolongarse
convenientemente seglin cada enfermedad.

La tromboflebitis supurada es una manifestaciéon muy grave
de la sepsis por catéter que requiere un tratamiento combi-
nado medicoquirtrgico de inicio temprano. Junto a la pauta
antibidtica deberéan valorarse como prioritarias la ligadura y
exéresis de la vena afectada. Si esto no es posible por con-
sideraciones anatémicas, se debera anticoagular al enfer-
m081,82_

La utilizaciéon de fibrinoliticos como coadyuvantes en el tra-
tamiento de la infeccién no esta recomendada, a pesar de
que es bien conocido que la trombosis del catéter facilita el
desarrollo local de una infeccién. Aunque se han comunica-
do casos aislados de utilizacion local de farmacos fibrinoliti-
cos para resolver la trombosis y favorecer la curacion de la
infeccién cuando el catéter no es facilmente reemplazable®36,
el Unico trabajo prospectivo, comparativo, aleatorizado y
doble ciego efectuado para evaluar el papel de la urocinasa
local administrada en bolo lento concluye que no es mas
eficaz que placebo, y que esta practica puede estar con-
traindicada ya que puede provocar sepsis al facilitar la dise-
minacion de la infeccion®’. Por ello, no se recomienda la uti-
lizacion sistematica de fibrinoliticos locales para tratar la
infeccion de catéter.

Tratamiento local del catéter

Cuando se decide mantener el catéter infectado (tabla 3), el
objetivo del tratamiento es doble. Por un lado, hay que tra-
tar la bacteriemia y evitar las complicaciones que puede
ocasionar®8892 y por otro, hay que conseguir la esteriliza-
cion del catéter para evitar que se constituya en un foco de
infeccion recurrente.

Las bacterias adheridas a la superficie de plastico del caté-
ter cambian su comportamiento biolégico, volviéndose mas
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Fiebre o signos de infeccion
en un paciente con catéter intravascular

Con focalidad infecciosa

alternativa alternativa

Sin focalidad infecciosa

Actitud acorde con el Buen estado general

Signos de sepsis o signos

diagnostico alternativo sin signos locales de infeccién

locales de infeccion

| Fig. 1. Algoritmo de actuacion cuando

Actitud diagnéstica de infeccién
relacionada con catéter*

un paciente con catéteres intravascula-
res presenta fiebre o signos de infeccion.
*Hemocultivos cuantitativos o cultivos
superficiales. **Cultivo semicuantitativo

Retirada del catéter**
Tratamiento empirico

del catéter y hemocultivos periféricos.

resistentes a la accion de los antimicrobianos. En el labora-
torio se ha comprobado un aumento muy acusado de la
concentracion bactericida minima cuando se analizan las
bacterias que forman biocapas, tal como sucede en las su-
perficies del catéter. Ello es debido a que, en esta situacion,
las bacterias se hallan en una fase estacionaria de creci-
miento por la ausencia de nutrientes, comportandose los
antibiéticos como bacteriostaticos?%4.

Por ello, la erradicaciéon de los microorganismos adheridos
al catéter sélo puede lograrse mediante la exposicion conti-
nuada a concentraciones elevadas de antibiético por perio-
dos prolongados. Muchos de los trabajos que presentan ta-
sas altas de recurrencia y no erradicacion de la infeccion de
catéter cuando tratan la infeccion sin la retirada no han te-
nido en cuenta la necesidad de asociar un tratamiento local
del catéter al tratamiento general de la bacteriemia®-.

Para lograr el objetivo de un méaximo contacto entre el inte-
rior del catéter infectado y el antibiético se puede optar por
dos estrategias. La primera consiste en efectuar una perfu-
sion continua del antibidtico a través del catéter. Este méto-
do tiene el inconveniente de que facilita el arrastre de mi-
croorganismos hacia la circulacion sistémica, ademas de la
complejidad que intrinsecamente comporta una perfusion
continua. La segunda estrategia es la que se conoce como
técnica del antibiotic-lock. Consiste en instilar una solucion
con una concentracion antibiética elevada en el interior del
catéter de forma periédica e intermitente mientras el catéter
no esta en uso. Esta técnica tiene las ventajas de que facili-
ta una concentracion antibidtica local alta sin toxicidades
sistémicas, da libertad de movimientos al paciente y puede
realizarse facilmente de forma ambulatoria®. El antibiotic-
lock ha demostrado ser una técnica util en la esterilizacion de
catéteres infectados en muiltiples situaciones clinicas’698-100,
No obstante, quedan varios puntos por aclarar: ;qué anti-
bidtico utilizar?, ;cudl es la concentracion antibiética opti-
ma?, ;cudles deben ser el intervalo y la duracion del sella-
do?, ;qué papel tiene la heparina en la facilitacion de la
accion local de los antibiéticos en el sellado?®” Algunas de
estas preguntas actualmente ya tienen respuesta, pero per-
sisten lagunas de conocimiento que hacen de esta técnica
una estrategia a adaptar en cada caso en particular. En la
tabla 5 se exponen algunas de las soluciones antibiéticas
mas utilizadas en la bibliografia para cebar los catéteres. El
antibiético empleado debe ser activo frente al microorganis-
mo a erradicar y en principio su concentracion debe ser la
mas alta posible, pues no existen toxicidades. Sin embargo,
hay que saber que no todos los antibiéticos son estables a
lo largo del tiempo en una solucion, con lo que pueden per-

der su eficacial®1%, Por otro lado, si se utiliza una solucion
con heparina para evitar la trombosis del catéter, hay que
saber que algunos antibidticos precipitan con la heparina
sodica dependiendo de la concentracion. Un estudio en un
modelo animal de infeccion de catéter ha demostrado que
la heparina por si misma no facilita la curacion de la infec-
cion'® por lo que su utilizacion en el sellado antibiético
debe basarse en el riesgo de trombosis del catéter. La du-
racion del intervalo del sellado debe adaptarse al uso que
tenga el catéter que para ello se conserva. En pacientes con
nutricion parenteral domiciliaria una buena estrategia que
ha demostrado ser eficaz es alternar 12 h de sellado anti-
biético con 12 h de nutricién®1%, En pacientes en hemo-
didlisis, la estrategia es sellar el catéter por periodos de 48-
72 h, que es el espacio de tiempo habitual entre las
sesiones de didlisis®®. La duracion total de los periodos de
sellado no esta establecida. Los primeros trabajos manteni-
an los sellados entre dos y tres semanas® . Recientemen-
te, si el agente etiologico es S. epidermidis, se han comuni-
cado éxitos terapéuticos con periodos de sellado mas
cortos!®101 E| riesgo de acortar la duracion del sellado es la
recidiva de la infeccion. La evolucion clinica y el microorga-
nismo causal pueden orientar hacia qué actitud adoptar. En
cualquier caso, cuando se decida interrumpir los sellados,
hay que efectuar un seguimiento del paciente. La practica
de hemocultivos transcatéter después de un periodo de se-
llado permite monitorizar la evolucién de la infeccion.

Conclusiones

El rodaje de la punta del catéter sobre una placa de agar si-
gue siendo la técnica recomendada ante los catéteres retira-
dos por sospecha de sepsis a pesar de las limitaciones des-
critas. La practica de hemocultivos apareados y los cultivos

TABLA 5
Pautas antibiéticas utilizadas en el antibiotic-lock
Antibiético Dosis (mg/ml)

Vancomicina 1
Teicoplanina 80
Ciprofloxacino 1
Trimetoprim-sulfametoxazol 16/3,2
Fosfomicina 4
Amikacina 1,5
Anfotericina B 2,5

Estas son algunas de las concentraciones antibiéticas utilizadas con éxito en la bibliogra-
fia. La solucién puede hacerse con suero fisiolégico o con heparina. La vancomicina en
solucién con heparina Na al 5% a esta concentracién no precipita.
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| Bacteriemia por catéter |

Catéter facilmente reemplazable
0 No necesario

Catéter permanente o no facilmente
reemplazable

Retirada del catéter
Tratamiento antibidtico etiologico

| Sin criterios de retirada | | Con criterios de retirada

Tratamiento sistémico | ) o |
Tratamiento local del catéter | | @t@miento sistémico

| Revaloracién a las 72 h |

Si

persiste la fiebre o hay bacteriemia
mantenida o aparicion de sepsis
o complicaciones

Fig. 2. Algoritmo de actuacion en la bac-
teriemia por catéter.

Retirada del catéter

de frotis de superficie son buenos métodos para el diagnés- 7.
tico de infeccién de catéter sin su retirada.

El tratamiento de una infeccion por catéter supone valorar la
situacioén clinica del paciente, la necesidad que se tiene del
catéter y su facilidad de recambio, asi como las posibilida-
des de un tratamiento conservador con éxito. La retirada del 9
catéter infectado sigue siendo la maniobra terapéutica prin-
cipal y mas sencilla, pero una valoracién juiciosa de cada
caso puede permitir evitar extracciones inutiles de catéteres
y conservar accesos vasculares permanentes. Para profun-
dizar més en los diversos aspectos del tratamiento se nece-

10.

sitan trabajos prospectivos, comparativos y aleatorizados de 1.
los que actualmente carecemos.
Finalmente, exponemos unos algoritmos de actuacion (figs.
1y 2) que resumen nuestro pensamiento sobre cual debe 12.
ser una estrategia coherente para el diagnéstico y trata-
miento de la infeccién de catéter.

13.
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