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ABREVIATURAS

BRC: Bacteriemia relacionada con catéter.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

CC: Canula corta.

CVC: Catéter venoso central.

CVCIP: catéter venoso central de insercién periférica.

IRC: infeccion relacionada con catéter.

EPINE: Estudio de prevalencia de infeccion nosocomial en Espafia
IN: infeccién nosocomial.

ENVIN: estudio nacional de vigilancia de infeccién nosocomial.
RR: riesgo relativo.

IC: Intervalo de Confianza.

UFC: Unidades formadoras de colonias.

CGP: cocos gram positivos.

BGN: bacilos gram negativos.

NPT: nutricidn parenteral total.

OR: Odds Ratio.

SCN: Staphilococcus coagulasa negativos.

SAMS/SAMR: Staphilococcus aureus meticilin sensible/resistente.
ETE: ecocardiografia transesofagica.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.
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IRC: insuficiencia renal crénica.

PVC: presién venosa central.

ID: inmunodepresion.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

HR: Hazard ratio.
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1. INTRODUCCION

Los catéteres intravasculares se han convertido en un
instrumento indispensable para nuestra practica médica habitual,
principalmente en las Unidades de Cuidados intensivos (UCI). Nos
permiten un acceso vascular a través del cual administramos liquidos
0 medicacion, extraemos muestras sanguineas para analisis o
realizamos una monitorizaciéon hemodinamica’. La mayoria de los
pacientes ingresados en un hospital, en algdn momento son
portadores de catéteres intravasculares durante algunas horas, dias o

incluso semanas.

Los dispositivos intravasculares se pueden clasificar segun
diversas caracteristicas como se muestra en la Tabla 1. Existen
distintos tipos de dispositivos pero los mas usados en la practica

clinica son los siguientes:

e Catéter venoso corto (CC): Por lo general son
insertados en las venas del antebrazo o de la mano, y son los
dispositivos mas usados. Rara vez se asocian con las bacteriemias
asociadas con catéteres (BRC). Son catéteres de corta permanencia.

e Catéter venoso central (CVC): es aquel dispositivo

insertado percutdneamente que permite el acceso a una vena de gran
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calibre (vena subclavia, yugular interna o femoral). Los CVCs son
frecuentemente utilizados en las UCI con diversos objetivos: infusién
de fluidos o farmacos, monitorizacion hemodinamica, plasmaféresis,
nutricion parenteral total, etc. Se trata de un dispositivo concebido

para emplear por corto tiempo y no ser implantado quirdrgicamente.

e Catéter central insertado periféricamente (CVCIP)
(Peripherically inserted central catheter-PICC): Es un dispositivo cuya
insercion es periférica, pero la ubicaciébn de su extremo distal es
central (vena cava superior o subclavia). Generalmente se insertan a
través de venas del antebrazo (cefalica o basilica) o del dorso de la
mano.

e Catéter arterial: Se canaliza una arteria (radial o
femoral habitualmente) para monitorizar el estado hemodindmico de
los pacientes.

e Catéter de Swan-Ganz: Es un catéter que se
introduce a través de vena subclavia normalmente, y llega a través de
auricula y ventriculo derecho, hasta arteria pulmonar, para medir
presiones y gasto cardiaco.

e Catéter tunelizado: Es el dispositivo mas utilizado
cuando se necesita un acceso prolongado a la circulaciéon central, ya
sea para la administracion de quimioterapia o apoyo nutricional
parenteral de larga duracion. Los de tipo Hickman-Broviac poseen un

cuff o manguito y un trayecto subcutaneo que impide su
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desplazamiento, y su extremo proximal queda externalizado; en
cambio, los de tipo Port poseen un reservorio ubicado en un bolsillo

subcutaneo y quedan totalmente implantados.

Tabla 1.- Clasificacion de los dispositivos intravasculares.

Clasificacion Tipo

. ) - Venoso periférico
Segun el vaso en el que esta
. - Venoso central
insertado 5
- Catéter de Swan-Ganz
- Arterial
i o -  Corta/media duracion: Menos de 30
Segln su duracion :
dias
- Larga duracion: Méas de 30 dias
- Yugular
- Subclavia
Segun el lugar de insercion - Femoral
- Periférico
- Catéter central insertado

periféricamente

Segun su trayecto en piel - No tunelizado

- Tunelizado
Segun revestimiento del - Impregnado con heparina
catéter - Impregnado con antisépticos

- Impregnado con antibiéticos
i i - Una luz
Segun el numero de luces
- Dos luces
- Tres luces
- Silicona
i . - Cloruro de Polivinilo
Segun el material o
- Polietileno

- Teflon
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En los pacientes criticos, un acceso venoso central puede ser
necesario por largos periodos de tiempo, durante el cual se puede
producir la colonizacién de los mismos por micro-organismos
hospitalarios, y los catéteres pueden llegar a ser manipulados varias
veces al dia para la administracion de liquidos, medicamentos y
productos sanguineos. Ademas, algunos catéteres requieren ser
insertados de urgencia, durante la cual las técnicas asépticas pueden
no ser factibles. Aun cuando dichos catéteres proveen el acceso
vascular necesario, su utilizacion pone al paciente en situacion de
riesgo de complicaciones, destacando por su frecuencia las
infecciones relacionadas con el catéter (IRC), tanto locales como
sistémicas, incluyendo infeccién local del sitio, bacteriemia asociada
al catéter, tromboflebitis séptica, endocarditis y otras infecciones a
distancia —por ejemplo, abscesos pulmonares, abscesos cerebrales,

osteomielitis, endoftalmitis—. (Tabla 2).
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Tabla 2.- Complicaciones de los CVC

Complicaciones inmediatas Complicaciones tardias
- Hematomas
- Neumotorax - Fistula arterio-venosa
- Rotura de catéter - Espasmo venoso
- Puncion arterial - Flebitis
- Arritmia cardiaca - Embolismo
- Lesion nerviosa - Trombosis
- Espasmo venoso - Extravasacion
- Embolismo aéreo - Obstruccion
- Posicién anémala del - Infeccion
catéter

La infeccién relacionada con el catéter incluye tres entidades
principales: colonizacién/infeccion del catéter, infeccion del punto de
entrada y bacteriemia relacionada con el catéter (BRC). De todas
ellas, es sin duda la BRC la entidad de mayor trascendencia por la
gravedad e impacto sobre el pronéstico de los pacientes. Por otro
lado, los catéteres intravasculares son la primera causa de

bacteriemias nosocomiales en el Hospital” y en concreto en las UCI>.

1.1.- DEFINICIONES
Segun la Infectious Disease Society of America, las

definiciones de las siguiente entidades son*:
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o Flebitis: Induracién o eritema con calor y dolor en el
punto de entrada y a veces visible en el trayecto de catéter.

) Infeccion del punto de entrada:

- Clinicamente documentada: Signos locales de
infeccion en el punto de entrada del catéter: enrojecimiento,
induracion, calor y salida de material purulento.

- Microbiolégicamente documentada: Signos locales
de infeccion en el punto de entrada del catéter mas un cultivo
(semi)cuantitativo de la punta del catéter pero sin bacteriemia
concomitante.

) Colonizacion

- Colonizacion del catéter: Aislamiento significativo
en punta de catéter (cultivo cuantitativo o semicuantitativo) o en la
conexion sin que existan signos clinicos de infeccion en el punto de
entrada del acceso vascular ni signos clinicos de sepsis.

o Bacteriemia relacionada con catéter. Podemos
diferenciar cuatro situaciones:

- Bacteriemia relacionada con catéter (diagnostico tras
retirada del mismo): Aislamiento del mismo microorganismo (especie
e idéntico antibiograma) en hemocultivo extraido de vena periférica y
en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo de punta de catéter en un
paciente con cuadro clinico de sepsis y no otro foco aparente de

infeccion.
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- Bacteriemia 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 de catéter respecto a la obtenida por venopuncién o bien un
tiempo diferencial positivo en el hemocultivo (resultado positivo del
hemocultivo extraido a través del catéter se obtiene al menos 2 horas
antes que el resultado positivo obtenido por venopuncién).

- Bacteriemia probablemente relacionada con catéter:
En ausencia de cultivo de catéter, episodio de bacteriemia que
desaparece la sintomatologia a las 48 horas de retirada de la linea
venosa y sin que exista otro foco aparente de infeccion.

- Bacteriemia relacionada con los liquidos de infusion:
Aislamiento del mismo microorganismo en el liquido de infusién y en
hemocultivo extraido percutdneamente sin otro foco identificable del
episodio.

Los datos clinicos son poco Utiles para el diagnéstico de BRC
por su baja sensibilidad y especificidad. Asi, el dato clinico mas
frecuente es la fiebre que puede ir o no acompafiada de escalofrios
que aunque es muy sensible, su especificidad muy baja. Por el
contrario, la salida de contenido purulento a través del punto de
entrada tiene una elevada especificidad pero carece de sensibilidad.

En el estudio de Nasia Safdar del 20025, se estudiaron un total de

25



1263 CVCs, de los cuales sélo 35 fueron diagnosticados de BRC. La
mayoria de los catéteres no mostraban signos de inflamacién en el
lugar de insercion a la hora de la retirada, debido a que las
infecciones fueron por Staphylococcus coagulasa negativo, patégeno
gue tiene poca capacidad de producir signos locales de infeccién,
siendo la sensibilidad de la inflamacién local para el diagnéstico de
BRC de un 0-3%. Por tanto, junto a los signos clinicos de infeccion
para el diagnéstico de BRC, se requiere la confirmacion

microbiolégica.

1.2.- INCIDENCIA

Conocer la epidemiologia e incidencia de la infeccién
relacionada con catéteres es dificil puesto que practicamente los
sistemas de vigilancia 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 cuestion y por tanto del tipo de paciente

ingresado®.
A la hora de referirse al nimero de BRC se debe de expresar

en numero de episodios por 1.000 dias de catéter y no como ndmero

de episodios por 1.000 pacientes ingresados o como un porcentaje de
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catéteres colocados. Al hacerlo por 1.000 dias de catéter se
contempla solo los pacientes que eran portadores de dichos
dispositivos intravenosos y todos los dias que los poseian y por tanto
estaban en riesgo de desarrollar una BRC.

En general, se acepta que las tasas mas elevadas ocurren en
las Unidades de Quemados con 30,2 casos por 1.000 dias de
catéter’. En el sistema de vigilancia del CDC, la tasa de BRC en
diversas UCI oscila desde 2,8 episodios por 1.000 dias de catéter en
una Unidad de postoperatorio cardio-vascular hasta 30 casos por

1.000 dias de catéter en la Unidad de Quemados.2,°.

Tabla 3.- Tasas de infecciones del torrente sanguineo
asociadas al catéter venoso central en hospitales reportadas
al NNIS, enero 1992-junio 2001 ™

g DIAS DE MEDIA/1.000 DIAS

TIPO DE UNIDAD NUMERO CATETER DE CATETER
Coronaria 102 252.325 4,5
Cardiotoracica 64 419.674 2,9

Médica 135 671.632 5,9
Médica/quirdrgica

hosp.Univ 123 579.704 53

Otros 180 863.757 3,8
Neuroquirargica 47 123.780 4,7

Pediatrica 74 291.831 7,6
Quirdrgica 153 900.948 5,0

Trauma 25 116.709 7,9
Quemaduras 18 43.196 9,7
Respiratoria 7 21.265 3,4
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El Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial en
Espafia (EPINE)ll es un registro multicéntrico de prevalencia que
monitoriza el ndmero de infecciones, tanto comunitarias como
nosocomiales, presentes en un momento concreto. Su recogida de
datos se inici6 a nivel estatal en el afio 1990. En el afio 1999
participaron mas de 200 centros de toda Espafia aportando datos de
mas de 50000 pacientes. El estudio EPINE permite conocer la
prevalencia de infeccién nosocomial (IN) de forma general asi como
observar su evolucion a lo largo del tiempo y su distribucién en las
diferentes unidades hospitalarias. Como puede observarse en la
Figura 2, en nuestro pais, segun los datos del EPINE 1996-2003,
también ha aumentado la frecuencia de BRC en los ultimos afios,
convirtiéndose en una de las infecciones nosocomiales con mas
prevalencia en nuestros hospitales (11-22% de todas las

infecciones) *%.

En Espafia, desde el afio 1994, se lleva a cabo un registro de
IN en UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial
ENVIN-UCI) 13 que durante periodos de 1 a 3 meses al afio registra
las infecciones nosocomiales en pacientes ingresados durante mas

de 24 horas en UCI. Por el estudio ENVIN conocemos que la tasa de
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BRC en las UCls espafiolas se sitlla en torno a 4 episodios por 1.000
dias de catéter, variando a lo largo de estos diez Ultimos afios
(incluidas las BRC primarias), entre 2,05 y 4,5 episodios/1.000 dias
de catéter, manteniéndose estable la incidencia a lo largo de los

dltimos cinco afios **

Fig. 1.- Incidencia y prevalencia BRC en los ultimos 10 afios

OENVIN
HEPINE

o P N W b~ O

1996 1998 2000 2002 2004 2006

*ENVIN: Estudio de incidencia en UCI (BRCx1.000 dias/catéter); **EPINE:
Estudio de prevalencia hospitalaria (% del total de infecciones). BP: bacteriemia
primaria; BRC: bacteriemia secundaria a catéter.

Analizando los resultados especificos para cada tipo de
catéter, vemos que la magnitud del problema es también claramente
diferente. Como podemos ver en el Estudio Multicéntrico Espafiol
(EME)™ en un registro de 492 catéteres, al separar los catéteres en
grupos segin su uso Yyl/o insercion, observamos diferencias

importantes en las distintas prevalencias de BRC (Tabla 4).
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Tabla 4.- Prevalencia de BRC en UCI segun datos del
Estudio Multicéntrico Espafiol

Tipo de catéter % BRC
a 6.9
Catéter venoso central
Catéter NPT 225
Catéter arterial periférico U
3.1

Catéter arteria pulmonar

La revision de la bibliografia confirma estas diferencias, como
podemos ver en el trabajo de Kluger y Maki*® en el que observamos
como los catéteres que menos se infectan son los catéteres venosos
periféricos. EI mayor riesgo corresponde a los catéteres arteriales
pulmonares o de Swan-Ganz, la explicacion del alto indice de BRC
puede estar en el hecho de que la insercion puede ser mas laboriosa
gue en el resto de catéteres y en su elevado indice de manipulacién

por lo que el CDC recomiendan su retirada en menos de 5 dias.
Los catéteres periféricos son los mas utilizados pero el riesgo

de BRC es bajo, probablemente en relacién con su corta duracién y

la sintomatologia evidente en caso de flebitis.
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La incidencia de bacteriemia en catéteres centrales de
inserciéon periférica es muy controvertida, ya que en los estudios se
mezclan distintos tipos de pacientes, grado de severidad y duracion
de la cateterizacién, pero el rango de incidencia se encuentra entre el

0y el 6,5 por 1000 dias de catéter*’,*

1.3.- FISIOPATOLOGIA DE LA BRC

Los micro-organismos pueden alcanzar la corriente

sanguinea por las siguientes vias'® (Fig. 2):

Fig. 2.- Patogenia de la BRC

catéter cotaminado infiltracion

Extrinseca
Fluido

s tringees
Organismos de la Piel o
desde infeccion distante
. Piel y progresién extraluminal: en la via extraluminal

los microorganismos avanzan por la superficie externa del catéter,
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desde el punto de insercién de éste en la piel hasta llegar a la punta.
En la pelicula proteica que se forma alrededor de la punta del catéter
a las 48-72 horas de la implantacion de éste, los microorganismos se
multiplican rapidamente protegidos de las defensas del huésped y
cuando alcanzan una concentracidon critica pasan al torrente
sanguineo y causan bacteriemia. Maki y otros autores®
demuestran que la colonizacion de la piel y la progresion de los
microorganismos por la superficie externa del catéter es el origen mas
frecuente de la BRC. Los microorganismos que acceden a la punta
del catéter proceden, en la mayoria de los casos, de la piel del
paciente, pero también pueden haber llegado a la punta, a través de

las manos del personal sanitario o de objetos inanimados.

o Conexion y progresién endoluminal: en un nimero
importante de casos la puerta de entrada de la infeccion es la
contaminacion de la conexion entre el equipo de infusion y el catéter
al ser manipulado por el personal sanitario durante los cambios
rutinarios del sistema de infusion. Desde la conexion las bacterias
migran por el interior del catéter hasta la punta, eludiendo los

mecanismos de defensa del huésped y causando la BRC.

. Contaminacion del liquido de infusion: actualmente,

son muy raras las contaminaciones intrinsecas de los liquidos de
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infusion en el momento de su manufacturacion, gracias a las estrictas
medidas de control durante la fabricacion industrial. Con mayor
frecuencia la contaminacién del liquido de infusion es extrinseca,
fundamentalmente por manipulacién de sus componentes®. La via
patogénica es la endoluminal y la conexién esta contaminada en la

mayoria de los casos.

o Siembra hematdégena: la contaminacion de las
superficies externa e interna de la punta del catéter puede ser
causada por una siembra hematdgena a partir de un foco séptico
distante. La vaina de fibrina que rodea a la punta del catéter protege a
los microorganismos y favorece su multiplicacién, originandose una
BRC metastasica que puede dar lugar a una bacteriemia recurrente, a

pesar de realizar un tratamiento antimicrobiano adecuado.

La mayoria 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
predomina en los casos de catéteres de media o larga duracién (mas

de una semana)%.

Los estudios de seguimiento microbiol6gico de Atela et al*

han confirmado esta teoria, al encontrar que los catéteres se
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contaminan durante los primeros 4 dias lo hacen por
microorganismos que han colonizado el punto de insercién, mientras
que las cepas halladas a partir del 8° dia se encontraban
predominantemente en las conexiones. Parece logico pensar que el
papel del punto de insercion sea mas relevante en los dias siguientes
a la insercion (dia medio de positivizacién del frotis cutaneo), y que a
medida que se manipulan las conexiones, estas vayan ganando
importancia como punto de entrada (dia medio de positivizacion del

frotis de conexion).

1.4.- FACTORES DE RIESGO

Diversos estudios han evaluado los factores de riesgo
asociados al desarrollo de BRC con resultados no siempre
concordantes®. Ello puede deberse a las distintas definiciones de
BRC empleadas, los tipos de pacientes incluidos y el disefio del
estudio. Ademas, en relacion con las BRC en el ambito de UCI,
existen pocos estudios que se hayan realizado exclusivamente en
pacientes criticos con las caracteristicas diferenciales que éstos
tienen. Igualmente, hay que sefialar que el ndmero de pacientes
incluidos ha sido en ocasiones reducido lo que limita la realizacion de

técnicas de andlisis multivariante para obtener conclusiones sélidas %°.
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A continuacion se relaciona y discute los factores de riesgo

que se han hallado favorecedores de una BRC.

Antiséptico. Existen varios autores que consideran que la
clorhexidina alcohdlica reduce mejor el riesgo de colonizacion
bacteriana en catéteres que la utilizacion de povidona iodada®’,%,%.
En un estudio aleatorizado de Maki®* donde se estudiaron 668
catéteres en los que se utilizd6 como antiséptico clorhexidina 2%,
povidona iodada al 10% y alcohol al 70%, se objetivd como la
clorhexidina estaba asociada con la incidencia mas baja de infeccion
relacionada con catéter (2,3 por 100 catéteres vs 7,1 y 9,3 para el
alcohol y la povidona respectivamente, p = 0,02) y la BRC (0,5 vs 2,3

1. tras realizar un metanalisis, reafirman

y 2,6). Chaiyakunapruk et a
que la clorhexidina reduce de forma considerable las infecciones

bacterianas en los catéteres.

Lugar anatémico de insercion. Se ha sugerido que los
catéteres localizados en la vena femoral tienen un mayor indice de
. .. . f 31 32 :
infeccion que los colocados en otras localizaciones ™, . En el estudio
multicéntrico, prospectivo y aleatorizado de Merrer, llevado a cabo en
ocho UCIs de Francia entre los afios 1997 y 2000, se encontré una

mayor proporcion de catéteres colonizados en vena femoral

comparados con los insertados en la vena subclavia (RR 6, 4; CI
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95%: 1,9-21,2; p < 0,001), aunque sin encontrar diferencias entre las
tasas de bacteriemia (RR 2,02; Cl 95%: 0,19-22,1; p=0,6). Se estudié
cualquier tipo de complicaciones entre ambos sitios de insercion,
tanto trombdticas como mecanicas, concluyendo que la cateterizaciéon
de la vena femoral esta asociada a tasas mas altas de
complicaciones infecciosas (19.8 vs.4.5%), de complicaciones
trombodticas (21.5 vs. 1.9%), y de trombosis completa del vaso (6 vs.
0%), siendo la estimacion de reduccion del riesgo absoluto con la
vena subclavia vs. la femoral del 33% para todas las complicaciones y

del 6% para complicaciones mayores.

Sin embargo, en el estudio observacional de Lorente® que
incluy6 2,595 y llevado a cabo en una UCI espafiola, si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
lugar de insercion de los catéteres, siendo el acceso de la vena
femoral el que mas riesgo conlleva respecto a la vena subclavia (8.34
versus 0.97, p < 0.001) y a la vena yugular (8.34 versus 2.99, p =

0.002).

Material/composicion. La mayoria de los catéteres
comercializados actualmente son de poliuretano. Otros materiales
pueden ser teflon, silicona, clorhidrato de polivinilo o polietileno. En

estudios comparativos se ha documentado una menor incidencia de
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BRC en los catéteres de poliuretano y los de teflon que en los de

polietileno o clorhidrato de polivinilo**.

Los catéteres de silicona y poliuretano son menos
trombogénicos que los de cloruro de polivinilo, por lo que dificultan la
adhesion bacteriana, y si disponen de recubrimiento antibidtico o
antiséptico llevan parejo un menor indice de colonizacion e
infeccion®. Si se usa sulfadiacina argéntica y clorhexidina la
colonizacion es dos veces menor y la posibilidad de bacteriemia

disminuye al menos 4 veces.

Numero de luces. La influencia del nimero de luces también
esta controvertida: para algunos autores, aunque no para otros, los
catéteres de triple luz se asociarian a un mayor indice de infeccion
que una luz tnica®®,®’.

En un estudio reciente de Templetonsg, cada luz adicional
incrementa el riesgo de bacteriemia por catéter (HR 4,4; IC 2,5-7,7; p
< 0,001), mientras que las luces que estdn permanentemente

cerradas son un factor protector (HR 0.3; IC 95% 0,1-0,7; p 0,006).

Lugar donde se inserta el catéter. Es un factor poco

estudiado. La insercién del CVC en condiciones de emergencia o en
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un estado disminuido de asepsia aumenta el riesgo de IRC*. El
marco fisico en el que se realiza la insercibn no es un factor
determinante. Diferentes autores han enfatizado la importancia de
extremar las barreras de asepsia a la cabecera del enfermo respecto

a trasladarlo a quiréfano para la insercion del catéter.

Tunelizacion del catéter: los catéteres tunelizados se
emplean para mantener los mismos largos periodos de tiempo. La

tunelizacién del catéter reduce la incidencia de infecciones .

Duracion de la cateterizacion y uso. La cateterizacion
prolongada es uno de los factores de riesgo mas importantes para la
infeccion por el catéter*. A pesar de ello no se ha podido demostrar

gue el recambio rutinario del catéter reduzca la incidencia de BRC.

Otros. Las manipulaciones frecuentes son otro importante
factor de riesgo. Los factores que favorecen la multiplicacion de los
microorganismos en el punto de entrada aumentan el riesgo de
desarrollar una infeccion relacionada con el catéter. El uso de
coberturas de plastico transparente crea un micro ambiente caliente y
hdamedo en el punto de insercion, favoreciendo la proliferacion

bacteriana, al igual que el uso de desinfectantes contaminados.

38



TABLA 5.- FACTORES DE RIESGO DEL PACIENTE PARA DESARROLLO DE

BRC42,43,44

Menores de un afio

Pacientes neutropénicos

Empleo quimioterapia

Enfermedad de base

Existencia de foco infeccioso en la vecindad

Bacteriemia en el momento de insercién del catéter

1.5.- DIAGNOSTICO

El diagnostico de la BRC se realiza basandose en criterios
microbiolégicos que en ningln caso alcanza una sensibilidad y
especificidad del 100%. En general, podemos afirmar que cuando los
métodos microbioldgicos aumentan su sensibilidad y especificidad lo
hacen a expensas de técnicas mas engorrosas y de mayor costo lo
gue hace que no estén al alcance de la mayoria de los laboratorios

clinicos de Microbiologia.
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Tabla 6.- Métodos diagnésticos de BRC

CON RETIRADA
DEL CATETER

Cultivo cualitativo

Cultivo semicuantitativo

Cultivo cuantitativo

Tinciones del catéter

1.5.1.- Métodos microbiolégicos con retirada del catéter

La retirada de un catéter debe realizarse atendiendo a unas
estrictas normas de asepsia, tanto en la desinfeccion de la piel, uso
de guantes estériles y en la posterior manipulacién del catéter. So6lo
de este modo podran interpretarse correctamente los resultados
microbiolégicos. Se han utilizado varios segmentos del catéter para el

diagnéstico de la infeccion pero los mas utiles son la punta y la

conexion.

El cultivo cualitativo en caldo nos orientara sobre la flora

presente en el catéter, pero no nos sirve para diferenciar una simple

Cultivo cual
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SIN RETIRADA
DEL CATETER

Cultivos superficiales

Hemocultivos cuantitativos

T diferencial hemocultivos

Cepillado endoluminal
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colonizacion de una verdadera infeccién; y por tanto no nos permite
afirmar que el catéter es el responsable de la infeccién. Actualmente,

no se recomienda su uso en la practica clinica®.

o Cultivo semicuantitativo de la punta

Las técnicas cuantitativas se han introducido para diferenciar
la mera colonizacion de la verdadera infeccién. EI método mas
utilizado por su sencillez y rentabilidad consiste en el cultivo de los
microorganismos que se desprenden de la superficie externa del
catéter al rodarlo varias veces en una placa de agar. Este es el
método semicuantitativo de Maki, descrito en 1977, que permite
diferenciar entre infeccién (recuento superior a 15 UFC) o simple

colonizacién (recuento menor a 15 UFC)*®

. Cultivos cuantitativos

Cleri*’, describe en 1980 un cultivo cuantitativo gue permite
valorar la luz endoluminal y la exoluminal, de un segmento del catéter.
Es una técnica laboriosa que consiste en introducir el segmento del
catéter en 2 ml de caldo de cultivo y el posterior lavado por tres veces
de la luz del catéter con una jeringa, para cultivar después 0,1ml de
caldo en diluciones progresivas sobre placas de agar. El punto de
corte se establecié en 1000 UFC, con una sensibilidad del 100% y

una especificidad del 92,5%. La importancia de esta técnica radica en
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la posibilidad de distinguir el mecanismo patogénico por el que se ha
colonizado el catéter, aunque esta limitada por su laboriosidad.
Posteriormente, Brun Buison®® en 1987, presenta un nuevo método
que simplifica notablemente el cultivo al introducir el segmento distal
del catéter en 1ml de agua destilada estérii para recuperar
posteriormente 0,1 ml que se cultiva en placa. Con el mismo valor
significativo (1000 UFC) el método presenta una sensibilidad del
97.5% y una especificidad del 88%. Lifiares*® modifica la técnica de
Cleri, y tras realizar el lavado de la luz del catéter, cultiva la punta

segun el método de Maki, consiguiendo una sensibilidad del 100%.

En el estudio prospectivo de Bouza® en el que se compard la
técnica semicuantitativa de Maki y dos métodos cuantitativos
(sonicacion y vortex) para la deteccién de colonizacion de las puntas
de los CVC, se demostré que las técnicas cuantitativas no fueron
superiores a la técnica de Maki (99.1% y 100% para la técnica de
Maki, 95.1% y 92.9% para la sonicacién, y 93.1% y 72.8% para
vortex), por lo que la simplicidad de este procedimiento
semicuantitativo hace que sea el utilizado en la mayoria de los
laboratorios de microbiologia.

) 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
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acridina contribuyen al diagnoéstico precoz de que el catéter retirado
esta infectado. No obstante, estos métodos precisan una lectura

detenida y laboriosa y son menos sensibles y especificos.

1.5.2.- Métodos microbiolégicos sin retirada del catéter

La decisién de retirar un catéter puede ser comprometida en
determinados pacientes. El desarrollo de técnicas diagnésticas que
permitan la conservacion del catéter, con ciertas garantias, es de
suma importancia por dos razones: la primera 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 través del propio catéter infectado ha
demostrado ser eficaz en determinados pacientes. Estas técnicas

pueden agruparse en dos grupos:

) Cultivos y tinciones superficiales
Combinan la tincién de Gram y el cultivo de un frotis de la piel
que rodea al punto de insercion del catéter con la tincion de Gram vy el
cultivo del interior de las conexiones. Diversos estudios® ** ha
demostrado que los cultivos superficiales de piel, segmento

subcutaneo y conexion tienen un elevado valor predictivo negativo.
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o Hemocultivos cuantitativos

Este método se basa en que el nimero de UFC/ml de la
sangre obtenida a través de un catéter infectado es mayor que el
namero 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 catéter. Igualmente un
recuento aislado de méas de 100 UFC/ml en el hemocultivo
cuantitativo obtenido a través del catéter, en presencia de un
hemocultivo cuantitativo positivo a través de vena periférica es

altamente sugestivo de bacteriemia por catéter>°.

o Tiempo diferencial de hemocultivo

Debe disponerse de hemocultivos automatizados de
monitorizaciébn continua. En una serie realizada en pacientes
oncolégicos se observd que una diferencia > 120 minutos entre la
positividad del hemocultivo obtenido a través del catéter venoso
respecto al extraido de vena periférica pareado, es altamente
sensible y especifico para el diagnéstico de BRC > Ambas muestras
deben tomarse simultdneamente y la diferencia de tiempo de ambas
extracciones no debe superar los 15 minutos. Esta técnica ha sido
validada para catéteres de larga duracion, pero la especificidad se

reduce de forma relevante en los pacientes que recibian antibiéticos.

44



Blot>® y colaboradores realizaron un estudio en una unidad de
cuidados intensivos de un centro de cancer de Créteil en Francia,
durante un periodo de 14 meses, para evaluar si el tiempo diferencial
del hemocultivo comparado con el cultivo simultaneo de punta de
catéter y hemocultivo era un método valido para el diagnodstico de
bacteriemias relacionadas con catéter, obteniendo una sensibilidad
del 94% y una especificidad del 91% para el tiempo diferencial. Este
estudio sin embargo tiene algunas limitaciones, como que todos los
pacientes padecian una enfermedad oncoldgica y que la mayoria de
los catéteres eran de larga duracion (> de 30 dias), por lo que no se
pueden extrapolar los resultados a una Unidad de Cuidados
Intensivos, cuya patologia no se asemeja a un centro oncologico, y

los catéteres insertados tienen una duracién mas corta.

Posteriormente, Rijnders® publicé un estudio similar, para
evaluar el tiempo diferencial como diagnostico de las bacteriemias
relacionadas con catéter en los pacientes de UCI, en un hospital de
Leuven, en Bélgica. Realizaron también un estudio prospectivo en
una UCI con 60 camas, analizando un total de 100 catéteres, y
concluyendo que este método estaba asociado con una baja
especificidad y valor predictivo negativo. Sin embargo esto puede ser

atribuido a que este estudio tenia un bajo numero de cultivos
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positivos y un gran numero de los pacientes estaban recibiendo

antibioticos en el momento de la extraccion de los hemocultivos.

o Cepillado endoluminal
Consiste en introducir un cepillo montado sobre una guia
metalica capaz de progresar hasta la punta del catéter para realizar la
toma de muestra. Tomando como significativos crecimientos de mas
de 100 UFC, la técnica tiene una sensibilidad y especificidad del 95 y
84% respectivamente. Este método permite explorar la via
endoluminal individualmente. Su utilidad en la practica clinica es muy

limitada.

1.6.- ETIOLOGIA DE LA BRC

Aunqgue los microorganismos mas frecuentes en las BRC van
variando a lo largo de los afios, los cocos Gram positivos (CGP),
sobre todo Staphylococcus coagulasa negativo y en especial, el
Staphylococcus epidermidis, siguen siendo individualmente los méas
prevalentes (Figura 3), aunque en los Ultimos afios ha aumentando la
incidencia de infecciones por Staphylococcus aureus. No obstante se

esta observando un incremento tanto en las BRC por bacilos Gram
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negativos (BGN), asi como de las infecciones por Candida spp. sobre

todo en relacién al uso de NPT.

Fig.3.- Etiologia de las BRC

ESCN
O Enterococcus sp.
5% OPseudomonas

aeruginosa
OSAMS

6% 6% 4%

109

OA. baumannii

45%

OCandida sp
B Otros

H SAMR

De acuerdo a los resultados del estudio ENVIN, conocemos
la etiologia de las bacteriemias. En la siguiente tabla podemos ver
como a lo largo de los afios no han variado mucho los gérmenes

causantes de las BRC, siendo los Gram positivo los mas frecuentes.
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Tabla 7.- Etiologia de las BRC segun el informe anual del ENVIN

2000-2003 2004-2007
EPINE(%) ENVIN(%) ENVIN(%)
SCN 15,1 18,9 17
- S.epidermidis 18,4 22,7 24,28
- S.aureus 9,8 10,6 3,7
Enterococcus spp 6,1 8,5 8,04
Pseudomonas ae. 55 6,9 6,18
Acinetobacter spp 2,9 3,9 5,74
Candida 57 4,8 4,46
E. coli 8,3 2,8 3,7
SAMR 3,95 - 2,88

1.6.- TRATAMIENTO

El tratamiento de la BRC se ha de plantear desde dos
vertientes; que hay que hacer con el catéter y la antibioterapia a

administrar tanto empirica como dirigida (Fig. 4)

Ante la sospecha de BRC, el recambio del CVC es una
practica habitual en las UCIs sin que exista un rendimiento efectivo,
ya que el 96% de los catéteres retirados pueden no estar
relacionados con IRC®’. Parece claro que en aquellos pacientes con
inestabilidad hemodinamica, neutropénicos, con signos claros de

infeccion en la zona de puncién, o metastasis sépticas, la retirada del
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CVC es obligatoria. No obstante la duda es qué hacer cuando
estamos frente a un paciente febril, sin repercusion sistémica y con

sospecha de que el CVC es el origen del cuadro infeccioso.

Figura 4.- Actitud ante las bacteriemias relacionadas con
catéteres™.

Bacteriemia
relacionada

con catéter

Complicada No complicada
e R
Trombosis Staphilococcus S. aureus Bacilos gram Candida spp
séptica, coagulasa negativos
\_ endocarditis, ) negativo
Retirar el CVC'y Retirar el CVC Retirar el catéter Retirar el catéter Retirar el catéter
ani:;:f]"ecfa';m y tratar con y tratar con y tratar con y tratar con
sistémica durante 4-6 antibioterapia antibioterapia antibioterapia antifungicos 14
semanas; 6-8 sistémica 5-7 sistémica 10-14 durante 10-14 dias después del

e Actitud con el catéter

La actitud ante la sospecha de infeccion de catéter en via

periférica o arterial, seria retirar el catéter. Se propugna también la

retirada del catéter cuando persiste la bacteriemia a pesar de un
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tratamiento adecuado o cuando estd producida por gérmenes
resistentes. Las recomendaciones realizadas hasta el momento
indican que en esta situacion el CVC no debe ser retirado. Ya que
dicha practica no se sustenta en estudios adecuados, algunos
autores mas cautos recomiendan cambiar el catéter bajo guia y si
posteriormente se comprueba que el CVC estaba colonizado, retirar
el nuevo catéter y recolocar otro en una zona de acceso diferente.
Una politica conservadora evitaria los cambios de CVC bajo guia,
procedimiento que incluso puede aumentar la tasa de BRC. En
funcién del resultado microbiolégico se aconseja retirar el catéter
cuando la infeccion est4d producida por Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Candida spp, Enterococo spp, y BGN

multirresistentes.

e Tratamiento antibiético empirico:

Es evidente que en los pacientes con sepsis grave o shock
séptico es obligado iniciar de forma inmediata una cobertura
antibidtica adecuada. El tratamiento antibidtico inadecuado o tardio
en la sepsis, independientemente del origen, conlleva un incremento
en la mortalidad®®. La eleccién antibidtica estara basicamente
condicionada por dos elementos; por un lado la epidemiologia de

nuestra UCI y por el otro el nivel de resistencias antibidticas de los
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microorganismos. No obstante, parece adecuado hacer una cobertura
amplia que cubra tanto cocos Gram positivos como BGN. En un
estudio llevado a cabo por Lorente en el 2006°°, asocian la
canalizacion de la vena femoral a un riesgo mas elevado de
desarrollar BRC por gram negativos (OR 8.18, IC 95% 1.87-35.87; p
= 0.005), por lo que la cobertura antibiética empirica frente a BGN
esta indicada cuando sospechemos una infeccion relacionada por
catéter de esta localizacion. El tratamiento se hard posteriormente
dirigido en funciéon del antibiograma. En aquellos pacientes con
ingreso prolongado, sometidos a cirugia, con nutricién parenteral o
con colonizacion en mdultiples focos seria recomendable ampliar la

cobertura para cubrir hongos, en especial Candida spp.

e Tratamiento antibiético especifico.

1.- BRC por S. epidermis o SCN. Siendo los gérmenes mas
prevalentes, es dudosa la necesidad de tratamiento antibidtico dada
su tedricamente escasa mortalidad, y su alta adherencia al catéter por
lo que parece que una vez retirado este la administracion antibiética
puede obviarse si el enfermo permanece estable y desaparece el
cuadro infeccioso. Sin embargo, la no retirada del catéter se asocia a
la aparicion de bacteriemia posteriormente en un 20 % de pacientes.

Este hecho hace que se recomiende, por tanto, la retirada del catéter
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instaurando tratamiento antibidtico durante 5-7 dias. En caso de no
retirarse el catéter, pacientes con signos de sepsis grave o shock
séptico, factores de riesgo (inmunodeprimidos, protesis valvulares o
endovasculares) o complicaciones sépticas (endocarditis, metastasis,
tromboflebitis) el tratamiento se mantendra 10-14 dias. El tratamiento
de eleccion sera la cloxacilina en el caso de gérmenes sensibles a
meticilina. En caso de resistencia a meticilina el tratamiento sera

vancomicina, teicoplanina, daptomicina o linezolid ®°.

2.- BRC por S. aureus: Independientemente de su nivel de
resistencia, el S. aureus es un germen con una elevada capacidad
para metastatizar y producir complicaciones sépticas por lo cual la
retirada del catéter es obligada. Ademas deberemos realizar una
ecocardiografia transesofagica (ETE) para descartar endocarditis y
establecer la duracion del tratamiento. En el caso de SAMS el
antibiotico de eleccion es cloxacilina. Tanto vancomina, daptomicina61
como linezolid se han mostrado igualmente eficaces en el tratamiento
de las bacteriemias por SAMR®?. El tratamiento ha de ser prolongado,
desde dos semanas en los casos no complicados a 6 semanas en
aquellos en que se han observado metastasis sépticas graves como

osteomielitis, o endocarditis.
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3.- Enterococo spp: Si el enterococo es sensible a la
ampicilina, ésta es el tratamiento de eleccion en monoterapia. En
caso de resistencia a ampicilina el tratamiento sera vancomicina o
teicoplanina, reservando linezolid para los pacientes alérgicos a
glicopeptidos. La duracién del tratamiento es de 14 dias,

recomendandose la realizacién de ETE de control.

4.- BRC por Candida spp: Se recomienda la retirada del
catéter y mantener el tratamiento antifingico hasta 15 dias después

del dltimo hemocultivo negativo.

C. albicans y C. parapsilosis van a representar el 90% de las
BRC, y responden de forma adecuada a fluconazol a dosis de 400-
800 mg/d. Por el contrario C. glabrata pueden ser resistentes a
fluconazol y C. krusei es resistente por lo que su tratamiento es
obligatorio con otros antifungicos (amfotericina B, caspofungina o

voriconazol).

1.7.- MORBIMORTALIDAD ATRIBUIBLE A LAS BRC

La magnitud potencial de un CVC para causar morbilidad y

mortalidad resultante de una complicacion infecciosa ha sido
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estimada en diversos estudios®***®

, asociandose a un incremento
del tiempo de hospitalizacién y del gasto hospitalario®®. Un estudio
realizado en el afio 1994% gue analizé la influencia de la sepsis por
catéter en estos parametros describe una mortalidad atribuible del
35% (IC 95% 25-45) un incremento en la estancia en UCI en un factor
de 3 (de 8 a 24 dias) y un coste adicional producido por el proceso

infeccioso de 40.000 $ USA. Similares valores se han descrito en otro

pais desarrollado®.

En Estados Unidos, en la UCI® se presentan, cada afio, 15
millones de dias de CVC. Si la tasa promedio de bacteriemias
asociadas al CVC es 5,3 por 1.000 dias de catéter en la UCI,
aproximadamente 80 mil bacteriemias ocurren en la UCI cada afio. La
mortalidad atribuible a estas bacteriemias ha oscilado desde ningun
incremento en la mortalidad en estudios que controlaban la gravedad

de la enfermedad "™

, hasta 35% de aumento en la mortalidad en
estudios prospectivos que no utilizaban este control”®. Por eso, la
mortalidad atribuible a bacteriemias asociadas a catéteres aln es

poco clara.
Se estima que un total de doscientos cincuenta mil casos de

bacteriemia asociada a CVC ocurren anualmente si se relaciona con

todo el hospital y no exclusivamente con las UCI. En este caso, la
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mortalidad atribuible corresponde a 12-25% para cada infeccion y el
costo marginal al sistema de cuidados de la salud es de US$25.000
por episodio "%

73,70 han

Ademas del coste economico, diversos estudios
demostrado como los pacientes que desarrollan bacteriemias
relacionadas con catéter tienen una estancia en UCI y en el hospital
significativamente mas larga (con una diferencia media de la estancia

total en UCI de 21,8 dias y una diferencia media de estancia en el

hospital de 51,7 dias) "

Por lo anterior, los diversos analisis de bacteriemias
asociadas al CVC resultan sustanciales, en términos de morbilidad y
de los recursos financieros empleados. Para mejorar el resultado del
paciente y reducir los costos del cuidado de la salud deberian
implementarse estrategias tendientes a reducir la incidencia de estas
infecciones. Este esfuerzo deberia ser multidisciplinario, incluyendo a
los profesionales del cuidado de la salud que se encargan de insertar
y mantener los catéteres intravasculares, asi como los gerentes del

cuidado de la salud que distribuyen los recursos.
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1.8.- FACTORES PRONOSTICOS BRC.

Algunos autores > han analizado factores pronésticos de
mortalidad en cohortes de pacientes con bacteriemia y sepsis, siendo
los més recurrentemente identificados la adecuacion de tratamiento
antibiético®, la presencia de enfermedad subyacente”’, la fuente y
tipo de infeccion™, la presencia de shock con necesidad de drogas
vasoactivas®, la disfuncion mdiltiple de 6rganos y la neutropenia’.
Hay numerosos estudios que han determinado los factores de
mortalidad en bacteriemias tanto comunitarias como nosocomiales en
poblaciones generales y en pacientes criticos pero no existen hasta la
fecha estudio que hayan determinado los factores prondsticos de

BRC en pacientes criticos.
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2.- JUSTIFICACION DE LA TESIS

La identificacion de los factores de riesgo asociados con la
BRC es esencial para realizar programas para reducir la incidencia de
esta complicacion infecciosa. Aunque existen varios estudios sobre
factores de riesgo de BRC, muy pocos los han analizado en pacientes
criticos. La mayoria de estos estudios se han llevado a cabo en
pequefas instituciones, y solo se han examinado un nimero limitado

de factores de riesgo $2,80.81,82

De hecho recientemente se ha demandado la realizacion de
un amplio estudio prospectivo que analice todos los potenciales
factores de riesgo®. Ademas, como hemos visto con anterioridad, la
informacién que existe sobre factores pronésticos de BRC en
pacientes criticos es escasa. Este hecho puede ser de un gran valor
clinico para el manejo de pacientes con bacteriemia asociada a

catéter.

Nosotros centraremos nuestro estudio solo en las BRC
asociadas a catéteres venosos centrales por ser la entidad mejor
definida, estudiada y que se asocia a elevada morbilidad y mortalidad.

Excluimos de nuestro estudio los catéteres tunelizados (muy poco
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utilizados en el paciente critico), los catéteres de Swan-Ganz y las
lineas arteriales porque son menos utilizados en la practica clinica
diaria. Ademas las tasas de BRC son muy variables en estos
catéteres, siendo inferiores en los arteriales, por lo que decidimos

excluirlos del estudio.
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3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

Existen factores de riesgo especificos de las bacteriemias
relacionadas con catéteres en pacientes criticos cuya identificacion
debe ser realizada en cohortes amplias y en las que estén
representados los diversos tipos de pacientes que ingresan en las
unidades de cuidados criticos. Todo ello posibilitara el conocimiento
de estos factores de riesgo para desarrollar estrategias para

implementar medidas de prevencion.

También existen factores pronosticos especificos de esta

entidad en pacientes criticos que se relacionan con la mortalidad y

cuyo andlisis debe ser estudiado en aquellos pacientes con

bacteriemia relacionada con catéter.

o OBJETIVO PRIMARIO

o] Conocer los factores de riesgo para el desarrollo de

BRC en CVC en una amplia cohorte de pacientes criticos

o OBJETIVOS SECUNDARIOS
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o] Conocer los factores de riesgo de los catéteres
venosos centrales excluyendo los catéteres venosos centrales de

insercion periférica.

o] Determinar los factores pronésticos asociados a

bacteriemia relacionada con catéter venoso central en esta amplia

cohorte de pacientes criticos.
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4.- MATERIAL Y METODOS

4.1.- Disefio y duracion del estudio:

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo, observacional
de cohorte, multicéntrico, sobre pacientes ingresados en 9 Unidades

de Cuidados Intensivos de Espafia, durante un periodo de 9 meses.

El estudio se inicid el 1 de Octubre 2004 vy finaliz6 el 30 de
Junio del 2005. Los datos de los pacientes incluidos en el estudio, se

almacenaron en una base de datos on line (www.reipi.org/private). A

cada hospital se le asigné un nombre y una contrasefia.

Se realiz6 una reunion previa al estudio en Sevilla de todos
los hospitales participantes para discutir los protocolos, asi como
homogeneizar la insercion y el cuidado de los catéteres venosos

centrales basandose en las guias actuales® (Tabla 9).
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4.2.- Hospitales participantes

. Hospital Virgen del Rocio, es un complejo hospitalario
publico de Sevilla. Dotado de 1294 camas, consta de 2 UCIs, una
médico-quirtrgica de 40 camas y otra traumatoldgica de 22 camas,
ademés de una unidad de cuidados intermedios con 10 camas mas.
El estudio solo se realizé en la UCI médico-quirdrgica.

. Hospital de la Vall d’'Hebron, sitado en la ciudad de
Barcelona, consta de 1186 camas. Su UCI polivalente tiene 32

camas.

. Hospital Parc Tauli, se localiza en Sabadell
(Barcelona), y esta dotado de 803 camas. Tiene una UCI médico
quirdrgica de 16 camas y una unidad de ClI de 10 camas.

. Hospital de la Ribera, en Alcira (Valencia). Tiene un
total de 301 camas con una UCI de 27 camas.

. Hospital Ramén y Cajal. En la ciudad de Madrid,
consta de 1090 camas instaladas y 22 camas de cuidados criticos.

. Hospital de Bellvitge, situado en el término de
L'Hospitalet de Llobregat. Dispone de 820 camas que acogen
practicamente todas las especialidades, con 32 camas para enfermos

criticos.
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o Hospital Gregorio Marafién (Madrid) Es un hospital
general, que tiene un total de 1694 camas. Tiene 30 camas de UCI.

o Hospital Germans Trias y Pujol. Situado en Badalona
(Barcelona), consta de 643 camas, con un total de 51 camas de

cuidados criticos.

o Hospital Virgen Macarena (Sevilla). Consta de 1034

camas con un total de 30 camas de UCI.

4.3.- Seleccion de los pacientes:

Se incluyeron todos los pacientes ingresados en las UCls
participantes con un CVC en el momento de su llegada y a aquellos

gue se les canalizo el catéter en la UCI.

Fueron objeto del presente estudio los CVC insertados de
forma percutanea, incluyendo los catéteres venosos centrales y los
CVC insertados periféricamente. Se excluyeron del estudio todos los
catéteres arteriales, los catéteres de Swan-Ganz, aquellos catéteres
usados para técnicas de reemplazo renal, y aquellos que fueron
insertados en situacién de emergencia. En el periodo de estudio en
ninguno de los centros participantes se emplearon CVC impregnados

de antisépticos o antibiéticos.
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Tabla 8.- Criterios de inclusién y exclusion del estudio

Criterios inclusion Criterios exclusion

CcvC Catéter Swan-Ganz

CVCIP Catéteres usados TCRR

Duracion catéter > 24h Catéteres impregnados antibiéticos

. Catéteres insertados en situacion
Insercion en UCI o fuera de ella .
emergencia

4.4.- Insercion y mantenimiento de los catéteres:

Todos los catéteres se insertaron de acuerdo a la técnica de
Seldinger, usando el material que provee un set comercial. Se
tomaron precauciones de extrema esterilidad en todos los hospitales
para insertar el catéter: lavado de manos con antisépticos, uso de
pafios estériles, gorro, guantes, mascarilla y bata. La piel se limpi6
con povidona iodada o clorhexidina al 2% dependiendo del producto

utilizado en cada hospital.
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Tabla 9.- El protocolo estandarizado para lainsercién y el cuidado del catéter

PROTOCOLO DE INSERCION Y MANTENIMIENTO DEL CATETER

. Debe realizarse la higiene de manos con jab6n antiséptico
convencional y agua o con soluciones alcohdlicas que no precisan agua.

. Se requieren maximas precauciones de barrera estériles durante la
insercion del catéter.

. Debe utilizarse una técnica aséptica con uso de gorro, mascarilla,
guantes estériles, bata y una sabana estéril grande para la inserciéon de los catéteres
venosos tanto los centrales como los de insercion periférica.

. En el momento de la insercién, la piel debe limpiarse con povidona
iodada o clorhexidina dependiendo del producto disponible en cada hospital.

. Todos los catéteres insertados en situaciones de urgencia en los
que no se hayan utlizado las medidas de barrera de seguridad deben ser
reemplazados tan pronto como sea posible.

. El apésito debe ser reemplazado cuando se encuentre

humedecido, sucio o cuando sea necesario para inspeccionar el punto de puncién.

. Los apo6sitos de gasa se deben cambiar cada 48 horas y los
semitransparentes cada 7 dias.

. Se deben utilizar guantes estériles para realizar el cambio de los

apositos.

. El cambio a través de guia para reemplazar un catéter que no
funcione es aceptable si no existe evidencia de infeccién. Sin embargo, si se sospecha

una infeccion el catéter debe ser retirado e insertado en una localizacion diferente.
. No est& permitido el recambio de los CVC para prevenir la BRC.

. Los sistemas de suero, llaves de tres pasos y alargaderas, se
cambiaran al menos cada 72 horas

. Los sistemas de administracion de nutricion parenteral,
hemoderivados y propofol se cambiaran a las 24 horas del inicio de la infusion.
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4.5.- Retirada de los catéteres

Los catéteres fueron retirados por sospecha de infeccion, fin
del tratamiento, fallecimiento o alta del paciente. La decisién de
cambiar el catéter la tomaba el médico encargado de dicho paciente.

Todos los pacientes incluidos en el estudio se siguieron hasta

el alta hospitalaria o el fallecimiento.

4.6.- Episodio de Bacteriemia

Se recogieron todas las BRC en pacientes ingresados en la
UCIs de adultos de los nueve centros implicados en el estudio. La
BRC fue diagnosticada siguiendo los criterios actuales”, requiriendo
hemocultivo de vena periférica positivo y cultivo semicuantitativo de la
punta (>15 UCF) o cultivo cuantitativo de la punta (>103 UCF); cultivo
semicuantitativo simultaneo de muestras de sangre a través el catéter
sospechoso y vena periférica con un 2atlg o un tiempo
diferencial = 120 minutos en hemocultivos simultaneos del catéter y

de vena periférica.
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4.7.- Variables recogidas:

Del paciente

o Datos epidemioldgicos: edad, sexo. Se garantizd la

confidencialidad de los datos obtenidos.

o Tipo de pacientes: Al ingreso se asigné el tipo de

patologia por la que requeria ingreso en UCI, en las categorias

médica, quirdrgica, trauma, quemado o patologia coronaria.

0 Antecedentes personales o condiciones clinicas

subyacentes:

Diabetes mellitus: diagnéstico previo de
diabetes insulin- dependiente o no insulin-
dependiente®

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC): criterios clinicos o espirométricos®
segun definido en APACHE II.

Cirrosis hepética: definida con criterios
histolégicos o clinicos® segln definido en
APACHE II.

Insuficiencia renal crénica: presencia de
insuficiencia renal crénica en programa de

hemodialisis® segtn definido en APACHE IL.
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= Cirugia previa: haber sufrido una intervencion
quirargica un mes previo a la insercién del
catéter
» Insuficiencia cardiaca: definida en estadio IlI-
IV de la clasificacion de la NYHA* segun
definido en APACHE II.
= Inmunodepresion: tratamiento esteroideo
mantenido o quimioterapia durante el mes
previo a su ingreso, o Sindrome de
inmunodeficiencia® segln definido en
APACHE II.
= Existencia de neoplasia: diagnéstico previo
de neoplasia maligna®.
0 Gravedad de la enfermedad al ingreso en UCI,
evaluada por el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE II)84 considerando la peor puntuacion en las primeras 24

horas de ingreso en UCI.
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Sistema de valoracion de la gravedad APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health

Evaluation)
Puntuacién APACHE I
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°C) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 | 32-33,9 30-31,9 <30
Pres. arterial media >159 | 130159 | 730 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 iég 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: Si FiO2 2 > 499 350-499 200- <200
0.5 (AaDO2) 349
Si FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 | <7,15
Na plasmatico (mmol/l) > 179 160-179 igg 150-154 130-149 120-129 111-119 | <111
K plasmaético (mmol/l) >6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 | 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) >39,9 20-39,9 | 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Suma de puntos APS
Total
APS
15 - GCS
Punt ; dad
Puntuacio ENFERMEDAD Puntos o Puntos enfermeda
EDAD T CRONICA APS (A) | ccs Puntos Edad (C) previa (D)
(B)
Postoperatorio
<44 0 programado 2
Rosioperataiio Total Puntos APACHE Il
45 -54 2 urgente o 5
Médico (A+B+C+D)
Enfermedad crénica: Hepatica: cirrosis (biopsia) o
55— 64 3 hi o " - -~
ipertension portal o episodio previo de fallo hepético
Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV
65-74 |5 de la NYHA) Respiratoria: EPOC grave, con
hipercapnia, policitemia o hipertensién pulmonar
Renal: didlisis crénica Inmunocomprometido:
275 6 tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia
crénicos
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e Factores relacionados con la insercién de catéter

0 Lugar del hospital de colocacion del catéter:

urgencias, observacion, planta, quiréfano o UCI.

o0 Fecha de insercion del catéter

o0 Forma de insercion del catéter: especificando si el
catéter se insertd por nueva puncién o se realiz6 un recambio sobre
guia.

0 Sitio anatdmico de insercién: lugar donde se canaliz6
el catéter: la vena yugular, vena subclavia, vena femoral, vena cubital
0 vena basilica.

0 Antiséptico utilizado para la desinfecciéon de la piel:
povidona, clorhexidina.

o0 Persona que inserta el catéter: médico residente,
médico de plantilla o enfermero en el caso de los catéteres venosos
centrales de insercion periférica.

o Dificultad de la insercion: definida al criterio de la
persona que realizé la técnica como facil, dificil, o muy dificil ®.

0 Hora de insercion: si el catéter fue canalizado durante
el turno de dia o durante la noche.

0 Uso de ventilacion mecanica (Invasiva o no invasiva):

en el momento de realizacién de la técnica.
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0 Presencia o no de traqueostomia: en el momento de
realizacion de la técnica.

o0 Diagnostico de infeccion en el momento de insercién
del catéter: la presencia o no de infeccion concomitante en el
momento de insercion del catéter venoso central.

0 Administracién de antibidticos el dia de insercién y
tipo de antibioticos: carbapenemes, cefalosporinas, fluorquinolonas,
aminoglucésidos, piperazilina/tazobactam, antifungicos,

glucopéptidos, amoxicilina-clavulanico, otros.

. Caracteristicas del catéter

0 Material del catéter: silicona, polivinilo o poliuretano.

o Nudmero de luces del catéter venoso central: una, dos
o tres luces.

o Numero de llaves de tres pasos colocadas en las

lineas de infusion.

. Factores relacionados con el mantenimiento y uso del

catéter:
0 Tipo de apdsito usado para cubrir el punto de

insercion: aposito de gasa o aposito semitransparente.

7



0 Administracion de nutricién parenteral,
hemoderivados, propofol, o infusion de antibiéticos durante el periodo
de insercion del catéter.

0 Medicion de presion venosa central (PVC) por

algunas de las luces del catéter.

. Variables del episodio de BRC si existe

o0 Fecha de la bacteriemia: fecha en la que se produce
la primera extraccion de sangre en la que se aisla el germen o
gérmenes responsables de la bacteriemia.

0 Gravedad de la disfuncion de 6rganos, evaluada por
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)®® del dia de la
infeccion.

o Clinica de la BRC: sepsis, sepsis grave o shock
séptico®’.

o0 Gérmen o0 gérmenes aislados: siguiendo la
metodologia habitual en el laboratorio de microbiologia.

o0 Tratamiento empirico adecuado: Se considero¢ terapia
inadecuada cuando ningun antibiético frente al patdgeno aislado fue
incluido en la terapia empirica durante las primeras 24 horas después

del diagnéstico.
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o0 Retirada del catéter: en menos de 24h o mas de 24h

tras la bacteriemia

. Evolucién del paciente

o0 Fecha de retirada del catéter.

0 Motivo de alta: definida como alta a planta de
hospitalizacion o fallecimiento en la unidad.

0 Fecha de alta del hospital (seguimiento hasta alta del

hospital)

4.8.- Tamafio de la Muestra

Por el estudio ENVIN conocemos que la tasa de BRC en las
UCIs espafiolas se sitla en torno a 4 episodios por 1.000 dias de
catéter™®, Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.20,
en el contraste unilateral, y asumiendo una desviacion estandar de
10, se calculé que seria necesario recoger 1982 catéteres para una

muestra adecuada.

4.9.- Andlisis estadistico
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Las variables categoéricas se han expresado en frecuencias y
porcentajes; y las continuas como medias y desviacion estandar si las
variables se distribuian normalmente, y medianas y rango
intercuartilico si no se distribuian normalmente (aplicacion del test de
Kolmogorov- Smirnov). Las tasas de BRC se expresan como

episodios por 1000 dias de catéteres.

Para la comparacion entre las cohortes se utilizé el test de la
Chi cuadrado mediante la correccion de Yates y, cuando fue preciso,
el test exacto de Fisher para determinar diferencias significativas
entre variables cualitativas. La t de Student para variables con
distribucién normal después de la correccion para la igualdad de la
varianza (Test de Levene) se utiliz6 para comparar variables
continuas entre los grupos. A las variables que no siguieron una
distribucion normal, se les aplico el test de la U de Mann-Whitney y el
test de Kruskal-Wallis. Para comparar la incidencia de las BRC por
1000 dias de catéter entre los diferentes accesos venosos se ha
utilizado la distribucion de Poisson y los métodos basados en este

test®.

Las variables con un valor de p por debajo de 0,1 en el

andlisis univariante se escogieron para modelos de regresion logistica

multivariante para identificar los factores de riesgo asociados de
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forma independiente con las BRC. Se ha calculado también la odds
ratio (OR) utilizando los intervalos de confianza (IC) del 95%. Este
analisis se realiz6 para todos los catéteres incluidos en el estudio
(objetivo primario) y para los CVC excluyendo CVCIP (objetivo

secundario del estudio).

Ademas, los factores de riesgo para la mortalidad intra-
hospitalaria fueron evaluados por un analisis univariante en aquellos
pacientes con BRC. Las variables con un valor de p inferior a 0,1 en
este andlisis se introdujeron en un modelo de regresion logistica para
determinar factores independientemente asociados a mortalidad

hospitalaria, siendo este otro objetivo secundario del estudio.

Los analisis estadisticos se realizaron usando el programa
estadistico SPSS version 14.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, Ill)
y el programa EPIDAT version 3.1, que se utilizd para comparar las

tasas de BRC y para la distribucién de Poisson.
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5.- RESULTADOS

5.1.- Datos generales de la muestra estudiada.

Durante el periodo de estudio se incluyeron en el presente
estudio 1373 pacientes, de los cuales solo 1366 fueron analizados
debido a que habia datos incompletos en los 7 excluidos. El 64,7% de
los pacientes fueron varones, y la edad media fue 61,3 afios (£16,3).
La puntuacion media en el APACHE Il durante las primeras 24 horas
de su ingreso en UCI fue de 13,7 (x7,4), y la mortalidad intra-UCI fue
del 18,8% (257 pacientes), siendo la mortalidad intrahospitalaria del

24,2% (331 pacientes).

Tabla 10.- Caracteristicas generales de la poblacion

N° Pacientes 1366

Edad media 61,3 (x16,3)
APACHE I 13,7

Sexo: Varon 64,7%
Mortalidad UCI 18,8%
Mortalidad hospitalaria 24,2%

Fueron incluidos 2187 CVC en el estudio aunque 86 catéteres

fueron excluidos del analisis debido a falta de informacién. Por lo
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tanto, 2101 catéteres fueron analizados y observados durante 20.981
pacientes-dias. En la vena yugular se insertaron 626 catéteres, 585
en la subclavia, 387 en femoral y 503 fueron catéteres venosos
centrales insertados de forma periférica (vena basilica o cefélica del

antebrazo).

Tabla 11.- Caracteristicas generales de los catéteres y pacientes.

N° Catéteres analizados

N 2101 (%)

Tipo catéter

1598 (76,05%)

CcvC
CVOIP 503 (23,95%)
Lugar de Insercion

e  Yugular 626 (29,8%)
e  Subclavia 585 (27,8%)
. Femoral 387 (18,4%)
e Basilica 330 (15,7%)
o  Cefélica 173 (8,2%)

Tipo paciente
e  Médico

880 (41,9%)

e  Quirdrgico urgente 477 (22,7%)
. Quirurgico reglado 460 (21,9%)
e Trauma 149 (7,1%)
. Otros 57 (6,4%)
Duracién media dias (DS) 9,78 (9,12)

Numero de luces
Una luz
Dos luces
Tres luces

412 (19,6%)
637 (30,3%)
1052 (50,1%)

Dificultad Insercion
Facil
Dificil

1969 (93,7%)
132 (5,3%)

Insercién por
Nueva puncién
Recambio sobre guia
Otros motivos

1969 (93,7%)
76 (3,6%)
56 (2,6%)

Desinfectante
Clorhexidina
Povidona iodada

241 (11,2%)
1860 (88,8%)

Insercién por

Residente 1009 (48%)
Adjunto 645 (30,7%)
Enfermero/a 447 (21,3%)
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Durante el periodo de estudio fueron diagnosticados 66
episodios de BRC (3,02% de los catéteres insertados). Los
microorganismos implicados fueron: Staphylococcus coagulasa
negativo (35), Acinetobacter baumannii (11), Staphylococcus aureus
(5), Candida spp (4), Pseudomonas aeruginosa (4), Enterococcus
faecalis (3), Klebsiella pneumoniae (3), Enterobacter spp (2), y otros
(4). Cinco bacteriemias fueron polimicrobianas: Staphylococcus
coagulasa negativo y Acinetobacter baumannii (4 episodios);
Staphylococcus coagulasa negativo y Pseudomonas aeruginosa (1
episodio). Las tasas de BRC no difirieron entre los nueve hospitales

participantes.

Fig.5.- Microorganismos implicados en las BRC
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La incidencia global de BRC fue de 3,15 por 1000 dias de
catéter. La incidencia de bacteriemia en los catéteres insertados de
forma periférica fue de 1,07 por 1000 dias de catéter (IC 95%, 0,13 a
2,01) y de 3,73 episodios por 1000 dias de catéteres en los CVC

convencionales (IC 95% de 2,8 a 4,67) (p= 0.007).

La incidencia de bacteriemia en el acceso en la vena
subclavia fue de 3.84 por 1,000 dias de catéter (IC 95%, 2.37 a
5.32), del acceso yugular fue de 3.16 por 1,000 dias de catéter (IC
95%, 1.66 a 4.67), y de 4.29 por 1,000 dias de catéter (IC 95%, 2.31

a 6.28) en el acceso femoral; (p=NS)

5.2.- Factores deriesgo para el desarrollo de BRC

La tabla 12 muestra el analisis de las enfermedades de base,
los factores relacionados con las caracteristicas de los catéteres,
inserciébn, mantenimiento, y factores de riesgo para las BRC. La
incidencia de BRC fue significativamente mayor en los catéteres
venosos centrales que en los CVC insertados periféricamente (3.8%
frente a 1 %; p=0.001), sin existir diferencias estadisticamente

significativas entre las tres localizaciones.
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Tabla 12.- Factores de riesgo para el desarrollo de BRC.

BRC No BRC
Variable (n=66) (n=2035) P
N (%) N (%)
Edad, media (DS) 56,9(16.2) 59.2 (16.4) 0,244
APACHE I, media (DS) 13.2 (6) 14.5 (7.1) 0,458
Género(masculino) 50 (75.8) 1343 (66) 0,112
Tipo de pacientes 0,171
Quirtrgico 31 (46.9) 997 (49)
Médico 20 (30.4) 585 (28.7)
Otros 15 (22.7) 453 (22.3)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 13 (19.7) 402 (19.8) 0,999
EPOC 5(7.6) 315 (15.5) 0,090
Cirrosis 5 (7.6) 142 (7) 0,805
IRC 1(15) 59 (2.9) 0,999
Icc 9 (13.6) 264 (13) 0,852
Inmunosupresién 2(3) 154 (7.6) 0,231
Cancer 7 (10.6) 360 (17.7) 0,186
Lugar de insercién 0,003
Vena Yugular
Vena Subcavi 20 (30 9 (279
cvelp 18 (27.3) 369 (18.1)
5 (7.6) 498 (24.5)
Tipo de catéter 0,001
cvCIP 5 (7.6) 498 (24.5)
cvc 61 (92.4) 1537 (75.5)
Insercion del catéter
Recambio sobre guia 11 (16.7) 65(3.2) <0,0001
Insercién fuera de UCI 17 (25.7) 624 (30.6) 0,300
Hora (noche) 15 (22.7) 382 (16.1) 0,425
Insercién muy dificil 4 (6) 134 (6.6) 0,999
Insercion adjunto 28 (46.7) 572 (29.6) 0,010
Traqueostomia 13 (19.7) 160 (9.7) 0,002
Ventilacién mecéanica 48 (72.7) 1201 (59) 0,030
Administracion de antibiéticos 49 (81.7) 1343 (71.5) 0,115
Administracién glucopéptido 10 (15.2) 235 (11.5) 0,334
Numero de luces
Una luz 7 (10.6) 405 (19.9) 0.4
Dos luces 19 (28.8) 618 (30.4) D
Tres luces 40 (57.6) 1012 (49.7)
Material de poliuretano 65 (98.5) 1991 (97) 0,999
Antiséptico
Clorhexidina 3(4.5) 239 (11.7) OOy
Povidona-iodada 63 (95.5) 1796 (88.3)
Uso de llave de 3 vias 65 (98.5) 1953 (96) 0,517
Medicion de PVC 29 (43.9) 1131 (55.6) 0,078
Infeccién concomitante 32 (48.5) 952 (46.7) 0,803
Duraci6n del catéter (dias) 11 (8-16) 8 (5-12) <0,0001
Uso del Catéter para
NPT
Propofol 19 (28.8) 349 (17.1) 0,021
MEEEahs 22 (33.3) 464 (22.8) 0,053
T e 13 (19.7) 313 (15.4) 0,386
54 (81.8) 1493 (73.4) 0,155

BRC: bacteriemia relacionada con catéter, DS: desviacion estandar, EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IRC: insuficiencia renal cronica, ICC:
insuficiencia cardiaca congestiva, CVCIP: catéter venoso central insertado
periféricamente, CVC: catéter venoso central, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos;
PVC: Presion venosa central, NPT: nutricion parenteral total.
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Como puede verse en la tabla 12, los factores de riesgo en el
analisis bivariante asociados con el desarrollo de BRC fueron: el lugar
de insercion, el recambio sobre guia, la insercion del catéter por un
médico de plantilla, la presencia de traqueotomia, el uso de
ventilacion mecanica, el uso del catéter para administrar nutricién

parenteral total, y la duracién del catéter.

La estancia en el hospital antes de la insercion del catéter [9
dias (2-20.5) frente a 4 dias (1-13)] y la duracion del catéter [11 dias
(8-16) frente a 8 dias (5-12)] fueron significativamente mas largas
(p<0.0001) en aquellos catéteres con bacteriemia que en los
catéteres sin infeccion. La duracion de la cateterizacion fue
significativamente mayor en los CVC convencionales que en los

CVCIP [8 dias (5-13) frente a 7 dias (5-11); p=0.001].

Después de realizar andlisis de regresion logistica multiple
para controlar las variables de confusion, solo la duracion de la
cateterizacion [OR 1.029 (IC 95%, 1.005-1.053; p=0.017)] y el
recambio sobre guia [OR 4,59 (IC 95%, 2,28-9,3; p=0,0001)] fueron
variables independientes asociadas con el desarrollo de BRC,
mientras que el la utilizacién de un CVCIP fue un factor protector [OR

0,29 (IC 95%, 0,11-0,72 ; p=0,008)].
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5.3.- Factores de riesgo para el desarrollo de BRC

(excluyendo los CVCIP)

Excluyendo los CVCIP, fueron analizados 1598 CVC
convencionales. Las caracteristicas de los pacientes y las
enfermedades subyacentes no difieren entre los catéteres con
bacteriemia y los que no la presentan. Como en el grupo completo de
catéteres, el tiempo de estancia antes de la colocacién del catéter
[10.5 dias (3-21.75) frente a 5 dias (1-14)] y la duracién de la
cateterizacion [12 dias (8-17) frente a 8 dias (5-13)] fueron
significativamente mas largas (p<0.0001) en aquellos catéteres con

bacteriemia que en los que no presentaban infeccion.

La Tabla 13 muestra los factores de riesgo de BRC en los
CVC excluyendo los CVCIP en relacién con las caracteristicas del
catéter, la insercion y el uso del mismo. Trece pacientes con
traqueostomia desarrollaron BRC: 7 catéteres en la vena subclavia, 5
en la vena femoral y 1 en la vena yugular. En comparacion con
aquellos pacientes sin tragueostomia, el tiempo de estancia antes de
la cateterizacién fue significativamente mas largo en aquellos con

traqueostomia (p<0.0001).
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Tabla 13. Factores de riesgo asociados con BRC en CVC
convencionales, excluyendo los CVCIP.

BRC No BRC
Variable (n=61) (n=1537) P
N (%) N (%)

Lugar de insercién 0.18
Vena Yugular 17 (27.9) 609 (39.6) ’
Vena Subclavia 26 (42.6) 559 (36.4)

Vena Femoral 18 (29.5) 369 (24)
Insercion del catéter
Recampio sobre guia 11 (18) 65 (4.2)
';"ggc('r‘]’ch“ga de UCI 7 (22.3) 333 (11.4) 0,056
Inserciéon muy dificil Ls (227 525 ) ik
Insercién adjunto* 353(62116 7 égi 529523) 8238
;r/::]qtiLll;c(:)if')tr? ﬁzcénica L5 (2. 121 7.
rhation 46 (75.4) 977 (63.6) 0,076

Adr.‘l‘)'.rl's.”ac'o” 38. o 45 (80.4) 998 (70.2) 0,134

antibiéticos Administracion 9 (14.8) 185 (12) 0540

glucopéptido

Numero de luces 0,340

Una luz 2(3.3) 18 (1.2)
Dos luces 19 (31.1) 507 (33)
Tres luces 40 (65.6) 1012 (65.8)
Material de poliuretano 58 (95.1) 1501 (97.7) 0,999
Antiséptico 0,199
Clorhexidina 3(4.9) 161 (10.5)
Povidona-iodada 58 (95.1) 1376 (89.5)

Uso de llave de 3 vias 61 (100) 1475 (96) 0,169

Medicién de PVC 28 (45.9) 910 (55.6)

Infeccién concomitante 28 (45.9) 696 (45.3) 0,999

Uso del Catéter para 0073

NPT 18 (29.5) 304 (19.8) 0’179
Propofol 20 (32.8) 386 (25.1) e
Hemoderivados 13 (21.3) 285 (18.5) 0,180
Antimicrobianos 50 (82) 1135 (73.8) ’

BRC: bacteriemia relacionada con catéter CR-BSI UCI: Unidad de Cuidados Intensivos;
PVC: Presion venosa central: NPT: nutricion parenteral total
* Esta informacién no esta disponible en 69 casos.

En el andlisis de regresion logistica mltiple se identifico la
duracién de la cateterizacion [OR 1.029 (IC 95%, 1.005-1.053;

p=0.017)], la traqueostomia [OR 2.3 (IC 95% 1.17-4.54; p=0.016)] y el
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recambio sobre guia [OR 4.15 (95% CIl 2.02-8.5; p<0.0001)] como
factores de riesgo independientes para el desarrollo de BRC en los

CVC excluyendo los catéteres venosos de insercién periférica.

5.4.- Presentacion clinica y desarrollo de BRC

Sesenta y seis pacientes desarrollaron bacteriemia
relacionada con catéter en la UCI. La mediana de tiempo desde el
ingreso en UCI hasta el desarrollo de bacteriemia fue de 14 dias (+/-
12,78). La media de tiempo desde la insercion del catéter al
desarrollo de BRC fue de 10 dias (+/-7,8). La clinica de presentacion
de la BRC fue la que se demuestra en el siguiente grafico (Fig. 6).
Dieciocho pacientes fallecieron en la UCI (27.3%) siendo la

mortalidad cruda intrahospitalaria del 33.3% (22 fallecimientos).

Fig.6.- Clinica de presentacidon de las bacteriemias relacionadas con catéter.
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El analisis univariante de los factores asociados con la

mortalidad en los 66 pacientes con BRC se muestra en la Tabla 14.

Tabla 14. Analisis univariante de los factores asociados con la
mortalidad cruda hospitalaria en los pacientes con BRC.

Variable Supt(erl;\;iﬂ-:;ntes Super\’>li€ientes p
n (%) (n=22)
n (%)
Edad, media (DS) 53,1(17,6) 65,1 (13,3) 0,008
APACHE I, media (DS) 11,7 (6) 16,2 (4,9) 0,006
Género(masculino) 34 (77,3) 16 (72,2) 0,764
Diabetes mellitus 6 (13,6) 7 (31,8) 0,105
Cirrosis 5(11,4) 1(4,5) 0,655
EPOC 3(6,8) 2(9,1) 0,999
IRC 1(2,3) 0(0) 0,999
Icc 7 (15,9) 2(9,1) 0,706
Inmunosupresion 0 (0) 2(9,1) 0,108
Cancer 6 (10,6) 1(4,5) 0,409
SoFA EdDig)de BERHE) 5,94 (5,1) 5,4 (3,96) 0,662
JelE e eieie 22 (50) 10 (45.5) 0,797
Retirada precoz 35 (79,5) 13 (59,1) 0,089

DS: desviacion estandar, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IRC:
insuficiencia renal crénica, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva BRC: bacteriemia
relacionada con catéter

El APACHE Il fue similar (p=0.8) en los pacientes con retirada
precoz (13.4 £ 6.5) y tardia (13.1 £ 4.7). La puntuacién del SOFA el
dia del diagnéstico tiende a ser mayor (p=0.09) en los pacientes con

retirada precoz del catéter (6.2 + 4.6) que en los pacientes en los que
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el catéter fue retirado después de 24 horas (4 + 2.9). La mediana de
retraso en la retirada del catéter en los pacientes en los que no fue

retirado en las primeras 24 horas fue de 3 dias (IR 2 a 4 dias).

Analizando los pacientes con bacteriemia por Staphylococcus
coagulasa negativo, la mortalidad fue similar (p=1.00) en los
pacientes con retirada precoz (6/21; 28.6%) o tardia (3/9; 33.3%). Sin
embargo, en los pacientes con bacteriemias por el resto de gérmenes
la mortalidad de la BRC fue significativamente mayor (p=0.046) en los
pacientes con retirada tardia (6/9; 66.6%) que en aquellos en los que
el catéter responsable se reemplazoé en las primeras 24 horas (7/27,;

25.9%).

Por otra parte, en los pacientes con shock séptico, la
mortalidad fue significativamente mayor (p=0.032) en los pacientes
con retirada tardia (6/6; 100%) que en los pacientes en los que el
catéter fue cambiado en las primeras 24 horas (7/15; 46.7%). Sin
embargo, la mortalidad no fue estadisticamente diferente en los

pacientes sin shock séptico (18.2% vs 25%; p=0.45).

En el andlisis multivariante, la retirada precoz del catéter fue
un factor protector [OR 0.22 (IC 95% 0.1-0.86; p=0.03)] y el APACHE

Il en el momento de la admisibn en UCI fue un determinante
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independiente de la mortalidad intrahospitalaria [OR 1.17 (IC 95%

1.03-1.33; p=0.01)].

Excluyendo del analisis los 4 pacientes sin criterios de sepsis,
la mortalidad fue significativamente mas baja en los pacientes con
retirada precoz del catéter comparada con aquellos pacientes en los
que el catéter fue retirado después de las primeras 24 horas (26.1%
vs 56.3%; p=0.036) y el analisis multivariante no cambia, confirmando
qgue el APACHE Il y la retirada precoz del catéter son factores

independientemente asociados con la mortalidad intrahospitalaria.
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6.- DISCUSION

El presente estudio multicéntrico incluye una amplia cohorte
de pacientes criticos y en él se han determinado los factores de
riesgo asociados al desarrollo de BRC asi como un analisis de los
factores pronosticos de la BRC. De acuerdo con nuestros resultados,
los catéteres venosos centrales de insercién periférica son un acceso
Venoso que se asocia a una menor incidencia de BRC. El recambio
sobre guia de los catéteres venosos debe abandonarse porque esta
estrategia de recambio contribuye de forma importante al desarrollo
de BRC. Ademéds, nuestros resultados ponen de manifiesto la
importancia de la retirada precoz de catéter como una medida para
mejorar el prondstico de los pacientes criticos con bacteriemia por

catéter.

Las tasas de BRC en nuestro estudio son similares a las
reportadas por el ENVIN cada afio, asi como en otros estudios
realizados en Unidades de Cuidados Intensivos, situAndose en torno

a 4 BRC por 1000 dias de catéteres (3,15 por 1000 dias de catéter).

El uso de catéteres venosos centrales de insercién periférica
ha ganado aceptacion como meétodo de acceso venoso en los

pacientes criticos. Por lo tanto, la exclusion de estos catéteres puede
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causar pérdida de informacién importante en relacién con los factores
de riesgo de las BRC en la préactica clinica. El hecho de que los
CVCIP estén asociados a un riesgo mas bajo de desarrollar BRC que
los convencionales es una cuestién de debate®. Nuestra incidencia
de BRC en CVCIP es de 1,07 episodios por 1000 dias de catéter, que
se encuentra en el rango mas bajo de la incidencia reportada por
Maki et al. que analiz6 625 CVCIP en pacientes hospitalizados. Dos
recientes estudios, en pacientes criticos, concluyeron que la tasa de

BRC fue similar en los dos tipos de catéteres %%,

En el primero, llevado a cabo en una UCI espafiola de 24
camas de enfermos criticos médicos, fueron estudiados de forma
prospectiva 988 pacientes, de los cuales fueron analizados 1608
catéteres. El objetivo principal era conocer la incidencia tanto de
bacteriemia asociada a catéteres como de infeccion local asociada a
catéter, siendo la tasa de BRC de los CVCIP de 0,4 por 1000 dias de
catéteres. La decision de cambiar el catéter se basd en la sospecha
de infeccién, pero ademas se cambiaban todos los catéteres cada 14
dias de forma rutinaria, y la técnica de reemplazo era sobre guia si no
existia sospecha de infeccién. En el segundo estudio, realizado en el
Hospital de Wisconsin se analizaron 251 catéteres mediante un
estudio de cohorte prospectivo utilizando los datos de ensayos

randomizados previos. Las tasas de BRC en este estudio fueron de
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2,1 por 1000 dias de catéter (IC 95% 1,7 a 2,5). Sélo el 42% de los
pacientes estudiados estaban ingresados en la UCI y la decision de
retirada del catéter no esta justificada en un 40% de los catéteres
estudiados, y en un 42% de ellos fue porque no se precisaba el
catéter. Por todos estos datos, nuestros hallazgos no apoyan estas
observaciones, y en las unidades de cuidados intensivos el uso de
CVCIP esta justificado, siempre que sea posible, dado que esta

asociado a una incidencia mas baja de bacteriemia.

El uso de propofol est4d asociado a una alta incidencia de
BRC en el andlisis univariante. El propofol es una agente sedante
disponible en una emulsion lipidica de triglicéridos de cadena larga
gue puede causar alteraciones en la aclaracion de la bacteria
atribuible a un vehiculo Iipido92 y existen algunos casos en los que se

ha asociado a una incidencia mas alta de BRC %,

Los antibiéticos administrados por el catéter no disminuyen el
riesgo de bacteriemia, como se demuestra en un ensayo que evaluo
las complicaciones de la cateterizacion venosa de subclavia y
femoral®. Nuestros resultados no apoyan el uso profilactico de los
glucopéptidos durante la insercion del catéter®™, como se demuestra

en un estudio en el que analizan todos los ensayos clinicos
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randomizados que evaltan el uso profilactico de glucopéptidos, y
concluyen que no existe reduccion de las bacteriemias por gram

positivos, con una OR de 0,42 (IC 95% 0,13-1,31).

Numerosos estudios se han llevado a cabo para evaluar si la
incidencia de BRC era menor dependiendo del lugar anatémico
(subclavia, yugular o femoral), con resultados contradictorios®*®°.
Las guias de la HICPAC® para la prevencion de la infeccién de los
CVC recomiendan el acceso de la vena subclavia como preferente
para prevenir las infecciones relacionadas con catéter. Esta
aseveracion esta basada en cuatro estudios, incluyendo el ensayo
clinico randomizado de Merrer®, en el que compara la subclavia con
la femoral y el estudio prospectivo de Goetz®'. El primer estudio
encontré que la cateterizaciéon de la femoral estaba asociada con una
tasa mas alta de complicaciones infecciosas en femoral que en
subclavia pero el nimero de BRC es similar en ambas localizaciones
(RR 2,02; CI 95%: 0,19-22,1; p=0,6), y el segundo también encontré
los mismos resultados (HR 4,2; p=0,08) aunque sin llegar a ser
estadisticamente significativos. Otros estudios han tenido resultados
similares, como el de Deshpande%, estudio prospectivo, llevado a
cabo en una UCI y en el que analizaron 831 catéteres; las tasas de
BRC fueron 0,881 por 1,000 dias de catéter en vena subclavia, 0 por

1000 dias de catéter en vena yugular y 2,98 por 1000 dias de catéter
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en vena femoral, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de infeccién de los diferentes lugares (p

=0,2635).

En un estudio reciente de Gowardman®’, prospectivo en el
gue se analizaron 410 pacientes criticos para analizar las tasas de
infeccion y de colonizacién entre los tres accesos venosos centrales
no se encontraron tampoco, diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las BRC entre los tres lugares, aunque si
existieron diferencias en cuanto a la colonizacion del acceso yugular
(HR 3.64; IC 1.32-10.00; p = 0.01) y del femoral (HR 5.15; 95% IC
1.82-14.51; p = 0.004) comparado con el acceso en la vena subclavia

(HR 1).

De forma similar, diversos estudios han evaluado el uso de
clorhexidina como antiséptico en comparacion con el uso de povidona

iodada, mostrando un menor riesgo de desarrollar BRC con la

100,101 102

utilizacion del primero En un ensayo clinico™*, llevado a cabo
en una unidad de cuidados intensivos espafiola, en el que se
aleatoriz6 a 631 pacientes a los que se le canalizé un CVC al tipo
antiséptico usado para la desinfeccion de la piel inicial y su

mantenimiento posterior, se objetivd que con las soluciones con
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gluconato de clorhexidina, tanto la alcohdlica como la acuosa, se
obtiene menos incidencia de colonizacion del catéter (RR 0,5, IC 0,3—
0,8;p<0,01yRRO0,6, IC 0,4-0,9; p< 0,03 respectivamente) que las
soluciones con povidona iodada al 10%, no encontrando sin embargo
diferencias estadisticamente significativas al comparar las tasas de

bacteriemias por catéter entre los tres grupos.

Timsit'®®, en un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico de 7
UCIs de Francia, si encontr6 diferencias estadisticamente
significativas, al comparar las BRC de los catéteres en los que se
utilizaba una esponja impregnada con clorhexidina, respecto a los
que no se usaba (0.40 por 1000 dias de catéter vs 1.3 por 1000 dias
de catéter; HR 0.24 [IC, 0.09-0.65], p 0,005). Analizaron también si
existian diferencias en cuanto a cambiar los apdsitos cada 3 o cada 7
dias, concluyendo que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. En nuestro estudio, disefiado con

anterioridad, no se empled en ningln caso esta esponja impregnada

con clorhexidina

En la presente investigacién, encontramos una incidencia
mas baja de BRC con el uso de clorhexidina, aunque las diferencias

no fueron estadisticamente significativas para explicar este hecho.
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Existe una tendencia y puede explicarse por el tamafio muestral pero
por ello concordamos con otros autores que hay que usar

clorhexidina para desinfectar la piel.

De acuerdo con datos previosm"'los'loe, identificamos en

nuestro analisis la duracion de la cateterizacibon como un
determinante independiente para el desarrollo de BRC. Incluso algo
mas importante, que el recambio del catéter sobre guia esta asociado
con mayor riesgo de BRC si lo comparamos con un recambio por
nueva puncién en un lugar diferente. En una revision sistematica de
12 ensayos aleatorizados, el recambio sobre guia de un CVC estaba
asociado con mayor riesgo de infeccion relacionada con el catéter,

107

incluyendo las BRC Este factor de riesgo también ha sido

demostrado en los pacientes pediatricos*®® ', aunque existen

estudios que no demuestran esta asociacion ™%,

En un estudio multicéntrico espaﬁollog, observacional y
prospectivo, en 20 UCIs pediatricas, en el que se analizaron 1092
catéteres, la tasa de BRC fue de 6,4 por 1,000 dias de catéter (IC
95% 5,0-8,0), siendo el recambio sobre guia un factor de riesgo de
padecer BRC, con una HR 2,2; (IC 95% 1,07-4,54; p = 0,049). Sin

embargo, en un estudio con pacientes criticos en una UCI de adultos
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de Akron™™, en el que se estudiaron 939 catéteres, de los cuales 534
se insertaron sobre guia, no se objetivd aumento del riesgo de
infeccién respecto a los que se insertaron por nueva puncion (2,2% vs

2,6% respectivamente).

Bas&ndonos en nuestros resultados, las técnicas de recambio
sobre guia se deben evitar incluso cuando no sospechemos una
infeccion del catéter. Solo en situaciones muy excepcionales de no
tener posibilidad de nuevo acceso o graves trastornos de coagulaciéon

se debe hacer el cambio sobre guia.

Ya en 1979, la traqueostomia fue identificada como variable
asociada con la colonizacion del catéter cuando estaba situada en el

acceso subclavio™*?

. A pesar de ello, esta variable no se ha tomado
en cuenta en la mayoria de los estudios clinicos que evaltan el

riesgo de desarrollar BRC en los pacientes criticos.

Lorente **?

, en un estudio observacional, prospectivo de 4
afios en pacientes criticos, en el que se analizaron 1392 pacientes
con catéter venoso central situados tanto en yugular como en

subcalvia y se analizé6 la incidencia de BRC en los pacientes

traqueostomizados, se objetivo, que éstos tenian una incidencia mas
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alta de bacteriemia relacionada con catéter (11.25 vs. 1.43 por 1,000
dias de catéter; con una OR 7.99; IC 4.38-infinito; p < 0.001), siendo
ademas el acceso en la vena yugular el que se relaciona con mas
riesgo de padecer una BRC en los pacientes con traqueostomia (OR

4.23; IC 1.44—infinito; p=0.0097).

Nuestros resultados, asi como los anteriores, se pueden
explicar por la facil contaminacién del catéter en el caso de la vena
subclavia o yugular en los pacientes traqueostomizados o por
aumento de densidad de la flora de la piel en pacientes de larga

estancia.

En cuanto al pronéstico de los pacientes con bacteriemia
relacionada con catéter, hemos identificado dos factores
independientemente asociados con la mortalidad hospitalaria. Las
dos intervenciones mas cruciales relacionadas con el manejo de las
bacteriemias son determinar el cambio del catéter y el uso de terapia
antimicrobiana empirica. La eleccion de los antibidticos se debe
realizar segun la sospecha clinica, las enfermedades subyacentes y
la flora local. Sin embargo, en nuestro estudio, el recambio precoz del
catéter tiene consecuencias importantes en cuanto al pronéstico. En

un estudio reciente, de pacientes sin bacteriemia probada, fueron
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aleatorizados a cuidados estandares o a estrategias de vigilancia
siguiendo un protocolo clinico. La mortalidad intra-UCI fue similar en
ambos casos, pero solo fueron incluidos en el estudio pacientes
hemodinamicamente estables, excluyendo los pacientes en shock
séptico, y el ensayo no estaba disefiado para detectar diferencias

estadisticas en cuanto a mortalidad ***.

Diversos estudios'*®> han mostrado que la retirada del catéter
esta asociada con el resultado en pacientes con bacteriemias
causadas por S aureus, Candida spp o bacilos Gram-negativos,
aunque el impacto del resultado del tiempo transcurrido entre la

bacteriemia y la retirada del catéter no ha sido evaluado.

En un estudio reciente**

, retrospectivo de cohorte, llevado a
cabo en un hospital de Saint Louis, cuyo objetivo era determinar los
factores de riesgo relacionados con la mortalidad de la candidemia,
se objetivd en el estudio multivariante como la no retirada del catéter
venoso es un determinante independiente de la mortalidad tanto

intrahospitalaria (OR 4.85, IC 2.54-9.29, p< 0.015) como en UCI (OR

6.21, IC 3.02-12.77, p<0.011).

Obviamente, la retirada indiscriminada de un CVC puede ser

una practica innecesaria, pero el clinico debe conocer el impacto en
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la supervivencia de la retirada tardia del catéter. Por lo tanto los
métodos microbiolégicos para el diagnéstico de las BRC sin retirada
del catéter no deben ser recomendados de rutina en los pacientes

criticos.
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7.- CONCLUSIONES

1.- En el presente estudio multicéntrico la densidad de
incidencia de la BRC es similar a lo comunicado en series realizadas
en pacientes criticos y se sitta en 3,73 episodios por 1000 dias de
catéteres en los CVC convencionales y en 1,07 por 1000 dias de

catéter ([IC] 95%, 0,13 a 2,01) en los CVCIP.

2.- Tras ajustar los variables de confusién los CVCIP se
asocian a una menor tasa de BRC por lo que se puede afirmar que
siempre que sea posible su uso por las necesidades del paciente
debemos utilizar este tipo de catéter pues se asocian

significativamente a una menor tasa de BRC.

3.- La duracién de la cateterizacion es una variable de peso
para el desarrollo de BRC. Por ello, diariamente debemos evaluar la
necesidad de cada uno de los catéteres insertados y si es posible su

retirada.

4.- El recambio sobre guia, a pesar de llevarse a cabo en

caso de no sospecha de infeccién, es un factor de riesgo para
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desarrollo de BRC por lo que no debe recomendarse su uso y puede
quedar reservado solo para situaciones excepcionales tales como

imposibilidad de nuevo acceso o coagulopatia grave.

5. Debemos de extremar las medidas de asepsia en la
implantacion y en el mantenimiento de los catéteres en los pacientes
traqueostomizados pues este hecho se asocia significativamente a

una mayor incidencia de BRC

6.- Nuestros resultados no muestran que ninguno de los tres
accesos venosos centrales (subclavia, yugular o femoral) se asocia
significativamente a una mayor tasas de BRC. Por ello, debemos
decidir de forma individualizada en acceso mas conveniente en cada

paciente.

7.- La retirada precoz del catéter es una medida de indudable
beneficio para los pacientes pues es un factor que reduce la
mortalidad, especialmente cuando la bacteriemia est4 causada por
patégenos distintos a Staphylococcus coagulasa negativo o0 se

presenta como shock séptico.
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