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RESUMEN: 
Objetivos: Estudio de la infección y bacteriemia aso- 
ciada a catéter intravascular (CIV) desde enero de 
1998 a enero de 1999 en nuestro hospital, y de la posi- 
bilidad del empleo de una metodología diagnóstica 
conservadora, que no implique la retirada del CIV, de 
la infección asociada a catéter (IAC). 
Material y métodos: Se estudiaron un total de 540 
puntas de CIV combinando la técnica semicuantitativa 
de Maki con una modificación de la técnica cuantitati- 
va descrita por Cleri. Se clasificaron los catéteres en 
dos grupos, según cumpliesen criterios de infección 
asociada a catéter o no, y se correlacionaron con la 
presencia o ausencia de bacteriemia asociada. 
Resultados: Sólo un 24.5% de los pacientes a los que 
se les retiró un CiV por sospecha de infección 
cumplían criterios de IAC. El 44.7% de los pacientes 
que cumplían criterios de IAC tuvieron una bac- 
teriemia asociada a catéter (BAC), mientras que sólo 
el 1.7% de los pacientes sin criterios de IAC tuvieron 
una bacteriemia, sin poderse fiiiar el origen de la 
misma en el CIV. Los microorganismos más fre- 
cuentemente aislados fueron los estafilococos coagu- 
lasa negativos (63%) seguidos de corinebacterias 
(7.7%) y Staphylococcus aureus (6.1%). 
Discusión y conclusiones: El 74.5% de los CIV reti- 
rados por sospecha de infección asociada en nuestro 
hospital hubiesen podido mantenerse, ya que éstos 
no cumplían criterios de IAC. Este grupo de pacientes 
se hubiese podido beneficiar de un diagnóstico con- 
servador. 

SUMMARY: 
Purpose: To study the intravascular catheter related 
infections (CRI) since January of 1998 to January of 
1999 in our hospital. 

Methods: We studied 540 catheter tips using a modi- 
fied combination of the cuantitative method of Cleri 
and the semicuantitative method of Maki. The 
catheters were clasified into two groups according to 
the presence or absence of criteria for CRI. 
Results: 74.5% of the retired catheters because of 
infection suspice did not satisfied criteria for CRI. 
44.7% of the patients with criteria suffered a catheter- 
related bacteriemia while just 1.7% of the patients with- 
out criteria suffered a bacteriemia. The most common 
isolated microorganisms were coagulase-negative 
Staphylococci, Corynebacterium species and S. 
aureus. 
Discusion and conclusions: At least, 74.5% of the 
patients with a suspice of catheter related infection 
could undergo a non invasive diagnosis procedure 
that would have showed that the catheter was not 
infected. 

Palabras clave 
Infección asociada a catéter; Bacteriemia asociada 
a catéter; Diagnóstico conscrvador. 

Key words 
Catheter related infection; Catheter relatcd bactc- 
riemia; Non h a s i v c  diagnosis. 

Correspondencia 
José Luis del Pozo León 
Servicio de AIicrobiología. 
Clínica Universitaria 
Avda. Pío SI1 S/N 
31008 Pamplona. Navarra 
Tel.: 948-296396 
Fax: 948-296500 
E-mail: jldelpozo@unav.es 



Estudio de la inleccibn asociada a caleler intfauascular durante el ama 1998 en la Cl'nica Un'uersltarla de Navarra 

, J L. del Pozo, M.C. .. . Lecdroz, M. Lamala, M. Soler, S. Heiniez, . . J. Lelua .. .... 

] ' Y /  1 l:;~,~;f4.~,:[;,j . .  ;t:!,:!i,j~j,~,; , !,, 1 

Introducción y objetivos 
En 1832, durante la segunda pandemia de cólera, 

se emplearon por primera vcz cánulas dc plata para la 
reposición de fluidos directamente al espacio intra- 
vascular. Poco después, hI~~crs  y Zimmermann gene- 
ralizaron el uso de cánidas de plástico para la perfu- 
sión de penicilina (1). Desde entonces, el uso de caté- 
teres intravasculares (C1V) para la admuiistración de 
fármacos, sangre, hetnoderivados, electrolitos o sus- 
tancias nutritivas a determinados pacientes, ha 
supuesto una contribución hndamental a la práctica 
clúiica diaria. No obstante, el empleo de estos Cn' 
conlleva una serie de riesgos iatcogénicos, de los cua- 
les el más importante es la infección (2); se estirna que 
actuaimente el 70% de las bacteriemias nosocomiales 
se producen en pacientes con Cni, siendo la mortali- 
dad asociada a estas bacteriemias de hasta el 3% (3); 
además las cifras de bactericmia asociada a catéter 
(BAC) descritas por la mayo~ía de autores (4) oscilan 
desde 4 a 13 por 1000 das-paciente con un CIV de 
colocación central. 

Los objetivos de este trabajo son conocer la inci- 
dencia y etiología de la infección asociada a catéter 
(IAC) en nuestro medio, estudiar si los criterios u&- 
zados en nuestro Laboratorio para el diagnóstico de 
la IAC son predictores adecuados de la posibilidad dc 
desarrollar una BAC, y por último ver si es posible 
emplear una actihid más consen~adora para el 
diagnóstico de la IAC. 

Material y métodos 
Se estudiaron los extremos distales de los catéteres 

venosos centrales tunelizados y no tunelizados (se 
descartaron los CIV de inserción periférica así como 
los catéteres arteriales centrales) enviados al 
Laboratoiio de hficrobiología durante el período 
comprendido entre encro de 1998 p criero de 1999. 
Los CIV fueron retirados de forma aséptica, trans- 
portándose el segmento intcavascular (3-5 cm) en un 
recipiente estéril hasta el Laboratorio. 1,os catéteres 
se procesaron dentro de la hora posterior a la recogi- 
da. El estudio de la superficie externa del CIii sc rea- 
lizo siguiendo la técnica descrita por Maki (5): se rotó 
la superficie externa del segmento distal sobre una 
placa de agar sangre (AS) con la ayuda de unas pin~as 
estériles. Y el estudio de la superficie interna del Cn7 
se realizó siguiendo una modificación de la técnica 
descrita por Cleri (6): se lavó la luz del CIV con 2 m1 
de BHI (Brain Heart Infusion) y se sembraron 100 pI 

del caldo resultante sobre una placa de AS, además se 
sembraron otros 100 m1 de una dilución 1/10 de este 
caldo eri otra placa de AS. Todas las placas fi~eron 
incubadas a 37 "C en una atmósfera enriquecida con 
un 10% de Coz. ' eas  72 h de incubación se realizó 
el recuento de las unidades formadoras de colonias 
(ufc) desarrolladas en cada placa (superficie externa y 
lwz del Cni). 

Los CIV se clasificaron como sigue: 
A.No desarrollo de microorganismos ni en la super- 

ficie ni en la luz del Cn'. 
B. Recuento < 15 ufc en la técnica de I\iIaki sin desa- 

rrollo de mkoorganismos en la luz del CIV (AIaki-, 
luz -). 

C. Recuento < 15 ufc en la técnica dc Maki con desa- 
rrollo > 1000 ufc en la luz del CIT7 (Maki -, luz +). 

D.Kccuento > 15 ufc en la técnica de IvIaki con o sin 
desarrolio > 1000 ufc en la luz del C N  (iviaki +, 
luz + ó -). 
Basándonos en los criterios publicados por el CDC 

cn 1996 acerca del manejo de dispositivos intravascu- 
lares (7), clasificamos los CITi pertenecientes a los 
grupos (A) y p) como CnT sin critetios de IAC y los 
CIii pertenecientes a los giupos (C) y p) como CIV 
con criterios de IAC. 

Resultados 
Se estudiaron 540 puntas de Cni. Todas ellas 

correspondían a cánulas venosas centrales. En  la 
Figura 1 se pueden ver los resultados obtenidos tras 
el procesanliento y cultivo de los CIV. De todos los 
CIV retirados, 408 (75.5%) no cumpiían criterios de 
IAC, micntras que los restantes 132 (24.5%) sí los 
cumpüan. 

A 478 (88.5%) pacientes a los que se les retiró un 
CIV se les extrajeron heinocultivos (HC) periféricos 
simultáneamente; en éstos pacientes se revisó la exis- 
tencia o no de una bacteriemia asociada producida por 
el mismo microorganismo (en base a Motipo y perfd de 
sensibilidad del microorganisnlo aislado). En la Tabla 1 
se muestrati los resultados obtcnidos tras relacionar 
estos datos. Como se puede obseinlar en esta tabla, 34 
(44.7%) pacientes a los que se les retiró un CIV quc 
curnpiía criterios de IAC tuvieron una BAC producida 
por el mismo microorganismo, mientras quc solamen- 
te 7 (1.7%) de los pacientes a los que sc les reüró un 
ClV que no cumplía criterios de IAC m7 ' 'leron una 
bacteriemia, no pudiéndose precisu por falta de datos 
si el Cl\i era el foco de dicha bacteiiemia. 

- 
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Nalotol Cultivo Moki-, Makik Moki+, 
de CIV negaiivo i u r  luz.(. i u i i  ó 
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Clasificación tras el estudio microbiológico de los CIV 
retirados 

1 

E n  la 'l'abla 11 podemos ver los microorganismos 
más frecuentemente aislados a partir de las puntas de 
los CIV enviados. Idos microorganismos que encon- 
tramos con mayor frecuencia son los estafüococos 
coagulasa negativos (ECN) (123 aislamientos, 
63.4%), a continuación encontramos el grupo de las 
corinebacterias (15 aislamientos, 7.8%) y por último 
destacar los aislamientos de SLu$íg/acoc~t/~ nureus (12 
aislamientos, 6.1%), enterobacterias (7 aislamientos, 
3.6%) /u)' levaduras (6 aislamientos, 3.1%) en porcenta- 
jes similares a los encontrados en la mayoría de las 
scrics (2). 

Discusión 
En un ~aciente febrii oortador dc un CIV en el aue 

L 

no encontramos ningún foco evidente de infección 
tras una adccuada anamnesis, exploración y realiza- 
ción de pluebas complementarias, hay que sospechar 
que el foco responsable de dicho cuadro febrii sea el 
CIV (8). Si Cste es de inserción pcriférica, tiene evi- 
dentes signos de infección local (flebitis o exudado 
purulento) o el paciente está séptico no hay duda de 
que dcbc retirarse el CIV e iniciarse tratamiento anti- 
biótico sistémico si está indicado. Sin embargo, en la 
mayoría de los casos no se encuentran signos eviden- 
tes dc infección en el CIV, su rccmplazo es pro- 
blemático o éste es imprescindible para el tratamien- 
to del paciente. En estos pacientes se podrían utilizar 
métodos diagnósticos conscioadores quc no implica- 
sen la retira& del CIíT hasta que se demostrase su 
infección (9)). De hecho en nuestro estudio hemos 
observado que de los 540 C N  que se retiraron por 
sospccha de infección, sólo 132 (24.5%) cumplieron 
criterios de LAC tras el estudio microbiológico. 
Además, de los 76 pacientes a los que se les retiró un 
C N  quc cumplió criterios de IAC, sólo 34 (44.7%) 
sufrieron un episodio de BAC. Según estos datos se 
puede obseivar que el riesgo de que un paciente por- 
tador de un CIíT con criterios de IAC desarrolle una 
bacteriemia es del 44.7%. kiicntras que si un CIV no 
cumplc criterios de LAC, el riesgo de que el paciente 

Tabla 11 
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portador sufra una bacteriemia asociada al dispositivo 
es mínima. Vemos así que los criterios utilizados en 
nuestro Laboratorio son prcdictores adecuados del 
riesgo de deswrollar una bacteriemia a pwtk de un 
cnr. 

De todo lo anterior deducimos que al menos el 
74.5% de los C n i  retirados por sospecha de infec- 
ción se hubiesen podido mantener, con las consi- 
guientes ventajas que ello hubiese supuesto para el 
paciente, estos resultados co~icuerdan con lo descri- 
to por la mayoría de los autores (10). Por ello sería 
interesante estudiar si el empleo de estas tzécnicas 
diagnósticas conservadoras puede reemplazar a los 
métodos tradicionales, que implican la retirada del 
CIV, para el diagnóstico de la IAC. Entre estas téc- 
nicas podemos destacar los cultivos del trayecto sub- 
cutáneo en el punto de  inserción del CIV para el 
estudio de la vía exwaluminal y los cultivos de las 
conexiones junto con la rc&ación de HC cuantita- 
tivos obtenidos a travks del C n i  y a través de veno- 
punción, o rincioncs de la capa le~icocitaria de la sati- 
gre obtenida a través dcl CIV, para el cstudio de la 
vía ititraluminal. Según inuchos autores, la coinbiiia- 
ción de estas técnicas sería tan sensible y especifica 
como el cultivo de la punta del CIV para el diagnós- 
tico de la IÁC (11, 12, 13, 14). 

Además, 17 dado que sólo el 44%, de los pacientcs 
portadores de un CIii infectado se complican con 
uiia HAC, cabría la posibilidad de aplicar trata~nietitos 
consctmdores sobre el catéter para intentar evitar la 
retiradad de ti t i  CiV en un paciente que lo necesite o 
en quién sea problemática su retirada. Respecto a este 
tema p han sido publicados resultados prometedores 
con la utdizacióii dc sellados antibióticos de la luz del 
CiV (15, 16). 

A todo paciente con sospecha de IAC se le 
deberían estraer hcinocultivos silnultáneamente a 
u a ~ ~ é s  del CIii y mediante vcnopunción (17); cn 
nuestta serie obsein~atnos quc a 66 (11.5%) pacientes 
con sospecha de IAC no se les exttaen hcmocultivos, 
lo cual deja una laguna importante para el diagtióstico 
del proceso infeccioso. Este hecho puede debersc al 
envío sistcinático para cult i~~o de algunos CIV tras su 

retirada al finalizar su uso, aíui sin la sospecha de 
infección. 

Por otra parte queremos señalar la ausencia de 
información clúiica que habitualmente acompaña a 
los CIV recibidos en el Laboratorio de Aficrobiología. 
Hay dos datos que son de suma importancia para 
poder evaluar correctamente un CIV con sospecha de 
infección asociada; por una parte es importante seña- 
lar qué fiemocultivos han sido extraídos a través del 
CIV J' cuáles mediante vcnopunción; y por otra es 
importante conocer cuántos días lleva el CIV inserta- 
do antes de su retirada, ya que la patogeiua de la IAC 
vada según sea el CnT de corta o larga duración (18). 

Respccto a la etiología de la IAC en nuestro medio, 
los niicroorganismos más frecuentemente aislados 
son microorganismos que forma11 parte de la micro- 
biota de la piel (estafilococos y coiiticbacteiias); el 
microorganismo más frecuenterncnte aislado es el 
estafilococo coagulasa negativo (ECN), esto coincide 
con lo dcscrito por la majroría <de los autores (19, 201, 
y es debido a que los BCN forman parte de la inicro- 
biota cutánea, necesitan pocos requerimientos nuwi- 
cionales y tienen una grati capacidad de adlicrencia a 
superficies plásticas gracias a la producción de un 
cxopolisacárido extracelular llamado shne (21). 

Conclusiones 
Puesto que el 74.5% de los Cnr  que se retU-an en 

nuestro hospital por sospecha de infección asociada 
no cumplen criterios de IAC tras el estudio micro- 
biológico, sería interesante aplicar métodos diagnósti- 
cos consein~adorcs al diagnóstico de la LAC para ev-  
tar así la retirada innecesaria de tantos <:ni. Adcmás 
creemos que es necesario hacer un esfuerzo y enviar 
junto con el <:ni una tnínima cantidad de informa- 
ción clínica para poder rentahilizar así al inásimo el 
cstudio microbiológico realizado. 
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