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Resumen

Los catéteres venosos centrales son indispensables en el tratamiento de
enfermedades crénicas y pacientes criticamente enfermos, pero son los
principales responsables de bacteriemias nosocomiales. Estos mejoran la
terapéutica, salvan vidas y mejoran la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, los dispositivos plasticos son facilmente colonizados con bacterias y
hongos, se ha calculado una tasa de infeccion aproximadamente de 0.5cm por
hora incluso con una pequefa cantidad inicial de bacterias. La caracteristica
distintiva que presentan los catéteres venosos centrales es la de ser
biocompatibles. En general, son tubos de material suave, flexible o semirrigidos de
baja reaccion tisular y escaso potencial trombogénico. Se ha demostrado en
diferentes estudios que la colonizacién de catéteres ocurre a partir de las 24 horas
de la insercion de los mismos. Los cocos Gram-positivos son los microorganismos
aislados mas frecuentemente en las infecciones relacionadas a catéter, sobre todo
Staphylococcus epidermidis seguido del Staphylococcus aureus. Oftros
microorganismos incriminados frecuentemente son la Pseudomonas aeruginosa y
otras especies de bacilos Gram-negativos. Existe también una incidencia elevada
de infecciones por Candida spp en pacientes sometidos a tratamiento antibiético o
inmunodeprimidos. Los objetivos fueron encontrar la incidencia, etiologia y
sensibilidad de las infecciones asociadas a catéteres centrales en lasunidades de
Oncologia y Nefrologia del Hospital del Nifio DIF en Pachuca de Soto, Hidalgo.
Los resultados encontrados demostraron una incidencia de 7 pacientes por cada
1000 dias de uso de catéter, obteniendo 64 pacientes en total, 85% fueron
pacientes Oncologicos y 15% de Nefrologia, la edad promedio en Oncologia fue
de 7.5 afos y en Nefrologia de 12.5 afios. En cuanto al género, en el servicio de
Oncologia los hombres conformaron el 54%(n=30) y las mujeres 45.5% (n=25);
En nefrologia, 55.5% fueron hombres (N=5) y 44.4% mujeres(n=4), el catéter

encontrado con mayor frecuencia asociado a infeccidn en el servicio de



oncologiafue el arrow con 69% (n=38) y en el servicio de Nefrologia fue el
Mahurkar con 66% (n=6). El germen aislado con mayor frecuencia en Oncologia
es el Staphylococcus epidermidis(21.88%) en segundo Ilugar Candida
albicans(14.54%)y en tercero Escherichia coli yEnterobacter cloacae(ambos
12.72%). En el servicio de Nefrologia el primer lugar fueStaphylococcus
epidermidis(55.5%)y en segundo lugar con el mismo numero de
casosPseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus(22.2%), también se
encontraron gérmenes multisensibles. Se encontrd que la incidencia de infeccion y
tipo de germen aislado, concuerdan con la mostrada en la literatura internacional
pero no asi las resistencias al antibiético, siendo cepas multisensibles por lo que
se recomienda utilizar antibioticos de primera linea y reservar los de segunda linea

para aislamientos en cultivos resistentes o mala evolucion.



Marco Teorico

Pacientes Oncolégicos

Los accesos vasculares venosos puedes ser clasificados como centrales o
periféricos, también pueden clasificarse en funcion de la duracion estimada de su
uso, como accesos temporales o permanentes.”

La utilizacion de accesos venosos centrales es de gran importancia en el paciente
oncologico pediatrico durante la fase inicial del tratamiento quirdrgico o
quimioterapéutico asi cdmo en el manejo cronico y los cuidados paliativos de
pacientes con enfermedad avanzada.? Su uso ha contribuido de manera
significativa a mejorar la calidad de vida del paciente evitando venopunciones
repetidas y permitiendo un mejor manejo terapéutico durante diferentes
situaciones en las que se precisa una via de alto ﬂujo.1’2

El tipo de catéter venoso central estara determinado por el objetivo terapéutico,
tipo de tratamiento a corto o largo plazo y tratamiento ambulatorio u hospitalario.
Una adecuada implantacion asi como un adecuado mantenimiento de los mismos
es fundamental para evitar complicaciones; el modo en el que se implante
dependera de los profesionales médicos que lo lleven a cabo. En la actualidad
esta cobrando especial importancia la implantacion de catéter venoso central con
guia ecografica que ha de mostrado una disminucibn de las

complicacionesrelacionadas con la insercién.”

Los objetivos del catéter venoso central son administracion de quimioterapia,
hiperhidratacién, hemoderivados, antibioticoterapia empirica, medicaciones

endovenosa, nutricién parenteral y obtencién de muestras sanguineas.’



La mayoria de las medicaciones antineoplasicas estan asociadas a un alto riesgo
de extravasacion, infiltracion, flebitis, dafio tisular local y pérdida progresiva de las
venas periféricas. Por este motivo, en el paciente oncologico, sobre todo
pediatrico, el acceso venoso de eleccion es el central.”

Ventajas de los catéteres venosos centrales.

1.- Una vez implantado es de facil acceso, importante en situaciones de urgencia.
2.- Evita la necesidad de venopunciones repetidas.

3.- Permite mayor movilidad a pacientes durante la infusion.

4.-Mayor facilidad para la administracion del tratamiento en el paciente

ambulatorio.?

Desventajas de los catéteres venosos centrales.

1.- Requiere un procedimiento quirurgico para su implantacion.
2.- Costo mas elevado.?
3.- Requiere mantenimiento.

4.- Mayo riesgo de infeccion y evento trombatico.

Tipos de catéteres venosos centrales.

* Catéter de corto plazo:

Son catéteres de poliuretano no tunelizados de 20-30 cm insertados en una vena
central (yugular, subclavio, axilar o femoral). Pueden tener una unica luz o varias
luces y deben ser utilizados en el ambito hospitalario, estan disefados para
infusion continua a corto plazo de una a tres semanas. No precisan cirugia aunque

lo ideal es utilizar una pseudoanalgesia para facilitar su implantacion.?



* Catéteres de duracién intermedia:
1.- Catéteres centrales insertados periféricamente.

Son catéteres centrales no tunelizados insertados a través de una vena periférica
del brazo. Su longitud es de aproximadamente 50-60 cm y generalmente estan
hechos de silicona o poliuretano, se estima una duracién del acceso vascular entre

3y 12 meses.
2.- Catéteres centrales tipo Hohn.

Se trata de catéteres centrales de silicona no tunelizados de 20 cm de longitud, el
acceso vascular es el mismo que el empleado en los catéteres de corta duracion
pero a diferencia de estos se emplean para terapias de infusion continua o
intermitente en pacientes hospitalizados o ambulatorios con una duracion de hasta

3 meses. 2
* Catéteres permanentes o de larga duracion:
1.- Puerto subcutaneo o catéter venoso central con reservorio subcutaneo.

Consta de un catéter tunelizado de silicona o poliuretano conectado a una camara
generalmente de titanio o polimeros plasticos, con una membrana de silicona, la
cual permite multiples funciones.

La camara se implanta en el tejido celular subcutaneo por medio de un bolsillo y
su palpacion facilita la puncion con una aguja especial tipo gripper o huver a través
de la piel, la cicatrizacibn post implante impide su desplazamiento. Las
localizaciones mas comunes de la camara son la zona infraclavicular o el
antebrazo.?

Pueden ser implantadas con control radioscopico por el radidlogo intervencionista

bajo pseudoanalgesia o por el cirujano infantil bajo anestesia general.?
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Tienen una larga permanencia incluso mayor a 5 afios y una menor taza de
infecciones comparado con otros catéteres tunelizados."?

La mayoria de los puertos subcutaneos son unicamerales y tienen una unica luz
pero los hay bicamerales y tricamerales, con dos o tres luces, empleados sobre

todo para la infusién de varios fluidos o medicamentos incompatibles.?

Entre sus ventajas destaca la implantacion completa de la camara y parte del
catéter en el tejido celular subcutaneo lo que disminuye las restricciones en el
mantenimiento. Sin embargo, su insercion es mas cara que el resto de los

catéteres centrales.’?
2.- Catéteres tunelizados.

Son catéteres de silicona o poliuretano radiopacos de dos o tres luces con un
anillo o porcién de dacron que se situa en el tunel subcutaneo por el que discurre
parte el catéter. El acceso vascular central suele ser la vena yugular subclavia. El
anillo de dacrdén induce una reaccidn inflamatoria tisular en el tunel subcutaneo
que produce fibrosis y fijacién del catéter generalemnte a las 3 0 4 semanas de la
insercion.?

Se ha comprobado que este tipo de catéter tiene una taza de infeccion menor que
los no tunelizados (menor migracion de los microorganismos).’

Son implantados quirurgicamente con una insicion en la piel y posteriormente

tunelizacion subcutanea.?

Eleccion del tipo de catéter central y riesgos de infeccion.

El tipo y eleccién del catéter pueden afectar significativamente el riesgo de
infeccion.”?

Los catéteres tunelizados y los puertos subcutaneos (los mas utilizados en
oncohematologia pediatrica) estan asociados a una baja taza de infeccion debido
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a que estan especialmente protegidos de la contaminacion extraluminal. Por otro
lado, este tipo de catéter requiere un procedimiento quirdrgico menor, que puede
estar contraindicado puntualmente en pacientes con bajo recuento plaquetario o
transtornos en la coagulacién.’

Por lo general se ha considerado que los catéteres de varias luces estan
asociados a una mayor taza de infeccidbn, no obstante, articulos recientes
cuestionan esta aseveracion concluyendo que los catéteres de mutliples luces no
son un factor de riesgo significativo para infeccidn hematdégena o colonizacion

local de catéter comparado con los de Unica luz.’

Complicaciones de los catéteres venosos centrales.

Pueden ser clasificados en dos categorias principales:
Precoces (asociadas a la insercion y en el periodo post implantacion hasta el

primer uso) y tardias.’

* Complicaciones precoces.
Las complicaciones precoces estan relacionadas con lapuncion venosa central
para la insercion del catéter.
Dentro de este grupo se incluye neumotérax, hemotdrax, mal posicion primaria,

arritmias, embolismo aéreo y puncion arterial.®

El neumotorax es la complicacion mas frecuente y se considera que la experiencia
del operador es el factor mas determinante en su produccién. Por lo general, los
neumotdrax asintomaticos y con un tamafo menor al 30% del hemitorax requieren

tratamiento.®

* Complicaciones tardias.

Dentro de este grupo, se incluyen las complicaciones mecanicas (deterioro de la
parte exterior del catéter, erosion o lesidon de la piel asociada a los puertos
subcutaneos, sindrome del atrapamiento del catéter, pérdida, migracion u
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obstruccion del catéter), lesiones asociadas a la extravasacion, infecciones,

reacciones adversas a los componentes del catéter y la trombosis venosa.’

Infecciones relacionadas con el catéter.

Las infecciones intravasculares relacionadas al catéter son consideradas una
causa importante de morbimortalidad en el paciente oncologico pediatrico,
especialmente susceptible debido a inmunosupresion. En el paciente
hospitalizado, este tipo de infecciones son las terceras mas frecuentes dentro de
las infecciones nosocomiales.?

La prevencion y el control de las infecciones es un aspecto crucial en el cuidado

clinico de los pacientes con catéter venoso central.*

* Tipos:

e Locales:

1.- Infeccion del sitio del catéter: Eritema, dolor, induracion o supuracion a menos

de 2cm del sitio de insercion del catéter.*

2.- Infeccion de la camara del puerto subcutaneo: eritema y necrosis de la piel

sobre la cdmara o supuracion en el bolsillo subcutaneo.*

3.- Infeccion del tunel subcutaneo: eritema, dolor o induracién a lo largo del tejido
subcutaneo que cubre el catéter a mas de 2cm del sitio de insercion.*

¢ Sistémicas:
1.- Bacterias asociadas a catéter.

Cuadro clinico de infeccion y aislamiento positivo de idéntico microorganismo de

forma simultanea:
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* Sin retirada de catéter, en hemocultivo extraido de la via central y otro extraido

por venopuncion.

* Tras retirada de catéter, en hemocultivo por venopuncion y cultivo positivo en la

punta del catéter venoso central .’

El crecimiento exclusivo en la muestra obtenida por via central o si desaparece la
sintomatologia tras 48 horas de la retirada del catéteres sugestivo de una
bacteriemia asociada al catéter, suele provocar fiebre en picos y variable estado

general en funcién del microorganismo causante.>*

Incidencia del 10% (catéteres tunelizados, 2 a 6 por cada 1000 dias de catéter, de
tipo puerto subcutaneo 0.3 a 1.4 por 1000 dias de catéter). Se relaciona con la

manipulacién de catéter.’

2.- Candidemia asociada al catéter: Aislamiento positivo de candida con los mismo

criterios microbioldgicos que en la bacteriemia asociada a catéter.>

3.- Sepsis, sepsis grave, choque séptico asociados a catéter si hay aislamiento del

mismo o mismo microorganismos en hemocultivos simultaneos.?

Etiologia

*» Bacterias gram positivas:  Staphylococcus  coagulasa  negativo
predominando el Staphylococcus epidermidis que ademas es el germen
mas frecuente en las infecciones asociadas al catéter, Staphylococcus
aureus, Streptococcus spp y Enterococcus spp.

* Bacterias gram negativas: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae,Enterobacter sp, hongos: Candida sp.’
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Diagndstico

* La exploracion fisica: Inspeccionar el lugar de salida del catéter, el tunel y la
zona de implantacion del reservorio.’

* Sangre: Hemograma, PCR y al menos 2 hemocultivos simultaneos (uno por
venopuncion y otro del puerto subcutaneo y/o de cada una de las luces).
Importancia del volumen de sangre extraido, en funcion de la edad para
obtener la mayor rentabilidad posible de los hemocultivos.’

Tratamiento

1.-Antibioticoterapia empirica inicial: Neutropenia febril y no hay signos de
infeccion local asociada a catéter.

* No neutropenia: Glucopéptido (vancomicina de eleccion o teicoplanina).

* Neutropenia: Biterapia con glucopéptido.®

2.- Alos 2 a 4 dias de inicio del tratamiento empirico:

* Cultivos negativos y sin signos de infeccion local asociada a catéter: Manejo
idéntico a si no existiera infeccion asociada a catéter.

* Hemocultivos negativos pero con infeccion local asociada al catéter mantener la
antibioticoterapia, o cambiar un antibiético sensible en funcion de los resultados de
los cultivos durante un total de 10 a 14 dias.

* Bacteremia relacionada a catéter documentada: antibioticoterapia dirigida, en
funcién de los resultados de los hemocultivos, durante un total de 10 a 14 dias y
valorar hemocultivos de control tras 48 horas de haberse iniciado la
antibioticoterapia dirigida.

* Candidemia asociada al catéter: Anfotericina B liposomal o caspofungina durante
14 dias desde la negativizacion de la candidemia y se verifique la recuperacion de
la candidemia asociada al catéter. °
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Pacientes en Hemodialisis

El numero de pacientes afectados de insuficiencia renal crénica que precisan de
tratamiento sustitutivo renal en nuestro pais esta aumentando en los ultimos afos
en progresion lineal y la prevalencia actual es de casi 1.000 pacientes por
1.000.000 habitantes. ElI 89% de estos pacientes inician el tratamiento sustitutivo
renal mediante hemodialisis y entre el 5 y el 24% dependiendo de las diferentes
comunidades autonomas mediante dialisis peritoneal (DP), segun datos
publicados por el registro de la Sociedad Espafiola de Nefrologia’.

Actualmente, existen en el mundo unos 140.000 pacientes en DP, el 12% de la
poblacidén total mundial en didlisis (aproximadamente 1.375.000 personas). Se
prevé que en el afio 2010 el numero total de pacientes en dialisis sera de unos dos
millones, y en DP, de unos 240.000. En definitiva, aumentara el numero de
pacientes y se mantendra la proporcion entre las dos técnicas®

Las infecciones asociadas a los catéteres utilizados tanto para hemodialisis como
DP constituyen una de las causas de morbimortalidad mas importante en estos

pacientes que precisan un tratamiento sustitutivo renal permanente.’?®

Infecciones asociadas a catéteres de hemodialisis

La fistula arteriovenosa interna (FAVI) en sus diferentes modalidades es,
actualmente, el acceso vascular mas idéneo para comenzar la hemodialisis. Sin
embargo, entre el 15y el 50% de estos pacientes inician la hemodialisis por medio
de un catéter venoso central (CVC)®'°. Fue con la introduccién en el afio 1979 del
catéter de subclavia Uldall®, cuando el uso de CVC comenzé a ganar popularidad
como meétodo rapido para establecer un acceso temporal de hemodialisis (hasta la
colocacién o maduracion de una fistula permanente arteriovenosa) o de acceso
permanente para pacientes sin acceso vascular alternativo. En nuestro pais, el

44% de los pacientes no disponen de acceso vascular permanente en el momento
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de iniciar la HD, y es el catéter su primer acceso vascular. Se calcula que el 11%
de la poblacién en hemodialisis es portadora de un CVC'°.

Dos hechos deben hacernos reflexionar sobre las consecuencias de las
infecciones relacionadas con los catéteres en los pacientes en hemodialisis: la

mortalidad (10-14%) y la morbilidad asociadas a esta complicacién’’.

Epidemiologia

En Estados Unidos se estima que son sometidos a hemodialisis, cada afo,
aproximadamente 150.000 pacientes por fallo renal cronico. En Espafia alrededor
de 15.000 pacientes reciben esta terapia’.

La infeccion es la causa mas comun de morbilidad y la segunda causa de
mortalidad después de la enfermedad cardiovascular en pacientes en
hemodialisis'""2. El riesgo de muerte atribuible a sepsis es 100 veces mas que en
la poblacion general. El 75% de las muertes son causadas por una bacteriemia y
el acceso vascular en hemodialisis es la primera fuente de bacteriemia. Ademas,
los CVC son los que presentan mayor riesgo de bacteriemia y muerte comparados
con otros accesos vasculares'''.

En la actualidad, tanto las recomendaciones norteamericanas como las europeas
sugieren limitar drasticamente la utilizacion de los catéteres para evitar el aumento
de la morbimortalidad de los pacientes en hemodidlisis. Datos de estudios
recientes indican que el 15,1% de los pacientes en hemodialisis mediante catéter
fallecen en los primeros 90 dias desde el inicio de esta técnica comparado con
solo el 6,7% en los pacientes con FAVI'"'2. Se recomienda utilizar la técnica de
tunelizacion cuando sea necesario colocar un catéter como acceso vascular para
ser utilizado durante mas de 3 o 4 semanas’>"®. Esta técnica de colocacién del
catéter venoso central tunelizado (CVCT), introducida en 1988, ha mostrado
reducir la incidencia de infecciones y la disfuncion con respecto a los catéteres no
tunelizados'®. La mayoria de los catéteres que se colocan son percutaneos,
mientras que el 10% son tunelizados. La incidencia de infeccidon de catéter
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utilizado para hemodialisis es por término medio de 3,5 episodios por 1.000 dias
de catéter, aunque varia entre los catéteres no tunelizados y los CVCT."®

La bacteriemia relacionada con el catéter constituye junto con la trombosis y la
disfuncion del catéter una de las complicaciones tardias mas relevantes y
frecuentes, y en uno de cada tres casos es la causa de la retirada de los mismos.
Se estima que el catéter es el origen del 50-80% de las bacteriemias en pacientes
en hemodialisis y que el riesgo de bacteriemia es de hasta el 48% a los 6 meses
de la insercion'” Segun las distintas series, la incidencia media de BRC en los
catéteres no tunelizados es de entre 3,5 y 6,5/1.000 dias de catéter, mientras que
en los CVCT es de 1,6-5,5 por 1.000 dias de catéter'®? El lugar de insercion del
catéter tiene un papel importante en el riesgo de infeccién. En los catéteres no
tunelizados la via femoral es la que se infecta con mayor frecuencia (7,6
episodios/1.000 dias de catéter) comparada con la yugular (5,6 episodios/1.000
dias de catéter) y la subclavia (2,7 episodios/1.000 dias de catéter)'®?°.

La colonizacion del catéter ocurre con mayor frecuencia a través de la luz al
conectarlo a la via de dialisis; por eso, los CVCT tienen una menor incidencia de
infecciones gracias, sobre todo, a su sistema de insercion con manguito, que
actua como barrera en el proceso de migracion de microorganismos desde el
exterior hacia la luz venosa."®

Estudios identificaron, sobre un total de 111.383 sesiones de hemodialisis en
pacientes ambulatorios, 471 infecciones (4,2 infecciones/1.000 sesiones de
didlisis). Los datos epidemioldgicos recogidos identificaron claramente que las
infecciones dependian del tipo de acceso utilizados para la hemodialisis; asi, los
pacientes portadores de FAVI tuvieron el menor indice de infeccidn, seguidos de
los CVCT vy, finalmente, la mayor incidencia de infeccion la presentaron los CVC
no tunelizados (riesgo relativo [RR] del 32,6; e intervalo de confianza [IC] del 95%
de 18,6-57,4), con una diferencia estadisticamente significativa al compararlo con
los demas accesos; p < 0,0001. En su serie la incidencia de la infeccion
relacionada con el catéter por 1.000 dias en los catéteres no tunelizados fue de
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29,2 por paciente. Estos datos sefialan la importancia de hemodializar mas

frecuentemente por accesos definitivos para disminuir las tasas de infeccion.?'

Patogenia

El origen de la infeccion de los catéteres utilizados para hemodialisis mas
frecuente es la colonizacion endoluminal que se produce a través de las
conexiones externas por manipulacion (26%). La colonizacion extraluminal por
migracion de la flora de la piel a través del trayecto cutaneo de fibrina alrededor
del catéter es mas frecuente en catéteres con menos de 10 dias de insercidn.
Menos comunes son las infecciones producidas por via hematdégena desde otro
punto de infeccion (3-10%) o por la contaminacion de los liquidos de infusion?>.

Algunos agentes, como los Staphylococcus coagulasa-negativo (SCN), producen
complejos glucoproteicos denominados “slime” o limo que les confiere proteccion
frente al sistema inmunitario y favorece su multiplicacion. Otros microorganismos
como P. aeruginosay Candida spp. pueden producir sustancias similares, sobre
todo en medios ricos en glucosa®’.

Una vez que se realiza la implantacidn del catéter se genera por parte del huésped
la produccién de una biocapa a su alrededor. Esta capa es rica en fibrina y
fibronectina, que facilita la adherencia de los estafilococos al catéter a través de
proteinas expresadas en la superficie del microorganismo. En el caso de P.
aeruginosa, la adherencia inicial esta mediada por hidrofobinas y/o adhesinas de
superficie del tipo lectinas?*?°.

También se debe tener en cuenta que los pacientes con insuficiencia renal
terminal presentan alteracion de los mecanismos de defensa, debido, en parte, a
las enfermedades subyacentes propias de estos pacientes asociadas a la
malnutricién secundaria a la uremia y al tratamiento con hemodialisis'®?°. Ademas,
la uremia y la inflamacién inducida por los filtros de hemodialisis pueden causar

estrés oxidativo y activacion de la apoptosis, con disminucion del numero de
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linfocitos T, lo que ocasiona un déficit de inmunidad celular que favorece la

aparicion de infecciones®?’.

Etiologia

Los principales agentes causantes de infeccion por catéter son los estaflocococos.
Los estafilococos coagulasa negativos, en especial S. epidermidis son los
microorganismos mas frecuentemente aislados, debido a que forman parte de la
flora cutanea, tienen pocos requerimientos nutritivos y gran capacidad de
adherencia y colonizacidon de las superficies plasticas. Sin embargo, debido a la
elevada tasa de portadores de S. aureusen pacientes hemodializados
(prevalencia: 30-60%), se observa una proporcion mas elevada de infecciones por
este microorganismo que en otros grupos de pacientes. Este microorganismo, a su
vez, causa con mayor frecuencia que los ECN bacteriemia y complicaciones
metastasicas como osteomielitis y endocarditis?®. En un estudio reciente de 69
pacientes en hemodialisis que presentaron endocarditis, el 66,7% se dializaban a
través de un catéter; S. aureus fue el microorganismo aislado en el 57,9% de los
casos, de los cuales el 57,5% fueron sensibles a meticilina®®. Otros estudios han
publicado que S. aureus es el microorganismo implicado con mayor frecuencia en
las BRC en pacientes en hemodialisis, lo que constituye del 33 al 80% de las

bacterias aisladas en los hemocultivos®®.

La disminucion de los portadores
nasales de S. aureus ha supuesto una drastica reduccion en las bacteriemias por
esta bacteria®'.

Otros microorganismos de la piel
como Streptococcus,Bacillus y Corynebacterium también se han implicado en
BRC en pacientes en hemodialisis. ElI aislamiento de bacilos
gramnegativos,Pseudomonas aeruginosa o por hongos como Candida es menos

frecuente y suele estar relacionado con la contaminacion extrinseca.>’

El diagnostico clinico es muy inespecifico. La simple retirada de un catéter
infectado puede ser suficiente para que desaparezca la fiebre, y este hecho puede
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constituir una evidencia indirecta de infeccion, pero la confirmacién de que una
bacteriemia esta relacionada con una infeccion por catéter se basa en el
aislamiento del microorganismo responsable en el catéter. Ello tradicionalmente se
realiza mediante la retirada del catéter y su posterior procesamiento
microbiolégico. El método semicuantitativo de Maki, que permite diferenciar entre
infeccion (recuento superior a 15 unidades formadoras de colonias [ufc]) o simple
colonizacion (recuento menor a 15 ufc), es el mas utilizado. Un recuento de 5 ufc
en el CVC tiene valor, y debe ser considerado, sobre todo si se acompana de
sintomas clinicos. Sin embargo, en los pacientes en hemodialisis y con CVCT, la
retirada del catéter no siempre es posible y es necesario utilizar métodos
alternativos de diagndstico.?3?

Actualmente, los hay que demuestran la infeccion del catéter sin la
obligatoriedad a priori de su retirada:

1.- Cultivos y tinciones superficiales que combinan la tincion de Gram vy el cultivo
de un frotis de la piel que rodea el punto de insercion del catéter con la tincion de
Gram vy el cultivo del interior de las conexiones tienen un elevado valor predictivo
negativo (93-99%).

2.- Hemocultivos cuantitativos que se basan en que el numero de ufc/ml de la
sangre obtenida a través de un catéter infectado es mayor que el numero de
ufc/ml en la sangre extraida de una vena periférica. Una proporcion superior o
igual a 5:1 en las muestras extraidas a través de catéter respecto a las obtenidas
por venopuncion es muy indicativo de BRC.

3.- Velocidad de positivizacion de hemocultivos (una diferencia de la positivizacion
de 2 h al menos de los hemocultivos extraidos del catéter y de los extraidos de
sangre periférica también es muy sugestivo de BRC***°).

Tratamiento
El tratamiento de las infecciones de catéter en pacientes en hemodialisis y la

utilizacion de agentes antimicrobianos son similares a las infecciones de otros

CVC con algunas recomendaciones:
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1.- No se debe utilizar vancomicina para el tratamiento de S. aureus sensible a
meticilina por el riesgo de seleccionar microorganismos resistentes a vancomicina

y por la menor penetracion que las penicilinas antiestafilococicas.

2.- Si existen signos de sepsis grave y/o shock séptico, infeccion supurada del
punto de entrada o del tunel subcutaneo, tromboflebitis séptica y/o complicaciones
infecciosas a distancia es preciso retirar del catéter.

3.- Si se conserva el catéter se recomienda realizar ademas del tratamiento

sistémico el tratamiento local del catéter o sellado del catéter (antibiotic-lock). 2°*'

Esta técnica consiste en la adicién de antibidticos a la solucidn anticoagulante que
se aplica tras el uso del catéter hasta su proxima utilizacion, consiguiéndose una
concentracion de antibidtico 50-100 veces la concentracidn inhibitoria minima del

microorganismo potencialmente responsable de la infeccion del catéter.?"

4.- En el caso de que la bacteriemia sea por ECN y no existan complicaciones,
puede tratarse la bacteriemia sin la retirada del catéter, pero ademas del
tratamiento sistémico durante 7 dias, se realizara tratamiento con sellado del

catéter durante 14 dias.

5.- Cuando la infeccién del catéter sea por S. aureus, ademas del tratamiento
antibidtico intravenoso y la retirada del catéter debera realizarse siempre el cultivo
de las fosas nasales, y si el paciente es portador de S. aureus se tratara con
mupirocina nasal al 2% durante 7 dias.

La vancomicina es el tratamiento empirico de eleccion en pacientes en
hemodialisis , si la situacion clinica es estable. En caso de sepsis grave
o shock séptico, se debe asociar antibioterapia para gramnegativos dada la
prevalencia de infecciones por P. aeruginosa en estos pacientes®'. En todos los
pacientes con infeccion debida a Candida spp. debe retirarse el catéter y
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administrar tratamiento antifungico durante 14 dias después de que la funguemia
haya sido aclarada. Las infecciones complicadas requieren tratamiento
antimicrobiano mas prolongado y la retirada del CVC dependiendo del lugar de la
metastasis séptica®’.
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Planteamiento del problema

En el Hospital del Nifio DIF contamos con los servicios de Oncologia y Nefrologia
donde rutinariamente se colocan vias venosas centrales con el fin de otorgar las
ventajas terapéuticas que estos ofrecen, actualmente se desconoce exactamente
la poblacion que posee catéteres centrales, empiricamente sabemos que hasta el
50% de los pacientes de Oncologia y el 75% de los pacientes de Nefrologia
poseen catéter al menos una vez, cada uno de estos pacientes ha presentado
infeccion relacionada a estos lo que ocasiona disfuncion y la principal indicacion
de su retiro entorpeciendo el tratamiento y el prondstico de los pacientes. Ante
este panorama surge la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cual es la incidencia, etiologia y sensibilidad de las infecciones asociadas
a catéter en el servicio de Oncologia y Nefrologia en el Hospital del Nifo DIF
desde Enero del aiio 2009 y Junio del aino 2014?
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Hipotesis

Hipotesis General:

El germen aislado con mas frecuencia en catéteres centrales utilizados en los
servicios de Oncologia y Nefrologia es el S. aureus, con un porcentaje de
presentacion de 21%, en donde la sensibilidad mas frecuentemente encontrada

es a la meticilina y a la vancomicina .

Hipotesis alterna:

El germen aislado con mas frecuencia en catéteres centrales utilizados en los
servicios de Oncologia y Nefrologia es Pseudomonas aeruginosa, con un
porcentaje de presentacion de 21% en donde la sensibilidad mas frecuentemente

encontrada es a la ceftriaxona.
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Objetivos

Objetivo General

Analizar la incidencia, etiologia y sensibilidad de las infecciones relacionadas a
catéteres utilizados en los servicios de Nefrologia y Oncologia del Hospital del
Nifio DIF, Hidalgo.

Objetivos Especificos

* Conocer la incidencia de infeccidon de catéteres en el servicio de oncologia
y nefrologia

* Determinar los agentes etiologicos frecuentemente relacionados a infeccion
de catéteres en el servicio de Oncologia y Nefrologia

* Evaluar la sensibilidad de los gérmenes aislados con mayor frecuencia en

el servicio de Oncologia y Nefrologia.
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Justificacion.

La siguiente investigacion es de suma importancia ya que se ha estimado que la
utilizacién de catéteres centrales para la aplicacion de medicamentos y soluciones
se emplea hasta en un 30 a 50% de los pacientes internados en las areas de
Nefrologia y Oncologia del Hospital del nifio DIF Pachuca, Hidalgo. Derivado de
estos porcentajes, hasta el 50% de ellos presenta infecciones asociadas al catéter.
Esta situacion merma la posibilidad de brindar tratamientos adecuados, la calidad

de vida de los pacientes disminuye e incrementan los gastos hospitalarios.

Es de gran importancia identificar y clasificar los tipos de gérmenes, su incidencia
y la sensibilidad asociada a catéteres centrales en los pacientes de los servicios
de Nefrologia y Oncologia de nuestro hospital con la intencion de aplicar estos
conocimientos directamente en el campo médico lo cual permitira iniciar esquemas
antibioticos oportunos, basados en evidencias propias del hospital y no
unicamente el empleo tratamientos empiricos que pueden no estar asociados con

los microorganismos predominantes en nuestras unidades.

27



RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron en total 64 casos de infeccion relacionada al
catéter central en los servicios de Oncologia y Nefrologia del hospital del nifio DIF
entre los afos 2009 a Junio del 2014 encontrando los siguientes resultados:

De los 64 casos encontrados el 85% corresponde a catéteres en pacientes
Oncologicos y el 15% corresponde a pacientes internados en el area de
Nefrologia. La tasa de incidencia encontrada en nuestro hospital asociada a
infeccidn de catéter central es de 7 caso por cada 1000 pacientes expuestos al
riesgo.

Al comparar la poblacion Oncolégica encontramos que la edad promedio mas
comun de infeccion de catéter es a los 7.5 anos de edad mientras que en la
poblacién de Nefrologia el promedio fue de 12.5.

En cuanto al género, los pacientes de Oncologia representan 54.5% (n=30) de
hombres contra 45.5% (n=25) de mujeres. Mientras tanto, en el servicio de
Nefrologia 55.5% (n=5) son hombres y 44.4% mujeres (n=4).

Distribucion porcentual de género en el servicio de Oncologia.

44.40%

55.50% “'masculino

“femenino

* Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014
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Distribucion porcentual de género en el servicio de Nefrologia.

Género servicio de Nefrologia

“masculino

& femenino

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014

El catéter que mas frecuencia presentd de infeccién en el servicio de Oncologia
fue el de tipo arrow con un 69% (n=38) mientras que en el servicio de Nefrologia

fue el de tipo mahurkar con un 66% (n=6).

Distribucion porcentual de tipo de catéter en el servicio de Oncologia.

= Arrow

“Puerto

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014
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Distribucion porcentual de tipo de catéter en el servicio de Nefrologia.

“Mahurkar

= Arrow

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales. Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014.

El promedio de dias de estancia de los catéteres infectados en los pacientes
Oncolégicos fue de 23.4 dias a diferencia de los pacientes de Nefrologia donde el
promedio de estancia fue de 39 dias.

En cuanto a la localizacion del catéter encontramos que el sitio donde se presenté
mayor indice de infeccion en los pacientes Oncoldgicos fue en la region subclavia
con un 38.1%, (n=21) mientras que en los pacientes de Nefrologia esta
localizacion fue la region yugular con el 33.3%, (n=3)
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Porcentajes de infeccion de acuerdo a la localizacién de los catéteres en el servicio

de oncologia

1.80%
29.00% K Subclavio
EPuerto
Yugular
& 1nguinal

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014

Porcentajes de localizaciéon de los catéteres en el servicio de Nefrologia.

22.20%
“yugular
22208 4 femoral
subclavio

“'No se menciona

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014
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El germen aislado con mayor frecuencia en el servicio de Oncologia fue S.
epidermidis con el 21.81% (n=12) seguido por C. albicans con 14.54% (n=8) y en
tercer lugar, E. coliy E. cloacae ambos con 12.72% (n=7) respectivamente.

Distribucion porcentual de gérmenes aislados en el servicio de Oncologia.

1.81%
1.81% 1.81%‘\ 1.81% 1819 =S, epidermidis
5.45 % & S. maltophilia
T “E. coli
WE. cloacae
909% “ A. hidrophilia
3,67, —— 5.45% . 4
“ C. albicans
W S. aureus
5.45 % & S. hominis

P. aeruginosa

“ K. pneumoniae

“ K. oxytoca
1.81% A woffi
E. faecium
S. marscecens

A. haemolyticus

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014

Numero de casos por gérmen aislado en Oncologia.*

S, epidermidis
&'S. maltophilia
“E. coli

K E. cloacae

£ A. hidrophilia

 C. albicans
&S, aureus
&S, hominis

P. aeruginosa

* Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014
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Grafica 7: Distribucion porcentual de gérmenes aislados en el servicio de
Nefrologia.

2.229
2.22% | %

K& P. aeruginosa
&S, epidermidis

S. aureus

* Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014

Numero de casos por germen aislado en el servicio de Nefrologia

&'P. aeruginosa

&S. epidermidis

S. aureus

Fuente: Expediente Electrénico HISTOCLIN y Hojas de control de infecciones asociadas a Catéteres
Centrales .Hospital del Nifio DIF Hidalgo 2009 - 2014

En el area de Nefrologia encontramos que el germen aislado con mayor
frecuencia fue S. epidermidis con el 55.5% (n=5), seguido por P. Aeruginosa y S.

aureus ambos con 22.2% (n=2) cada uno.
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Dentro de los gérmenes aislados en el servicio de Oncologia a los
correspondientes a S. epidermidis se le solicitaron sensibilidad o resistencia a

oxacilina mostrando Unicamente en una ocasion resistencia a esta misma .

Los catéteres positivos a S. maltophilia no mostraron resistencia al trimetroprim
con sulfametoxazol. Enaquellos catéteres donde se encontrd E. coli, el tratamiento
fue amplio con cobertura para gérmenes gram negativos reportando alta
sensibilidad a amikacina en la mayoria de ellos sin obtener ninguna resistencia en

comparacion con el E. cloacae el cual mostré resistencia a la ceftazidima.

La P. aeruginosa se aisl6 en 5 ocasiones encontrandose multisensible sin registrar
resistencia a antibidticos con cobertura para este germen. Respecto a K
pneumoniae aislada en 3 ocasiones, fue altamente sensible a amikacina y a

ceftriaxona no mostrando resistencia a carbapenemicos.

En cuanto a los hongos aislados, la especie encontrada con mayor frecuencia fue
C. albicans donde no se encontré ninguna resistencia, reportando sensibilidad a

fluconazol y anfotericina

En el caso de nefrologia fue menor la cantidad de gérmenes aislados
encontrandose principalmente S. epidermidis oxacilino sensible en el 100% de los
aislamientos. Referente a los gérmenes gram negativos no mostraron resistencia

para tratamientos con cobertura para este tipo de gérmenes.
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Discusion

Se realizé un estudio con el fin de encontrar la incidencia de infeccion, el germen
aislado con mayor frecuencia asi como la sensibilidad a antibidticos que
mostraban estos gérmenes en pacientes internados en el servicio de Nefrologia y
Oncologia de nuestro hospital con el fin de establecer una terapia empirica
asociada a los resultados encontrados

Se valoro el género, encontrando que en ambos servicios no hay predominio por
sexo convirtiendolo enun factor sin relevancia para presentar infecciones

relacionadas a catéteres.

En cuanto al tipo de catéter colocado se identificaron tres tipos principales: No
tunelizado (Arrow) y tunelizados (Mahurkar y puerto),se encontré6 mayor indice de
infeccion en los catéteres que eran no tunelizados. En el caso de Oncologia se
encontr6 mayor asociacion de infeccion en catéter Arrow en contra del catéter
puerto, colocado este ultimo por mayor numero de diaslo cualconcuerda con la
literatura ya que los tunelizados (de mayor tiempo de utilizacion) poseen menos
riesgo de infeccidn contra los no tunelizados. En el servicio de Nefrologia a
diferencia de Oncologia, los de mayor infeccién fueron los catéteres de larga
estancia tipo Mahurkar ya que fueron los que se colocaron con mayor frecuencia

durante el tiempo de evaluacion™®.

En la revisién de la literatura, se considera de larga estancia rebasando los 30
dias de uso?®, en nuestro servicio de Oncologia Pediatrica los indices de infeccién
son mayores en catéteres de corta estancia a comparacion con el servicio de
Nefrologia donde se encontr6 mayor infeccion en catéteres de larga estancia
rebasando los 30 dias de uso.

En cuanto a la literatura internacional se relaciona que el lugar de insercidn con
mayor riesgo de infeccion es la regiéon femoral en comparacion con la region
subclavia o yugular que es atn menor®® Sin embargo, en nuestra unidad no es
una region utilizada de rutina encontrando mayor infeccion en catéteres

subclavios.
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En cuanto a el germen aislado con mayor frecuencia en comparacion con la
literatura se refiere que son los cocos gram positivos siendo el principal germen el
Staphylococcus coagulasa negativa®® correspondiendo con nuestros resultados
encontrados en el servicio de Oncologia, siendo estos sensibles a meticilino y
oxacilina en la mayoria de los catéteres aislados, los cuales deacuerdo a la
literatura deberan requerir tratamiento sellado ademas de tratamiento sistémico
con especial cobertura para cocos meticilino sensibles sin requerir manejo con
vancomicina, en segundo lugar se aislé C. albicans el cual es un germen indicativo
de retiro de catéter o en caso de no poseer otra forma de acceso se debera retirar
y colocar nuevo catéter con uso de guia y tratamiento antifungico por 14 dias
después del primer cultivo negativozs, estas recomendaciones no se realizan de
rutina en nuestro hospital. El patogeno encontrado en tercer lugar fueron losgram
negativos; los mas frecuentes, en igual porcentaje fueron E. coli y E. cloacae
correspondiendo estos con lo reportado en las guias IDSA del 2009, por lo que
se sugiera debera tratarse con amikacina con técnica de sellado sin tener que
retirar el catéter. El segundo lugar de los gérmenes gram negativos lo ocupo P.
aeruginosa, patégeno que es indicativo de retiro de catéter y tratamiento
sistémico con cefepime asociado a amikacina o carbapenemicos en las guias
mencionadas; sin embargo, en nuestro hospital forman parte unicamente del 9 %
de los casos aislados; en tercer lugar de incidencia dentro de los gram negativos
se encuentra la S. maltophilia, la cual se aislé en el 5% de los casos, en la
literatura internacional no se encuentra dentro de los gérmenes asilados con
mayor frecuencia por lo que se considera una cepa unicamente encontrada en

nuestra unidad hospitalaria.

De los otros patdgenos aislados, 5% se identificaron como Klebsiellapneumoniae
y el Staphylococcusaureus, siendo el primero una cepa que exhibe alta
resistencia a antibidticos de uso comun en nuestra unidad hospitalaria, en los
ultimos casos reportados. El S. aureus fue aislado en menor cantidad en
comparacién con consensos realizados en el 2009%° y consensos realizados en

Latinoamérica.®
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Respecto al servicio de Nefrologia los gérmenes aislados con mayor frecuencia
fueron los cocos gram positivos concordando con la literatura internacional, siendo
en mayor porcentaje cocos gram positivos, en segundo lugar se asilaron bacilos
gram negativos ocupando el mismo porcentaje que el S. aureus concordando con
la literatura de las guias IDSA 2009.

El tratamiento comentado en literatura internacional es iniciar esquema empirico
con vancomicina y despueés ajustar tratamiento de acuerdo a a la clinica y al
germen aislado®® se considera que en nuestra unidad debido a que el germen
aislado es un coco gram positivo meticilino sensible se debera iniciar tratamiento
sistémico con dicloxacilina acompafado de tratamiento tipo sello con vancomicina
sin tener que retirar catéter, en caso de aislarse Candida o algun tipo de hongo se
debera retirar via central e iniciar tratamiento antimicotico con fluconazol ya que
los gérmenes son sensibles a este tratamiento en caso de presentar cepas
resistentes (no encontradas en nuestra unidad) se debera aplicar tratamiento con

anfotericina B.
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Conclusiones

La incidencia de infeccion que se encontrd en relacion a los dias de uso de catéter
en nuestra institucion, es similar a la encontrada en la literatura mundial. Sin
embargo, en relacion a las cepas de patdgenos aislados, comparten similitud en
cuanto a las de mayor frecuencia; es importante realizar pruebas de sensibilidad a
los antibioticos para dirigir y reajustar tratamientos de acuerdo a dichas pruebas y

a la evolucion clinica de los pacientes.

Se deberan realizar estudios prospectivos controlados, vigilando técnicas de
antisepsia y asepsia; valorar lugares de insercidn asociadas a infeccidn, asi
comogérmenes encontrados, controlando estas variables para establecer de
manera objetiva el papel que representan en los eventos de infeccion de catéteres
en el Hospital del Nifio DIF.
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