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Palabras >> RESUMEN

clave Una de las principales complicaciones de los catéteres venosos es la infeccién

relacionada con los mismos, siendo la bacteriemia relacionada con catéter

T (BRC) la complicacién mds grave. Entre los factores de riesgo que pueden

por catéter, favorecer el desarrollo de una BRC hay que citar el empleo de nutricién

Candida parenteral, que favorece especialmente la infeccién fingica (Candida spp).

Existen diversos métodos diagndsticos que podemos agrupar en aquellos que

precisan la retirada del catéter (cultivos cuantitativo y semicuantitativo, y

cultivo de la punta del catéter) y los que llegan al diagndstico sin retirar el

acceso venoso (cultivos y tinciones superficiales, hemocultivos cuantitativos

y tiempo diferencial del hemocultivo). El tratamiento antibiético por via

intravenosa debe iniciarse precozmente si se sospecha una BRC, especialmente si se asocia a sepsis gra-

vey shock séptico. La eleccién de los antimicrobianos dependeré de los factores de riesgo, de la situaciéon
clinica y de los datos epidemiolégicos locales.

Nutricion parenteral,

>> ABSTRACT

One of the main complications from venous catheters is catheter-related infection, the most serious com-
plication being catheter-related bacteriemia (CRB). Among risk factors favoring the development of CRB
there is the use of parenteral nutrition, particularly favoring fungal infection (Candida spp). There are
several diagnostic methods that we shall group as those requiring catheter withdrawal (quantitative and
semi-quantitative cultures, and cultures of the catheter tip), and those reaching the diagnosis without
taking out the venous access (cultures and superficial stains, quantitative blood cultures, and differen-
tial time of blood cultures). Intravenous antibiotic therapy should be started early if CRB is suspected,
especially if associated to severe sepsis and septic shock. The selection of antimicrobials will depend on
the risks factors, clinical condition, and local epidemiological data.
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>> [NTRODUCCION

Los pacientes ingresados en el hospital llevan
con frecuencia catéteres intravasculares para
monitorizacién o para la administracién de flui-
dos, soluciones o medicacién. Es probable que
mds del 80% del total de pacientes hospitaliza-
dos hayan llevado en algiin momento un catéter
intravascular. La Nutricién Parenteral (NPT) es
una de las soluciones que se administra necesa-
riamente a través de un catéter intravenoso.

Una de las principales complicaciones de los
catéteres intravasculares es la infeccién relacio-
nada con el mismo. Dicha infeccién puede ocu-
rrir tanto en catéteres de corta duracién como en
los de larga duracién. Por tanto, es una tipica
infeccién nosocomial aunque no exclusivamente,
porque puede acontecer en pacientes que sean
portadores de catéteres venosos domiciliarios.

Los catéteres pueden clasificarse segtn diversas
caracteristicas, como se muestra en la Tabla I.
Anadir que las canulas cortas solo son causa de
infeccién relacionada con catéter de forma
excepcional, siendo en ellas muy frecuente la fle-
bitis quimica causada por los liquidos de infu-
sién.

Revisaremos los métodos diagndsticos y el
manejo de estas infecciones, mencionando espe-
cialmente las peculiaridades que presentan
cuando dicho acceso venoso se emplea para la
administracién de NPT.

>> DEFINICIONES

La infeccién relacionada con el catéter incluye
tres entidades: colonizacién/infeccién del caté-
ter, infeccién del punto de entrada y bacteriemia
relacionada con el catéter (BRC). De todas ellas,
la BRC es sin duda la entidad de mayor trascen-
dencia por la gravedad y el posible impacto
sobre el prondstico de los pacientes. Por otro
lado, los catéteres intravasculares son la primera
causa de bacteriemias nosocomiales en el Hospi-
tal' y en concreto en las Unidades de Cuidados
Intensivos?.

Los datos clinicos son poco ttiles para el diag-
néstico de BRC por su baja sensibilidad y especi-
ficidad. Asi, el dato clinico mds frecuente es la
fiebre, que puede ir o no acompafiada de escalo-
frios y que, aunque es muy sensible, su especifi-
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cidad es muy baja. Por el contrario, la salida de
contenido purulento a través del punto de entra-
da tiene una elevada especificidad pero carece
de sensibilidad.

Por tanto, junto con los signos clinicos de infec-
cién, que son indispensables en especial para el
diagndstico de BRC, se requiere la confirmacién
microbioldgica.

Las definiciones, adaptadas de diversos auto-
res>*507 se muestran en la Tabla II.

>> |[NCIDENCIA

Conocer la epidemiologia y la incidencia de la
infeccion relacionada con los catéteres es dificil,
puesto que, practicamente, los sistemas de vigi-
lancia solo recogen la BRC y no contemplan las
infecciones locales. La incidencia de la BRC varia
considerablemente dependiendo del tipo de
Hospital (superior en Hospitales de tercer nivel),
del Servicio en cuestién y, por tanto, del tipo de
paciente ingresado’.

Ala hora de referirse al nimero de BRC, se debe
expresar en nimero de episodios por 1.000 dias
de catéter y no como ntimero de episodios por
1.000 pacientes ingresados o como un porcentaje
de catéteres colocados. Al hacerlo por 1.000 dias
de catéter se contempla solo a los pacientes que
eran portadores de dichos dispositivos intrave-
nosos y todos los dias que los posefan y, por tan-
to, estaban en riesgo de desarrollar una BRC.

En cualquier caso, la incidencia de BRC varia
considerablemente dependiendo del tipo de
paciente. En general, se acepta que las tasas mds
elevadas ocurren en las Unidades de Quemados,
con tasas de hasta 30,2 casos por 1.000 dias de
catéter. En el sistema de vigilancia del CDC ame-
ricano, la tasa de BRC en diversas UCI oscila des-
de 2,8 episodios por 1.000 dias de catéter en una
Unidad de Postoperatorio Cardiovascular a 30
casos por 1.000 dias de catéter en la Unidad de
Quemados®®. Por el estudio ENVIN conocemos
que la tasa de BRC en las UCI espafiolas se sittia
en torno a cuatro episodios por 1.000 dias de
catéter. De igual modo, en un estudio multicén-
trico espafiol sobre catéteres que se emplean
para administracién de NPT, desarrollaron BCR
el 5,9% de los casos, con una tasa de 4,4 episo-
dios por 1.000 dias de catéter’®.



Tabla I. TiP0S DE CATETERES: TERMINOLOGIA

Segiin el vaso en el que esta insertado

- Venoso periférico.

- Venoso central.

- Catéter de Swan-Ganz.
- Arterial.

Segun su duraciéon

- Corta/media duracién: menos de 30 dias.

- Larga duracién: mds de 30 dfas.

Segiin el lugar de insercién

- Yugular.
- Subclavia.
- Femoral.
- Periférico.

- Catéter central insertado periféricamente.

Segtin su trayecto en la piel

- No tunelizado.
- Tunelizado.

Segin el revestimiento del catéter

- Impregnado con heparina.
- Impregnado con antisépticos.
- Impregnado con antibiéticos.

Segin el niimero de luces

- Una luz.
- Dos luces.
- Tres luces.

Tabla Il. DEFINICIONES

Término Definicién

Flebitis - Induracién o eritema con calor y dolor en el punto de entrada y a veces visible

en el trayecto del catéter.

Infeccién del punto | - Clinicamente documentada: signos locales de infeccién en el punto de entrada

de entrada

del catéter: enrojecimiento, induracion, calor y salida de material purulento.

- Microbiol6gicamente documentada: signos locales de infeccién en el punto
de entrada del catéter més un cultivo (semi)cuantitativo de la punta del catéter
pero sin bacteriemia concomitante.

Colonizacién

- Colonizacién del catéter: aislamiento significativo en la punta del catéter (cultivo
cuantitativo o semicuantitativo) o en la conexién (hub) sin que existan signos clinicos
de infeccién en el punto de entrada del acceso vascular ni signos clinicos de sepsis.

Bacteriemia
relacionada
con catéter

de infeccién.

Podemos diferenciar cuatro situaciones:

- Bacteriemia (o funguemia) relacionada con catéter (diagnéstico tras la retirada
del mismo): aislamiento del mismo microorganismo (especie e idéntico
antibiograma) en un hemocultivo extraido de una vena periférica y en un cultivo
cuantitativo o semicuantitativo de la punta del catéter en un paciente con un cuadro
clinico de sepsis y sin otro foco aparente de infeccién.

- Bacteriemia (o funguemia) relacionada con catéter (diagndstico sin retirada
de la linea venosa): episodio de sepsis sin otro foco aparente en el que se aisla
en hemocultivos simultdneos cuantitativos una proporcién superior o igual a 5:1
en las muestras extraidas a través del catéter con respecto a la obtenida por veno-
puncién, o bien un tiempo diferencial positivo en el hemocultivo (resultado positivo
del hemocultivo extraido a través del catéter se obtiene al menos dos horas antes
que el resultado positivo obtenido por venopuncion).

- Bacteriemia (o funguemia) probablemente relacionada con catéter: en ausencia
de cultivo de catéter, episodio de bacteriemia cuya sintomatologia desaparece a
las 48 horas de la retirada de la linea venosa y sin que exista otro foco aparente

- Bacteriemia (o funguemia) relacionada con los liquidos de infusién: aislamiento

del mismo microorganismo en el liquido de infusién y en el hemocultivo extraido
percutaneamente y sin otro foco identificable del episodio.

Nutr Clin Med
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La incidencia en UCI pediatricas de infeccién en
catéteres venosos centrales es superior, situdndo-
se en torno a 15 casos de BRC por 1.000 dias de
catéter!l. En el caso de NPT domiciliaria, donde
se utilizan generalmente catéteres tunelizados, la
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter
es menor y se sitda por debajo de 0,85 episodios
por 1000 dias de catéter!2.

>> ETIOPATOGENIA

. 5 . )
Las bacterias pueden alcanzar la corriente san
guinea por las siguientes vias'>:

1. Infeccién a partir del punto de entrada en la
piel y migracién posterior a través del espacio
entre la piel y el catéter por su superficie exter-
na (exoluminal).

2. Infeccién a partir del punto de entrada en la
piel y migracién posterior a través del interior
del propio catéter (intraluminal).

3. Contaminacién del liquido de infusién.

4. Los pacientes portadores de catéteres en los
que coexista algtin foco séptico con bacterie-
mia asociada estdn expuestos a un mayor ries-
go de sufrir infeccién del catéter. El recubri-
miento de fibrina, en caso de coincidir en el
tiempo con una bacteriemia transitoria, puede
facilitar la colonizacién del catéter, perpetuan-
do asf el estado séptico del paciente y dando
lugar a nuevos episodios de bacteriemia.

La mayorfa de los autores conceden la mayor
importancia a la via exoluminal cuando la BRC
ocurre en catéteres de corta duracion (primera
semana), mientras que la via endoluminal pre-
domina en los casos de catéteres de media o lar-
ga duracién (mds de una semana).

>> MICROBIOLOGIA

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia en
la sepsis por catéter son Staphylococcus coagulasa
negativos (S epidermidis principalmente), que en
todas las series ocasionan el 50% de todos los epi-
sodios. Otros gérmenes implicados son Staphylo-
coccus aureus, bacilos Gram-negativos (enterobac-
terias, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas spp),
Enterococcus spp y Candida spp. En los casos de
pacientes con NPT es especialmente tipico el ais-
lamiento de Candida spp. Igualmente, podemos
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afirmar que el empleo de NPT es un factor de
riesgo para el desarrollo de candidemias!415.

Staphylococcus epidermidis se encuentra habitual-
mente en la piel y estd especialmente capacitado
para colonizar catéteres vasculares, ya que segre-
ga una sustancia adherente que forma una capa
denominada biofilm, que facilita su unién a las
superficies pldsticas y finalmente las recubre, pro-
tegiéndolas de los mecanismos defensivos del
huésped y favoreciendo su multiplicacién!®. Otros
patégenos como Candida spp también producen
este biofilm, lo cual es un mecanismo de defensa
del patégeno que dificulta su erradicacién.

Sélo un reducido porcentaje de colonizaciones del
catéter por S. epidermidis dan lugar a bacteriemia.
La colonizacién por organismos mds invasivos,
como S. aureus, Candida spp, enterobacterias o Pseu-
domonas spp, se asocia a bacteriemia en mds del
50% de los casos. Hay que decir que tras la inser-
cién todos los catéteres se colonizan por gérmenes,
como se demuestra por microscopia electrénica'”.

>> FACTORES DE RIESGO

Varios factores se han relacionado con un
aumento del riesgo de sufrir una bacteriemia por
catéter>!8. Pueden clasificarse en dos grupos: los
derivados del catéter y los relacionados con el
propio paciente (Tabla III). Posteriormente
hablaremos de la NPT como un factor de riesgo
de infeccién del catéter.

Lugar de insercién. Los catéteres periféricos tie-
nen habitualmente un menor riesgo de compli-
caciones infecciosas. Se ha sugerido que los caté-
teres localizados en la vena femoral tienen un
mayor indice de infeccién que los insertados en
otras localizaciones!". Un abordaje posterior del
acceso yugular en comparacién con el tradicio-
nal acceso central parece también asociarse a una
menor tasa de infecciones. De manera general,
podemos afirmar que la cateterizacién de la vena
subclavia se asocia a un menor niimero de com-
plicaciones infecciosas.

Duracién de la cateterizacién y uso (nutriciéon
parenteral total). La cateterizacién prolongada es
uno de los factores de riesgo mds importantes
para la infeccién por catéter®.

Material/composicién. Los catéteres de silicona
y poliuretano son menos trombogénicos que los



Tabla lll. FACTORES DE RIESGO DEL PACIENTE PARA DESARROLLO DE BRC

1. Menores de un afio.

2. Pacientes neutropénicos.

3. Empleo de quimioterapia.

4. Enfermedad de base.

5. Existencia de un foco infeccioso en la vecindad.

6. Bacteriemia en el momento de la implantacién del catéter.

de cloruro de polivinilo, ya que dificultan la
adhesién bacteriana, y si disponen de recubri-
miento antibiético o antiséptico se asocian a un
menor indice de colonizacién e infeccién. Si se
usa sulfadiacina argéntica y clorhexidina, la
colonizacién es dos veces menor y la posibilidad
de bacteriemia disminuye al menos cuatro veces.

Numero de luces. La influencia del ntimero de
luces del cateter también es controvertida: para
algunos autores, aunque no para otros, los caté-
teres de triple luz se asociarian a un mayor indi-
ce de infeccién que los de una tnica luz.

Tunelizacion del catéter. Los catéteres tuneliza-
dos se emplean para mantenerlos durante largos
periodos de tiempo. Son los que suelen emplear-
se en caso de NPT domiciliaria. La tunelizacién
del catéter reduce claramente la incidencia de
infecciones?!.

Otros. Las manipulaciones frecuentes son otro
factor de riesgo de gran importancia. Los facto-
res que favorecen la multiplicacion de los
microorganismos en el punto de entrada
aumentan el riesgo de desarrollar una infeccién
relacionada con el catéter. El uso de coberturas
de pldstico transparente crea un microambiente
caliente y himedo en el punto de insercién,
favoreciendo la proliferacién bacteriana, al
igual que el uso de desinfectantes contamina-
dos. Por lo tanto, la colonizacién de la piel es un
predictor importante de la infeccion del catéter
y la aplicacién de desinfectantes t6picos reduce
la tasa de infeccién.

NPT como factor de riesgo

Los catéteres centrales, que se destinan a la
nutricién parenteral, se asocian a un mayor por-

centaje de desarrollo de bacteriemia y/o infec-
cién local®. Existen diversas teorias que pueden
explicar esta mayor incidencia cuando se infun-
de NPT a través del catéter. La hiperglucemia es
un factor conocido que altera los mecanismos
de defensa y se asocia a una mayor tasa de
infecciones en pacientes hospitalizados. Se ha
postulado que puede ser una de las causas que
explican la mayor frecuencia de infeccién de los
catéteres que se destinan a NPT. Sin embargo,
un estudio reciente demostr6 que, si bien la
hiperglucemia mantenida era mds frecuente en
los pacientes que recibfan NPT, la misma no fue
un factor independiente asociado al desarrollo
de BRC!. La existencia de un equipo de profe-
sionales dedicado al manejo de los catéteres a
través de los cuales se infunde NPT se asocia a
una menor incidencia de complicaciones infec-
ciosas?, lo que pone de manifiesto la importan-
cia del manejo adecuado de los mismos como
parte de una estrategia dirigida a reducir com-
plicaciones.

Por otro lado, la administracién de emulsiones
lipidicas en la nutricion parenteral se ha relacio-
nado con un mayor riesgo de bacteriemia por
Staphylococcus coagulasa negativo en neonatos?.
En general, parece que los beneficios del aporte
de lipidos superan ampliamente los posibles
efectos adversos sobre la inmunidad. Ademss,
estos efectos deletéreos son controvertidos y
estdn asociados sobre todo con las mezclas basa-
das en 4cido linolénico?. Hoy en dia se dispone
de nuevas formulaciones con diferentes cantida-
des de 4cido oleico, triglicéridos de cadena
media y dcidos grasos de la serie n-3. Hasta la
fecha, ningun estudio ha demostrado que el
empleo de alguna de estas nuevas formulaciones
lipidicas se asocie a una menor tasa de BRC.
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>> DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

El diagnéstico de la BRC se realiza basdndose en
criterios microbiolégicos, que en ningdn caso
alcanzan una sensibilidad y una especificidad del
100%. En general, podemos afirmar que cuando
los métodos microbiolégicos aumentan su sensi-
bilidad y su especificidad, 1o hacen a expensas de
técnicas mds engorrosas y de mayor costo, lo que
hace que no estén al alcance de la mayoria de los
laboratorios clinicos de Microbiologia.

La simple retirada de un catéter infectado puede
ser suficiente para que desaparezca la fiebre, y
constituir este hecho una evidencia indirecta de
infeccién, pero la confirmacién de que una bacte-
riemia corresponde a una infeccién por catéter se
basa en la demostracién de la presencia del ger-
men responsable en el catéter sospechoso. El
diagndstico se realizaba mediante la retirada del
catéter y su posterior procesamiento microbiold-
gico. Actualmente existen métodos alternativos
que no requieren la retirada previa del mismo,
como se resumen en la Figura 1. Solamente en
caso de sospechar una bacteriemia relacionada
con los liquidos de infusién hay que incluir la
toma de muestras de dicho liquido de infusién
en el diagnéstico de un episodio de BRC.

Métodos microbiolégicos
con retirada del catéter

La retirada de un catéter debe realizarse atendien-
do a unas estrictas normas de asepsia, tanto en la
desinfeccion de la piel y el uso de guantes estéri-
les, como en la posterior manipulacién del catéter.
Solo de este modo podran interpretarse correcta-
mente los resultados microbiolégicos. Se han uti-
lizado varios segmentos del catéter para el diag-

noéstico de la infeccién, pero los mds ttiles son la
punta y la conexién. El cultivo de la punta (4-5 cm
del extremo distal) es el de mayor rendimiento.

1. Cultivo cualitativo:

El cultivo cualitativo en caldo nos orientard
sobre la flora presente en el catéter, pero no
nos sirve para diferenciar una simple coloniza-
cién de una verdadera infeccién; y por tanto
no nos permite afirmar que el catéter es el res-
ponsable de la infeccién. Actualmente, no se
recomienda su uso en la préctica clinica.

2. Cultivo semicuantitativo de la punta:

Las técnicas cuantitativas se han introducido
para diferenciar la mera colonizacién de la
verdadera infeccion. El método mas utilizado,
por su sencillez y rentabilidad, consiste en el
cultivo de los microorganismos que se des-
prenden de la superficie externa del catéter al
rodarlo varias veces en una placa de agar. Este
es el reconocido método semicuantitativo de
Maki, que permite diferenciar entre infecciéon
(recuento superior a 15 unidades formadoras
de colonias —ufc-) o simple colonizacién
(recuento menor a 15 ufc)?.

Algunos estudios realizados con un gran
ntimero de catéteres venosos centrales han
demostrado que recuentos de menos de 15 ufc
pueden ser considerados como significativos al
estar asociados a bacteriemias relacionadas con
el catéter. Actualmente se considera que un
recuento de 5 ufc en CVC tiene valor, y debe
ser considerado, sobre todo si se acompafia de
sintomas clinicos. La disminucién del umbral
de positividad de la prueba de 15 a 5 ufc pue-

I
CON RETIRADA DEL CATETER

—| Cultivo |

—| Cultivo semicuantitativo |

—| Cultivo cuantitativo |

—| Tinciones del catéter |

|
SIN RETIRADA DEL CATETER

—| Cultivos superficiales |

—| Hemocultivos cuantitativos |

—| T. diferencial de hemocultivos |

—| Cepillado endoluminal |

FIGURA 1.
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de mejorar la sensibilidad, sin embargo esta
cifra disminuye su especificidad. Este método
tiene el inconveniente de no valorar la superfi-
cie interna del catéter, con lo que algunas infec-
ciones que progresan por via endoluminal a
partir de contaminaciones de la conexién, pue-
den no detectarse. Esto puede ser un problema
especialmente en los catéteres de larga dura-
cién, que suele ser el caso de aquéllos que se
emplean para la administracién de NPT.

. Cultivos cuantitativos:

Cleri y cols.?® en 1980 desarrollaron una técni-
ca cuantitativa que combina el cultivo de la
superficie exoluminal con el de la endolumi-
nal, mediante lavados sucesivos de la luz del
catéter con caldo de cultivo. Estos autores esta-
blecieron el dintel superior a 1.000 ufc como
definitorio de infeccién por catéter, lo cual fue
avalado por estudios posteriores.

En 1990, Brun-Buisson y colaboradores simpli-
ficaron ésta técnica de Cleri introduciendo el
segmento del catéter en un tubo con 1 mL de
agua destilada estéril?’. Tras agitar, se procede
a sembrar en una placa de agar sangre. Se ha
establecido para esta técnica el punto de corte
en mds de 1.000 ufc/mL. Posteriormente se ha
descrito un tercer método cuantitativo median-
te sonicacién del catéter, siendo igualmente el
punto de corte de méds de 1.000 ufc.

Se ha discutido mucho sobre la superioridad de
las técnicas cuantitativas sobre la tradicional téc-
nica de Maki, por su mayor sensibilidad y espe-
cificidad para el diagnéstico de bacteriemia por
catéter con retirada del mismo. Bouza y colabo-
radores han demostrado recientemente que el
cultivo semicuantitativo de Maki tiene similar
rentabilidad que los cultivos cuantitativos tanto
para el diagnéstico de colonizacién como para el
de bacteriemia por catéter y sin reducirse su uti-
lidad en el caso de catéteres de larga duracién®.

. Tinciones del catéter:

Varios métodos rapidos basados en el estudio
microscépico de la tincién del catéter por el
método de Gram o de la naranja de acridina
contribuyen al diagndstico precoz de que el
catéter retirado estd infectado. No obstante,
estos métodos precisan una lectura detenida y
laboriosa y son menos sensibles y especificos.

Métodos microbiolégicos
sin retirada del catéter

La decisién de retirar un catéter puede ser com-
prometida en determinados pacientes. El desa-
rrollo de técnicas diagnésticas que permitan la
conservacién del catéter, con ciertas garantias, es
de suma importancia por dos razones: la prime-
ra es que el 70%-80% de los catéteres retirados
por sospecha clinica tienen el cultivo negativo y
por lo tanto se han retirado innecesariamente, y
la segunda es que el tratamiento antibiético a tra-
vés del propio catéter infectado ha demostrado
ser eficaz en determinados pacientes. Estas técni-
cas pueden clasificarse en dos grupos:

1. Cultivos y tinciones superficiales:

Combinan la tincién de Gram y el cultivo de
un frotis de la piel que rodea el punto de inser-
cién del catéter, con la tincién de Gram y el
cultivo del interior de las conexiones. Diversos
estudios han demostrado que los cultivos
superficiales de piel, segmento subcutdneo y
conexién tienen un elevado valor predictivo
negativo®®. En otras palabras, si ambos culti-
vos son negativos se puede descartar en la
mayoria de los casos la existencia de bacterie-
mia asociada a catéter, evitando de esta forma
la retirada innecesaria de gran niimero de vias.

2. Hemocultivos cuantitativos:

Este método se basa en que el ntimero de
ufc/mL de la sangre obtenida a través de un
catéter infectado es mayor que el niimero de
ufc/mL en la sangre extraida de una vena
periférica. Un cociente superior a 5 entre los
recuentos de ambos hemocultivos es muy
indicativo de bacteriemia asociada a caté-
ter®3!. Igualmente, un recuento aislado de mds
de 100 ufc/mL en el hemocultivo cuantitativo
obtenido a través del catéter, en presencia de
un hemocultivo cuantitativo positivo a través
de una vena periférica, es altamente sugestivo
de bacteriemia por catéter®2.

3. Tiempo diferencial de hemocultivo.

Debe disponerse de hemocultivos automatiza-
dos de monitorizacién continua. En una serie
realizada en pacientes oncolégicos se observo
que una diferencia >120 minutos entre la posi-
tividad del hemocultivo obtenido a través del
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catéter venoso con respecto al extraido de una
vena periférica pareado, es altamente sensible
y especifico para el diagndstico de BRC®.
Ambas muestras deben tomarse simultdnea-
mente y la diferencia de tiempo de ambas
extracciones no debe superar los 15 minutos.
Esta técnica ha sido validada para catéteres de
larga y corta duracidn, pero la especificidad se
reduce de forma relevante en los pacientes que
recibian antibidticos®.

La mayor limitacién de estas dos tltimas téc-
nicas es la imposibilidad en ocasiones de
extraer sangre a través del catéter. Se acepta
una mayor rentabilidad del hemocultivo cuan-
titativo y hay que admitir que ninguna de ellas
ha sido especificamente evaluada en catéteres
empleados para administrar NPT.

4. Cepillado endoluminal:

Consiste en introducir un cepillo montado
sobre una gufa metdlica capaz de progresar
hasta la punta del catéter para realizar la toma
de la muestra. Su utilidad en la practica clini-
ca es muy limitada.

>> TRATAMIENTO

El tratamiento antibiético por via intravenosa
debe iniciarse precozmente si se sospecha una
BRC, especialmente si se asocia a sepsis grave y
shock séptico. En estos casos debe administrarse
antibioterapia de amplio espectro y procederse a
la retirada del catéter sospechoso.

La eleccién de los antimicrobianos dependera de
los factores de riesgo, de la situacién clinica y de
los datos epidemioldgicos locales?’. De cualquier
manera, en el caso de sospecha de BRC deben
cubrirse empiricamente los cocos Gram-positi-
vos resistentes a los beta-lactdmicos. La primera
opcién para Staphylococcus coagulasa negativos
(SCN) (excepcionalmente son susceptibles a
meticilina) y para S. aureus resistentes a meticili-
na es vancomicina, siendo teicoplanina o linezo-
lid alternativas vélidas®. La duracién del trata-
miento no estd bien definida, sin embargo 5-7
dias de tratamiento pueden ser suficientes en
bacteriemias por SCN en pacientes no portado-
res de proétesis. En S. aureus sensibles a meticilina
el tratamiento de eleccién es cloxacilina en dosis
de 2 g/4h, siendo una alternativa la cefazolina en
dosis de 1-2 g/8 h. No se han publicado estudios
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prospectivos y aleatorizados que definan con
exactitud la duracién del tratamiento en las BRC
por S. aureus. En el caso de S. aureus y Enterococ-
cus spp la antibioterapia debe mantenerse 14 dias
,ya que ciclos mds cortos se asocian a recidivas y
a complicaciones tardias. En la infeccién flngica,
fluconazol es una alternativa en caso de candide-
mia por C. albicans, C. tropicalis y C. parasilopsis.
En caso de shock séptico o aislamiento de C. gla-
brata o C. krusei deben emplerase otras alternati-
vas como anfotericina B en formulacién lipidica,
voriconazol o caspofungina. Caspofungina per-
tenece a una nueva familia (equinocandinas) que
no presenta resistencias cruzadas con azoles y
tiene una baja incidencia de efectos adversos,
por lo que algunos autores lo sittian como trata-
miento de eleccién en caso de shock séptico®.

Tratamiento local: una de las opciones de trata-
miento la constituye el sellado interno de los
catéteres con soluciones de antibi6ticos®. Esta
técnica conocida como antibiotic-lock se emplea
con el objeto de evitar la retirada del catéter, y es
una alternativa vélida en los catéteres de larga
duracién que se emplean para NPT. Consiste en
rellenar, después de su uso, el espacio muerto
del catéter con una solucién de antibiético que
contiene el agente elegido. Se debe mantener
sellado al menos durante 12 horas, extrayéndose
posteriormente el volumen infundido para vol-
ver a utilizar dicha via. Se emplea generalmente
en combinacién con tratamiento antibiético por
via sistémica. Se han utilizado con éxito en el
sellado diferentes agentesantimicrobianos, como
vancomicina, cefazolina, clindamicina, rifampi-
cina, aminoglucésidos o fluorquinolonas en con-
centracién de 1-5 mg/mL. Ocasionalmente, se
han administrado fluconazol o anfotericina B
para el tratamiento de infecciones por Candida
spp, si bien el fallo terapéutico suele ser la norma
en caso de funguemia. La duracién media de
esta técnica debe ser de 14 dias y se ha demostra-
do especialmente ttil en el caso de Staphylococcus
coagulasa negativo y en pacientes con NPT
domiciliaria®®. El impacto de la misma en la
epidemiologia de la resistencia a antimicrobia-
nos aun no ha sido evaluado.

>> REFLEXION

Las infecciones del catéter y en concreto la BRC
es una complicacién frecuente en los pacientes
portadores de accesos venoso para la NPT. Los
catéteres tunelizados que se emplean para man-



tenerlos durante periodos prolongados y que
suelen emplearse en caso de NPT domiciliaria
reducen la incidencia de estas infecciones. El
método diagnéstico mds utilizado en la practica
clinica, por su sencillez y rentabilidad, es el cul-
tivo semicuantitativo de la punta del catéter
seglin la técnica de Maki, acompafiado de un
hemocultivo positivo al mismo germen y extrai-
do por venopuncién directa. La eleccién de los
antimicrobianos dependerd de los factores de
riesgo, de la situacién clinica y de los datos epi-

demiolégicos locales. En cualquier caso, si existe
sospecha de BRC deben cubrirse empiricamente
los cocos Gram-positivos resistentes a los beta-
lactdmicos. No debemos olvidar la elevada fre-
cuencia de candidemia en estos pacientes, e ini-
ciar tratamiento antifliingico, estd especialmente
indicado en caso de inestabilidad hemodindmi-
ca, en cuyo caso es mandataria la retirada del
catéter. Una vez obtenidos los resultados de los
cultivos debemos ajustar la antibioterapia a los
mismos.
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