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RESUME N

Objetivo: Determnar la incidencia de las distintas infecciones -aso vias; y 117 (44%) por otros motivos, halldndose en este Ultimo -gru
ciadas a catéteres (IAC): colonizacion del catéter (CC), bacteriemi po 22 (19%) IAC: 2 BAC y 20 CC. Se encontraron 70 (26%) CC: 37
asociada a catéter (BAC) e infecciones dd sito ce salica (ISS), & (14%) en ygulares, 32 (12%) en females y 1 (0,4%) en subclavias.
acuerdo alas defi nicione del CDC. Se registraron 7 episodios de BAC: 2 en yugulares, 5 en femorales
Diseno: Estudio observacional, prospectivo, realizado en ura UT y ningum en subclavias, siendo nuestra incidencia d¢ BAC & 4,2
polivalente de 8 camas de un hospital escuela, durante el perie  por 100 dis catéter 1,2 3,1y 0 pa 100 dis catéter pam yugu-
do de un afio. lares, femorales y subclavias respectivamente. De los CC, 42 (61%)
Materiale s y métodos: Fueron incluidos todos les pacientes in-  fueron monomicrobianos; los gérmenes prevalentes fueron bacilos
gresados a UTl desde d 01/01/00 d 01/01/01 que requirieran caté- gram negativos (n= 26, 17 Aetobacter) seguidos por cocoggram
teres venoscs centrales (CVC) durané m& de 2 hs. & considerd positivos (n= 14, 8 estafi lococos coagulasa negativos meticiline re
CC como el crecimiento del5 UFC @ un recuento semicuantitati  sistentes). Con respecto a las infecciones polimicrobianas, nueva
vo 6 & =10° URC e wn recuento cuantitativo ¢¢ b punt distd dd mente predominaron los bacilos gram negativos (n=25; 12 Acineto
catéter can hemocultivos negativos; BAC d aislamiento dd mismo bacter) sobre los cocos gram positivos (n= 15; 6 estafi lococos- coa
germen (idéntica tipifi cacion y sensibilidad) en la punta del catétegulasa negativos meticilino resistentes). Las levaduras fueron aisla
por cultivo semicuantitativo o cuantitativo y en hemocultivos peri das en dos oportunidades. De las 19 ISS, 10 (53%) también tenian
féricos; e ISS ante la presencia de eritema, induracion o purulen CC. Ninguna de las BAC tuvieron ISS

cia hasta 2 cm del sitio de salida del catéter. Los accesos utiizadoConclusiones: 1) Nuestra incidencia de IAC estuvo en concor
fueron yugular, femoral ysubclavio. dancia con Ics reportes en b literatura. 2 Nuestra prevalencia e
Resultados: Durante el periodo mencionado ingresaron 209 pa BG negativos fie superiora b habitualmente descripta. 3 la utili
cientes a la UTI, de los cuales sélo 80 (38%) requirieron CVC (268zacién de femorales fue mayor al aconsejado aunque las BAC -estu
catéteres en total). El tiempo promedio de permanencia de los ca vieron dentro de las tasas aceptadas.

téteres fue de 6 + 5 dias. Ciento treinta y dos de los 268 catétereBalabras clave: infecciones asociadas a catéteres, infeccid n
(49%) fueron retirados por sospecha clinica de BAC; 19 (7%) debi bacteriémica .

do a ISS: 14 (74%) yugulares, 3 (16%) femorales, y 2 (10%) subcla

Central venous catheter-related infections in critically ill patients

ABSTRAC T

Objectives: To determinehe incidence of diffent caheter-re- to ESI: 14 (74%) jugular, 3 (16%) femoral, and 2 (10%) subcla

lated infections (CRI): Colonized caéter (CC), cabeter-related vian. 117 catheters (44%) were drawn for other reasons. Howe
bloodstream infection (CR-BSI), exit-site infection (ESI), accor  ver, CRI was present in 22 catheters (19%) of this last gro8p:
ding to CDC defi nitions CR-BS! ad 22 CC 0 (26%) OC were found; 37 (1499 jugular;
Design: One-year observational, prospective stug/ dore ha & 32 (12%) femoral; and 1 (0,4%) subclavian. Our CR-BSI rate wa
bed medical/surgica | ICU in auniversity-affi liatel hospital. 4,2 pa 1000-catheter-days, ard for jugular femoral ard subcla

Patients: All consecutive patients admitted to the ICU from/ 01/0dian accesses: 1.2, 3.1, and none per 1000 caehedays, respec-
00 to 01/01/01 who required central venous catheter (CVC) duringvely. Forty-two (61%) of the CC were monomicrobial infectio
> 24hs. CC was cornidered as the growth efl5 cdony-forming ns, mainy by gram-negative species f = 26 T/ Acinetobacter),
units (CFU)in a semi quantitativeutture, or= U° CFUin a quan  followed ly gram-positive coccus (n=14 8 Coagulase-negative

titative culture from distal catheer sgment in absnce of blood  Staphylococcus). Among polymicrobial infections, gram-negati-
stream infection; CR-BSI as the isolation of the same organism fregnrods were also prevalent (n=25; 12 Acinetobacter). Candid
a semi quantitative or quantitative culture of a catheter tip and frgmacies wee isolated ony twice O the B ES| U (53%) hal at
blood drawn from a peripheral yeand ESI: erythema, tendesss, so CC. No CR-BS/ had ESI.

induration, orpurulence wittin 2 cm at the exitirsksite of the ea Conclusions: 1) Our incidence of CRI was in accordanceot
theter. Jugular, efmoral, and subclavian accessesene ugd. most reported studies. 2) Our prevalence of GN infections wa
Results: Of he 209 adult patients admitted tet/CU, 80 (38% higher than that usually described. 3) Our use of femoral v&
underwent central venous cathterization (268 catheers). Mean higher than the generally advised, but CR-BSI showed an ac-
indwelling time of catéters was 6 + 5 days. 132 of 268etath ceptable rate.

(49 9%)were drawn for clinical suspicion of CR-BSI; 19 (7%k du Key words: catheter-related infection,bloodstrea m infection.
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Introduccion

os pacientes criticamente enfermos usua 1-

mente requieren catéteres venosos centrale

(CVC) en forma temp oraria para admini s-
tracion de liquidos intravenosos, drogas, productos
de la sangre, nutricion parenteral, monitoreo hemo-
dindmico y otros procedimientos. Los accesos mds
frecuentemente utilizados sonlas vias yugulares, fe-
morales y subclavia, preferentemente por puncion.
Si bien suelen ser procedimientos que insumen poa
tiempo y que no generan inconvenientes en manos
entrenadas, no estan exentos de riesgos parael p a-
ciente, fundamentalmente mecanicos e infecciosos.
La creciente gravedad y comorbilidad de los pacien-
tes internados en UTI ha llevado a un inc remento
en las infecciones asociadas a catéteres (IAC)."** Es-
tas infecciones se asocian con un incremento en la
morbilidad, en la tasa de mortalidad del 20-30%,>*
y en los costos médicos * El nimero de IAC pued e
ser disminuido implementando multiples estrat e-
gias de prevencion.’

s O RIGINALE

S

Nuestro objetivo fue determinar la incidencia de
las distintas infecciones asociadas a catéteres (IAC)
colonizacidn del catéter (CC), bacteriemia asoci a-
da a catéter (BAC), e infecciones del sitio de salid a
(ISS), de acuerdo a las definiciones del CDC.

Material y métodos

La colocacién del CVC es parte de la estrategi a
habitual de tratamiento de los pacientes en la UTI ,
por lo que el Comité de Etica del hospital no requ i-
ri6 la solicitud de consentimien to informado alo's
pacientes o a sus familiares cercanos. Las indic ~ a-
ciones para colocacion de catéteres fueronlash a-
bituales, y no se efectuar on intervenciones adicio-
nales. Durante un periodo de un afio, y en form a
prospectiva, fueron ingresados al protocolo des e-
guimiento todos los pacientes admitidos ala UT 1
que requirieran CVC por mas de 24 hs. La grav  e-
dad de los pacientes al ingreso fue evaluada por me-
dio del score APACHE II° las enfermedades preexis-
tentes por el score de Mc Cabe’ y las intervenciones

durante las primeras 24 hs por medio del TISS 28.°
Los datos demograficos de los pacientes se mue s-
tran en la Tabla 1.

Los CVC fueron colocados por los médicos res i-

TABLA 1: Datos demograficos

N° pacientes ingresados 209 dentes (80%), y el resto por los médicos de planta.
N° pacientes con catéteres (%) 80 (38%) Ninguna de las vias del estudio fue colocadaens i-
N° total de catéteres 268 tuacion de emergencia. El material de todos los ¢ a-
Edad (+ DS) sntl te’t‘e‘res utilizados era de poliuretano. Los accesos
i utilizados fuer on yugular, fem oral y subclavia, i n-
Sexo masculino (N°, %) 49 (61%) distintamente. Todos los catéteres fueron insert a-
APACHE II al ingreso (£DS) 217 dos por la técnica de Se 1dinger; el operador se vi s-
TISS, al ingreso (+ DS) 3347 tié con gorro, bar bijo, guantes y camisolines est ¢é-
. riles. La limpieza de la piel en el sitio de la inse ~ 1-
Mortalidad . o . .
ci6n se realizé primeramente con iodopovidona;
Predicha (%) 37% se dejo secar dos mi nutos y luego, previo cambio
Real (%) 34 % de gua ntes, se efectud una segunda limpieza con
Procedencia iodopovidona. Se utiliz6 un campo estéril de 1 m”.
Se realizd infiltracién con lidocaina al 2% sinep ~ i-
Meédica (%) 25 (31%) nefrina para anestesia local. Una vez colocada la
Quirtrgica (%) 24 (30%) via venosa, se asegurd con sutura ala piel ysec u-
Trauma (%) 31 (38%) bri6 con gasas estériles, preYia limpieza de todo
Pacientes en ARM (%) 26 (95%) resto de sangre con agualomgenada y h.JegO con
iodopovidona. Las curaciones se cambiaron una
Dias de ARM (mdna, rango) 11 (1-199 vez al dia, o de acuerdo a necesidad ( presencia de
Estadia en UTI (mdna, rango) 15 (2-197) secreciones o sangre, sal idas del sitio, etc). No fu e-
Score Mc Cabe (+ DS) 12405 ron apli.cados .uflgiientos con antibi dticos sobre el
sitio de inserci 6n.
1 (n, %) 61 (76%) Las IAC se consideraron segtin las definicione s
2 (n, %) 12 (15%) del CD C? a la presencia de: colonizacion del cat  é-
3 (n, %) 3 (4%) ter (CC) como el crecimiento de >15 UFC en un re-
— cuento semicuantitativo 6de >1 o> UFCenunr e-
Utilizacion de: L . ;
cuento cuantitativo de la punta distal del catéte r
Swan Ganz (N°,%) 16 (20%) con hemocultivos negativos; bacteriemia asoci ~ a-
Presién intracranean a (N°,%) 23 (29%) da a catéter (BAC) al aislamiento de un mismo ger-
Tonometria gastrica (N°,%) 15 (19%) men (idéntica tipificacién y sensibilidad) en la pun-

ta del catéter por cultivo semicuantitativo o cuanti-
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tativo y en hemocultivos periféricos; e infeccién del
sitio de salida (ISS).

Los criterios de sospecha de IAC incluyeron los
siguientes: presencia de uno o mas de los criterios
del sindrome de respuesta inflamatoria sistém ica
(SIRS)™ (temperatura mayor de 38°C o menor de
36°C, frecuencia cardiaca mayor de 9o por minuto,
frecuencia respiratoria mayor de 20 por min uto o
PaCO, menor de 32 mm Hg, y recuento de glébulos
blancos mayor de 1200/mm’ 0 menor de 40®/mm’
o presencia de nds del 10% de neutrofilos inmaduros
o células en banda), y/o hipotensién arterial de cau-
sa no explicada que requiriera aporte de liquidos ex-
tra y/o inotrépicos, o la evidencia de infeccién del -
tio de salida (ISS), sin la necesidad de la presencia de
los sintomas de SIRS. Los motivos de retiro del ca-
ter fueron sospecha y/oevidencia clinica de IAC, ma-
la posicién, mal funcionamiento u obstruccion, o e-
se del requerimiento de su uso. En todos los casos la
punta del catéter retirado se envid a bacteriologia p-
ra cultivo semicuantitativo o cuantitativo, junto con
un par de hemocultivos de sangre periférica extra i-
dos aproximadamente 1 hora antes del retiro del ca-
téter. Los nwevos catéteres fueron colocados en sitios
diferentes. No se realizaron cambios bajo guia por
cuerda de alambre.

Analisis de los datos . Los datos continuos d e
distribuciéon normal se presentan como media  +
desvio standard (DS), y los de distribucién no no r-
mal como mediana y rango. Las di ferencias se e x-
ploraron con el test de t de Student para las vari a-
bles continuas de distribucién normal, con el tes t
de suma de ran gos de Wilcoxon para las de distr i-
bucién no normal, y con el test de ch i* paralas v a-
riables categéricas.

Resultados

Durante el periodo mencionado ingresaron 209
pacientes a la UTI, de los cuales s6lo 80 (38%) r e-
quirieron CVC, 268 catéteres en total (127 yugul a-
res, 119 femorales y 22 subclavias). El tiempo pro-
medio de perma nencia de los c atéteres (+ SD) fue
de 6 * 5 dias. Diecinueve (7%) de los 268 ca téteres
fueron retirados por ISS: 14 yugulares (74%), 3 { e-
morales (16%) y 2 subclavias (10%) Ciento treintay
dos (49%) fueron retirados por sospecha clinica de
BAC. En ellos, se encontraron 70 CC (26%): 37 (14%
yugulares, 32 (12%) femorales y 1 (0,4%) subclavia.
Se registraron 7 episodios de BAC: 2 a partir deac-
cesos yugulares, 5 en femorales, y ninguna en su b-
clavias. La incidencia de BAC fue de 4,2 por 100 o0
dias-catéter (1,2 3,1 y 0 por 1000 dias-catéter para
yugulares, femorales y subclavias, respectivame n-
te). La incidencia de infecciones entre las distinta s
vias se presenta en la Tabla 2.

La bacteriologia de las BAC y CC se describen en
la Tabla 3. De las 19 ISS, 10 (53%) coexistieron con
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TABLA 2: Incidencia de infecciones segin acceso
venoso

Yugular Femoral P

CC (70) 37 32 NS
BAC (7) 2 5 NS

ISS (19) 14 3 0,008

CC. Ninguna de las BAC presentd ISS. No se encon-
traron diferencias significativas en la incidencia d e

infeccion entre yugulares y femorales con respe  c-
toa CCyBAC, pero si en las ISS (p< 0,008; RR 1,67,
IC 1,29-2,16). Nose analizaron estadisticamente las

subclavias debido al escaso nimero de las mismas

con IAC, 3 en total (1 con CC, 2 con ISS y ning  u-
na con BAC). Ciento dieci siete catéteres (44%) fue-
ron retirados por otros motivos; igualment, en este

grupo, se encontraron 22 IAC (2 BAC y 20 CC).

Discusion

Los pacientes criticamente enfermos internados
en Terapia Intensiva son habitualmente multiinv a-
didos, por lo que se encuentran en alto riesgo de de-
sarrollar infecciones. Las IAC, que se encuentran e
segundo lugar luego de las neumonias nosocomi a-
les, presentan un impacto i mportante en la evol u-
cién de estos pacientes. El andlisis de losfactores de
riesgo para desarrollar infeccion nosocomial, inclu-
yendo IAC, esta relacionado con las admisiones a la
UTI, la ARM, el monitoreo hemodindmico invasiva
y cualquier tipo de shock." Cada uno de estos facto-
res parecen incrementar el riesgo de infeccién po r
un factor de 2-2,5."""

TABLA 3: Bacteriologia de BAC y CC

Polimi-

Monomicrobianas crobianas

Cocos
gram (+) Levaduras

Bacilos
gram (-)

BAC (n=7) 4 1 1 1

a

CC (n=70) 26 14 1 40°

“Incluye 17 Acinetobacter
®Incluye 8 Estafilococos Coagulasa (-) meticilino resistente (E CoN MR),
‘Incluye 12 Acinetobacter y 6 E CoN MR

La incidencia de IAC difiere de acuerdo a los dife-
rentes reportes (entre el 1% y mas del 40%"** La ta-
sa de incidencia de BAC reportada por el NNIS™ va-
ria entre 2,1 a 32 por 1000 dias-catéter para las UTI
respiratorias y de quemados respectivament& Entre
estas incidencias se encuentran las correspondientes
a las UTI neuroquirtrgicas (4,5 por 1000 dias-cat é-
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ter), médico-quirtrgicas (5,1 por 1000 dias-catéter),
trauma y quirdrgicas (5,8 por 1000 dias-catéter para
cada una), y médicas (6,9 por 1000 dias-catéter). La
UTI del Hospital Interzonal de Agudos “General San
Martin” recibe pacientes politraumatiados, médicos,
neuroquirurgicos y postoperatorios de cirugia gene-
ral. En la Tabla 1 se observa que el diagnostico de -
greso mds frecuente es el trauma. La incidencia de
BAC de 4,2 por 1000 dias-catéter resulta acorde a los
datos de la literatura.

Los accesos mas frecuentemente usados en la UT
fueron yugular y femoral, y con m ucho menor fre-
cuencia la subclavia. El riesgo de infeccién parecie-
ra ser mas alto con la vena femoral, menor con la -
na yugular, y mucho menor ain con la vena subcla-
via.'*"7"® Durbec y col. y Merrer y col. han reportad
una baja tasa de incidencia de BAC relacionada a ac-
ceso femoral."” * En el actual estudio la tasa de indi-
dencia de BAC discriminada por accesos utilizados
fueron 1,2, 3 y o por 1000 dias-catéter para yugular,
femoral y subclavia, respectivamente.

El tipo de bacterias que causan IAC también d i-
fieren segtin el sitio de acceso .'*'” En la region i n-
guinal predominan los bacilos gram negativos,
mayormente Enterobacterias y Pseudomonas sp.
En cambio, en el cuello y hom bros suelen ser mas
frecuentes los cocos gram positivos, fundame  n-
talmente estafilococos coagulasa negativos. Pr  o-
bablemente esta predominancia ayudaria a expl i-
car la incidencia de bacilos gram negativos en pr  i-
mer lugar y de estafilococos coagulasa negativos
en segundo lugar.

El 95% de los pacientes con CVC estuvierone n
ARM, la m ayoria de ellos con PEEP >10cm H,0'y
ventilados en modos controlados por presion. T e-
niendo en cuenta los riesgos descriptos en la li tera-
tura en este tipo de pacientes,”*° se evito usar el ac-
ceso subclavio, excepto en situaciones muy particu-
lares, como nutricién parenteal, o imposibilidad de
usar los otros accesos. De hecho, 4 subclavias fuern
utilizadas para nutricién parenteral y ningu no de
los catéteres presentaron IAC (datos no mostrados)
pese a la evidencia existente en la literatura de que
la nutricion parenteral es un factor de riesgo sign i-
ficativo para el desarrollo de IAC.*"**

Estd descripta una fuer te correlacion entre tiem-
po de permanencia de los catéteres y el riesgo de in-

s O RIGINALE S

feccién. Si el tiempo de permanencia es men or de
3 dias, el riesgo de BAC es virtualmen te de cero. Si
el tiempo de permanencia se encuentra entre 3y 7
dias, este riesgo se incrementa entre 3 a 5%. Y sies
mayor a 7 dias, el riesgo acumulativo se incrementa
en 5 a10%.>'*"" Los estudios en los cuales los CVC
fueron reemplazados cada 3 ¢ 7 dias no report  a-
ron descenso en las tasas de infeccion ;**** al con-
trario, el riesgo de in feccién parecid incrementa r-
se por este procedimiento .*** El reemplazo a los 7
dfas tampoco redu jo la tasa de infeccién . La in-
cidencia registrada de BAC en la poblacion estudia-
da fue del 3% con un tie mpo de permane ncia pro-
medio de los catéteres de 6 dias.

Con respecto a las ISS se encontré una difere n-
cia estadist icamente significativa (p=0,008) entr e
las yugulares y femorales. Hubo m ayor dificulta d
para mantener cubiertos los accesos yugulare s pro-
bablemente relacionadas al sitio (despegamiento ¢
los apdsitos, salidas de los mismos, contaminacion
con las secreciones respiratorias, cabellos, etc). E n
cambio, las femorales tendieron a permanecer mas
tiempo cubiertas permitiendo el cambio de los ap6-
sitos una vez por dia.

Conclusion

La tasa de IAC y especificamente de BAC repo 1-
tadas en este trabajo fue acorde con las reportadas
por la literatur a** pese a la gravedad de los pacien-
tes evidenciado por el APACHE 11, el Mc Cabe sc o-
re, TISS 28, y el alto po rcentaje de uso de dispos i-
tivos para monitoreo invasivo. No se hallarond  i-
ferencias estadist icas con respecto a CCy BAC e n-
tre yugulares y femorales. En ca mbio, se encontr¢
un riesgo incrementado de ISS en accesos yug  u-
lares con respecto a femorales  (p<0,008; RR 1,67,
IC 1,29-2,16). Dada la aceptable incidencia de BAC
en las femorales, se la podria considerar un sitio al-
ternativo atractivo y seguro cuando existen dificul-
tades para utilizar los accesos yugulares o subcl  a-
vios. Sin embargo, serfan necesarios estudios ra n-
domizados y con ma yor niimero de catéteres para
determinar los riesgos respectivos de los diferentes
sitios de cateterizaci 6n comtinmente usados enl a
UTTI: yugular, femoral y subclavia.
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