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OBJETIVOS
1. Brindar los fundamentos
tedricos del manejo de
las IRC.

2. Conocer los métodos
diagnésticos de IRC.

3. Establecer estrategias de
prevencion de IRC.

Introduccién

Desde su incorporacion, en
1945, los catéteres revolucionaron la
terapia endovenosa. Se emplean
para la administracion de liquidos,
farmacos, hemoderivados, nutricién
parenteral, asi como, para el
monitoreo del estado hemodinamico
del paciente. Su uso ha aumentado
significativamente en las ultimas
décadas, con la consecuente
aparicion de complicaciones,
principalmente infecciosas.
En este capitulo vamos a desarrollar
la etiopatogenia, diagnostico,
tratamiento, y prevencién de las
complicaciones de origen infeccioso
relacionadas a catéteres venosos o
dispositivos endovasculares.

Epidemiologia

La tasa de infeccién varia segun el
tamafio del hospital, el servicio o
unidad, y el tipo de catéter. En
EEUU el National Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS-
Sistema Nacional para la Vigilancia
de Infecciones Nosocomiales-),
estimo que se utilizan 15 millones de
catéteres/ dia al afio (numero de
dias catéter de wuna poblacion
seleccionada en un tiempo
determinado) en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), con un
promedio de 5.3 bacteriemia
relacionada a catéter (BRC) 1000
dias pacientes. Se calcula 80.000
BRC/ afio en UCI y mas de 250.000
BRC/ afio, si se considera toda la
poblacién hospitalaria (1, 2, 3).

En Europa se realizé un estudio de
prevalencia de infecciones
nosocomiales en UCI (EPIC)

publicado en 1995, realizado en
1417 UCI con un total de 10.038
pacientes, en este estudio Ia
bacteriemia representé el 12% de
las infecciones nosocomiales (4).
Aproximadamente un tercio del total
de las bacteriemias nosocomiales
estan relacionadas a los catéteres
venosos, (causa mas frecuente de
bacteriemia nosocomial), aumenta
esta proporcion a 40% a 50% en la
UCI. El 90% de las BRC se debe a
los catéteres venosos centrales
(CVC) de corta permanencia (1).

Las infecciones relacionadas a
catéteres (IRC) son terceras en
frecuencia entre las infecciones
nosocomiales asociadas a
dispositivos biomédicos, con un
16%; luego de la infeccion urinaria
asociada a sonda vesical vy
neumonia asociada a asistencia
respiratoria mecanica con el 31% y
el 27%, respectivamente. Estas
representan mas del 70% de las
infecciones nosocomiales ©.

Las bacteriemias nosocomiales
tienen como consecuencia el
incremento de los costos de
atencion, prolongan la internacion y
aumentan la morbi-mortalidad de los
pacientes.

La mortalidad atribuible de Ia
bacteriemia es de 19%, variando
segun el microorganismo (MO)
implicado (mayor para S. aureus y
Candida spp. que para
Staphylococcus coagulasa negativa
(SCN)) (1).

En Argentina; entre los meses de
Julio y Diciembre de 2004 se
desarroll6 el Proyecto Validar
(proyecto para la implementacion y
validaciéon de un set de indicadores
de calidad vinculados con la
vigilancia y el control de las
infecciones hospitalarias en
Argentina) que  incluyo 107
hospitales de todo el pais (6).

Los resultados obtenidos a través de
este estudio en relacién a la IRC
fueron:
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X La tasa de utilizacion media
global de acceso vascular central
fue de 0.63 dias dispositivo paciente
en 47 Unidades de Cuidados
Intensivos de adultos médicos y
quirurgicos (UCIAMQ) en hospitales
terciarios con actividad académica y
de 0.39 dias dispositivo paciente en
el resto de los centros (29 centros).

X Con una tasa de infeccion
asociada a catéter venoso central
con una media global de 5.8
episodios por 1000 dias catéter en
las UCIAMQ de hospitales terciarios
con actividad académica y 4.6 en el
resto.

X El 90.5 % (790 episodios) de
las bacteriemias primarias
asociadas a acceso vascular tuvo
confirmacién microbioldgica. Solo el
95 % de los episodios de
bacteriemia no fueron confirmados
microbiolégicamente (corresponden
a la categoria de sepsis clinica
(SEPC) para sitio especifico de las
definiciones del NNIS, la cual admite
en su definicién criterios clinicos)®”.

< La distribucion de
microorganismos de BRC fue:

Tabla 1: Aislamientos
microbiolégicos (Segun Validar)

\/
*

Bacterias Gram Positivas:
Staphylococcus aureus 115 (30%)
Staphylococcus coagulasa negativo 64 (17%)

Enterococcus faecalis 22 (5%)
Bacterias Gram Negativas:

Pseudomonas aeruginosa 36 (9%)
Acinetobacter spp. 34 (9%)
Klebsiella pneumoniae 22 (5%)
Escherichia coli 10 (2%)
Hongos:

Candida albicans 8 (2%)
Candida spp. 10 (2%)

Resistencias: ElI 70% de los
Staphylococcus aureus, y el 84%
Staphylococcus coagulasa negativo

presentaron resistencia a la
meticilina y el 17% de los
Enterococcus spp. aislados
presento resistencia a la
vancomicina.

£<La informacion publicada
proviene de estudios

epidemiolégicos multicéntricos,
con variaciones entre los mismos
centros del estudio. Si bien estos
tienen su importancia
epidemiologica, los datos de cada
instituciéon  deben prevalecer
sobre estos, dadas las
caracteristicas Unicas de cada
centro.

¢ Cudles son las definiciones
del CDC de IRCy BRC?"

Cuadro Clinico

La fiebre con o sin escalofrios es el
sintoma capital, debiéndose
sospechar IRC en todo paciente
portador de uno o mas catéteres,
que presenta un cuadro febril sin
foco aparente que lo justifique.

En ocasiones pueden presentarse
con signos locales de inflamacion
(dolor, calor, eritema, y/ o edema) o
secrecion purulenta en el sitio de
salida del catéter, pero ésta es una

forma de presentacién poco
frecuente. Es importante destacar
que los procesos inflamatorios

(flebitis) de los CVP son en su
mayoria de origen fisico-quimico.

Los parametros clinicos de la IRC
tienen baja sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico.
La sospecha de IRC debe basarse
en las claves clinicas y
microbiolégicas (Tabla 2) y los
factores de riesgo para IRC de cada
paciente portador de CVC (Tabla 3).

Q 6



Primer Curso de Infectologia Critica a Distancia

SATI - CIC

El diagnéstico de la IRC debe
basarse en estudios
microbioldgicos.

El “patron oro para el diagndstico de

IRC todavia no se ha determinado”®
9, 10)

¢,Cuando sospecharia
bacteremias relacionadas a
liguido de infusién?




Tabla 2:
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Claves parala sospecha de IRC:

Presencia de inflamacion (dolor, calor, eritema, y/ o edema) en
sitio de salida y/ o trayecto subcutaneo del catéter.

Comienzo de la sintomatologia con la infusion endovenosa a
través del catéter.

Signos y sintomas de probable origen infeccioso sin evidencia
clinica en el examen fisico y en los estudios de otro foco
infeccioso que no sea el catéter.

Mejoria de los parametros clinicos con la extraccion del CVC.
Evidencias de colocacion y mantenimiento inadecuados del
catéter.

Tiempo de colocacidn del catéter.

Presencia de patdgeno en hemocultivo compatible con IRC
“patégenos tipicos” (S aureus, SCN, Enterococcus spp., Candida
spp., y Otros).

Bacteriemias epidémicas con microorganismos compatibles
con contaminacién de la infusion (Enterobacter spp., Serratia
marcescens, etc).

Bacteriemia persistente (en ausencia de endocarditis) antes de la
remocion del catéter.

Tabla 3: Factores de riesgo para IRC:

Edad < de 1 afo y > de 60 ainos.

Co-morbilidad y/ o inmunodepresion (VIH/ SIDA, neutropenia, trasplante,
etc).

Severidad de enfermedad de base: APACHE Il elevado, ventilacion
mecanica.

Pérdida de la integridad de la piel (ej. quemados, psoriasis).

Tipo de catéter (Trombogenesis: PVC > Siliconas > Poliuretano).

Numero de luces del catéter (3 > 1).

Sitio de colocacion (Central > Periférico) (Femoral> Yugular> Subclavia).
Técnica de colocacion (Diseccién > Puncion).

Colocacion del catéter (Urgencia > Electiva).

Experiencia del operador (General> especial) (Equipo de catéteres
hospitalario).

Tiempo de colocacion del catéter (el riesgo es tiempo dependiente).
Mantenimiento y uso (manipulacién) (antisépticos).

Sistema de vigilancia y control de infecciones nosocomiales.
Capacitacion y numero de personal adecuado para su cuidado.
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Etiopatogenia
Los agentes etiolégicos de las IRC

dependen de cada hospital, de la
poblacién analizada y del periodo de
tiempo considerado, pero los
microorganismos mas
frecuentemente asociados son los
que forman parte de la flora de piel.
(Tabla 4)%9.

Figura 1: principales vias de
infeccién

Teniendo en cuenta la figura 1:
¢ Cudles considera son las
principales vias de infeccion?

Considerando distintas series, 60-
80% de los casos estan producidos
por diferentes especies de cocos
(tanto Staphylococcus aureus como
taphylococcus coagulasa negativos).
Corynebacterium spp, Enterococcus
spp., bacilos gram negativos,
Candida spp. y Bacillus spp. suelen
aislarse mas de catéteres de larga
permanencia que de otros.

Tabla 4: Microbiologia de la
infeccién relacionada a
catéteres™

Staphylococcus coagulasa negativo
(incluyendo S epidermidis)
Staphylococcus aureus
Enterococcus spp

Serratia marcescens *

Candida albicans °

Candida tropicalis °
Pseudomonas aeruginosa *
Klebsiella spp °

Enterobacter spp °

Citrobacter freundii *
Corynebacterium (esp. jeikeium)
Complejo Burkholderia cepacia *

5

Ref. 1: Frecuente en dispositivos de
larga permanencia; asociado con
infusiones lipidicas en neonatos

2: asociado con infusiones
contaminadas

3: asociado a NPT

4: del agua (infusibn) o
colonizacion cutanea

5: La bacteremia por C jeikeium
ocurre en inmunocomprometidos
severos con antimicrobianos de amplio
espectro.

El diagndstico de certeza de
IRC necesita meétodos que
demuestren que los
microorganismos  aislados  son
genéticamente idénticos, y no
guiarse solo por el antibiotipo. Estos
métodos son suficientes cuando los
microorganismos involucrados no
forman parte de la flora habitual
pero cuando son Staphylococcus
coagulasa negativo, especialmente
S. epidermidis, es dificil el
diagnéstico de certeza.
No existe un solo factor
determinante para que se produzca
la colonizacion y posterior infeccion
de un catéter, sino que se debe a
una compleja interaccion entre los
gérmenes, el huésped y la superficie
del dispositivo® 24,
En 1995, Raad y col. demostraron
en un analisis microbiolégico vy
ultraestructural, que la via que
utilizan los microorganismos para
alcanzar la superficie del catéter
depende del tiempo de permanencia
del mismo.
A las 24-48 hs de insercion de un
catéter se forma en la porcion
intravascular un capuchén de fibrina
con depdsito de plaquetas, plasma y
proteinas tisulares que permite a los
microorganismos adherirse,
multiplicarse 'y permanecer a
resguardo de las defensas del
huésped y los antibidticos. Los
gérmenes se unen a este capuchdn
mas que al catéter en si; primero
mediante una unidon reversible e
inespecifica (mediada por fuerzas
del tipo de Van der Waals vy
atraccion electrostatica) y luego una
unién especifica e irreversible con

.1 <
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secrecion de distintos materiales
glicoproteicos de los
microorganismso y el huésped.

La adherencia del Staphylococcus
aureus tiene lugar por unién a la
fibronectina y el fibrinogeno que
rodea el catéter.

Los Staphylococcus coagulasa
negativo son capaces de adherirse
por si mismos, sin que medie ningun
receptor, al polimero de superficie
del catéter. En el S. epidermidis la
adherencia estd relacionada a la
produccién de adhesinas capsulares
de naturaleza polisacarida.

Figura 2: Mecanismo de
formacién de la microcolonia
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— } P ({
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En la infeccion estafilococcica se
forma un biofilm constituido por
proteinas del huésped, plaquetas,
polisacaridos extracelulares y
agregados bacterianos que se
denomina glicocalix o “slime”. El
“slime” se asocia con la persistencia
de los gérmenes que lo producen en
las infecciones de cuerpos extranos,
pero como un factor independiente y
distinto del que produce el
establecimiento  inicial de la
infeccion.

El “slime” actia como una barrera
de permeabilidad para los
antimicrobianos y fagocitos, y en el
mismo las bacterias se encuentran
en un estado metabdlico deprimido,
lo que las hace menos susceptible a

los antimicrobianos (flora
planctonica)® 9.

Desde los 90 se sabe que las
bacterias sintetizan senales

moleculares que les permiten sensar
cuando se ha alcanzado una
concentracion critica de las mismas
para asi poder llevar a cabo (de una
forma coordinada) determinada
accion. Este fenédmeno, denominado
Quorum sensing, seria el que les
permite a las bacterias escapar del
sistema inmune del huésped y poder
establecerse en el material que
colonizaron en un primer momento.
La trombogenicidad de los
materiales con que esta construido
el catéter y el tiempo que
permanece  colocado, también
desempefia un papel importante en
el desarrollo de la infeccion. Los
dispositivos de Tefldbn o poliuretano
son mas resistentes a la adherencia
bacteriana que los de polietileno o
siliconas.
Los catéteres de corta permanencia
se colonizan por flora de piel en la
mayoria de los casos. Los
microorganismos migran desde la
piel hasta alcanzar la superficie
interna del catéter (previa
colonizacién de la fibrina
extraluminal que se forma tras la
insercion del catéter). La Vvia
endoluminal, en la que las bacterias
acceden por el interior del catéter
desde las conexiones del mismo,
esta involucrada en el 10-50% de
los casos, la via hematdégena en el
3-10% de los casos y el uso de
fluidos contaminados en menos del
3%. Para los catéteres de duracion
superior a los 8 dias la via de
colonizaciéon mas frecuente es la
endoluminal (66%) seguida de la
extraluminal (25%)(Figura 1).

Diagnostico Microbiolégico de la
IRC

Debido a que los sintomas clinicos
son inespecificos se necesitan
técnicas microbiologicas para el
diagnostico de IRC. Muchos
estudios han demostrado que mas
del 70% de los catéteres retirados

.110
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por sospecha de infeccion tuvieron
cultivo negativo, evidenciando asi
que la retirada del mismo era
innecesaria®V.
Los métodos de diagnostico se
clasifican en:

1. Métodos con remocion:* & 1*
11)

Cultivo semicuantitativo de la
punta del catéter (Maki y cols

1977)

Se cultiva la superficie externa de la
punta del catéter (entre 3 y 5 cm). Si
crecen >15 ufc/placa, se considera
que el catéter esta colonizado. La
especificidad de ésta técnica fue del
76%. Diversos estudios con CVC
han demostrado la existencia de
casos de infeccibn asociados a
recuentos inferiores a 15 ufc o
incluso negativos, particularmente si
el origen era endoluminal. La
disminucion del criterio de
positividad de 15 a 5 ufc puede
mejorar la sensibilidad de la prueba,
pero disminuye su especificidad. Un
cultivo de catéter positivo por la
técnica de Maki tiene escaso valor
predictivo  positivo  (VPP) de
bacteremia asociada a catéter.
Existe alrededor de un 15% de
bacteriemias de origen endoluminal,
en catéteres de larga permanencia,
que podrian no ser detectadas si
s6lo se realiza el cultivo
semicuantitativo.

Cultivos cuantitativos de la punta
del catéter

Cleri 'y cols (1980) detectan
microorganismos de las superficies
externa e interna del catéter y
comparan los recuentos de dos
segmentos del catéter, la punta y el
segmento intradérmico o]
subcutaneo. El punto de corte a
partir del cual un catéter se
considera colonizado es >10°
ufc/ml, con este valor la sensibilidad
fue del 100% y la especificidad del
92,5% en casos de BRC.

Sherertz y cols (1990) sonican la
punta de catéter. Usan como punto
de corte 100 ufc/ml, con una

sensibilidad del 93% y una
especificidad del 94% y VPP y VPN
del 72% y 99%, respectivamente.
Brun-Buisson y cols (1990) agitan
(vortex) un segmento del catéter en
1 ml de solucién fisiologica estéril.
Utilizan el mismo punto de corte de
Cleri y obtienen una sensibilidad del
97,5% y una especificidad del 88%
en los catéteres de pacientes con
signos clinicos de infeccion.

La sonicacion detectd el 80% de la
colonizacion intraluminal, mientras
que el método semicuantitativo sélo
lo hizo en el 57%. Por el contrario, el
ultimo método fue mas sensible que
los otros para detectar |la
colonizacién extraluminal.

Lihares y cols (1985), hicieron una
modificacion del método de Cleri
para conocer la colonizacién de la
luz del catéter. Luego, siembran por
la técnica de Maki, para conocer la
colonizacién de la superficie externa
del mismo. El uso de ambas
técnicas permite valorar las 2 vias
de infeccioén y tiene una sensibilidad
del 100% en casos de IRC y BRC.
Diferentes estudios prospectivos
encontraron que tanto el método de
Maki como el de Brun-Buisson
tienen  similar  sensibilidad vy
especificidad, y aplicados en
conjunto permiten diagnosticar IRC
y BRC.

Tincion de la punta del catéter

Se usan las coloraciones de Gram
(Cooper y col)y la de naranja de
acridina (Zufferey y col). Los
catéteres, tras ser tefiidos, se
observan directamente al
microscopio y se considera positiva
la presencia de al menos un
microorganismo/20 campos
observados en inmersion.

La coloracién de gram tiene una
sensibilidad del 100% y una
especificidad del 97%, con un VPP
de 83,9% y VPN de 100% para el
diagnéstico de colonizacion del
catéter. EI VPP para BRC fue de
34%.

.) 11
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La coloracion de naranja de acridina tiene una sensibilidad de 84% vy
especificidad de 99%, con un VPP de 99,5% para el diagnostico de colonizacion
del catéter. Son de utilidad en el diagnéstico de las IRC por levaduras y su
realizacion no sustituye al cultivo y requiere que los catéteres sean de paredes
delgadas y transparentes y equipos de microscopia especiales.

Tabla 5: Comparacion métodos microbiolégicos (con remocion)®

CULTIVO PUNTA DE CATETER
CUALITATIVO | SEMICUANT. | CUANTITATIVO GRAM
SENSIBILIDAD 95% 94% 87%
ESPECIFICIDAD 75% 92% 88%

¢ Cudles son los métodos de estudio microbioldgico de los catéteres
removidos?

Métodos sin remocion

Se han usado para el diagnéstico:
cultivos semicuantitativos del sitio de
insercion y el hub (conexion),
hemocultivos cuantitativos,
citocentrifugacion con tincion de
naranja de acridina, cepillado
intraluminal y tiempo diferencial de
crecimiento  entre hemocultivo
periférico y central.

Cultivos semicuantitativos del
sitio de insercion y hub

Se tienen en cuenta las dos vias
principales de acceso de Ilos
microorganismos.

Fue inicialmente propuesto por
Bjornson y cols para la piel
(hisopando 10 cm? alrededor del
sitio de insercién) y por Cercenado y
cols para el hub.

Snydman y cols (1982) realizaron
cultivos de la piel pericatéter, la
sensibilidad de este método fue del
100% vy la especificidad de un 84%,
con VPN y VPP del 98 y 61%,
respectivamente.

Se considera que piel o conexion
son positivas cuando el niumero de
bacterias >15 ufc. La sensibilidad y
especificidad fueron del 97% y 68%,
respectivamente, con VPN del 99%

cuando tanto la piel como la
conexibn no alcanzan valores
criticos. ElI VPP es de 34%.

Existen pocos trabajos que evaluen
las tinciones de Gram del punto de
insercion y de la conexion utilidad en
los casos en que la tinciéon es
positiva.

Hemocultivos cuantitativos

Wing y cols (1979) cultivaron sangre
tomada a través de un catéter
“‘infectado” y la compararon con
cultivos de sangre periférica.

El nimero de ufc/ml de bacterias,
obtenidas de la sangre a través de
un catéter infectado es mayor que el
de ufc/ml en la sangre extraida de
una vena periférica. Una relacion
superior a 5 - 10, entre los recuentos
de ambos hemocultivos es muy
indicativo de BRC.

La mayor ventaja de la técnica
cuantitativa, realizada mediante el
procedimiento de lisis-
centrifugacion, es que permite el
diagnostico de certeza de la IRC, en
el caso de hemocultivos positivos, y
evita la retirada innecesaria del
catéter. En aquellos casos con
hemocultivos negativos.la principal
desventaja es el costo, lo laborioso
de la técnica y la necesidad del

.llZ
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procesamiento inmediato de la
muestra.

Velocidad de positivizaciéon de
hemocultivos cualitativos

Se aprovecha la capacidad de los
métodos automatizados de registrar
el tiempo exacto en que se positiviza
un hemocultivo.

Los hemocultivos con mayor in6culo
bacteriano deben tener tiempos de
crecimiento mas rapido que los
inoculados con menor cantidad de
bacterias.

Las diferencias en tiempo de
crecimiento  entre  hemocultivos
simultaneamente tomados del
catéter o de una via periférica,
pueden orientar sobre un origen de
la bacteriemia en la punta del
catéter.

Blot y cols establecen un tiempo
diferencial de 120 minutos, con una
sensibilidad del 94% y una
especificidad del 91%. Si el punto de
corte es de 3 horas o mas, la
sensibilidad es de 81% vy la
especificidad del 100%™ V.



Primer Curso de Infectologia Critica a Distancia
SATI -CIC

Tabla 6: comparaciéon métodos microbiolégicos (sin remocién)®

CULTIVO ’
CUANTITATIVO VELOCIDAD POSITIVIZACION
CAT VENA + CAT 2 hs 3 hs
SENSIBILIDAD 81% 78% 94% 81%
ESPECIFICIDAD | 97% 93% 91% 100%

e ;Cuales son los métodos de estudio microbiolégico de los catéteres que
no han sido removidos?

Z)X Los puntos de corte considerados en todos los métodos son validos si el
paciente se encuentra sin tratamiento antibiético. Si existe tratamiento, hay que
considerar si el microorganismo aislado es sensible al antibiético empleado. En
este caso, recuentos “border line” pueden resultar significativos.

2% Los catéteres con recuentos entre 10?-10° ufc/ml no deben descartarse como
contaminantes sin realizar un estudio completo del cuadro clinico y resultados
microbiolégicos debido a que pueden presentarse BRC con recuentos inferiores a
los puntos de corte.

2 Debido a que no existe un método diagnoéstico ideal para IRC, es necesario
combinar técnicas para optimizar el rendimiento diagndstico.

Ver esquema 1 en la pagina siguiente™ V.
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Sospecha de IRC CVC de Corta permanencia

Baja sospecha
Presentacion clinica leve
(sin hipotension ni DMO)

Alta sospecha
PP Presentacion clinica severa

Estudios

microbiolégicos

SIN remocion de catéter Remover CVC

Cultivo punta de catéter + Hemocultivos periféricos
Iniciar Tratamiento empirico inicial

A

Negativos IRC
Pta de catéter (-) Pta de catéter (+) Pta de catéter (+)
Hemocultivo (-) Hemocultivo (-) Hemocultivo (+)
¢Origen de la fiebre? BRC
Colonizacién Tratamiento segln

(Ver texto) antibiograma
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Tratamiento de IRC

La decisién del tratamiento de las
IRC se basa en tres parametros:

a.- Tipo de catéter

b.- Forma clinica de presentacion

c.- Microorganismo

El tratamiento de las IRC se basa en
el control de foco infeccioso donde
el equipo médico tratante debera
evaluar la necesidad de la remocién
del catéter y del tratamiento
antibiotico sistémico con o sin
tratamiento local o terapia de sellado
(“lock therapy”).

Se desarrollara el manejo de los
catéteres vVenosos de corta
permanencia ya que estos son los
catéteres mayormente utilizados en
UCI y son la causa del 90% de las
BRCY.

Control de foco: ¢Remocion del
catéter?

La remocion del catéter es el patrén
oro del manejo de las IRC vy
especialmente de los catéteres de
corta permanencia, incluso algunos
autores creen que es la Unica
medida a tomar en caso de
bacteriemia a Staphylococcus
coagulasa negativo.

En el caso de sospecha de IRC, la
extraccion del mismo dependera de
la forma de presentacion clinica. Si
la forma de presentacion clinica es
leve a moderada, el paciente no
presenta shock séptico ni sepsis
severa, se pueden realizar estudios
microbiologicos sin  remocién de
catéter®.

Si la sospecha clinica de IRC es alta
y/ o la forma clinica de presentacion
es severa se deberd realizar la
remocion del catéter como parte del
manejo de infeccion.

La remocién del catéter (Tabla 7)
debe asociarse con el inicio del
tratamiento empirico inicial (TEI). La
prolongacion del tiempo necesario
para el control del proceso

infeccioso se ha asociado a mal
prondstico.

Tabla 7: Criterios de remocidén de
catéter

= Infeccion del tunel o bolsillo

en CVC de larga permanencia

= BRC complicada

(Endocarditis, Tromboflebitis

supurada, etc.)

= IRC con Shock séptico

= Mala evolucion a pesar del

tratamiento efectivo de 48 a 72

horas (persistencia de fiebre y/ o

bacteriemia)

= |IRC con microorganismos

asociados a mala evolucion

con conservacion del CVC:

eStaphylococcus aureus

eBGN (Pseudomonas aeruginosa,

Burkholderia cepacia,

Stenotrophomonas spp.,

Acinetobacter baumannii,)

eCandida spp.

eBacillus y Corynebacterium spp.

eMycobacterium fortuitum y M.

chelonae

Tratamiento antibidtico sistémico
El TEl debe realizarse en forma
precoz ante una forma de
presentacién clinica severa (shock

séptico, DMO) o pacientes
severamente
inmunocomprometidos, hasta

obtener resultados de los estudios
realizados™ 1213

El TElI debe basarse en Ila
microbiologia de cada hospital. Los
COCoSs gram positivos
(Staphylococcus aureus y SCN) son
los microorganismos mas frecuentes
en todas las series, la cobertura de
los mismos es prioritaria. En
hospitales con una prevalencia
elevada de Staphylococcus
meticilino resistente se recomienda
el uso de glucopéptidos
(Vancomicina) como terapéutica
inicial, hasta resultados
microbioldgicos definitivos.

QlG
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Tabla 8: Antibi6ticos activos
frente CGP

Cefalotina
2 g/ 6 horas

Cefazolina
2 g/ 8 horas

Vancomicina
1 g/ 12 horas (30 mg/ kg/ dia)

Teicoplanina
400mg/ 24 horas

Linezolid
600 mg/ 12 horas

Quinupristin/ Dalfopristin
7.5 mg/ kg/ 8 horas

TMP/ SMX
3 a 5 mg mg/ kg/ 8 horas

En caso de pacientes severamente
enfermos, con factores de riesgo (ej:
inmunodeprimidos) o en UCI con
una alta prevalencia de infecciones
por bacilos gram negativos, se debe
agregar la cobertura para BGN. La
eleccion antibidtica es compleja ya
que dependera o no de la cobertura
de Pseudomonas  aeruginosa,
Acinetobacter spp. o]
Enterobacterias con betalactamasas
de espectro extendido. La decision
debe basarse en los datos
microbiologicos de cada institucion.

Tabla 9: Antibi6ticos activos
frente a BGN

Ampicilina- sulbactam
1.5 a 3 g/ 6 horas

Cefotaxima
19/ 8 horas a 2 g/ 6 horas

Ceftriaxona
1a2g/12 o0 24 horas

Cefepima
2 g/ 8 — 12 horas

Ceftazidima
2 g/ 8 horas

Aztreonam
1a2g/ 8horas

Imipenem
500 mg/ 6 horas a 1 g/ 8 horas

Meropenem
1 g/ 8 horas

Piperacilina
4 g/ 6 horas

Piperacilina-Tazobactam
4-0.5 g/ 6 horas

Gentamicina
7 mg/ Kg/ dia

Amikacina
20 mg/ Kg/ dia

Levofloxacina
750 mg/ 24 horas

Ciprofloxacina
400 mg/ 8 horas

TMP/SMX
3 a 5 mg/ kg/ 8 horas

El uso de antifingicos para la
posible infeccion por Candida spp.
en forma empirica es controvertida,
con la excepcion del paciente
neutropenico, la decision debe
realizarse en cada caso en particular
y teniendo en cuenta los factores de
riesgo presentes en cada paciente
(Ej: Colonizaciéon fangica en otros
sitios, nutricion parenteral total,
cirugia del tracto gastrointestinal,
severidad enfermedad de base,
antibidticos  previos, internacién
prolongada, score APACHE I
elevado, etc)®* 1.

El TEl en paciente estable,
sin antecedentes de uso de
fluconazol previo, este es el
antifungico de eleccion, mientras en
el paciente inestable y sin
insuficiencia renal la anfotericina B
es la recomendada; en caso de
paciente inestable con insuficiencia
renal se recomienda como
alternativa, formulaciones lipidicas
de anfotericina B, voriconazol o la
caspofungina.

Tabla 10: Antifingicos

Anfotericina B
0.3 a1 mg/ Kg/ 24 horas

Anfotericina liposomal
3 a5 mg/ Kg/ 24 horas

Fluconazol
6 a 12 mg/ Kg/ 24 horas (400- 800

mg)

Voriconazol
4 a6 mg/ Kg /12 horas (200 a
400 mg)

Caspofungina

70 mg/ Kg/ 24 horas (dosis
carga)

50 mg/ Kg/ 24 horas (dosis
mantenimiento)

El tratamiento definitivo
(antibidtico y antifungico) debe
realizarse en forma endovenosa a
dosis plenas, sobre la base del
aislamiento microbioldgico (Género,
especie) asi como sus
sensibilidades y resistencias;
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complicaciones infecciosas
asociadas, y comorbilidades del
paciente, teniendo en cuenta la
toxicidad, reacciones alérgicas y el
impacto ecolégico producido en el
medio ambiente hospitalario®®.

La terapéutica oral puede ser
considerada en todo paciente
después de su estabilizacion clinica;
esta debe cumplir con dos premisas:
a) acceso a la via oral, b)
alternativas orales para el
microorganismo aislado que logren
concentraciones en sangre
adecuadas.

Tratamiento  antibiético local
(terapeutica de sellado): “Lock
Therapy”

Esta modalidad terapéutica se ha
utilizado en situaciones especiales
con el fin de evitar la remocién de
los catéteres de larga
permanencia infectados (Tabla 11).
Se recomienda su uso en CVC de
larga permanencia y sospecha IRC
de origen endoluminal. El uso de
antibidticos a través del catéter es
una forma terapéutica atractiva para
poder lograr concentraciones
elevadas™ ¥,

Tabla 11: Criterios para intentar
conservar el catéter

e CVC de larga permanencia.
e Ausencia de signos de infeccion
del tnel.
e Forma clinica de presentacion
leve
e No signos de IRC complicada
(Endocarditis).
e Microorganismos facilmente
tratables.
e Desaparicion de la bacteriemia
en 48 horas.

Se requieren concentraciones de 1 a
5 mg/ ml mezclados en 50 a

100 U de heparina sédica en un
volumen suficiente de solucién
salina (solucion fisiolégica) para
completar la luz interna del catéter

(volumen aproximado de 2 a 5 ml
segun tipo de catéter).

El tiempo de mantenimiento de la
solucion de antibidticos en la luz del
catéter debe ser de
aproximadamente 12 horas y se
debe remover la solucién previo a su
utilizacion.

La duracion o6ptima del tratamiento
local aun no esta establecida; en
los estudios publicados el tiempo
promedio utilizado fue de 14 dias.

La terapia local se debe realizar en
combinacién con el tratamiento
antibiético sistémico™.

Tabla 12: Antibi6ticos para uso
local (“Lock therapy”)

e Vancomicina 1a5mg/ ml
e Gentamicina 1a2mg/ ml
e Amikacina 1a2mg/ ml
e Ciprofloxacina 1a2mg/ ml

¢Cémo evaluaria la respuesta
al tratamiento antibioético?

Ver esquema 2 en la pagina
siguiente®.

» 18



IRC de corta permanencia

Colonizacion de punta de
catéter

}

Staphylococccus aureus
Candida spp.

}

Huésped inmunodepremido
(Neutropénico)
Valvulopatia

|

l

BRC

Tratamiento dirigido

l

Buena evolucion

|

Completar tratamiento
antibiético segun
microorganismo

|

¢,Conducta espectante ?
¢Hemocultivos post-remocion de CVC?
¢ Tratamiento?

Colocar nuevo CVC, de ser posible,
cuando se complete el tratamiento.

19

l

Mala evolucion

|

e Persistencia de fiebre
Persistencia de bacteriemia (> 72
horas) de tratamiento efectivo

e Foco infeccioso a distancia

}

Estudios para evaluar complicacion

Endocarditis
Tromboflebitis venosa profunda
Osteomielitis




Microorganismos especificos
Staphylococcus coagulasa
negativo (SCN): (S epidermidis).
Es la causa mas frecuente de IRC
y BRC. La mayoria de los
pacientes tienen un curso clinico
benigno.

La BRC a SCN se resuelven en su
mayoria con la remocién del
catéter, aunque se recomienda
realizar tratamiento con antibiéticos
sistémicos por el término de 5a 7
dias cuando se realiza |la
extraccion del catéter. Si se decide
la conservacion del mismo se
recomienda tratamiento local (“lock
therapy”) y sistémico por termino
de 14 dias. La mortalidad atribuible
a la BRC a SCN es de alrededor
del 0.7%" 7.

Staphylococcus aureus:

Las BRC por S. aureus, presentan
una incidencia elevada de
complicaciones, hasta en el 24%
de los casos; con una mortalidad
de alrededor de 15%. Debido a su
elevada capacidad de metastatizar,
se recomienda la busqueda de
focos infecciosos a distancia® *".

Tabla 13: Criterios de sospecha
de BRC complicada

e Persistencia de fiebre al tercer
dia de tratamiento efectivo con
remocion del catéter.

e Persistencia de hemocultivos
positivos al mismo
microorganismo

(género, especie y antibiotipo)
después de 2 a 4 dias de
tratamiento efectivo segun
antibiograma.

e Evidencia de foco infeccioso a
distancia.

° Ecocardiograma trans-
esofagico positivo para
endocarditis.

La remocion del catéter en las BRC
por S. aureus ha sido asociada
con respuestas terapéuticas mas
rapidas y mayor porcentaje de
curacion. Se recomienda que los
CVC de corta duracion sean

removidos, mientras que los CVC
de larga duracion que no presenten
criterios para su remocion (tabla 8),
se pueda intentar su conservacion
con tratamiento sistémico y local
“Lock Therapy”.

La duracibn del tratamiento
antibidtico sistémico recomendado
para las BRC con remocion del
catéter es de 14 dias en los casos
no complicados y de 4 a 6
semanas para los casos
complicados  (Foco infeccioso
metastasico en endocardio,
tromboflefitis supurada profunda u
osteomielitis).

Bacilos Gram negativos (BGN):
Las IRC a BGN son poco
frecuentes. Estos microorganismos
generalmente estdn asociados a
infusiones contaminadas, sobre
todo cuando aparecen en brotes, y
son causa frecuente bacteriemia
en pacientes
inmunocomprometidos.

No hay estudios randomizados del
tiempo optimo de tratamiento
endovenoso y la posibilidad de
tratamiento oral. La duracion del
tratamiento sugerido es de 10 a 14
dias.

Hay estudios que demuestran que
la extraccion del catéter en las
BRC a Pseudomonas spp., P
aeruginosa, Burkholderia cepacia,
Acinetobacter baumannii y
Stenotrophomonas spp. reduce el
fracaso terapéutico y mejora el
prondstico. La remocion del CVC
es una recomendacion fuerte en

CVC de corta permanencia® ®
17)

Candida spp.:

Para el diagnostico de IRC por
Candida spp. no valen los puntos
de corte; y deben considerarse
todos los recuentos.

En las candidemias asociadas a
catéteres (Tabla 14) se recomienda
tratamiento  antifungico y la
remocion del catéter. La remocién
del CVC dentro de las 72 horas
mejora la respuesta del tratamiento
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antifungico, acorta el tiempo de
candidemia y esta asociado a
menor mortalidad*®*9.

La terapéutica antifungica debe
realizarse  segun los datos
microbioldgicos locales. El
conocimiento de la especie es
predictivo de la sensibilidad a los
antifingicos y puede ser usado
para guiar la terapéutica®®.

En la actualidad mas del 50% de
las fungemias es producida por
Candida albicans, siendo esta
sensible al fluconazol y a la
anfotericina B. Una técnica simple
de laboratorio para su
determinacion es la presencia del
tubo germinativo.

Tabla 14: Criterios de sospecha
de candidemia primaria No
relacionada a CVC (Origen tracto
@(18, 19)

e Buena respuesta a tratamiento
antifungico.

e No evidencia de foco a
distancia.

e Quimioterapia previa (30 dias
previos).

e Corticoterapia previa (30 dias
previos).

e No Candida parapsilosis.

La frecuencia de las IRC se
pueden expresar en términos de
incidencia, es decir numero de
episodios de infeccion (catéteres
colonizados o0 episodios de
bacteriemia) en relacion con el
nuamero de expuestos (pacientes
con catéteres endovasculares); o
preferentemente utilizar la
densidad de incidencia, es decir
el cociente entre el numero de
episodios infecciosos y el tiempo
total de exposicion al riesgo
(sumatoria de los dias de
permanencia de cada catéter)
referido a 1000 dias. Esta forma de
expresar la incidencia hace que
estudios diferentes sean
comparables entre si.

La CDC y la JCAHO recomiendan
que las tasas de BRC se expresen
en episodios de BRC/ 1000 dias
catéter.

Tasa de utilizacién de CVC:

Es la relacién entre el nimero de
pacientes con CVC, en dias,

respecto a dias de pacientes internados:

N° de dias pacientes con CVC

x 1000
N° de dias pacientes internados

La duraciéon del tratamiento
antifingico es de 14 dias luego del
ultimo  cultivo negativo, con
resolucion de los signos clinicos de
infeccion® 10-1516)

Prevencién IRC

Los catéteres endovasculares son
la causa mas frecuente de
bacteriemias nosocomiales, la
prevencion de estas debe ser un
objetivo prioritario en los
programas de control de
infecciones nosocomiales™ 2.

El indicador de IRC recomendado y
utilizado en los principales estudios
de vigilancia de infeccion
nosocomial, es la BRC.

Su definicién puede variar teniendo
en cuenta aspectos
epidemioldgicos.

Tasa de densidad IRC:

Es la relacion entre el nimero de pacientes
con CVC,en dias, respecto a dias de
pacientes infectados:

N° de IRC (BRC)

X 1000
N° total de dias pacientes con CVC

La tasa de infeccion varia segun el
tamafo del hospital, el servicio o
unidad, y tipo de catéter. Durante
2002 al 2004 Hospitales NNIS
(National Nosocomial Infection
Surveillance System of the Center
for Disease Control and
Prevention) reportaron una tasa de
IRC en unidades de cuidados
intensivos que variaban de 2.7 en
unidades cardiotoracicas a 9.1 en
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unidades de neonatologia de < de
1000 gr. BRC por 1000 dias catéter
@ La mejor medida para la
prevencion de las infecciones
relacionadas a catéteres es
disminuir la tasa de utilizacion de
los mismos. La colocacién de CVC
no debe ser una sistematica en
todos los pacientes que ingresan a
UCI y su remocion debe realizarse
cuando la situacion clinica no lo
requiera.

Recomendaciones para la
prevencién de IRC 8 9.10.20

a.- Sitio de insercion:

Se debe valorar las complicaciones
infecciosas, mecanicas,
experiencia del operador, co-
morbilidades y biotipo del paciente.
Se recomienda la colocacion del
catéter en vena subclavia y/ o
yugular interna a la vena femoral
debido a su menor porcentaje de
complicaciones (tabla 15).

Tabla 15: Recomendacion de
sitio de colocacion basado en el
tiempo estimado depermanencia
del mismo

e <5 dias colocar CVP.

e 5 a 10 dias colocar CVC en
vena yugular interna (<
complicaciones mecanicas).

e 10 a 28 dias colocar CVC en
vena subclavia (<
complicaciones infecciosas).
Los PICC son una alternativa.

e > 28 dias colocar CVC de larga
permanencia.

Si es preciso introducir un nuevo
catéter, debe realizarse en un sitio
diferente al que ocupaba el catéter
infectado, si la situacion lo permite,
debe colocarse después de
instaurado el tratamiento antibiotico
efectivo. Cuando el CVC es de
larga permanencia es
recomendable colocarlo después
de finalizado el tratamiento o, de
no ser posible, cuando los

hemocultivos se hayan
negativizado.

b.- Tipo de catéter:

Se recomiendan los catéteres de
teflén o poliuretano a los catéteres
de polivinilo y polietileno debido a
que estos ultimos tienen mayor
porcentaje de complicaciones.

El nimero de luces del catéter
debe ser el menor necesario para
cada situacion.

c.- Técnica de colocacion:

La colocacion de los CVC debe ser
realizado con técnica aséptica y se
deben extremar los métodos de
barrera (guantes estériles, gorro,
barbijo, camisolin, campo
quirdrgicos estériles).

Para la colocacion de los
catéteres venosos periféricos
(CVP) se recomienda un
correcto lavado de manos y el
uso de guantes limpios, no
necesariamente estériles.

Se deben reemplazar los catéteres
colocados en situaciones de
emergencia o cuando no se haya
respetado las condiciones de
asepsia durante la colocacion,
dentro de las 48 horas, si la
situacion clinica lo permite.

d.- Antisepsia de piel:

Para la antisepsia de la piel se
debe usar la clorhexidina al 2% y
como alternativas, yodo povidona
al 10%,0 alcohol al 70%.

Se debe dejar que el antiséptico
actie (la piel debe estar seca)
antes de la insercion.

e.- Mantenimiento del catéter:
Para cubrir el sitio de salida se
recomienda el uso de gasa seca,
limpia y estérii o los apdsitos
transparentes, semipermeables. La
gasa se cambiara cada 72 horas y
los apdsitos una vez por semana
en forma programada y cuando se
observe sucia, mojada o]
despegada.
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> Se debe minimizar el
numero de manipulaciones del
catéter.

> Se recomienda el cambio
de los CVP cada 72 a 96 horas
para evitar flebitis e infeccion.

> No se recomienda el
recambio de los CVC de corta
permanencia en forma rutinaria.

> El recambio de catéter por
guia metadlica (cuerda de piano) se
recomienda en caso complicacion
mecanica (obstruccion), no asi en
caso de sospecha de infeccion. Se
debe realizar el cultivo de la punta
del catéter removido para la
decision del mantenimiento del
nuevo catéter cuando se utilice
esta técnica.

> No se recomienda el cultivo
de los catéteres en forma rutinaria.

> El cambio del equipo de
perfusion debe realizarse en un
tiempo no menor de 96 horas. En
caso de infusiobn de sangre o
lipidos, la duracién debe ser menor
de 4 horas y 24 horas
respectivamente, y luego de la
infusion se descartara.

> Se debe desinfectar el sitio
de puncién de la guia o del suero
con alcohol 70% o iodopovidona al
10% antes de acceder a la misma.

> Se debe minimizar el
numero de accesos al catéter (llave
de tres vias).

f.- Catéteres impregnados de
antimicrobianos y/o
antisépticos: ©?2:2229

Los catéteres impregnados con
chlorexidina y sulfadiazina de plata
o minociclina y rifampicina, son los
catéteres de este tipo mayormente
usados. En la actualidad existe
disponibilidad de ambos catéteres
impregnados de ambas sustancias

en superficie externa e interna del
catéter.

Los estudios clinicos randomizados
mostraron una reduccion en las
BRC con el uso de estos
dispositivos. Los estudios fueron
realizados en adultos, en catéteres
de corta permanencia. El beneficio
del uso de estos catéteres es
dentro de los 14 dias

La emergencia de
microorganismos  multiresistentes
es un evento adverso potencial que
hay que tener en cuenta. Otro
punto a tener en cuenta es la
alergia que puede generar alguno
de los componentes y, por ultimo,
el costo de los mismos.

El uso de estos catéteres puede
ser costo efectivo en el grupo de
pacientes con alto riesgo
(Quemados, neutropénicos) o en
los hospitales donde la tasa de
infeccion alta, a pesar de la
adherencia a las otras medidas
de prevencion recomendadas.

g.- Se recomienda contar con un
programa de control de
infecciones, con vigilancia de las
IRC, y con capacitacion continua
de los recursos humanos (médicos
y enfermeros) encargados de la
colocacion y mantenimiento de los
CvC.

h.- Se recomienda una relacién
adecuada entre el numero de
pacientes y la  complejidad
requerida para su asistencia con el
numero de profesionales a su
cargo (médicos y enfermeros).

i.- No han demostrado utilidad, el
uso de antibidticos profilacticos
previo a la colocacion del catéter,
los filtros en los equipos de
perfusion, los antibidticos
sistémicos, los antibidticos locales
en sitio de insercion y los
anticoagulantes.

Catéteres de hemodialisis: se

recomienda su uso solo si se
requiere un via temporaria para
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dialisis menor de 3 semanas o
durante la espera para la fistula
arterio-venosa. No se recomienda
el uso de antibidticos previo a la
colocacion.

Catéter en arteria pulmonar: se
colocan a través de introductores;
el tiempo de permanencia debe ser
el menor necesario. En un estudio
prospectivo la IRC aumenta de 2%
a 16% a partir de la segunda
semana. No hay estudios que
demuestren una reduccion de la
IRC con el recambio programado
del mismo. Su extraccién se debe
realizarse en conjunto con el
introductor.

Catéter arteriales periféricos: se
recomiendan su recambio cada 5
dias.

¢,Cuadl es el sitio de eleccion para
la colocacion ce CVC?
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GLOSARIO IRC

1.- Tipo de Catéteres:

(< 30 dias)

(> 30 dias)

Arteriale Periféricos Catéter de TAM

Venosos [ Periféricos (Metalicos o Plasticos)

Centrales  Corta permanencia

< Larga permanencia

Percutaneos (CVC no tunelizados)
Diseccion

Percutaneos (CVC no tunelizados)
Semimplantable (tunelizados)
Implantable (dispositivo subcutaneo)

Catéter central de insercion periférica (PICC)

Centrales Balon de contrapulsacion

Catéter venoso periférico (CVP):
Para uso de corta permanencia;
usualmente en el antebrazo; son
raramente asociados a IRC.

CVC no tunelizados: son los
catéteres centrales mayormente
utilizados, y explican el 90% de
todas las infecciones de torrente
circulatorio relacionadas a
catéteres, pueden se de larga o
corta permanencia.

Catéter central de insercidn
periférica (PICC): son una
alternativa a la cateterizacion de la
vena subclavia y yugular interna.
Se inserta por vena periférica.

CVC tunelizados: son catéteres
de larga permanencia de
colocacioén quirdrgica, con trayecto
subcutaneo previo a la introduccion
en el torrente circulatorio (vena).

Dispositivos totalmente
implantables: son catéteres de
larga permanencia de colocacién

quirurgica, con dispositivo
subcutaneo para inyeccion
endovenosa.

Catéteres de Hemodialisis:
Catéter de doble luz utilizado para
hemodialisis de urgencia, utilizado
en forma ftransitoria hasta Ila
realizacién quirdrgica de fistula
arterio-venosa.

Catéteres en arteria pulmonar
(catéter de Swan Ganz): son
catéteres para mediciones de los
parametros hemodinamicas
utilizados en UCI que se colocan a
través de un introductor en venas
centrales (subclavia, yugular
interna, o femoral). Difieren de los
CVC de corta permanencia debido
a su frecuente manipuleo y por las
caracteristicas de la poblacion
expuesta

2.- Definiciones generales:
Colonizacion del catéter:
crecimiento con recuentos
significativos de microorganismos
en forma cuantitativa o semi-
cuantitativa en la punta de catéter
o la conexion del catéter (segun el
punto de corte)_sin signos ni
sintomas de infeccidn.

'127




Flebitis: presencia de dolor, calor,
eritema y/ o edema alrededor del
sitio de salida del catéter y/ o
trayecto venoso. Hay que tener en
cuenta que las flebitis del trayecto
venoso de los catéteres venosos
periféricos (CVP) son en su
mayoria de origen fisico-quimica.

Infeccién del sitio de salida:

a.- Microbioldgico:

presencia de microorganismos en
el exudado del sitio de salida del
catéter con o sin bacteriemia
concomitante.

b.- Clinico: presencia de dolor,
calor, eritema y/ o edema alrededor
de hasta 2 centimetros de diametro
de la salida del catéter; puede
estar o no asociado con otros
signos y sintomas de infeccién
sistémicos, como hipertermia o
locales como secrecidon purulenta
del sitio de salida, con o sin
bacteriemia concomitante.

Infeccion del tunel subcutaneo:
dolor, calor, eritema y/ o edema
que se extiende mas alla de los 2
centimetros de diametro del sitio
de salida del catéter, a lo largo del
trayecto subcutaneo del catéter
(catéter tunelizados: ej. Hickman,
Broviac, etc), con o sin bacteriemia
concomitante.

Infeccion del bolsillo
subcutaneo: presencia de dolor,
eritema y/ o induracion sobre el
bolsillo; ruptura espontanea con
drenaje de secrecidén purulenta, o
necrosis de la piel por encima del
bolsillo, con o sin bacteriemia
concomitante.
Bacteriemia relacionada a
catéter (BRC):

a.- Relacionada a la infusion:
aislamiento del mismo
microorganismo  (igual  género,
especie y antibiotipo) del liquido de
infusion y en hemocultivo (por

extraccion percutanea) sin otro
foco evidente de infeccion.

La contaminacion del liquido de
infusiéon puede ser durante su
fabricacion (intrinseca) o durante la
preparacion y el manejo en hospital
(extrinseca).

Este mecanismo es poco frecuente
y en ocasiones se produce en
brotes, cuando una misma partida
de soluciones intravenosas se halla
contaminada por defectos en su
fabricacion.

Algunos microorganismos hacen
sospechar este mecanismo de
infeccion como; Serratia
marcescens?, Pseudomonas
aeruginosa*, Klebsiella  spp.*,
Enterobacter  spp.*, Citrobacter

freundii*, Candida  albicans**,
Candida  tropicalis**, Candida
parapsilosis*, Burkholderia

cepacia* (* Microorganismos
relacionados a contaminacion de la
infusion; **Microorganismos
asociados a nutricibn parenteral
total (NPT).
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b.- Relacionada al catéter:
bacteriemia y/ o fungemia en
pacientes con catéter venoso en
uno o mas cultivos de sangre
obtenidos por puncién percutanea
de vena periférica, con
manifestaciones clinicas de
infeccion (ej. fiebre, escalofrios y/ o
hipotension), sin evidencia de otro
foco infeccioso (con la excepcion
del catéter).

Mas uno de los siguientes:

b.1- Con la extraccion del
catéter: cultivos positivos semi-
cuantitativos (= 15 ufc por
segmento de catéter) o]
cuantitativos (= 10 * ufc/ml) de la
punta de catéter, se debe aislar de
la punta de catéter y de la muestra
de sangre periférica el mismo
microorganismo (especie y
antibiotipo).

b.2- Sin la extraccién del catéter:
el diagndstico se hace con cultivos
de sangre cuantitativas
comparados con una relacion = 5:1
a 10:1 (CVC/ hemocultivo de vena
periférica); o con un tiempo
diferencial de positivizacién = de 2
horas CVC comparado con el

hemocultivo periférico, con
sistemas de cultivos
automatizados.

Bacteriemia relacionada a

catéter: IRC con bacteriemia y/ o
fungemia
a.- No Complicada: No hay
evidencias clinicas ni en los
estudios realizados de infeccion a
distancia.
b.- Complicada: Evidencias
clinicas y/ o de laboratorio de foco
infeccioso a distancia presente
como complicacion de IRC.

* Endovasculares: tromboflebitis
profunda supurada, endocarditis.

* No endovasculares:
osteomielitis, etc.

3.- Definiciones clinicas:®
Bacteriemia primaria
(Bacteriemia de origen
desconocida) ausencia de foco
infeccioso incluso el catéter
endovascular: El paciente debe
cumplir con dos criterios:

1.- Patégeno reconocido aislado
en 1 o0 mas hemocultivos (excluye
microorganismos usualmente
contaminantes de piel*).

o

2.- Microorganismo contaminante
de piel aislado en 2 o mas
hemocultivos en sitios separados
(incluye una extraccion por vena
periférica).

mas

El  microorganismo aislado en
sangre no se relaciona con foco
infeccioso alguno, incluido el
catéter venoso.

Bacteriemia secundaria (foco
infeccioso distinto al catéter
venoso). El paciente debe cumplir
con dos criterios:

1.- Patégeno reconocido en 1 o
mas hemocultivos (excluye
microorganismos usualmente
contaminantes de piel*).

2.- El microorganismo aislado en
hemocultivo es relacionado con
otro foco infeccioso (mismo
microorganismo, igual especie y
antibiograma) y/ o foco clinico
evidente.

relacionada a
confirmacion

Bacteriemia
catéter con
bacterioldgica
Hemocultivo de vena periférica y al
menos uno de los siguientes con
igual microorganismo (especie y
antibiotipo):

1.- Cultivo de la punta del catéter
semicuantitativo (> 15 ufc) o cultivo
cuantitativo.

2.- Cultivo del sitio de salida de
catéter o del conector con el mismo
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microorganismo (especie y
antibiotipo).

3.- El hemocultivo a través del
catéter es positivo con un tiempo
diferencial de positivizacion = de 2

horas comparado con el

hemocultivo de vena periférica, con
sistemas de cultivos automatizados
o recuento cuantitativo de colonias
> de 5 -10 veces al cultivo de
sangre de vena periférica.

diphtheroides, Bacillus

* Microorganismos usualmente
species, Propionibacterium species,
Staphylococcus, coagulasa negativo, Micrococcus.

contaminantes de piel: ej:
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