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RESUMEN _

as infecciones asociadas a catéteres venosos centrales (CVC), son una fuente importante de

morbilidad, mortalidad y de aumento de costos en los pacientes pedidtricos hospitalizados.
Existen definiciones especificas para las infecciones relacionadas con los CVC en los niftos. El
tratamiento incluye retirar el catéter e instaurar un antibiético segiin la epidemiologia del hospital
donde se detecta la infeccion y luego dirigir el tratamiento segtin los cultivos y antibiograma.
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ABSTRACT _

Infections associated to central venous catheters (CVC),
are a significant source of morbidity, mortality, and added
costs for hospitalized pediatric patients. There are specific
definitions for CVC related infections in children.
Treatment includes removing the catheter and
establishment of an antibiotic according to the
epidemiology of the hospital where the infection is detected
and subsequently directed treatment depending on the
culture and antibiogram results.
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INTRODUCCION_

Los catéteres intravasculares son indispensables
en la practica clinica moderna, particularmente
en las unidades de cuidado intensivo pediétrico
(UCIP). Sin embargo, su uso coloca al paciente
en riesgo de infecciones locales, bacteremias,
tromboflebitis séptica, endocarditis y otras
infecciones metastéasicas (abscesos pulmonares,
cerebrales, osteomielitis). De acuerdo con lo
reportado por el Sistema de vigilancia de
infeccidén nosocomial de Estados Unidos (1) las
bacteremias son la causa més frecuente de
infeccién nosocomial en las UCIP (28 %), seguida
por las neumonias asociadas al ventilador (21 %).
Las UCIP tienen una de las tasas mas altas de
bacteremias asociadas a catéter venoso central:
6,6 por 1 000 dias de catéter; sdlo superadas por
la unidades neonatales, 9,1 por 1 000 dias de
catéter en menores de 1000 gramos y en los
pacientes quemados (2). La mayoria de las
infecciones relacionadas con CVC son producidas
por los Staphylococcus coagulasa negativa (38 %)

seguidas por los bacilos gram negativos (25 %y
Cdndida (9 %) (1,3-5). La mortalidad total atribuible
a infecciones nosocomiales pediatricas ha sido
estimadaen 11 % (1).

Definiciones de las infecciones
relacionadas a catéter

1. Infecciones locales

Colonizacion del catéter (definicion microbiolégica):
aislamiento significativo en un segmento del
catéter: cultivo cuantitativo mayor de 1000
unidades formadoras de colonias (ufc) o
semicuantitativo mayor de 15 ufc (5,6).

Infeccion del sitio de entrada: signos locales de
infeccion en el punto de entrada del catéter;
enrojecimiento o induracién (mayor de 2 cm) y
calor; sin salida de secrecién purulenta (5,6).

Infeccion del tunel: signos locales de infeccién a lo
largo del trayecto subcutédneo del catéter:
enrojecimiento o induracién (mayor de 2 cm),
calor; sin bacteriemia asociada (5,6).

Infeccion del bolsillo: secrecidén purulenta en el
bolsillo de un catéter implantable que puede o
no estar asociado a drenaje espontdneo o
necrosis de la piel subyacente; sin bacteriemia
asociada (5,6).

2. Infecciones sistémicas

Bacteriemia relacionada con los liquidos de infusion:
Aislamiento del mismo microorganismo en el
liquido de infusién y en el hemocultivo periférico,
sin otro foco aparente de infeccién (5,6).

Diagndstico definitivo de bacteremia relacionada con el
catéter (el catéter es la fuente probada de la infeccion).
Debe estar presente uno de los siguientes
criterios:

e Aislamiento del mismo microorganismo
(especie e idéntico antibiograma) en el
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hemocultivo extraido de una vena periférica y
en un cultivo cuantitativo (mayor 1 000 ufc) o
semicuantitativo (mayor de 15 ufc) de un
segmento del catéter (5,6).

e Aislamiento del mismo microorganismo en
hemocultivos simultdneos cuantitativos en
una proporcién superior o igual a 5:1, en las
muestras extraidas a través de catéter respecto
a las obtenidas por venopuncién (5,6).

* Diferencia en el tiempo de positividad mayor
de 2 horas entre el hemocultivo tomado por
el CVCy el periférico (5,6).

e Aislamiento del mismo microorganismo
(especie e idéntico antibiograma) en el
hemocultivo extraido de una vena periférica y
en un cultivo de pus del sitio de entrada del
CVC (5,6).

Diagndstico probable de bacteremia relacionada con el
catéter (hay una alta probabilidad que el catéter esté
infectado, pero no se reiinen todos los criterios para
diagndstico definitivo). Uno de los siguientes criterios
debe estar presente:

¢ Sepsis clinica relacionada al catéter: cuadro
clinico de sepsis (fiebre: temperatura mayor
de 38°C, hipotensién, apnea o bradicardia) sin
otro foco aparente de infeccidén, con cultivo
cuantitativo o semicuantitativo positivo de la
punta o un segmento del catéter, en el que
desaparece la sintomatologia a las 48 horas
de retirado el CVC, sin el inicio de nueva
terapia antibidtica (5,6).

* Bacteremia (o fungemia): cuadro clinico de
sepsis, en un paciente con CVC, sin otro foco
aparente de infeccién, con al menos dos
hemocultivos positivos, incluido uno
periférico, sin cultivo de segmento del catéter,
con microorganismos comensales de la piel
(Diphtheroides, Bacillus spp, Propionibacterium spp,
Staphylococcus coagulasa negativa 0 micrococos).
También se denomina bacteriemia primaria (5,6).

Diagndstico posible de bacteremia relacionada con el
catéter (no se puede decidir si la infeccion estd o no
relacionada con el catéter):

* Sepsis clinica relacionada al catéter: cuadro

clinico de sepsis, sin otro foco aparente de
infeccién, con cultivo cuantitativo o
semicuantitativo positivo de la punta o un
segmento del catéter, en el que desaparece la
sintomatologia después de retirar el CVCy la
iniciacién de terapia antibidtica (5,6).

Bacteremia (o fungemia): cuadro clinico de
sepsis en un paciente con CVC, sin otro foco
aparente de infeccién, con al menos un
hemocultivo positivo (periférico o por el caté-
ter) con microorganismos comensales de la
piel (Diphtheroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, Staphylococcus coagulasa negativa o
micrococos); sin cultivo de segmento del ca-
téter. Llamada bacteremia primaria (5,6).

Factores determinantes del riesgo de infeccion

* Edad: Una pregunta relevante es si la edad esté

asociada o no con mayor 0 menor riesgo de
infeccion relacionada a CVC. Casado-Florez y
col. (7) no reportaron asociacién entre la tasa
de infecciones y la edad en un grupo de 272
nifios (4 dias-15 anos) que fueran sometidos
a cateterizacién de la subclavia. Dato y Dajani
reportaron que los pacientes menores (1 a 4
afos) tienen mayor riesgo de desarrollar
infecciones causadas por Candida (8).

Enfermedad de base: Las enfermedades
subyacentes y comorbilidades favorecen el
riesgo de infeccién, especialmente si el
paciente es inmunosuprimido. Algunos
estudios han demostrado que la neutropenia
es factor de riesgo (9,10).

Factores relacionados con la UCIP: La
severidad de la enfermedad al ingreso, la
ventilacién mecénica, la presencia de otras
infecciones nosocomiales, el uso de oxigena-
cién por membrana extracorpérea (ECMO), la
presencia de accesos intravasculares multi-
ples, el traslado del paciente por fuera de la
UCIP, pueden influenciar el riesgo de infeccio-
nes asociadas a CVC (11-13).
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* Tipo de catéter: Se asocian a menos infeccio-
nes los catéteres de teflén o poliuretano, los
catéteres tunelizados y los implantables (5).

* Localizacién: En adultos, la insercién de
catéteres en la vena subclavia se asocia a
menor riesgo de infecciones relacionadas con
el catéter, seguido por la vena yugular;
mientras que la colocacién femoral esta
asociada con alto riesgo, pero esto puede ser
diferente en los nifnos. Varios estudios
analizaron los factores de riesgo para infecciéon
temprana (dentro de los 45 dias de aplicacién),
no encontraron asociacién entre infecciones
relacionadas a CVC vy sitio de insercién (1,
3,14). Estos hallazgos se confirmaron en un
meta-analisis en poblacién pediatrica que
comparaba catéteres venosos femorales con
catéteres en otra ubicacién. El estudio
concluyd que el riesgo de desarrollar
infecciones relacionada con CVC en estas
localizaciones es comparable (3,7 % vs 3,0 %
femoral vs no femoral, respectivamente) (15).
Asi, en contraste a la situacién en adultos, la
localizacion femoral no esta asociada con
mayor riesgo de infeccién en nifos (4,16).

¢ Duracion del CVC: El tiempo de insercién del
catéter esta estrechamente relacionado al
riesgo infecciones relacionadas con CVC en
los pacientes pediatricos y adultos. Se
presume que la explicacidn para este hallazgo
es la formacién de trombos con la
colonizacién resultante. El riesgo de
complicaciones infecciosas comienza a
incrementarse cuando el catéter lleva méas de
5 dfas; este riesgo llega a ser més obvio
después de los 7 dias (17).

e Impregnacién de los catéteres con
antisépticos ¢ antibidticos: Los catéteres
recubiertos de antibidticos o antisépticos
(sulfadiazina argéntica, clorhexidina o
minociclina/rifampicina) han demostrado
reduccién en las tasas de bacteremias
relacionadas a CVCs, especialmente en
pacientes adultos de riesgo (18). Aunque todos
los estudios han sido conducidos en adultos,

estos catéteres podrian se considerados en
ninos en riesgo alto para infecciones
relacionadas a CVC o pacientes que lo
requieran por largo tiempo. Hay disponibilidad
de este tipo de catéteres para pacientes que
pesen més de 3 kilos (5,8).

Etiopatogenia y microbiologia

La via de infeccidén més frecuente de los CVC es
extraluminal, por migracién de la flora de la piel
a través del trayecto cutaneo de fibrina alrededor
del catéter (19). La colonizacién endoluminal se
produce a través de las conexiones externas por
manipulacion frecuente. Menos usuales son las
infecciones producidas por via hematdgena
desde otro punto de infeccién, aunque esta via
puede ser mas importante en pacientes criticos,
ya sea por contaminacién de los liquidos de
infusién o por formacién de trombos en la punta
del catéter (5,20).

La colonizacién de un catéter depende de un
proceso de adhesién bacteriana mediada por una
interaccién fisicoquimica (interaccidén
hidrofébica, fuerzas de Van der Waals), que afecta
también al depdsito de proteinas séricas en la
superficie del catéter. La adhesion varia segin el
material del catéter, siendo mayor en los de
polivinilo o latex siliconado y menor en los
catéteres de poliuretano, polietileno o teflén. A
este primer paso, que es reversible, le sigue un
proceso de adherencia bacteriana mediante un
sistema de adhesinas a diferentes receptores
como son el fibrinégeno o la fibrina. Mientras el
Staphylococcus epidermidis se une al catéter
principalmente mediante interaccién hidrofébica,
la adhesién de Staphylococcus aureus o Cdndida esta
estimulada por las proteinas séricas, siendo su
adherencia mayor. Una vez colonizado el catéter,
los microorganismos forman la llamada biocapa
bacteriana, mediante una sustancia polimérica
(“slime”), que protege a las bacterias facilitando
su adhesién y disminuyendo su sensibilidad a los
antibiéticos, favoreciendo la aparicién de
resistencias (5,20).
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Diagnéstico microbioldgico

Se recomienda la identificacién de los
microorganismos relacionados con la Infeccién
asociada al catéter y la determinacién de su
género, especie, biotipo y antibiograma. Sdlo se
deben enviar a microbiologia para cultivo los
catéteres procedentes de los pacientes con
signos y sintomas de infeccién. Los cultivos
sistemaéticos de vigilancia no se recomiendan (21).

El procedimiento semicuantitativo de Maki (mas
de 15 ufc) sigue siendo un estandar valido en el
uso cotidiano. La técnica cuantitativa de Bruin
Buisson (mas de 1000 ufc) se considera una
alternativa adecuada. Los hemocultivos
cuantitativos diferenciales de sangre, tomada por
el catéter y por una vena periférica, son un
procedimiento recomendable en la investigacién
de la sepsis por CVC, cuando éste se desea
conservar. En la mayoria de los estudios el
aislamiento del mismo microorganismo en una
proporcidn superior o igual a 5:1 en las muestras
extraidas a través de catéter respecto a las
obtenidas por venopuncién es altamente
predictivo de bacteremia relacionada con el
catéter. En los catéteres tunelizados, un
hemocultivo cuantitativo positivo con mas de 100
ufc/ml puede ser diagndstico de infeccién
relacionada con el catéter sin hemocultivo
periférico. Una diferencia en la positividad mayor
de 2 horas entre el hemocultivo tomado por el
CVC y el periférico, tiene una sensibilidad de
91 % y una especificidad del 94 % (20).

Con microorganismos comensales de la piel,
como el Staphylococcus epidermidis, es importante
distinguir contaminacién de infeccién. Se requiere
comparacién de genotipos, para asegurar que en
el hemocultivo periférico y en el del CVC esté
creciendo el mismo germen. Si los genotipos no
son confirmados, la sepsis relacionada al catéter
no es confirmada bacteriolégicamente. Los
antibiogramas también pueden ser utilizados pero
son menos especificos. En teorfa, los gérmenes
con el mismo genotipo deben tener el mismo
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antibiograma (22). La bacteremia relacionada con
los liquidos de infusién es poco frecuente. Se
deben realizar cultivos pareados: hemocultivo
periférico y cultivo de la infusién.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones relacionadas a
CVC en los nifios necesita consideraciones
diferentes a la de los adultos: los accesos
vasculares son més dificiles de obtener; retirar el
catéter para propdsitos diagndsticos puede no
estar indicado debido a que el reemplazo puede
estar asociado a dificultades en la insercién. Por
lo tanto puede ser prudente intentar erradicar la
infeccidén en el catéter sin tener que retirarlo.

éCuando se debe cambiar un catéter?

El catéter debera retirarse cuando existan signos
de sepsis grave y/o choque séptico, infeccién
supurada del punto de entrada o del tdnel
subcutineo, tromboflebitis 6 metéstasis sépticas
(I1,21).

No existen evidencias sobre el tiempo que debe
transcurrir entre la retirada de un catéter y la
insercidén de uno nuevo, en un lugar diferente,
en pacientes con diagnéstico de infecciones
relacionadas con el CVC; lo aconsejable es dejar
si es posible 24 6 48 horas al paciente sin catéter
(8,21).

¢COmo se debe tratar una infeccion
por catéter?

Ante la sospecha de una infeccién por catéter
deberé iniciarse un tratamiento antibiético
empirico, siempre que el paciente esté critico
(sepsis grave y/o choque), existan signos locales
de infeccién supurada, neutropenia u otra
inmunosupresién (8,20). En ausencia de estas
circunstancias clinicas, el tratamiento puede
demorarse hasta la obtencién de los resultados
microbioldgicos (21).
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El tratamiento antibidtico empirico deberé tener
en cuenta la epidemiologia de cada hospital y
las peculiaridades del paciente (10). Se
recomienda administrar vancomicina cuando se
desee cobertura frente a Staphylococcus resistente
a la meticilina. La cobertura empirica de
Pseudonomas aeruginosa en la sepsis asociada a
catéter no es habitualmente necesaria, excepto
en los pacientes inmunosuprimidos, en especial
en los neutropénicos, o en los con hemodiélisis
crénica. El tratamiento antibidtico debera
adaptarse posteriormente a los resultados
microbiolégicos (10,21).

En cuanto a la bacteremia por Staphylococcus
coagulasa negativa, si el paciente se encuentra
en situacion critica o si presenta factores de
riesgo -por ejemplo, inmunosupresién grave,
prétesis intravasculares-, siempre se debe tratar
con antibiéticos. Si es una bacteriemia
complicada (endocarditis, tromboflebitis 6
metastasis sépticas) se tratard durante 4 semanas
tras retirar el catéter. Si es una bacteriemia no
complicada, se tratara durante 5 a 7 dias tras
retirar el catéter. Si se desea mantener el catéter,
se tratara durante 2 semanas (asi mismo, es
aconsejable tratar localmente el catéter). Si el
paciente no se encuentra en situacién critica y
no presenta factores de riesgo, se retirara el
catéter y se mantendra en observacion (10,21).

En el caso de la bacteremia por Staphylococcus
aureus, el catéter se retirard siempre y el paciente
se tratard siempre con antibidticos. La duracién
del tratamiento dependera de si la bacteriemia
es complicada (duracién de 4 a 6 semanas) o si
no lo es (duracién de 2 semanas). Si persiste la
bacteriemia més alld de 72 h o se sospecha
evolucién desfavorable, se practicard ecografia
transesofégica para descartar una endocarditis y
prolongar la duracién del tratamiento (21).

El tratamiento de infecciones por bacilos gram
negativos conlleva la retirada del catéter y la
utilizacién de antibioterapia especifica de 10 al4
dias (10,21).

En los casos de candidemia (o fungemia) asociada
a catéter, es necesario retirar el CVC y mantener
el tratamiento antifingico durante al menos 14
dias tras el Gltimo hemocultivo negativo
(10,23,24). El fluconazol es un tratamiento eficaz.
Se recomienda el uso de anfotericina B en los
pacientes con neutropenia (menor de 500 células/
ml), en los que presenten infeccién por cepas
resistentes a los azoles (especialmente Candida
krusei y C. glabrata), en los que hayan recibido
azoles en las semanas previas o en los que
presenten inestabilidad hemodinamica (21).

Ante un paciente con cultivo del catéter positivo
y hemocultivos negativos que persiste febril es
necesario buscar focos alternativos, repetir los
hemocultivos e instaurar un tratamiento. Por el
contrario, si el paciente queda afebril tras la
retirada del catéter, se aconseja no tratary realizar
un seguimiento estricto, aunque los agentes
causales sean S. Aureus o C. Albicans, ya que no existe
evidencia cientifica de la actitud a adoptar (21).

En el caso de infeccidn en que se deba mantener
el catéter, hay que tener presente que se debe
de tratar también el catéter para evitar la recidiva
de la infeccién y las complicaciones. Una buena
pauta para descontaminar un catéter es utilizar
la técnica del “antibiotic-lock”, que consiste en el
sellado intermitente o continto del catéter con
una concentracion antibiética apropiada en su
interior. (17).

Por otra parte, en caso de persistencia de
hemocultivos positivos, una vez instaurado un
tratamiento adecuado es necesario efectuar una
cuidadosa valoracién clinica del paciente para
descartar focos alternativos y complicaciones
metastasicas (21).

Medidas para reducir las infecciones
asociadas a CVC

* Varios estudios han demostrado que el
mantenimiento de una actividad educativa
continuada de médicos y enfermeras, sobre
las practicas adecuadas en la insercién y
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mantenimiento de los CVC continda siendo el
elemento més efectivo y de menor costo para
reducir la sepsis por catéter (10,11,13,17,25).

En cada unidad deben existir protocolos
escritos de todos los procedimientos
relacionados con la prevencién de las
infecciones. Debe realizarse una evaluacién
periddica de su cumplimiento (21).

Lavado de las manos antes de insertar y
manipular un catéter (5,21).

El procedimiento de insercién se debe hacer
mediante una técnica estéril y precauciones
de méaxima barrera: bata, mascarilla, guantes,
gorro y campos quirargicos (5, 10,21).

La desinfeccién de la piel se debe hacer con
clorhexidina al 2 % (5).

Es muy importante la visualizacién diaria del
punto de insercién del catéter. Cambiar los
apdsitos si se aprecia exudacién en el punto
de insercidn, si el paciente suda profusamente
o si el apdsito estd sucio (5, 10,21).

Usar el minimo de puertos o conexiones que
sean esenciales para el correcto manejo del
paciente (5,21).

Designar una via exclusiva para la nutricién
parenteral. Mantenerla sellada cuando no esté
en uso (5,21).

Las conexiones que no estén en uso deben
mantenerse permanentemente selladas (5,21).

Cuando la insercién inicial se hace en una
situacién de emergencia y no se ha podido
asegurar una técnica estéril, se recomienda el
cambio del catéter intravascular a las 48 hy
su implantacion en otro lugar diferente (5, 8,21).

Evaluar diariamente la necesidad de
permanencia del catéter (21).
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