Actualizaciéon

Puntos clave

" La prevencién de la
=" infeccién relacionada
con el catéter exige la
adherencia estricta a una
técnica de maxima asepsia
en la insercion.

’ Debe establecerse
" una rutina
protocolizada de cuidados
en el mantenimiento de los
catéteres y una correcta
higiene de manos.

. Los catéteres

" centrales deben
retirarse en cuanto no
sean necesarios. No se
recomienda la retirada y
rotacion sistematica.

. En pediatria, la

" localizacién del
catéter no influye en el
riesgo de infeccion, pero
si el peso y la menor edad.
La que suponga menor
riesgo para el paciente
debe ser la elegida.

, Si el paciente se

" mantiene estable,
se acepta demorar la
retirada del catéter
hasta la confirmacion
microbiolégica de la
bacteriemia relacionada
con el catéter (BRC). No se
recomienda el intercambio
a través de guia metalica.

) El tratamiento

antibiotico en el caso
de sospecha de BRC debe
iniciarse de forma empirica
precozmente y ajustarse a
los aislamientos obtenidos
posteriormente. En casos
seleccionados puede
conservarse el catéter
asociando sellado con
antibioticos.
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Introduccion

La creciente complejidad de los pacientes
pedidtricos atendidos en los hospitales hace
necesario disponer de accesos vasculares tanto
para la extraccién de muestras analiticas, co-
mo para la administracién de los tratamientos
medicamentosos intravenosos y, al igual que
en los cuidados intensivos, para la moni-
torizacién hemodindmica®?. La utilizacién
de los catéteres intravenosos no es inocua y
conlleva riesgos, principalmente de origen
infeccioso??.

La bacteriemia relacionada con el catéter
(BRC) es la causa mas frecuente de infeccién
nosocomial en las unidades de cuidados inten-
sivos pedidtricas (UCIP) o neonatales*’.

Los recién nacidos prematuros y con bajo
peso son los mds vulnerables, y las tasas de
incidencia aumentan segin disminuye el
peso™®. La densidad de incidencia de BRC
en las UCIP de EE.UU. es de 5,3 casos por
1.000 dias de catéter central y en las neo-
natales de hasta 6,4 por cada 1.000 dias de
catéter central dependiendo del peso®. En
nuestro medio (Multicéntrico SECIP, 2007)
es 6,7/1.0007.

Etiologia

Los microorganismos causantes de BRC mas
frecuentes son los grampositivos (70% de los
casos), y entre ellos destaca Staphylococcus coa-
gulasa negativo (37,8%) y Enterococccus sp.
(11,2%). Los bacilos aerobios gramnegativos
(Enterobacter sp., Pseudomonas aeruginosa, Kleb-
siella pneumoniae'y Escherichia coli) representan
el 25%, y las levaduras (Candida sp.) en torno
al 5%>75.

Patogenia

La infeccién relacionada con el catéter incluye
3 entidades: la colonizacién, la infeccién del
punto de entrada y la BRC. Esta tultima es la
entidad de mayor trascendencia, por la grave-
dad y el posible impacto sobre el pronéstico de
los pacientes.

La colonizacién del catéter es el paso previo
a la infeccidn y a su complicacién mayor que
es la bacteriemia®’’. Esta comienza precoz-
mente, en las primeras 24 h de la insercién
del dispositivo (fig. 1). La via de acceso de
los microorganismos al catéter varia segtin los
dias de permanencia del mismo. La via extra-
luminal es la mis frecuente en los catéteres
centrales de menos de 8 dias de evolucién.
Se produce por el paso de microorganismos
provenientes de la piel en el momento de in-
sercién del catéter o posteriormente, coloni-
zando la superficie externa a través del man-
guito de fibrina que se forma tras la insercion.
La via intraluminal afecta a los catéteres que
superan los 8 dias de permanencia, en general
por la contaminacién de las conexiones o me-
nos frecuentemente por la contaminacién del
equipo o del liquido de infusién. La fuente
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Figura 1. Patogenia de la bacteriemia relacionada con el catéter.
Modificada de Straumanis®.
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Introduccion

Un numero creciente de
pacientes pediatricos
precisan un acceso
vascular seguro para

la administracion

de tratamientos
intravenosos, extraccion
de muestras analiticas,
realizacion de técnicas
terapéuticas invasivas
como la monitorizacion
hemodinamica,

la hemodialisis, la
administracion de nutricion
parenteral, la asistencia de
oxigenacion con membrana
extracorporea, etc.

Los nifos son mas
susceptibles a las
complicaciones
infecciosas de los
catéteres, y las tasas de
bacteriemia relacionada
con el catéter (BRC)
aumentan con la menor
edad y menor peso.

La adherencia a las
practicas protocolizadas de
insercion y mantenimiento
de las vias centrales, la
correcta higiene de manos,
y la desinfeccion de la piel
con clorhexidina al 2% han
demostrado disminuir la
incidencia de la BRC. La
vigilancia epidemioldgica
de la infeccion relacionada
con el catéter también

se relaciona con un
descenso de las tasas de
infeccion y retroalimenta
la adherencia a las
practicas protocolizadas de
actuacion.

La localizacién del

catéter en pediatria,

al no relacionarse con

el riesgo de infeccion,
debe basarse en la
situacion clinica y en las
condiciones del paciente,
eligiendo las de menor
riesgo de complicaciones
y de mayor facilidad de
insercion.
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mds frecuente de los procesos bacteriémicos
es siempre la endoluminal. Los catéteres tam-
bién pueden colonizarse por siembra hematé-
gena de otro foco séptico®’.

Factores de riesgo

La mayor parte de las BRC se producen en los
catéteres venosos centrales de corta duracién,
definidos como los que tienen menos de 30
dias de permanencia, no tunelizados. El riesgo
es mayor en los catéteres venosos centrales
multilumen”'.

Entre los factores de riesgo que cuentan con
evidencia cientifica en la literatura destacan
los fallos en las medidas de asepsia tanto al
insertar como al manipular el catéter; la du-
racién de la canalizacién venosa; el material
de fabricacién de los catéteres, y son los de
cloruro de polivinilo y polietileno los que
tienen mayor riesgo frente a los de teflén o
de poliuretano'. En cuanto a la localizacién,
estudios en adultos han comprobado un ma-
yor riesgo en la localizacién femoral que
no ha sido corroborado en nifios?®. Otros
han encontrado mayor riesgo en la adminis-
tracién de nutricién parenteral a través del
catéter.

La asistencia de oxigenacién por membrana
extracorpdrea supone un alto riesgo para
el desarrollo de infecciones, sobre todo en
pacientes cardiacos con térax abierto, en
los que estd justificado el uso de profilaxis
antibiética®'2. El peso al nacer es también
un factor de riesgo en los estudios de unida-
des neonatales, riesgo que aumenta al dismi-
nuir el peso®> 1314,

Prevencion

Las medidas educativas de formacién conti-
nuada del personal sanitario para la prevencién
de BRC son muy eficaces para evitar las com-
plicaciones infecciosas de los catéteres cen-
trales y estin recomendadas encarecidamente
por numerosos estudios y guias de consenso
que cuentan con evidencia cientifica®'®*>7, La
formacién debe basarse en las recomendacio-
nes que cuentan con evidencia cientifica en la
prevencién de la infeccién del catéter y deben
adaptarse al medio de la unidad o del hospital
donde se trabaja. Debe vigilarse la adherencia
del personal formado a las recomendaciones
y establecer un circulo de retroalimentacién
formativa®'>17,

También cuentan con un alto grado de reco-
mendacién la vigilancia epidemiolégica, es-
tableciendo registros de datos de incidencia
de BRC por personal experto (infectélogos,
epidemidlogos, pediatras, intensivistas o enfer-
meros especializados en control de la infeccién
nosocomial). Los resultados deben comunicar-
se al personal sanitario involucrado y a los res-
ponsables administrativos de la unidad como
parte de las medidas educativas**!81.

Se han establecido una serie de recomen-
daciones de probada eficacia en la evidencia
cientifica, tanto en la insercién como en el
mantenimiento de los catéteres centrales, cuyo
seguimiento apoyan con insistencia los dife-
rentes organismos encargados del estudio y
supervisién de las infecciones relacionadas con
la asistencia sanitaria®!%13151618,

Numerosas publicaciones han confirmado la dis-
minucién de las tasas de BRC si se siguen una
serie de medidas protocolizadas cuyo cumpli-

Tabla 1. Medidas preventivas en el manejo y cuidado de catéteres

Técnica de insercion

Limpieza de la piel con clorhexidina al 2-5% o povidona yodada al 10%

Lavado de manos

Utilizacién de guantes y bata estériles, mascarilla y gorro

Emplear apésitos y fijaciones estériles

Control posterior

Minimizar las desconexiones del sistema y hacerlo siempre con guantes y técnica aséptica
Emplear el menor nimero de llaves de 3 pasos cuando sea posible, taponando los orificios
no utilizados. Son de utilidad los dispositivos cerrados sin agujas en las conexiones. Siempre

desinfectar antes con antiséptico para manipular

Si se precisa, pinchar el sistema de perfusién desinfectar previamente con antiséptico
Aplicar antiséptico (clorhexidina al 2%), en el punto de entrada del catéter, cuando se cambien

los apésitos

Cambiar los apésitos cada 48 h los textiles y los plasticos semipermeables cada 7 dias. Cambiar
las lineas cada 72 h (cada 24 h si se trata de lipidos, y tras cada transfusién)
No reemplazar o recandlizar las vias de forma rutinaria ni hacerlo a través de guia si se

sospecha infeccién de la misma

Retirar las vias tan pronfo como sea posible y siempre que aparezcan signos de flebitis (dureza,

dolor a la palpacién, enrojecimiento)



miento se supervisa de forma que se impide su
transgresion™'***2, Estas estrategias deben adap-
tarse a cada unidad segtin sus caracteristicas.
Existe una corriente de opinién cientifica que
considera que la reduccién de la BRC es una
exigencia de la asistencia sanitaria de calidad.
Estas iniciativas han propuesto las campaiias de
“bacteriemia cero” prioritarias en diversos siste-
mas de salud'®%.

Las medidas mas eficaces, cuya adherencia se
recomienda en la insercién y mantenimiento de
los catéteres, para la prevencién de la BRC, son
las que se comentan a continuacién!®!>1516:20
(tabla 1).

Se debe realizar antisepsia cutdnea de la zona
de insercién y desinfeccién con clorhexidina
al 2%. Es primordial asegurar una méxima ad-
herencia a una técnica aséptica en la insercién
incluyendo el uso de bata estéril, mascarilla,
gorro, guantes y pafios estériles. En este dltimo
punto es fundamental mantener una amplia
cobertura estéril del campo de insercién. Si se
precisa se debe usar, mds que un pafio, una si-
bana estéril. El lavado quirdrgico de las manos
en la insercién debe ser cuidadoso. No se acon-
seja administrar profilaxis antibidtica sistémica
tras la insercién del catéter.

Para la manipulacién del catéter es necesaria la
desinfeccién de las manos con soluciones alco-
hélicas. Se debe emplear una técnica aséptica
durante la manipulacién del catéter incluyendo
la desinfeccion de los tapones con clorhexidina
al 2% y el uso de guantes estériles. Hay que te-
ner en cuenta que el uso de guantes no excluye
la higiene de manos. Es importante minimizar
las desconexiones del sistema y hacerlo siempre
con guantes y técnica aséptica.

Se recomienda la utilizacién de apdsitos estéri-
les: gasas estériles o apdsitos transparentes se-
mipermeables preferentemente para la cura del
punto de insercién. Los sistemas de cobertura
impregnados en clorhexidina al 2% pueden ser
de utilidad en los casos de alto riesgo de desa-
rrollar episodios de BRC. No se recomienda
utilizar sistemdticamente ungiientos y poma-
das antimicrobianas en el punto de insercién.
Es precisa la monitorizacién diaria sitio de
insercién para valorar la presencia de signos de
infeccién. Los apésitos deben sustituirse siem-
pre que estén himedos, sucios o sueltos; cada
48 h los de material textil. Sin embargo, si se
mantienen limpios, los apdsitos estériles trans-
parentes semipermeables pueden mantenerse
7 dias. Se debe aplicar antiséptico (clorhexidi-
na al 2%), en el punto de entrada del catéter,
cuando se cambien los apésitos.

Se debe emplear el menor nimero de conexio-
nes posibles y tapar las que no se utilicen.
Cuando sea imprescindible emplear llaves de 3
pasos, se taponardn los orificios no utilizados.
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Siempre que se manipulen los puntos de acce-
so se deben desinfectar antes con antiséptico.
Pueden ser de utilidad los dispositivos cerrados
sin agujas en las conexiones. Los dispositivos
de inyeccién y extraccién sin aguja pueden
disminuir la incidencia de infeccién. Deben
seguirse las recomendaciones del fabricante y
desinfectarse bien con clorhexidina al 2% pre-
ferentemente antes de manipularse o bien con
povidona yodada si existe incompatibilidad
con el material del dispositivo. La higiene de
manos y el uso de guantes estériles son impres-
cindibles para su manipulacién.

Se recomienda cambiar los sistemas de adminis-
tracién intravenosa cada 72 a 96 h excepto si se
trata de infusion de hemoderivados o de lipidos,
en cuyo caso se deben cambiar cada 24 h.

No se requiere reemplazar o recanalizar las
vias de forma rutinaria y estd contraindicado
hacerlo a través de guia si se sospecha infeccidn
de la misma.

El riesgo de infeccién aumenta con la perma-
nencia del catéter por lo que valorar diaria-
mente la posibilidad de prescindir del catéter
y retirar las vias tan pronto como sea posible
es una buena medida, asi como siempre que
aparezcan signos de flebitis (dureza, dolor a la
palpacion, enrojecimiento).

Manifestaciones
clinicas

Generalmente es poco especifica y la fiebre es
el sintoma mds frecuente. También se puede
acompafiar de signos de inflamacién local,
eritema, induracién o pus en el punto de in-
sercién, o mal funcionamiento del catéter. En
ocasiones las manifestaciones revisten mayor

gravedad, pudiendo causar sepsis**"’.

Diagnostico

La sospecha clinica es insuficiente para el diag-
néstico porque es poco sensible y especifi-
ca por lo que se requiere una confirmacion
bacterioldgica*”*!32%" (tabla 2).

Los criterios diagnédsticos difieren si son
desde el punto de vista clinico o desde el
punto de vista de vigilancia epidemiolégica.
El criterio clinico exige el aislamiento del
mismo microorganismo en el catéter, con
los diferentes métodos de cultivo aceptados
(de la punta, diferenciales cuantitativos o
de tiempo) y en sangre periférica. Los cri-
terios vilidos para la vigilancia exigen un
hemocultivo positivo y unas manifestaciones
clinicas indicativas de infeccién sin otro foco
responsable*?27,
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Diagnoéstico

El diagnéstico de
sospecha de la BRC

no exige de entrada la
retirada del catéter. Si

el paciente se mantiene
estable, tanto los
estudios microbioldgicos
de BRC sin retirada

del mismo, como los
hemocultivos pareados
diferenciales cuantitativos
o de tiempo (obtenidos
por extraccion a través
de las luces del catéter y
por puncién de una vena
periférica) son sensibles y
especificos. Si confirman
la BRC debe retirarse el
catéter y enviar a cultivar
la punta del mismo.

Etiologia

Los microorganismos
responsables de la BRC
mas frecuentes son los
grampositivos, sobre
todo Staphylococcus
coagulasa negativo, los
gramnegativos y Candida
sp. La via de infeccién
mas comun es el paso
de los microorganismos
de la piel a través de

la pared externa del
catéter al torrente
sanguineo. También
pueden contaminarse las
conexiones del catéter.
En general no se
recomienda la sustitucion
del catéter infectado por
otro a través de guia
metalica. Los catéteres
deben retirarse tan
pronto como no resulten
imprescindibles.

| 4.
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Tabla 2. Definiciones de colonizacidn, infeccion y bacteriemia relacionadas con el a catéter

Lectura rapida

Situacién Criterios diagnésticos

v Colonizacién del catéter Presencia de 1-14 UFC en cultivo semicuantitativo de la punta de catéter

(superficie externa) en ausencia de signos de infeccién local o general

Presencia de 15 o més UFC en cultivo semicuantitativo o més de 1.000
UFC en cultivo cuantitativo de la punta de catéter que es la responsable

Infeccion relacionada con el
catéter posible

Tratamiento

El tratamiento empirico
de la BRC debe

iniciarse precozmente al
sospechar la infeccion y
posteriormente ajustarse
a los aislamientos
obtenidos. Inicialmente se
intentara una cobertura
amplia que aborde
grampositivos incluido

S. aureus resistente a
meticilina (vancomicina

o teicoplanina) y
gramnegativos
(aminoglucésido,
cefalosporina
antipseudomonas, o

bien un carbapenem).

En casos especiales y

en situaciones de alto
riesgo de infeccion por
Candida spp. (pacientes
previamente colonizados
o inmunodeprimidos)

se recomienda anadir

una equinocandina o
fluconazol, segun el perfil
de sensibilidad de los
aislamientos de la unidad.
En casos seleccionados
puede intentarse el
tratamiento de la BRC
conservando el catéter,
sobre todo en los
catéteres permanentes en
los que la situacion clinica
del paciente desaconseje
otra canalizacién o sea
muy dificil obtener otro
acceso intravascular. La
antibioterapia empirica
sistémica se debe iniciar
por otro acceso vascular
y establecer una terapia
de sellado del catéter con
antibioéticos. El tratamiento
de sellado debe asociarse
al tratamiento sistémico
siempre, y ambos deben
mantenerse durante 7 a
14 dias.
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de una infeccién local (pus en el punto de insercién, infeccién cuténea
o subcutdnea, celulitis, trombosis venosa o tromboflebitis) o de una
infeccion general (fiebre, leucocitosis y sindrome séptico con o sin
shock). Todos estos signos pueden asociarse o no a un hemocultivo
positivo. Puede existir un hemocultivo positivo sin asociarse a esfos
signos. Ninguna ofra fuente de infeccién

Bacteriemia/fungemia
relacionada con el catéter

Al menos un hemocultivo positivo de vena periférica y uno de: presencia
de 15 o més UFC en cultivo semicuantitativo de la punta de catéter del
mismo microorganismo

Crecimiento cuantitativo de hemocultivos simulténeo con un ratio > 3:1
CVC frente a periférico o tiempo diferencial para la positividad > 2

h entre CVC y periférico para igual microorganismo. Pus en lugar de
insercién cultivando igual microorganismo

Bacteriemia/fungemia
asociada a liquido de
perfusién contaminado

Bacteriemia/fungemia por
siembra hematégena de un
foco séptico distante

Aislamiento del mismo microorganismo en los cultivos del liquido de
infusion, en los hemocultivos extraidos por vena periférica, en la luz
inferna de la conexién y en la punta del catéter

Aislamiento del mismo microorganismo en el hemocultivo, en el foco
séptico y en el extremo distal del catéter

CVC: catéter venoso central; UFC: unidades formadoras de colonias.

7 se establece

El diagnéstico de certeza”?
cuando se aisla el mismo microorganismo
en el hemocultivo obtenido por via perifé-
rica y en el catéter retirado. En este dltimo
se debe obtener un crecimiento de mis 15
unidades formadoras de colonias (UFC)
en el cultivo semicuantitativo tras el ro-
damiento de 5 cm de segmento distal del
catéter en placa (técnica de Maki), o bien
un crecimiento mayor de 102 UFC obtenido
del cultivo cuantitativo del caldo de enri-
quecimiento (con técnica de sonicacién) del
catéter.

Existen otras técnicas de diagnéstico que no
exigen la retirada del catéter. En caso de no
retirar el catéter, el diagndstico se establece
mediante:

— Hemocultivos diferenciales cuantitativos:
se extrae sangre a través de todas las luces del
catéter y de una vena periférica. Si se aisla el
mismo microorganismo y el recuento de UFC
es 3 veces mayor en la sangre obtenida del ca-
téter que en la de vena periférica, se establece el
diagnéstico de BRC.

— Hemocultivos diferenciales de tiempo:
se extrae sangre a través de todas las luces
del catéter y de una vena periférica. Si se
aisla el mismo microorganismo y el tiempo
de crecimiento se anticipa en 2 h en la san-
gre extraida del catéter con respecto a la de
la via periférica, se establece el diagnéstico

de BRC.

Tratamiento

de la bacteriemia
relacionada

con ¢l catéter

Catéteres centrales de corta duracién

La antibioterapia sistémica se iniciard de for-
ma empirica siempre que exista sepsis, shock,
fallo multiorgdnico, signos locales de infec-
cién supurada, neutropenia u otra inmunosu-
presién grave”?.

El tratamiento antibiético empirico depende
del tiempo que lleva insertado el catéter, de si
el paciente recibe o no nutricién parenteral y de
los aislamientos microbiolégicos de cada unidad.
En principio debe cubrir cocos grampositivos,
incluyendo S. aureus resistente a meticilina, por
lo que se recomienda utilizar vancomicina o tei-
coplanina. También debe ampliarse el espectro
antimicrobiano a los bacilos gramnegativos, in-
cluida Pseudomonas aeruginosa, por lo que se pue-
de emplear un aminoglucésido, una penicilina o
cefalosporina antipseudomonas, o bien un carba-
penémico. En casos seleccionados y en situacio-
nes de alto riesgo de infeccion por Candida spp.
(pacientes previamente colonizados o inmuno-
deprimidos) se recomienda afiadir equinocandina
o fluconazol, segtin el perfil de sensibilidad de los
aislamientos de la unidad.

Cuando se reciban los resultados microbioldgi-
cos se debe realizar un tratamiento etiolégico,



ajustando el tratamiento al antimicrobiano de
menor espectro y mds especifico para el micro-
organismo aislado. La duracién del tratamiento
varfa segiin el microorganismo causante y si se
retira o no el catéter. En general se considera el
primer dia, en cuanto a la duracién del trata-
miento, el dia del primer hemocultivo negativo
obtenido.

En el caso de la BRC no complicada por Sza-
phylococcus coagulasa negativo, se recomienda
prolongar el tratamiento entre 5 y 7 dias si se
retira el catéter y entre 10 y 14 dias si no se
retira y se combina con la técnica de sellado
con antibidticos. Alternativamente puede no
tratarse en el caso de que se retire el catéter, los
cultivos posteriores sean negativos en ausencia
de tratamiento antibiético, el paciente no sea
portador de ningin dispositivo intravascular
o protésico y la evolucién clinica confirme la
ausencia de infeccién??.

En el caso de la BRC por §. aureus debe
tratarse durante 4 a 6 semanas y el catéter
debe ser retirado. Debe confirmarse la ne-
gatividad de los cultivos 72 h después de
iniciado el tratamiento y debe investigarse
la ausencia de endocarditis o tromboflebitis
con ecografia®’.

En casos seleccionados, en pacientes con bajo
riesgo de diseminacién hematégena (los que
no tienen enfermedad de base ni inmunode-
ficiencias, habiéndose retirado el catéter y que
tras 72 h de tratamiento los hemocultivos son
negativos) se podria considerar una menor du-
racién del tratamiento antibiético, un minimo
de 2 semanas, siempre y cuando se intensifique
la evaluacién de las complicaciones metastdsi-
cos de la BRC, incluida la ecografia transesofa-
gica para descartar una endocarditis?’.

En la BRC no complicada por Enterococcus sp.
se recomiendan de 7 a 14 dias de tratamiento,
tanto si se retira el catéter como si se conserva
y se instaura sellado con antibiético®.

En la BRC por microorganismos gramnegati-
vos debe tratarse de 7 a 14 dias. Si el microor-
ganismo es multirresistente se han de combinar
2 antibidticos de clases diferentes en la terapia
inicial “desescalando” posteriormente. Por lo
general se recomienda retirar el catéter y reali-
zar un estudio de diseminacién metastsica®’.
Si el aislamiento es de Candida sp., debe tra-
tarse durante 14 dias después del primer he-
mocultivo negativo y se recomienda la retira-
da del catéter y el estudio de extensién de la
candidemia®”*.

Estas recomendaciones se aplicardn siempre
y cuando no haya complicaciones, se obtenga
una buena respuesta inicial y en ausencia de
cardiopatia valvular o material protésico. Si
la bacteriemia se mantiene tras la retirada del
catéter y el tratamiento antibidtico adecuado,

INFECCIOSAS/REUMATOLOGIA

Infecciones nosocomiales (I). Infeccién por catéter

debe investigarse la presencia de endocarditis
o trombosis séptica y prolongar el tratamiento
durante 4-6 semanas.

Las recomendaciones de retirada y cambio de
catéter”” en la BRC son las siguientes:

— Facilidad de sustitucién.

— Persistencia de la bacteriemia tras 48 h de
tratamiento antimicrobiano correcto.

— Presencia de infeccién en el tinel subcuti-
neo.

— Causa embolias y/o endocarditis o se trata
de un paciente cardiépata.

— Los causantes de la BRC son microorga-
nismos dificiles de erradicar sin su retirada
y/o con alto indice de recidivas: levaduras,
8. aureus, Bacillus sp., Corynebacterium jeikeium,
Pseudomonas spp. y Stenotrophomonas spp.

— No se recomienda sustituir el catéter por

otro en la misma localizacién mediante guia
metalical®ls1627

Catéteres de larga duracion

Se debe intentar un tratamiento conservador
sin retirada del catéter permanente en los casos
en que la situacién clinica del paciente desa-
conseje otra canalizacidn o sea muy dificil ob-
tener otro acceso intravascular. Se debe iniciar
la antibioterapia empirica sistémica por otro
acceso vascular y establecer una terapia de se-
llado del catéter con antibidticos. Sélo cuando
es imposible otro acceso vascular, y de no ser
posible el sellado del catéter, se administrara el
antibiético por el catéter colonizado”’.

El tratamiento de sellado del catéter con anti-
bidticos estd indicado en los catéteres de larga
duracién que precisan ser conservados por las
condiciones clinicas del paciente, siempre y
cuando no se observen signos de supuracién
de la puerta de entrada o del tanel cutineo.
El tratamiento de sellado debe asociarse al
tratamiento sistémico siempre, y ambos deben
mantenerse entre 7 y 14 dias.

En el caso de que se obtengan mdltiples ais-
lamientos positivos en la sangre extraida del
catéter de Staphylococcus coagulasa negativo o
de bacilos gramnegativos y los hemocultivos
de sangre periférica extraidos al mismo tiem-
po sean negativos, se considera que se trata de
una colonizacién intraluminal del catéter que
se puede tratar con técnica de sellado de 10
a 14 dias sin antibioterapia sistémica, porque
el riesgo de BRC es alto si se mantiene el
catéter?.

La técnica del sellado de antibiéticos de los
catéteres pretende erradicar la infeccién in-
traluminal del catéter que es la que ocurre
en los catéteres de larga duracién. Se admi-
nistran concentraciones supraterapéuti-
cas de antibiéticos que se mantienen intra-
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Lectura rapida

y
v

La utilizacion de catéteres
venosos centrales en los
pacientes pediatricos
representa un reto a la
asistencia sanitaria. Su
uso conlleva riesgos

y, entre ellos, los
infecciosos aumentan

la morbimortalidad, la
estancia hospitalaria y
los gastos derivados.

Sin embargo, numerosos
estudios que cuentan
con evidencia cientifica
demuestran que las
tasas de infeccion y de
BRC pueden disminuirse
de manera significativa
con el empleo de
protocolos de actuacién
sistematicos. La
disminucién de las tasas
de infeccion relacionadas
con los catéteres es

una exigencia para una
atencion sanitaria de
calidad.
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Improvement. Getting started
kit: prevent central line
infections. How-to-guide.
100,000 lives campaign.
Disponible en: http://www.
Ihi.org/THI/Programs/
Campaign. [Fecha de acceso
23 Mayo 2005.]

Iniciativa del Institute for
Healthcare Improvement
para prevenir y reducir la
incidencia de infecciones
relacionadas con los catéteres.
Recoge las recomendaciones
actualizadas que cuentan
con evidencia cientifica y
proporciona metodologia
para aplicarlas y registrar las
mejoras.

Mermel LA, Allon M, Bouza
E, Craven DE, Flynn P,
O’Grady NP, et al. Clinical
practice guidelines for the
diagnosis and management of
intravascular catheter- related
infection: 2009 update by the
Infectious Diseases Society

of America. Clin Infect Dis.
2009;49:1-45.

Recomendaciones de la
Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América

para el diagndstico y
tratamiento de la infeccion
relacionada con los catéteres
intravasculares. Han sido
elaboradas por un grupo
internacional de expertos. Se
trata de una actualizacion

de 2009.
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Tabla 3. Concentracion de las soluciones de

sellado

Antibiético Concentracién (mg/ml)
Vancomicina 9
Ceztazidima 0,5
Cefazolina 5
Ciprofloxacino 0,2
Gentamicina 1

Ampicilina 10

luminales durante el tiempo de sellado.
La solucién antibidtica de sellado se mez-
cla con heparina o con suero fisiolégico en
el volumen necesario para rellenar el caté-
ter y generalmente se cambia cada 24-48 h
durante 2 semanas. La eficacia de esta técnica
para conservar el catéter se sitda en torno al
70% segun los diferentes estudios. Las infec-
ciones por S. aureus 'y por Candida sp. tienen
menor respuesta positiva.

Se debe emplear un antibidtico eficaz para
erradicar el microorganismo involucrado. Las
concentraciones recomendadas de los antibi6-
ticos mds utilizados para la solucién de sellado
se expresan en la tabla 3.

El volumen de sellado varia segin el tipo de
catéter y debe comprobarse en las especifica-
ciones técnicas que le acompafian. En general,
para un catéter tipo Hickman se precisan 2 ml
y 5 en catéter con reservorio tipo port-a-cath.
Cada 2-3 dias se deben realizar hemocultivos
de control y se debe vigilar estrechamente al
paciente para diagnosticar las complicaciones de
la BRC.

Se debe retirar el catéter si persiste la fiebre
tras 3 dias de antibioterapia y sellado, si reapa-
rece la fiebre a los 3 dias de finalizado el trata-
miento sistémico y el sellado, si persisten los
hemocultivos positivos al mismo agente causal,
o aparecen complicaciones (tromboflebitis su-
purada o endocarditis). El catéter retirado debe
enviarse para cultivo.

La utilizacién de catéteres venosos centrales
en los pacientes pedidtricos ha supuesto un
gran avance asistencial en la pediatria. Como
todas las actuaciones terapéuticas, su uso
conlleva riesgos y, entre ellos, los infecciosos
son los mds frecuentes. Las infecciones rela-
cionadas con los dispositivos intravasculares
y la BRC aumentan la morbimortalidad, la
estancia hospitalaria y los gastos derivados
de ésta. Sin embargo, estudios con eviden-
cia cientifica demuestran que las tasas de
infeccién y de BRC pueden disminuirse sig-
nificativamente con el empleo de protocolos
de actuacién sistemdticos. La utilizacién

de estas pautas debe ser prioritaria en las
unidades pedidtricas que emplean catéteres
vasculares y la disminucién de las tasas de
infeccién una exigencia y un reto para la
asistencia sanitaria de calidad®'"'8,
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