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RESUMEN

En este documento se resumen las recomendaciones concretas de diagndstico, tratamiento y prevencion de las
infecciones relacionadas con los catéteres venosos centrales (IRC). La metodologia utilizada fue el andlisis de la
bibliografia publicada en los Gltimos 10 afios complementada con la opinidn de expertos y datos del registro
nacional. El objetivo es ofrecer herramientas bdsicas de optimizacidon de diagndstico, orientar sobre la eleccion de
los antibidticos empiricos y dirigidos, la posologia y la administracion de antibidticos en pacientes criticos, y
promover las medidas efectivas para reducir el riesgo de IRC. Asimismo, se ofrece un algoritmo de diagndstico y
tratamiento para uso en la actividad asistencial. A través de estas recomendaciones se establecen pautas para
optimizar el diagndstico, el tratamiento y la prevencidn de las IRC con el objeto de disminuir la morbimortalidad,
los dias de internacidn, los costos y la resistencia antimicrobiana.

Palabras clave: catéter, infeccidn, bacteriemia, diagndstico, tratamiento, prevencion.

ABSTRACT

The aim of this paper is to issue specific recommendations for the diagnosis, treatment, and prevention of
intravascular catheter related infections (CRI). The methodology used was the analysis of the literature published
in the last 10 years, complemented with the opinion of experts and local data. This document aims to promote
effective measures to reduce the risk of CRI and to offer basic tools for diagnosis optimization based on clinical and
microbiological criteria, orientation on empirical and targeted antibiotic schemes, posology, and administration of
antibiotics in critical patients. It also offers a diagnostic and treatment algorithm for use in the care activity, as well
as considerations on the dosage of antibiotics. Through this recommendation, local guidelines are established to
optimize the diagnosis, treatment and prevention of CRI in order to reduce morbidity and mortality, days of
hospitalization, costs, and antimicrobial resistance.

Key words: catheter, bloodstream infection, diagnosis, treatment, prevention.
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1. CONCEPTOS /DEFINICION/ CLASIFICACIONES:

Hemos adaptado las siguientes definiciones para la IRC, a partir de los criterios diagndsticos y los niveles de

evidencia propuestos por la Infectious Diseases Society of America (IDSA)Y%3.

e Colonizacién de catéter:
- Crecimiento de microorganismos en el cultivo de cualquier segmento del catéter, sin que existan signos
clinicos de infeccidn local ni sistémica.
- Hemocultivo extraido del catéter positivo, con hemocultivo periférico negativo, sin que existan signos
clinicos de infeccidn local ni sistémica.

e  Flebitis: induracién, eritema o dolor en el trayecto de una vena canalizada.

e Infeccion de punto de insercion:
- Microbiolégica: cultivo de la muestra tomada mediante frotis de la piel en el punto de insercidn. En este caso
no suele estar indicada la tincion de Gram dado que normalmente pone de manifiesto la presencia de flora
cutdanea no pudiéndose diferenciar si esta es la causante o no de la infeccion (sensibilidad del 77%,
especificidad del 86%, valor predictivo negativo del 98% y valor predictivo positivo del 31%, por lo que sélo
tiene valor si no se observan microorganismos). Se debe reservar su realizaciéon para aquellos casos en que
exista presencia evidente de secrecidn purulenta.
- Clinica: eritema, induracién o dolor en los primeros 2 cm desde el punto de insercion del catéter. Puede
asociar otros signos o sintomas como fiebre o salida de material purulento.

¢ Infeccidn de trayecto subcutaneo de catéter tunelizado: eritema, dolor e induracién a mas de 2 cm del punto
de insercidn, que sigue el trayecto subcutdneo del catéter tunelizado.

o Infeccion de reservorio de catéter tunelizado: liquido infectado alrededor del reservorio de un catéter
tunelizado. Suele asociar dolor, eritema e induracién. Puede drenar de manera espontanea.

e Bacteriemia/fungemia relacionada con el catéter:
Hay que diferenciar entre bacteriemia falsa o contaminacion y bacteriemia verdadera. Para el diagndstico de
ésta ultima son precisos criterios microbioldgicos y clinicos.
En el paciente portador de catéter intravascular, debe tener al menos 1 hemocultivo positivo de un
microorganismo conocido patégeno obtenido por venopuncion con clinica de infeccion sistémica (fiebre,
tiritona, hipotension), sin otra fuente de infeccidn aparente y una de las siguientes:
-Si se ha retirado el catéter: Cultivo de la punta del catéter y de sangre periférica positivos para el mismo
microorganismo (por técnica cuantitativa o semicuantitativa)
-Si no se ha retirado el catéter: cultivo diferencial mayor en el hemocultivo extraido de la luz del catéter que
en el hemocultivo de sangre periférica (o, alternativamente y menos exacto, por diferente luz del catéter) y
ambos positivos para el mismo microorganismo. El cultivo central es significativamente mayor que el

periférico si:
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o Lacantidad de germen detectado es mds 3 veces superior en el hemocultivo central.
o El crecimiento del gérmen se detecta (por sistema automatico de hemocultivo) al menos 2 h antes en
el hemocultivo central que en el periférico.
En el caso de gérmenes habitualmente contaminantes (ej. S. Coagulasa negativos) de la piel se exigen 2 o
mas cultivos periféricos.
e Bacteriemia/fungemia relacionada con la infusién: aislamiento del mismo microorganismo en el producto
infundido y en hemocultivo periférico, sin otra fuente de infeccion.
e Bacteriemia probablemente relacionada con catéter:
En ausencia de cultivo de catéter, episodio de sintomas compatibles con bacteriemia y aislamiento de
microorganismo en hemocultivo periférico; con sintomatologia que desaparece a las 48 horas de retirada del
catéter.
¢ Infeccion relacionada con catéter:
- No complicada
- Complicada:
o Bacteriemia persistente: crecimiento del mismo germen en hemocultivo > 72 h tras inicio de
antibioterapia adecuada (y la retirada del catéter).
o Endocarditis.
o Met3astasis a distancia: ej. Osteomielitis.
o Tromboflebitis séptica (hemocultivo positivo + trombo en relacién al catéter +/- supuracion).
e Recidiva:
Reaparicién de la bacteriemia por la misma cepa bacteriana después de haber finalizado el tratamiento. La
recidiva debe distinguirse de la reinfecciéon por diferentes cepas de la misma especie, ocurre en menos del
10% de las bacteriemias, y es mas frecuente en los pacientes con enfermedades subyacentes graves y con
bacteriemias complicadas. Sus principales causas son catéteres centrales o cuerpos extrafios endovasculares
no retirados, la presencia de colecciones o abscesos no drenados y la duracién insuficiente del tratamiento

antimicrobiano.

2. EPIDEMIOLOGIA:

Es la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) asociada al uso de un dispositivo mas frecuente en las
Unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) y con mayor repercusion clinica, junto a la Neumonia asociada
a ventilacién mecdanica. La mayoria de las bacteriemias estan asociadas al uso de CVC.

A efectos de registro el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) y el Estudio Nacional de
Vigilancia de la Infecciéon Nosocomial (ENVIN)* se registran las BRC; las bacteriemias de origen desconocido (BOD),
si no tienen un foco conocido; las bacteriemias secundarias (BS), si son secundarias a otro foco (ej. Neumonia

bacteriémica); y las Bacteriemias Primarias (BP) que es la suma de BRC + BOD. Mientras que el Centers for Disease
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Prevention and Control (CDC) registra las Bacteriemias asociadas a catéter (BAC) que son aquellas bacteriemias

producidas tras 48 de llevar CVC, tanto si son BRC, como si son BOD.

Se recomienda expresar la tasa de BRC o BAC como el nimero de bacteriemias relacionadas o asociadas al catéter

por 1000 dias de CVC*. Este parametro ajusta el riesgo por el nimero de dias en que el catéter permanece en uso.

Segun el estudio ENVIN)realizado en nuestro pais sobre la infeccion nosocomial en la UCIP, la tasa de BRC en 2018

fue de 1,43/1000 dias CVC en adultos y de 1,92 /1.000 dias de catéter venoso central en las UCls pediatricas.

Existen una serie de factores de riesgo que aumentan el riesgo de infeccién:

1.

Dependientes del huesped:

Edad: < 2 meses, aunque no todos los trabajos encuentran esa relacién.

Enfermedad de base (neutropenia, trasplante de progenitores hematopoyéticos, malnutricién, prematuridad,
foco séptico de otra localizacion).

Nutricién parenteral completa.

Ventilacidn mecdnica.

Ingreso en UCIP.

Infecciones preexistentes.

Dispositivos implantados.

Dependientes del catéter:

Tiempo de permanencia del catéter (el riesgo de infecciébn aumenta a partir de: 3-4 dias en catéter venoso
periférico, 4-6 dias en catéter arterial, > 6 dias en catéter venoso central).

Catéteres centrales de insercidn percutanea (mayor riesgo frente a los epicutaneos centrales, tunelizados o los
reservorios de implantaciéon completa).

Catéteres de mayor nimero de luces con mayor riesgo no demostrado en pediatria, incluso un mayor nimero
disminuiria la manipulacion por las necesidades de medicacion.

Catéteres impregnados de antibidtico o solucidn antiséptica, menor riesgo.

Lugar de insercidn: en pediatria no existe relacion, frente al menor riesgo de la localizaciéon en subclavia en
pacientes adultos. En pacientes pediatricos, los catéteres femorales presentan una baja incidencia de
complicaciones mecanicas y su tasa de infeccion puede ser equivalente a la de los catéteres no femorales.
Técnicas de colocacidn: el riesgo es menor si la colocacion del catéter se realiza por personal especializado y
de forma electiva.

Manipulacién del catéter: el riesgo aumenta con el numero de manipulaciones, y en condiciones de asepsia
subdptima.

Multiples catéteres: el ser portador de varios catéteres aumenta el riesgo de infeccion.
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3. Microbiologia:

Los microorganismos mas frecuentes causantes de infeccion relacionada con catéteres intravasculares son los
microorganismos de la flora cutdnea, que colonizan tanto la luz como la parte externa del catéter, y tienen
capacidad para formar biofilms®.

Los gérmenes implicados en nuestro medio® con mayor frecuencia son los cocos Gram (55%) especialmente los
Staphylococcus coagulasa-negativos (ECN) y en menor proporcién Staphylococcus aureus o Enterococcus faecalis;
los bacilos Gram negativos (45%) especialmente las enterobacterias (Klebsiella spp., Enterobacter cloaceae, E. coli,

Serratia spp.) y P. aeruginosa; y los hongos levaduriformes (5%) (Candida spp.).

3. PATOGENIA

La superficie del catéter favorece la adhesién de las bacterias, las cuales producen a su vez una biocapa que las
recubre y protege de los mecanismos de defensa del huésped y los antimicrobianos.
Las vias de colonizacion de un catéter central pueden ser:
- Extraluminal: la flora cutdnea migra desde la piel hasta la superficie intravascular del catéter, a través del
manguito de fibrina que se forma tras su colocacion.
- Intraluminal: las bacterias alcanzan el interior del catéter desde la conexion.
- Hematdgena (3-10% de los casos): los gérmenes colonizan el catéter via sanguinea desde otro foco a distancia.
- Liquidos de infusidn (< 3% de los casos).
La colonizacién de un catéter de corta permanencia (insertado hace < 8 dias) suele realizarse via extraluminal
(70-90% de los casos), mientras que la via intraluminal sdlo estd implicada en el 10-50% de los casos; por el
contrario, la intraluminal es la via mas frecuente en la infeccién de los catéteres de larga permanencia (66%

versus al 25% de la extraluminal).

4. PREVENCION’

Medidas previas y durante la insercion del CVC:
e Plantearse la necesidad de un CVC y replanterse su retirada diariamente.
e Formacion previa:
Es recomendable el entrenamiento previo del personal médico y de enfermeria en las indicaciones,
procedimientos de insercidn y medidas para evitar las infecciones relacionadas con los catéteres vasculares.
e Medidas a tomar por el personal que ayuda a depositar el material o que esta cerca del procedimiento:
- Gorro de un solo uso, cubriendo todo el cabello.
- Mascarilla que cubra perfectamente la nariz y la boca.
- Higiene de manos con solucidn alcohdlica.

e  Preparacion adecuada del sitio de insercion:
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- Limpieza con agua y jabdn, aclarado con suero y secado cuidadoso.
- Antisepsia de la zona con gasa estéril y clorhexidina alcohdlica al 2%, hasta que se seque.
e Medidas a tomar por parte del profesional que realiza el procedimiento de insercion y el que ayuda:
- Gorro cubriendo todo el cabello.
- Mascarilla que cubra la nariz y la boca.
- Higiene de manos con solucién alcohdlica.
- Bata estéril.
- Guantes estériles
e Antisepsia del lugar de insercidn:
- Disponer de un carro especifico para canalizacion de vias centrales.
- Realizacion del listado de verificacion de insercidén de CVC, y si se observa algun defecto en las practicas de
control de infeccidn, se debera parar el procedimiento, corregir el error y reiniciarlo adecuadamente.
- Antisepsia de la zona con una gasa estéril con clorhexidina alcohdlica al 2%.
- Cobertura de la totalidad del paciente con sabana quirurgica estéril.
- Esterilidad durante todo el procedimiento.
- El profesional que ha realizado el procedimiento serd el encargado de colocar el apésito, y adaptar las claves
y conectores a los equipos de infusion.
e Maedidas de cuidado y mantenimiento:
e Higiene de manos:
- Se realizara higiene de manos con preparados de base alcohdlica si estdn limpias, o bien lavarlas con agua y
jabdn antiséptico si tienen restos de suciedad o materia organica.
- La higiene de manos se debe realizar aunque se utilicen guantes, antes y después de manipular un catéter,
administrar medicacion, extracciones sanguineas, cambiar el apdsito,
cambiar equipos, alargaderas y conectores.
e  Aposito:
- Una vez insertado el catéter, se debe colocar un apésito para proteger el punto de insercion.
- Colocaremos preferentemente un apdsito transparente, semipermeable, si no sangra el punto de insercion.
- Cambiaremos el aposito transparente cada 7 dias, antes sélo si esta sucio o desenganchado.
e  Administracion de medicacion :
- Prepararemos los farmacos inmediatamente antes de su utilizacidn. La persona que lo administra debe ser la
responsable de la preparacidn, excepto en situaciones de emergencia.
- Eliminaremos de forma inmediata el contenido sobrante de ampollas.
- Manipulacién aséptica, lavado de manos, guantes y se debe desinfectar el punto de acceso con gasa con

clorhexidina alcohdlica y antes y después de acceder al sistema.

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos Pagina 8 de 20



SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPAROLA DE CUIDADOS INTEMSIVOS PEDIATRICOS

= . SECIP

PROTOCOLO DE INFECCION RELACIONADA CON EL CATETER VENOSO CENTRAL

- Accederemos a los viales de medicacidon con material estéril. No reutilizaremos nunca agujas ni jeringues,
aunque sean del mismo paciente.

e Manejo y cambios de equipos y conectores:
- Se debe asegurar una desinfeccion muy cuidadosa del conector, realizando una limpieza cuidadosa, pasando
la gasa humedecida con clorhexidina alcohdlica 10-15 veces, haciendo rotacidn sobre el conector.
- La frecuencia de los cambios de equipo se hara de acuerdo con los intervalos establecidos en el
servicio/unidad, habitualmente cada 7 dias. Cada 12 horas si administramos lipidos o propofol e

inmediatamente tras administracion de hemoderivados.

5. DIAGNOSTICO?3

Requiere criterios clinicos y microbioldgicos. Su dificultad viene determinada porque es poco frecuente la aparicion
de signos inflamatorios externos y, concretamente en nifios, por la dificultad de obtencidon de hemocultivos
periféricos y de la retirada del catéter para el cultivo de la punta en catéteres que se quieren preservar.
Para su diagndstico a efectos de registro la BRC no debe estar presente, ni en proceso de incubacion antes de la
insercion del catéter, por lo que se debe producir después de 48 horas de la insercion del catéter hasta las 48
siguientes a su retirada.
1. CLINICA:
Un hemocultivo positivo extraido de CVC puede deberse Unicamente a la colonizacion del catéter, y se requiere
una afectacion clinica para determinar que existe infeccién, aunque la negatividad del hemocultivo si puede
ayudar a excluir BRC.
La clinica posee baja especificidad y sensibilidad para el diagndstico. Habitualmente suele considerarse la fiebre, la
presencia de escalofrios o hipotensién o en nifios menores un afio se puede considerar también otros como
hipotermia, bradicardia o apnea.
Existe buena correlacion si la clinica desaparece en 24-48 h tras la retirada del catéter.
Aumenta la probabilidad de IRC si suma:
a) Clinica grave: sepsis grave o shock séptico.
b) No existe evidencia de otro foco.
c) Signos con probabilidad elevada de estar relacionados con la infeccidn del catéter:

- Hipotension tras infundir por el catéter

- Signos locales de infeccion en el punto de insercion: pus, eritema o induracién (o del trayecto

subcutdneo en tunelizados)

2. CULTIVOS &91011
El método mas certero para el diagndstico de IRC es el cultivo de la punta de catéter. Segliin un meta-analisis!?

llevado a cabo al respecto, los métodos mas adecuados para el diagndstico en catéter de corta permanencia son el
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cultivo cuantitativo o semicuantitativo del catéter combinado con 2 hemocultivos, y para catéter de larga
permanencia, 2 hemocultivos simultdneos® (meta-analisis Maki, 2005, PIDJ 08).
Teniendo en cuenta la obvia limitacién que supone el depender del cultivo de la punta de catéter para el
diagndstico certero, se han desarrollado otras “técnicas conservadoras”, como la diferencia proporcional de los
cultivos cuantitativos (ratio quantitative cultures, RQC) y el tiempo diferencial de positivizacion (TDP)13
RECOMENDACIONES guias de la IDSA, 2009%:
- Recoger cultivos previo al inicio de la antibioterapia (A-I).
- Asepsia previa de la piel y de la conexidon con clorhexidina alcohdlica > 0.5%, alcohol o tintura

de yodo (mejor que povidona yodada) (A-l).
- No cultivar el catéter de forma rutinaria, sélo cuando exista sospecha de IRC (A-Il).
- Ante sospecha de IRC, recoger de forma paralela 1 hemocultivo periférico y 1 hemocultivo obtenido del catéter
venoso central (A-l1).
- Sino es posible la obtencidn de hemocultivo periférico, recoger = 2 hemocultivos de distintas luces del CVC (B-II).
- Cultivo del exudado del punto de entrada, si existe, incluyendo tincidn de Gram, si sospecha de IRC (B-Ill).
- Hemocultivo de control a las 48-72h (para determinar el dia 1 de tratamiento). La Sociedad Espaiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) 2006 sélo lo recomienda en S. aureus y en los pacientes
que persista fiebre o sin respuesta clinica a las 48-96h de tratamiento adecuado, en los que reaparezca la fiebre y
en la sospecha de endocarditis (A-Il) .
- No hay evidencia de necesidad de hemocultivo de control al suspender la antibioterapia (C-111).
- El cultivo recomendado para diagndstico de IRC de corta duracidon es el semicuantitativo de la punta de catéter

(roll-plate o técnica de Maki) (A-Il).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO de bacteriemia relacionada con el catéter (BRC): crecimiento del mismo

microorganismo en:

- En 1 hemocultivo periférico y en el cultivo de la punta de catéter (A-1).

o)

- En 1 hemocultivo periférico y 2 hemocultivos extraidos del CVC, y que cumplan criterios cuantitativos o de
tiempo diferencial de positivizacion (crecimiento del n° de colonias del hemocultivo CVC 3 veces superior al
del hemocultivo periférico, o positivizacion del hemocultivo CVC 2h antes que en el periférico) (A-Il).
Estd comprobada la eficacia de ambos métodos en cuidados intensivos (catéteres de corta y larga
permanencia), recomendandose la extraccion de hemocultivos de todas las luces del catéter, resultando el
TDP de igual valor diagndstico pero mas sensible que el RQC (S 96.4%, E 90.3%, VPP 61.4%, VPN 99.4%). En
pediatria también hay superioridad del criterio de TDP, que alcanza en intensivos una S 94%, E 71%, VVP 88%,

VPN 83%.
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Las muestras de hemocultivo para cumplir los criterios cuantitativos y de tiempo diferencial deben realizarse
con el mismo volumen de sangre por frasco (A-ll).

En caso de hemocultivo positivo a un gérmen que es contaminante habitual (ECN,

Estreptococo viridans, Bacillus spp., Propionibacterium acnes y algunas especies de

Clostridium), se require otra tanda de hemocultivos, 1 del CVCy otro periférico. La guia IDSA

09: sélo lo recomiendan en caso de ECN. Comprobar que la especie y antibiotipo de ambos

hemocultivos sean idénticos.

DIAGNOSTICO ALTERNATIVO/POSIBLE:
- Crecimiento del mismo microorganismo en 2 hemocultivos extraidos de 2 luces distintas del CVC, y que cumplan
criterios cuantitativos o de tiempo diferencial de positivizacion (B-I1).

- Si la clinica desaparece en las primeras 48 horas tras retirada de catéter.

El enfoque diagndstico y terapéutico se resume en las Figuras 1y 2.

6. TRATAMIENTO™

Implica tomar 2 decisiones principales:
- Conservacion o retirada del catéter.

- Eleccion de la antibioterapia.

6.1 RETIRADA O CONSERVACION DEL CATETER

6.1.1 Retirada del catéter:

Los estudios realizados en pacientes adultos, y las recomendaciones de la IDSA, recomiendan como prioritario la
retirada del CVC si el paciente se encuentra grave, hemodindmicamente inestable. Aunque segun algunos autores,
en determinadas circunstancias, hay que sopesar el riesgo de la retirada inmediata del catéter (coagulopatia con
riesgo de sangrado, imposibilidad de otro acceso vascular) respecto al beneficio potencial. Estas situaciones, que
en adultos son excepcionales, son mas frecuentes en UCIP, por lo que las recomendaciones de retirada del CVC
establecidas no se adaptan a las necesidades de nuestros pacientes.

En pediatria es frecuente la necesidad de mantener el CVC, ante la dificultad de canalizaciéon de una nueva en un
paciente inestable, debido al tamafio de las vias, y con el objetivo de preservar vias para el futuro, en
determinados casos de pacientes cronicos. Ademas, sdlo en un 14-25% de los CVC que se retiran por sospecha de
infeccion se confirma la misma en el cultivo de la punta. Por lo tanto, es fundamental sopesar el beneficio de

retirar el catéter frente a los riesgos y dificultades de la insercién de una nueva via.
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Recomendaciones IDSA 20092

Se debe retirar el catéter (A-ll) si:

- Bacteriemia complicada:

- Sepsis grave.
- Persistencia hemocultivo positivo > 72 h.
- Tromboflebitis supurada, endocarditis, osteomielitis o émbolo séptico.

- Pusen el punto de entrada.

- Se recomienda en caso de infeccidn por S. aureus, enterococo, bacilos gram-negativos, hongos o micobacteria
(en los catéteres de larga permanencia: S. aureus, P. aeruginosa, hongos y micobacterias), salvo casos
excepcionales (imposibilidad de canalizacion de una nueva via).

- Bacteriemia persistente: > 72h, habiendo conservado el CVC y con antibioterapia adecuada (requiere 2
hemocultivos positivos del mismo dia, o sélo 1 en neonatos).

- En el caso de Bacillus spp, Micrococcus spp o propionibacterium que son gérmenes poco virulentos, pero
dificiles de erradicar, se recomienda retirar tras descartar contaminacion, mediante multiples hemocultivos

positivos, al menos 1 de ellos periférico. (B-lll)

6.1.2 Conservacion del catéter:
Cuando se decide conservar el catéter, para tratar la bacteriemia y esterilizar el catéter, se requieren grandes
concentraciones de antibidticos y periodos de tratamiento mas prolongados. Para ello se recomienda realizar el
sellado del catéter con antibidtico®®(B-II) o infundir el antibidtico sistémico a través de la luz infectada del catéter
(aunque esto podria suponer una diseminacion mayor del microorganismo a la sangre) (C-1l1).
- Segun la guia IDSA 2009:

Realizar el tratamiento sin retirar el catéter en infecciones no complicadas de catéteres iv de

larga permanencia, que no sean debidas a S.aureus, P.aeruginosa, Bacillus spp., Microccocus

spp., Propionibacterium, hongos o micobacterias. Emplear antibioterapia sistémica junto al

sellado del catéter y obtener cultivos adicionales (B-II).
- Segun guia SEIMC-SEMICYUC:

En las infecciones por S. epidermidis, Corynebacterium no JK o Streptococcus ssp., por su

escasa virulencia, puede considerarse el efectuar tratamientos antibidticos manteniendo el

catéter infectado in situ. En cambio, es recomendable la retirada del catéter, por su frecuente

tasa de recidivas y de complicaciones metastasicas, en las infecciones por S. aureus,

Enterococcus spp., Corynebacterium JK, Bacillus spp., P. aeruginosa, X. maltophilia y otros

bacilos gram-negativos multirresistentes, micobacterias ambientales, Candida spp. y

Aspergillus spp.
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A) Sellado del catéter con antibiético:

Normalmente empleada junto a la antibioterapia sistémica®. Esta técnica permite instilar grandes concentraciones

de antibidtico al cual el germen es sensible, dentro de la luz del catéter, sin toxicidad sistémica. El volumen de

antibidtico introducido depende del volumen catéter (1-3 ml) y se extrae antes de administrar la siguiente
medicacion. No esta bien establecida la concentracion de antibidtico, ni la duracidn del tiempo de sellado.

Recomendaciones de la guia IDSA 2009:

- Parala vancomicina, la concentracién minima debe ser 1000 veces superior a la MIC (ej: 5 mg/ml).

- Debe ir siempre acompafado de antibioterapia sistémica, excepto en los casos de colonizacion del catéter por
ECN o bacilos gram-negativos con hemocultivos periféricos reiteradamente negativos, en los que se puede
tratar con el sellado del catéter exclusivamente, durante 10-14 dias.

- Mantener el sellado del catéter mas antibioterapia sistémica de 7 a 10 dias (en el caso excepcional de
conservacion del catéter en BCR por S. Aureus, mantener 4 semanas).

- Eltiempo de sellado debe ser mayor 8 horas, pero no debe exceder las 48 h.

Recomendaciones de la SEIMC-SEMICYUC: concentraciones para vancomicina (2 mg/ml), ciprofloxacino (2 mg/ml),

amikacina (2 mg/ml) y anfotericina B (2.5 mg/ml). Si es compatible se prepara con heparina.

B) Recambio mediante guia:

En general NO se recomienda. Puede considerarse si hay dificultad de obtener nuevos accesos vasculares, pero su

indicacidn debe ser inversamente proporcional al grado de sospecha de infeccion del catéter.

Favorece la diseminacion de la infeccidn por el arrastre del material intraluminal si éste estaba infectado, y

ocasiona la recidiva de la infeccion en el nuevo catéter insertado, por lo que esta contraindicado si existen signos

locales de infeccidn. Si se comprueba a posteriori la infeccidn del catéter extraido, se debe retirar el nuevo catéter

e insertar otro en otra localizacién.

El tiempo que debe transcurrir entre la extracciéon de un catéter y la colocacidn de uno nuevo en otro lugar, asi

como los beneficios del empleo de profilaxis antibidtica ante la sospecha de infeccién para evitar la colonizacion

del catéter nuevo, no estan bien establecidos.

6.2 ANTIBIOTERAPIA23;

- Ante un episodio de BRC, considerar el inicio de antibioterapia empirica y, posteriormente, ajustarla mediante
antibiograma. Iniciarla siempre en paciente en estado critico (sepsis grave o shock), cuando existan signos
locales de infeccién supurada, neutropenia u otra inmunosupresion grave. Valorar el riesgo de no establecer
cobertura antibidtica en paciente con cardiopatia valvular y otros cuerpos extrafios susceptibles de ser
colonizados. En ausencia de estas circunstancias, puede demorarse el inicio del tratamiento antibidtico hasta
obtener los resultados microbiolégicos. (SEIMC-SEMICYUC)

- Se considera dia 1 del tratamiento el del primer hemocultivo negativo.
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A. Antibioterapia empirica:

La eleccién empirica del antibiético debe hacerse dependiendo de la epidemiologia de cada unidad, teniendo en
cuenta la sensibilidad y resistencia de sus gérmenes habituales, los factores de riesgo del paciente (la colonizacidn
previa, su estado de inmunidad, nutricion parenteral) y la gravedad de la infeccién. La sistematica de recogida de
cultivos de colonizacién (faringeo/aspirado traqueal y perianal; proyecto Resistencia Zero) en las UCIP es una util
en la deteccidon de pacientes en riesgo de tener infecciones por gérmenes multirresistentes.

La inclusién de antibidticos activos frente a enterobacterias productoras de beta lactamasas de espectro extendido
(BLEE), productoras de carbapenamasas o Acinetobacter spp, debe estar fundamentada por la epidemiologia de
cada centro.

La antibioterapia empirica debe cubrir principalmente cocos gram-positivos (se recomienda vancomicina en los
centros con alta prevalencia de estafilococos meticilin resistentes (A-Il).

En los gérmenes sensibles, se puede emplear la cloxacilina como primera eleccidn.

Dada su prevalencia en nuestro medio* la antibioterapia debe cubrir también bacilos gram-negativos, basandose
en la sensibilidad antimicrobiana local y la gravedad de la infeccién (combinacion de B-lactdmico/B-lactamasa,
cefalosporina de 42 generacién, carbapenem, asociando o no a un aminoglucésido) (A-lll).

Indicada en pacientes graves, neutropénicos o con un foco conocido de infeccidn por bacilos gram-negativos (A-11).

Se deben cubrir bacilos gram-negativos multiresistentes (P. aeruginosa, Klebsiella BLEE, etc.) en pacientes
neutropénicos, pacientes gravemente enfermos con sepsis, o pacientes previamente colonizados por dichos
patogenos, hasta conocer el resultado del cultivo y antibiograma. Deben recibir antibioterapia doble frente a
gram-negativos, con antibidticos de distintas clases, y desescalar posteriormente a monoterapia segun
antibiograma (A-Il).

El antibidtico de eleccion para la Stenotrophomonas maltophilia y la Burkholderia cepacia es el trimetoprim-
sulfametoxazol.

Respecto a la bacteriemia por BLEE en nifios, se ha encontrado asociacidn con la administracion de antibioterapia
30 dias antes de la infeccién. Para la Klebsiella pneumoniae BLEE y Escherichia coli BLEE, evitar cefalosporinas o
piperazilina-tazobactam, aunque sean sensibles in vitro, por su mala respuesta. Se recomienda monoterapia con
carbapenems vy, en caso de resistencia también a estos ultimos, se podria emplear tigeciclina en niflos mayores y
adolescentes.

En la Tabla 1 se propone una pauta de antibioterapia empirica segun la situacion
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Tabla 1

Cefalosporina 32 0 42 generacién o Ceftazidima o Piperacilina-
Tazobactam o Carbapenem o Aminoglucésido

+ vancomicina 40 mg/kg/dia IV (c/6h) o teicoplanina 10 mg/kg/12h el
primer dia y ¢/24h posteriormente IV

NO NEUTROPENICO

Cefepime 50 mg/kg cada 8 horas o piperacilina-tazobactam 300
mg/Kg/dia IV (c/6h)

+ vancomicina 40 mg/kg/dia IV (c/6h) o teicoplanina 10 mg/kg/12h el
primer dia y c/24h posteriormente IV

NEUTROPENICO ESTABLE

Meropenem 20 mg/kg cada 8 h

NEUTROPENICO + amikacina 20 mg/Kg/dia IV (c/24h)

INESTABLE + vancomicina 40 mg/kg/dia IV (c/6h) o teicoplanina 10 mg/kg/12h el
primer dia y ¢/24h posteriormente IV

Iniciar tratamiento empirico ante sospecha de candidemia en los pacientes sépticos con alguno de los siguientes
factores de riesgo: nutricidon parenteral completa, tratamiento prolongado con antibidticos de amplio espectro,
pacientes con leucemia/linfoma, trasplante de médula dsea o de algtin érgano, o colonizacion por Candida spp. en
multiples localizaciones (B-I1).
Se debe emplear fluconazol en pacientes estables, que no hayan recibido profilaxis/tratamiento previo con azoles.
En las demads situaciones, el tratamiento de eleccion sera una equinocandina (Micafungina en el paciente no
neutropénico y Caspofungina en el neutropénico) (A-II).
B. Duracion del tratamiento:
En caso de haber iniciado antibioterapia empirica, se puede suspender el tratamiento, en los nifios clinicamente
estables, si el hemocultivo persiste negativo a las 36 h de su recogida.
En infecciones confirmadas, la duracién del tratamiento tras retirada del catéter depende de la presencia o
ausencia de complicaciones a distancia. Si el paciente tiene buena evolucion y el tratamiento empirico fue
adecuado, la tendencia actual es realizar tratamientos mas cortos.
Si el catéter no es retirado, se debe realizar tratamiento sistémico mas terapia de bloqueo (termino en inglés: lock
therapy) por 14 dias (solo tiene eficacia comprobada en estafilococos coagulasa negativos y no es recomendado de
forma rutinaria para otros gérmenes).
En los demas casos, el siguiente esquema expone las recomendaciones de la IDSA 2009 para la duracién de la
antibioterapia segun el germen correspondiente:
C. Consideraciones especiales para algunos gérmenes:
a) Estafilococo coagulasa negativo (SCN):
La mayoria presentan una evolucidn favorable. El tratamiento indicado por la IDSA, si se retira el catéter, es
antibioterapia sistémica durante 5 a 7 dias, y si se mantiene el catéter, sellado del mismo con antibidticos y

mantener antibidtico sistémico de 10 a 14 dias. También se acepta la observacion sin antibidticos con retirada
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del CVC, en los casos de bacteriemia no complicada, en pacientes no portadores de dispositivos
intravasculares u ortopédicos.

En SCN meticilin resistente: no existen recomendaciones en la guia IDSA. Si para el S. aureus meticilin
resistente (SAMR), que asocia el sellado del catéter con vancomicina y la antibioterapia sistémica con linezolid
o daptomicina. Sin embargo, no existen datos suficientes sobre la eficacia y seguridad del tratamiento con
linezolid y daptomicina en nifos. El sellado del catéter con antibidtico si se ha mostrado eficaz en un estudio
publicado en nifios con BRC por ECNMR, concluyendo los autores que lo consideran el tratamiento de eleccién
en los pacientes pediatricos; en este mismo estudio se detectd que las infecciones por ECN con CMI entre 2 y
4 mg/L (habitualmente consideradas como ECN sensible) eran resistentes al tratamiento con vancomicina a
dosis de 40 mg/kg/dia, siendo necesario el incremento a 60 mg/kg/dia).

b) S. aureus:

Como en adultos, en nifios la bacteriemia por S. aureus se asocia a complicaciones hematdgenas si no se retira
el catéter, por lo que también se recomienda la retirada del mismo lo antes posible (PIDJ 2010). En nifios,
estan descritas complicaciones en un 36.6% de los casos, y se asocian a bacteriemia prolongada, al retraso en
la retirada del catéter > 4 dias y a la trombopenia al inicio. Ademas, se debe tener en cuenta que alrededor del
30% de las BRC por S. aureus son polimicrobianas (ECN y gram-negativos entéricos), y que el 19% de los
episodios iniciales se deben a SAMR, presentando estos ultimos mayor nimero de complicaciones. Las
complicaciones en orden de frecuencia son: recurrencia, fallecimiento, diseminacién hematdgena de la
infeccion (neumonia/neumatocele, empiema, abscesos pulmonares, abscesos mediastinicos, osteomielitis),
trombosis y endocarditis.

Para la BRC por S. aureus se recomienda mantener el tratamiento antibidtico de 4 a 6 semanas, por el riesgo
de endocarditis. Si se conserva el catéter (imposibilidad de otro acceso vascular, coagulopatia, riesgo vital),
mantener antibioterapia y el sellado del catéter durante 4 semanas.

Los factores de riesgo para la diseminacion hematdgena de la infeccion, en adultos, incluyen la preservacion
del catéter, dispositivos intravasculares, cuerpo extraiio, inmunosupresion, diabetes, bacteriemia persistente
> 72h a pesar de la retirada del catéter y antibidtico adecuado, signos cutaneos compatibles con émbolo
séptico, o evidencia de endocarditis o tromboflebitis supurada, por ecografia. La ecocardiografia es de mayor
sensibilidad si se realiza a los 5-7 dias tras el inicio de la bacteriemia.

En los pacientes en que se haya retirado el CVC y sin los factores de riesgo anteriormente descritos, se puede
reducir la duracién del tratamiento, pero con un minimo de 14 dias.

Los catéteres retirados colonizados por S. aureus, sin bacteriemia, tienen riesgo de bacteriemia secundaria,
que disminuye si se inicia antibioterapia en las primeras 24 h tras la retirada del catéter, debiéndose
continuar 5-7 dias, vigilando la aparicion de posibles signos de infeccion.

¢) Staphylococcus lugdunensis: debe tratarse como S. aureus.

d) Enterococo:
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Tiene mayor riesgo de mortalidad si la bacteriemia se prolonga mas de 4 dias, y también se asocia a riesgo de
endocarditis (1.5%), por lo que se recomienda a priori la retirada del catéter.

La ampicilina es el tratamiento de eleccién para los enterococos sensibles, utilizando vancomicina en caso de
resistencia. Si resistencia a ambos, administrar linezolid o daptomicina.

En los pacientes en los que se conserva el catéter, la combinacién de ampicilina con gentamicina resulta mas
efectiva que la monoterapia, en los demas casos, la monoterapia es igual de eficaz. Asociar sellado del CVC
con antibidtico.

La recomendacion de la IDSA sobre la duracion apropiada del tratamiento es de 7 a 14 dias.

e) Bacilos gram-negativos:

Aunque la IDSA recomienda retirada del CVC (y antibioterapia 7-14 dias) por su tendencia a producir una
biocapa alrededor del mismo, estudios recientes han demostrado la eficacia del tratamiento combinado con
antibidticos sistémicos y sellado del catéter.

f) Candida spp.:

Se recomienda retirar el catéter y antifungicos 14 dias tras el primer hemocultivo negativo.

7. IRC COMPLICADA:

Los pacientes con bacteriemia deben mejorar en las primeras 48-72h de tratamiento adecuado.

La persistencia de fiebre, la reaparicion de la misma, de signos de sepsis o de otros datos de respuesta

inflamatoria, tras 72h del inicio del tratamiento o tras finalizar el mismo, deben alertar sobre posibles

complicaciones, se debe revaluar al paciente y el descartar una recidiva o una complicacion supurada.

- Las complicaciones incluyen: bacteriemia persistente, trombosis séptica, endocarditis y metastasis sépticas a
distancia (ej: osteomielitis).

- Sospechar ante la persistencia de hemocultivos positivos y clinica infecciosa a los 3 dias de retirar el catéter y
recibir tratamiento antibidtico adecuado, siempre descartando otro foco.

- Engeneral, se recomienda retirar el catéter si no se habia hecho previamente.

7.1 BACTERIEMIA PERSISTENTE:
— Mantener antibioterapia 4-6 semanas para S. aureus (A-ll) o para otros patégenos (C-ll1).
— Las causas principales son:
1. Antibioterapia empirica inapropiada.
2. Persistencia del foco primario de infeccion: suele ser el CVC, por lo que se recomienda retirarlo en
pacientes con bacteriemia persistente, a menos que exista otra causa de la misma (A-Il). Otros focos
de infeccién pueden ser la tromboflebitis supurada tras la retirada del CVC, abscesos y la

endocarditis.
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7.2 TROMBOFLEBITIS SUPURADA:

Precisa confirmacion radioldgica (TAC, ecografia u otro) ( A-ll).

Mantener antibioterapia 3-4 semanas minimo (B-I11).

7.3 ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Aunque segun la guia IDSA, la ecografia transtoracica (ETT) sin hallazgos no es suficiente para descartar
endocarditis ( B-ll), seguin la American Heart Association (AHA) y su revisidn sobre los criterios de Duke, si la
sospecha clinica es relativamente baja o la imagen parece de buena calidad (la mayoria de los nifios), entonces
es razonable realizar ETT en vez de ecografia transesofagica (ETE).

La ecocardiografia (ETE segun la IDSA) debe realizarse en pacientes con BRC que presenten alguno de los
siguientes: vdlvula cardiaca protésica, marcapasos o desfibrilador implantable, bacteriemia persistente o
fiebre > 3 dias tras el inicio de antibioterapia adecuada y retirada del catéter, los casos de BRC por S. aureus en
que la duracién de la antibioterapia sea menor de 4-6 semanas (A-ll).

Valorar ecocardiografia 1 semana tras el inicio de BRC, y repetir en el caso de paciente con alta sospecha de
endocarditis en que la ecocardiografia inicial resulté negativa (B-Il).

Sospechar endocarditis ante bacteriemias primarias persistentes por bacterias de los géneros Staphylococcus,

Enterococcus o Streptococcus (especialmente del grupo viridans).

7.4 OSTEOMIELITIS

Mantener antibioterapia 4-6 semanas.

8. Guia rapida

| FIEBRE EN PACIENTE CON CVC I

I EXAMEN CLINICO DEL PACIENTE EN BUSCA DE FOCO — EXAMEN DEL SITIO DE INSERCION DEL CATETER I

[ cvc e corTaDURACION | | CVC IMPLANTABLES |
v
[ 1 [ I

infeccion del catéter infeccion del catéter infeccion del catéter sitio de salida

Sin signos locales de Signos locales de Sin signos locales de Supuracion en Infeccion del tunel
Absceso portal

Infeccién complicada

Hemocultivos RETIRO Hemocultivos Hemocultivos (EI, osteomielitis)
CONSIDERAR CATETER Retrocultivo Retrocultivo
Otros focos Hemocultivos Considerar H. Ex Hemocultivos
Otros cultivos Cultivo PC otros focos Retrocultivo
Otros cultivos

\/

Evaluar retiro

Paciente Paciente Retiro del CVC

Considerar

\/

inestable estable ATB empirico del CVC (Cultivo PC y
basado en Paciente Paciente ATB empirico portal)
gravedad clinica inestable estable basado en
epidemiologia
Retiro del CVC Mantener CVC y epidemiologia g

del centro

(Cultivo PC) Retrocultivo /i i
ATB empirico Aguardar Evaluar retiro Aguardar
basado en cultivos o del CVC cultivos o
epidemiologia ATB empirico ATB empirico consdefar
del centro basado en basado en ATB empirico
epidemiologia epidemiologia basado en
del centro del centro epidemiologia

del centro

Fig. 1 Enfoque diagndstico y terapéutico inicial: (PC: Punta de catéter; H. Ex: Hisopado del exudado; El: Endocarditis; ATB:
Tratamiento antibidtico; TD: Tiempo diferencial; CVC: catéter venoso central.)
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| FIEBRE EN PACIENTE CON CVC |
—— —

| EVALUACION DE LOS CULTIVOS |

CVC DE CORTA DURACION CVC IMPLANTABLES
= R ———— = N ————
HC(-) | HC(+) HC () HC (+) HC (+) HC (+) HC ()
PC(-) || PC() PC(#+) ||RC(H#) PC (+) RC (+) RC (-)
TD>2h TD>2h
BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC ] Repetn
[ Control

Repetir
HC?

cultivos N
Terapia de Considerar otros
bloqueo?* focos

| S. aureus I I BGN | I Candida spp
-_— - == -5 - _=
SIN RETIRO CVC RETIRAR CVC SIN RETIRO CVC RETIRAR CVC RETIRAR CVC
10-14 dias ATB 14 dias ATB 10-14 dias ATB 7-10 dias ATB Tratar con
sistémicos + En presencia de: sistémicos + antifungicos por
terapia bloqueo Flebre >724 terapia de bloqueo 14 dias luego del
Sospecha El primer HC )

Bacteriemia recurrente

CON RETIRO CVC
7 dias ATB

CON RETIRO CVC
5-7 dias ATB

Focos distantes
Implantes (CV u éseos)
4-6 semanas

* En caso de terapia de bloqueo: si los HC persisten
positivos luego de 72 h de iniciado el tratamiento proceder
con el retiro del CVC

Fig. 2.Diagnodstico definitivo de IRC y duracién del tratamiento (HC: Hemocultivos; RC: Retrocultivo; PC: Punta de
catéter; El: Endocarditis; ATB: Tratamiento antibidtico; TD: Tiempo diferencial; CVC: Catéter venoso central; SCN: Estafilococo
coagulasa negativo; BGN: Bacilos Gram negativos
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