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RESUMEN:

Objetivos: Estudio de la infeccion y bacteriemia aso-
ciada a catéter intravascular (CIV) desde enero de
1998 a enero de 1998 en nuestro hospital, y de la posi-
bilidad del empleo de una metodologia diagnéstica
conservadora, que no implique la retirada del CIV, de
la infeccidn asociada a catéter (IAC).

Material y métodos: Se estudiaron un total de 540
puntas de CIV combinando la técnica semicuantitativa
de Maki con una modificacion de la técnica cuantitati-
va descrita por Cleri. Se clasificaron los catéteres en
dos grupos, segun cumpliesen criterios de infeccion
asociada a catéter o no, y se correlacionaron con la
presencia o ausencia de bacteriemia asociada.
Resultados: Solo un 24.5% de los pacientes a los que
se les retird6 un CIV por sospecha de infeccion
cumplian criterios de IAC. El 44.7% de los pacientes
que cumplian criterios de IAC tuvieron una bac-
teriemia asociada a catéter (BAC), mientras que soélo
el 1.7% de los pacientes sin criterios de IAC tuvieron
una bacteriemia, sin poderse filiar el origen de la
misma en el CIV. Los microorganismos maés fre-
cuentemente aislados fueron los estafilococos coagu-
lasa negativos (63%) seguidos de corinebacterias
(7.7%) y Staphylococcus aureus (6.1%).

Discusién y conclusiones: El 74.5% de los CIV reti-
rados por sospecha de infeccion asociada en nuestro
hospital hubiesen podido mantenerse, ya que éstos
no cumplian criterios de IAC. Este grupo de pacientes
se hubiese podido beneficiar de un diagndstico 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.

Resulis: 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.
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Introduccion y objetivos

Iin 1832, durante la segunda pandemia de célera,
se emplearon por primera vez canulas de plata para la
reposicion de fluidos directamente al espacio intra-
vascular. Poco después, Myers y Zimmermann gene-
ralizaron el uso de cinulas de plistico para la perfu-
sién de penicilina (1). Desde entonces, el uso de caté-
teres intravasculares (C1V) para la administracion de
firmacos, sangre, hemodetivados, electrolitos o sus-
tancias nutritivas a determinados pacientes, ha
supuesto una contribucién fundamental a la practica
clinica diaria. No obstante, el empleo de estos CIV
conlleva una setie de riesgos iatrogénicos, de los cua-
les el mas importante es la infeccion (2); se estima que
actualmente el 70% de las bacteriemias nosocomiales
se producen en pacientes con CIV, siendo la mortali-
dad asociada a estas bacteriemias de hasta el 3% (3);
ademas las cifras de bactericmia asociada a catéter
(BAC) descritas por la mayorfa de autores (4) oscilan
desde 4 2 13 por 1000 dias-paciente con un CIV de
colocacion central.

Los objetivos de este trabajo son conocer la inci-
dencia y etiologia de la infeccion asociada a catéter
(IAC) en nuestro medio, estudiar si los criterios utili-
zados en nuestro Laboratorio para el diagnostico de
la TAC son predictores adecuados de la posibilidad de
desarrollar una BAC, y por iiltimo ver si es posible
emplear una actitud mis conservadora para el

diagnéstico de la TAC.

Material y meétodos

Se estudiaron los extremos distales de los catéteres
venosos centrales tunelizados y no tunelizados (sc
descartaron los CIV de insercién periférica asi como
los catéteres arteriales centrales) enviados al
Laboratorio de Microbiologfa durante ¢l petiodo
comprendido entre encro de 1998 y enero de 1999.
Los CIV fueron retitados de forma aséptica, trans-
pottandose el segmento intravascular (3-5 cm) en un
recipiente estéril hasta el Laboratotio. Los catéteres
se procesaron dentro de la hora postetior a la recogi-
da. El estudio de la supetficie externa del CIV sc rea-
lizo siguiendo la técnica descrita por Maki (5): se rotd
la superficie externa del segmento distal sobre una
placa de agar sangre (AS) con la ayuda de unas pinzas
estériles. Y el estudio de la superficie interna del CIV
se realizo siguiendo una modificacién de la técnica
descrita por Cleri (6): se lavd la uz del CIV con 2 ml
de BHI (Brain Heart Infusion) y se sembraron 100 pi

del caldo resultante sobre una placa de AS, ademas se
sembraron otros 100 ml de una dilucién 1/10 de este
caldo en ota placa de AS. Todas las placas fueron
incubadas 2 37 °C en una atmosfera enriquecida con
un 10% de COz. Tras 72 h de incubacion se realizé
el recuento de las unidades formadoras de colonias

{ufc) desarrolladas en cada placa (superficie externa y

laz del CIV).

Los CIV se clasificaron como sigue:

A.No desarrollo de microorganismos ni en la super-
ficie ni en la luz del CIV.

B. Recuento < 15 ufc en la técnica de Maki sin desa-
rrollo de microotganismos en la loz del CTV (Malki-,
luz )

C.Recuento < 15 ufc en Ia técnica de Maki con desa-
trollo > 1000 ufc en la luz del CIV (Maki -, luz +).

D.Recuento > 15 ufc en la técnica de Maki con o sin
desarrollo > 1000 ufc en la luz del CIV (Maki +,
luz + 6 ).

Basandonos en los criterios publicados por el CDC
en 1996 acerca del manejo de dispositivos intravascu-
lares (7), clasificamos los CIV pertenecientes a los
grupos (A) y (B) como CIV sin criterios de TAC y los
CIV pertenecientes a los grupos (C) y (D) como CIV
con ctitetios de TAC,

Resuiltados

Se estudiaron 540 puntas de CIV, Todas ellas
correspondian a cinulas venosas centrales. En la
Figura 1 se pueden ver los resultados obtenidos tras
el procesamiento y cultivo de los CIV. De todos los
CIV retirados, 408 (75.5%) no cumplian criterios de
TAC, micntras que los restantes 132 (24.5%) si los
cumplian.

A 478 (88.5%) pacientes a los que se les retiré un
CIV se les extrajeron hemocultivos (HC) periféricos
simultincamente; en éstos pacientes se reviso la exis-
tencia o no de una bacteriemia asociada producida por
el mismo microotganismo (en base a biotipo y perfil de
sensibilidad del microorganismo aislado). En la Tabla 1
se muestran los resultados obtenidos tras relacionar
estos datos, Como se puede observar en csta tabla, 34
(44.7%) pacicntes a los que se les retité un CIV que
cumplia criterios de TAC tuvieron una BAC producida
por el mismo microotganismo, mientras que solamen-
te 7 (1.7%) de los pacientes a los que sc les retird un
CIV que no cumplia critetios de TAC tavieron una
bacteriemia, no pudiéndose precisar por falta de datos
si el C1V era el foco de dicha bacteriemia.




Figura 1
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Clausificacion iras el estudio microbiolégico de los CIV
retirados

En la Tabla II podemos ver los microorganismos
mas frecuentemente aislados a pattir de las puntas de
los CIV enviados. LLos microorganismos que encon-
tramos con mayor frecuencia son los estafilococos
coagulasa negativos (ECN) (123 aislamientos,
63.4%), a continuacién encontramos el grupo de las
corinebacterias (15 aislamientos, 7.8%) y por dltimo
destacar los aislamientos de Staphylococons anrens (12
aislamientos, 6.1%), entetrobacterias (7 aislamientos,
3.6%) y levaduras (6 aislamientos, 3.1%) en porcenta-
jes similares a los encontrados en la mayorfa de las
series (2).

Tabla |

Discusion

En un paciente febril portador de un CIV en el que
no encontramos ningin foco evidente de infeccién
tras una adecuada anamnesis, exploracion y realiza-
ci6én de pruebas complementarias, hay que sospechar
que el foco responsable de dicho cuadro febril sea el
CIV (8). Si éste es de inscrcion periférica, tiene evi-
dentes signos de infeccion local (flebitis o exudado
purulento) o el paciente estd séptico no hay duda de
que debe tetirarse el CIV e iniciarse tratamiento anti-
biético sistémico si estd indicado. Sin embargo, en la
mayoria de los casos no se encuentran signos eviden-
tes de infeccién en el CIV, su reemplazo es pro-
blematico o éste es imprescindible para el tratamien-
to del paciente. En estos pacientes se podrian utilizar
métodos diagnosticos conservadores que no implica-
sen la retirada del CIV hasta que se demostrase su
infeccion (9). De hecho en nuestro estudio hemos
observado que de los 540 CIV que se retiraron por
sospecha de infeccion, sélo 132 (24.5%) cumplieron
critetios de IAC tras el estudio microbiolégico.
Ademds, de los 76 pacientes a los que se les retiré un
CIV que cumpli6 ctitedos de IAC, solo 34 (44.7%)
sufrieron un episodio de BAC. Segun estos datos se
puede observar que el riesgo de que un paciente por-
tador de un CIV con criterios de TAC desarrolle una
bacteriemia es del 44.7%. Mientras que si un CIV no
cumple criterios de TAC, el riesgo de que el paciente

Tabla 1l
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portador sufra una bacteriemia asociada al dispositivo
es minima. Vemos asi que los criterios utilizados en
nuestro Laboratotio son predictores adecuados del
riesgo de desarrollar una bacteriemia a pattir de un
CIV.

De todo lo anterior deducimos que al menos el
74.5% de los CIV tetirados por sospecha de infec-
cién sc hubiesen podido mantener, con las consi-
guicntes ventajas que ello hubiese supuesto pata el
paciente, estos resultados concuerdan con lo descti-
to pos la mayoria de los autores (10). Por ello sexfa
interesante estudiar si el empleo de estas técnicas
diagnésticas conservadoras puede reemplazar a los
métodos tradicionales, que implican la retirada del
CIV, para el diagnostico de la TAC. Entre estas téc-
nicas podemos destacar los cultivos del trayecto sub-
cutdneo en el punto de insetcién del CIV para cl
estudio de la via extraluminal y los cultivos de las
conexiones junto con la realizacion de HC cuantita-
tivos obtenidos a través del CIV y a través de veno-
puncion, o fnciones de la capa leucocitaria de la san-
gre obtenida a través del CIV, para el cstudio de la
via intraluminal. Segin muchos autores, la combina-
cion de estas técnicas seria tan sensible y especifica
como el cultivo de la punta del CIV para cl diagnos-
tico de la TAC (11, 12, 13, 14).

Ademds, y dado que solo el 44%, de los pacientes
portadores de un CIV infectado se complican con
una BAC, cabria la posibilidad de aplicar tratamientos
conscrvadores sobre ¢l catéter para intentar evitar la
retiradad de un CIV en un paciente que lo necesite o
en quién sea problemdtica su retirada, Respecto a este
tema ya han sido publicados resultados prometedores
con la utilizacion de sellados antibidticos de la luz del
CIV (15, 16).

A todo paciente con sospecha de TAC se le
deberian  extraer hemocultivos  simultineamente 2
wavés del CIV y mediante venopuncion (17); co
nuestra serie observamos quc a 66 (11.5%) pacientes
con sospecha de TAC no se les extraen hemocultivos,
lo cual deja una laguna importante para el diagnostico
del proceso infeccioso. Este hecho puede debersc al
envio sistematico para cultivo de algunos CIV tras su

retirada al finalizar su uso, atn sin la sospecha de
infeccion.

Por otra parte queremos sefialar la ausencia de
informacién clinica que habitualmente acompafia a
los CIV recibidos en el Laboratorio de Microbiologia.
Hay dos datos que son de suma importancia para
poder evaluar correctamente un CIV con sospecha de
infeccion asociada; pot una parte es importante sefia-
lar qué hemocultivos han sido extraidos a través del
CIV y cuiles mediante venopuncion; y por otra es
importante conocer cuantos dias Heva el CIV inserta-
do antes de su retirada, ya que Ja patogenia de la JAC
varfa segun sea el CIV de corta o larga duracion (18).

Respecto a la etiologia de la IAC en nuestro medio,
los mictoorganismos mas frecucntemente aislados
son microorganismos que forman parte de la micro-
biota de la piel (estafilococos y corincbacterias); el
microorganismo mds frecuentemente aislado es el
estafilococo coagulasa negativo (ECN), esto coincide
con lo descrito por la mayotia de los autores (19, 20),
y es debido a que los ECN forman parte de la micro-
biota cutinea, necesitan pocos requerimientos nutri-
cionales y tienen una gran capacidad de adhetencia a
supetficies plasticas gracias a la produccion de un
exopolisacarido extracelular llamado slime (21).

Conclusiones

Puesto que el 74.5% de los CIV que se retiran en
nuestro hospital por sospecha de infeccion asociada
no cumplen criterios de TAC tras el estudio micro-
biologico, seria interesante aplicar métodos diagnésti-
cos conservadores al diagnostico de la IAC para evi-
tar asi la retirada innecesaria de tantos CIV. Ademads
creemos que es necesario hacer un esfuerzo y enviar
junto con el CIV una minima cantidad de informa-
cion clinica para poder rentabilizar asi al maximo el
estudio microbiolégico realizado.
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