


J Infect. 2015 Jun;¥1 Suppl 1:5358-75. doi: 10.10164.jinf.2015.04.025. Epub 2015 Apr 29.

The prevention, diagnosis and management of central venous line infections in children.
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INTRODUCCION

« CVC instrumento fundamental del manejo de ninos

« Usos: moniforizacion hemodindmica y administracion de tratamientos
(fluidoterapia, hemoderivados, antibidticos, quimioterapia, hemodidlisis, NPT)

« 0,5-2,8/1000 dias de catéter en ninos

- Causa de morbilidad y mortalidad tanto infrahospitalaria como en aquellos
pacientes atendidos de forma ambulatoria

- Las bacteriemias asociadas con catéteres vasculares (BRCV) se encuentran entre
las infecciones nosocomiales +frec



pU pl|Ul'I'I CASOS CLINICOS EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA

TIPOS DE INFECCION

Infeccion Criterio diagndstico




pupilum CASOS CLINICOS EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA

TIPOS DE INFECCION

Colonizacion del Crecimiento significativo (> 15 UFC) en la punta

catéter del catéter, zona subcutdnea o enfrada del
catéter

Flebitis Inflamacion del trayecto de wuna vena
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Flebitis ,@- Inflamaciéon  del trayecto de una vena
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pupilum CASOS CLINICOS EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA

TIPOS DE INFECCION

Colonizacion del Crecimiento significativo (> 15 UFC) en la punta

catéter del catéter, zona subcutdnea o entrada del
catéter

Flebitis Inflamacion del trayecto de wuna vena

canalizada (o recientemente canalizada)

Infeccion en la zona Inflamacidon de una zona de hasta 2 cm desde
de insercion del la entrada del catéter, con o sin bacteriemia

catéter
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Infecciones relacionadas con el uso de los catéteres vasculares™
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Figura 2. Esguema de las formas de acceso de los microorganismos a los catéteres
vasculares.
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« Dependientes del catéter

 Ligados al lugar de hospitalizacion



BRCV

- Dependientes del huésped
« Patologia: ID, TPH, malnutricion, prematuridad, foco séptico en otfra localizacion
« Ruptura de barrera cutdnea: qguemados, heridas...
« AP de infeccion asociada a catéter o de frombosis venosa
« NPT

Dependientes del catéter

Ligados al lugar de hospitalizacion



BRCV

Dependientes del huésped

Dependientes del catéter

- Ligados al lugar de hospitalizacion
« UCI, Hematologia o Nefrologia
» Hospitales terciarios universitarios



BRCV

Dependientes del huésped

- Dependientes del catéter

Ligados al lugar de hospitalizacion

Tipo de catéter
Lugar de insercion

Duracion del catéter
Técnicas de colocacion
Manipulacion del catéter

MuUltiples catéteres

NUmero de luces del catéter

Tabla 1
Tipos de catéteres vasculares

Tipo de catéter

Caracteristicas

Catéter venoso periférico

Catéter arterial periférico

Catéter de linea media

WL de insercion periférica

Catéter arterial pulmonar

OVC no tunelizado

VT tunelizado

Insercion en venas del antebrazo,
Complicaciones infecciosas poco
frecuentes y potencialmente graves
Insercitn en anterias del brazo, Se utiliza
para controles hemodinamicas., Riesgo
escaso de infecciones

Catéter de insercion en venas del
antebrazo y de mayor longitud que el
catéter venoso periférico

CVC insertado a traves de las venas del
antebrazo hasta la vena cava. Presenta
menos complicaciones que los CVIC
Denominado de Swan-Ganz, Se coloca por
via central en la arteria pulmonar, Se
utiliza para la monitorizacion durante
pocos dias. Riesgo bajo de infecciones

Es el CVC mas utilizado para tratamientos
temporales, Puede tener una o varias luces.
Ocasiona el 90% de la bacteriemias
asociadas a catéteres vasculares en las UCI
Se inserta en las venas centrales a traves de
un tinel subcutaneo. Puede tener mas de
una luz, Se utiliza para terapias
prolongadas, Tiene un riesgo bajo

de infecciones

(VL con reservorio implantable

Dvispositivo con reservorio implantable,
afiadido a un OWVC, totalmente colocado
subcutaneo y al que se accede mediante
una membrana puncicnable desde el
exterior, Las complicaciones infecciosas
SO0 raras

Cateter arterial central

Cateter colocado generalmente a traves de
la arteria femoral para procedimientos

de filtracion, aféresis o monitorizacion
hemodindmica, Riesgo elevado

de infecciones

CVC: catéter venoso central; UCT: Unidades de Cuidados Intensivos,
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Figura 1. Frecuencia de las bacteriemias asociadas con los diferentes tipos de caté-
teres vasculares, ajustadas por pacientes y por dias de utilizacidn

CP: catérer venoso periférico; CVC tun.: catéter venoso central tunelizad o; CVC: caté-
ter venoso central; CVCIP: catéter venoso central de insercidn periférica; Hemod. P:
catéter para hemodidlisis permanente; Hemod. T: catéter para hemodialis temporal.
Modificado de Maki et al.'>.
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Figura 3. Agentes etiologicos de 2.BG0 episodios de bacteriemia de catéter
registrados en el programa VINCat, afos 2007-2010.

CNS: especies coagulasa negativa de estafilococos; K/S/E:  Klebsie-
[la/Serratia/Enterobacter.

De Almirante et al.**, con autorizacidn.



DIAGNOSTICO

; CUANDO SOSPECHAMOS INFECCION DE CATETER?

« Apariciéon de sintomas compatibles en paciente portador de catéter en ausencia
de otro posible foco de infeccion

« Signos locales inflamatorios en el punto de insercion

- Evidencia de infeccidon endovascular en paciente portador de catéter
(endocarditis, fromboflebitis, bacteriemia/fungemiaq)



DIAGNOSTICO

; QUE DEBEMOS HACER ANTE SOSPECHA DE INFECCION DE CATETER?

— RECOGER (en el mismo momento, antes de empezar el fratamiento antibidtico):
A. Muestra para hemocultivo periférico por venopuncion
B. Muestras para hemocultivo de cada una de las luces del catéter



DIAGNOSTICO

; QUE DEBEMOS HACER ANTE SOSPECHA DE INFECCION DE CATETER?

— Si se ha retirado el catéter por sospecha de infeccion:
A. Cultivar el segmento distal del catéter (5 cm)
B. 1-2 hemocultivos periféricos cualitativos

— Si existe exudado en el punto de insercién: recoger para estudio (cultivo)



DIAGNOSTICO

; QUE DEBEMOS HACER ANTE SOSPECHA DE INFECCION DE CATETER?

Si se h tirado el catét ha de inf cr . NO SE DEBE REALIZAR
— Jl S€ Nna refraqao el carerer por sospecna ge infreccion. CULTIVO DEL CATETER SI NO

A. Cultivar el segmento distal del catéter (5 cm) SE HA RETIRADO POR
SOSPECHA DE INFECCION

B. 1-2 hemocultivos periféricos

— Si existe exudado en el punto de insercién: recoger para estudio (cultivo)



DIAGNOSTICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

o > 3-5 veces el crecimiento (UFC/ml) de sangre del catéter que de sangre
periférica

o > 2 horas en la deteccion del crecimiento de sangre del catéter que de
sangre periférica




Diagnosis, treatment of bacteremia associated with the use of,
vascular catheters: That provides a new clinical practice guide

B. Almirante*

Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espana

TRATAMIENTO

INDICACIONES DE RETIRADA DEL CATETER ‘ iSIEMPRE!
» Sepsis grave
 Persistencia de HC positivos tras 48-72 horas de tratamiento

 Infeccion complicada: émbolos sépticos, tromboflebitis
supurada, endocarditfis, osteomielifis

* Infeccion del sitio de insercion/reservorio/tinel (en catéter
tunelizados).

* Infeccion por: S. aureus, Candida spp, Enterococcus,

micobacterias, BGN productores de biofilms (Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia y Stenotrophomonas maltophilia)

« Pacientes con valvulopatia cardiaca no infecciosa




TRATAMIENTO

POSIBILIDAD DE MANTENIMIENTO DEL CATETER

El tratamiento podra ser conservador si:

# No hay complicaciones.
» Paciente estable.

o Germen poco virulento (CoNS).




TRATAMIENTO: Guia antimicrobiana

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Vancomicina

’ , Empirico: cubrir CoNS vy S. aureus
(40 mg/Kg/dia en 4 dosis)



TRATAMIENTO: Guia antimicrobiana

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

vancomicina Empirico: cubrir CoNS y S. aureus
(40 mg/Kg/dia en 4 dosis)
‘ Cubrir BGN (Pseudomonas) si:
« Neutropenia
+ Ceftazidima * Inmunodeprimidos
(150 mg/Kg/d c/8 h, dosis mdax 6g/dia) * Trasplanfados

6 Meropenem (si sospecha de BLEE) » Shock sepftico
« Colonizacion conocida por BGN

* Ingreso prologado en UCI
« Catéter femoral



TRATAMIENTO: Guia antimicrobiana

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Vancomicina Empirico: cubrir CoNS vy S. aureus

(40 mg/Kg/dia en 4 dosis)

‘ Cubrir BGN (Pseudomona) si:

+ Ceftazidima
(150 mg/Kg/d c/8 h, dosis max é6g/diq) ‘
O Meropenem (si sospecha de BLEE) *

Neutropenia

Inmunodeprimidos
Trasplantados

Shock sépftico

Colonizacion conocida por BGN
Ingreso prologado en UCH
Catéter femoral

‘ Sepsis grave por Gram negativos y

+ Aminoglucédsido

sospecha de resistencias



TRATAMIENTO: Guia antimicrobiana

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

‘ Si shock sépficoy 1 o + FR de candidemia

+ AntifOngico

Caspofungina (1° dia: 70 mg/m?2 (mdx 70 mg) c/24 h. Seguir con 50 mg/m?2(mdx 50 mg) c/24 h.

6 Anfotericina B liposomal (3-5 mg/Kg/dia, una dosis)

Fluconazol (3-12 mg/Kg/dia, una dosis. Max: 800 mg) si: .
. No sospecha de C. krussei ni C. glabrata.

. No uso de azoles en Ulfimos 3 meses .
. Estabilidad clinica y hemodindmica .
. No inmunosupresion .

. Anadir si persistencia de clinica tras 3-5 dias de antibioterapia empirica

N

Uso prolongado de
antibioterapia de amplio
espectro

NPT

Leucemia/linfoma
Colonizados por Candida
spp en varias localizaciones
Catéeter femoral



TRATAMIENTO: Guia antimicrobiana

CONSIDERACIONES

« ;Complicada?:

« HC positivos tras 48-72 horas de tratamiento.

« Embolos sépticos, tromboflebitis supurada, endocarditis, osteomielifis.

« Desescalar anfibidticos en monoterapia en funcion de aislamientos y antibiograma.




TRATAMIENTO: Guia antimicrobiana

CONSIDERACIONES

- Colocacion de nuevo catéter: El recambio del catéter con guia, en general, estd
desaconsejado. Podria realizarse si no hay otra via disponible o existe riesgo elevado
de didtesis hemorrdagica. En estos casos es aconsejable utilizar un catéter impregnado
de sustancias antimicrobianas y realizar sellado durante 8-12 horas. Si el cultivo del
catéter resultara positivo debe cogerse otra via.

« Hemocultivo de control: cada 72 horas para S. aureus y cada 48 horas para Candidas
hasta negativizacion. Si se mantiene CVC cada 72 horas.

 Ecocardiografia: en S. aureus. Resto individualizar




TRATAMIENTO

SIN RETIRADA DEL CATETER

Vigilancia estrecha con recogida diaria de hemocultivos y evitard el uso de

dicho catéter (sellado)

Retirada si:

« Signos/sinfomas de sepsis, inestabilidad hemodindmica o diseminacion
hematdogena de la infeccidon

» Persiste fiebre/bacteriemia fras 48-72 horas del inicio del ATB adecuado



« Independiente del ATB sistémico
« 10-14 dias, permanencia de la solucion
_|. RATAM | E N TO minimo 12 horas con recambio cada 24-
/2h
« Canfidad minima para rellenar todas las
luces del catéter

SIN RETIRADA DEL CATETER
Vigilancia estrecha con recogida diaria de hemocultir »s 'y evitard el uso de

dicho catéter (sellado)

Retirada si:

« Signos/sinfomas de sepsis, inestabilidad hemodindmica o diseminacion
hematdogena de la infeccidon

» Persiste fiebre/bacteriemia fras 48-72 horas del inicio del ATB adecuado



TRATAMIENTO

SI HAY QUE RETIRAR PERO SE MANTIENE POR DIFICIL ACCESO
VASCULAR

se mantendrd sin sellado antibiético, administrando por

dicho catéter antibidtico y si tiene varias luces,
rotdndolo por cada una de ellas




CVC CON RESERVORIOS
IMPLANTABLES (PORT-A-CATH®)




Tipo de Canalizacidn de Lcceso Vencoso Central: el Port-a-Cath

Montserrat Prado Rodriguez-Barbero
D.U.E. Servicio de urgencias. Hospital Virgen de ARltagracia. Manzanares (C. BReal).

CVC CON RESERVORIOS
IMPLANTABLES (PORT-A-CATH®)

VENTAJAS INCONVENIENTES

Permanente, preserva vias periféricas Implantacion quirdrgica

Menor sufrimiento y mayor libertad para el  Técnica especifica
paciente (tratamiento ambulatorio)

Permite la administracion de tratamientos  Complicaciones como:
Obstruccidn o rotacion del reservorio

agresivos con menor riesgo (ej: QT) o
Se pueden realizar extracciones o Tromb05|§ venosa
sanguineas o Neumgjrorox
: : o Infeccion
Se producen menos infecciones o Arritmias
O

Rechazo del implante



INDICACION DE PONER PORT-A-CATH
LMA

14 pacientes con Port-a-cath LLA (2)
Aplasia medular
Neutropenia congénita
Linforna Hodgkin
Anemia diserifropoyética congénita
Enfermedad mitocondrial (2)
Enfermedad de Pompe (2)
Sindrome de Schwachman-Diamond
Sindrome hemofagocitico

Sindrome intestino corto secundario a
gastrosquisis

* 57% ninos y 43 % ninas
« Mediana edad: 19 meses

« Rango edad: 12 meses a 13 anos




HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath
« Retfirada: 8

43%

i’

= Retirada No retirada




HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath
» Retirada: 8

« 3 infecciones
2 remision enfermedad
1 rechazo del dispositivo

1 disfunciéon 43%

1 dolor \ /

= Retirada No retirada

A
=

= Infeccion = Remision enfermedad
Disfuncion = Dolor

= Rechazo



HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath

« Infeccion: 5

2 NiNas

3 NiNOS
No diferencias por edad

= Retirada = Conservador



HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath

« Infeccion: 5

LMA
Enf. Mitocondrial
Sdme. Hemofagocitico
Sdme. Intestino corto
Aplasia medular

2 niNAs
3 NiNOS
No diferencias por edad

= Retirada = Conservador



HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath

« Infeccion: 5

Aislamiento:
Staph. Epidermidis (3)
Staph. Aureus (2)
Ledercia decarboxilata

Candida parapsilosis
Staph. Warneri
Enterobacter aerogenes
Klebsiella pneumoniae

LMA
Enf. Mitocondrial

Sdme. Hemofagocitico
Sdme. Intestino corto
Aplasia medular

2 niNAs
3 NiNOS
No diferencias por edad

= Retirada = Conservador



HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath

« Infeccion: 5

Rango de dias desde
colocacidén hasta
infeccion: 3-1036 dias

Aislamiento:
Staph. Epidermidis (3)
Staph. Aureus (2)
Ledercia decarboxilata

Candida parapsilosis
Staph. Warneri
Enterobacter aerogenes
Klebsiella pneumoniae

LMA
Enf. Mitocondrial

Sdme. Hemofagocitico
Sdme. Intestino corto
Aplasia medular

2 niNAs
3 NiNOS
No diferencias por edad

= Retirada = Conservador



HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath

« Infeccion: 5

2 de los 14 pacientes lo
usaban para NPT

¢

Infeccion

Rango de dias desde
colocacidén hasta
infeccion: 3-1036 dias

Aislamiento:
Staph. Epidermidis (3)
Staph. Aureus (2)
Ledercia decarboxilata

Candida parapsilosis
Staph. Warneri
Enterobacter aerogenes
Klebsiella pneumoniae

LMA
Enf. Mitocondrial

Sdme. Hemofagocitico
Sdme. Intestino corto
Aplasia medular

2 niNAs
3 NiNOS
No diferencias por edad

= Retirada = Conservador



HUPM

* 14 pacientes con Port-a-cath

« Infeccion: 5

0,5-2,8/1000
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0,39/1000 dias de catéter en ninos en

HUPM

2 de los 14 pacientes lo
usaban para NPT

¢

Infeccion

Rango de dias desde
colocacidén hasta
infeccion: 3-1036 dias

Aislamiento:
Staph. Epidermidis (3)
Staph. Aureus (2)
Ledercia decarboxilata

Candida parapsilosis
Staph. Warneri
Enterobacter aerogenes
Klebsiella pneumoniae

LMA
Enf. Mitocondrial
Sdme. Hemofagocitico
Sdme. Intestino corto
Aplasia medular

2 niNAs
3 NiNOS
No diferencias por edad

= Retirada = Conservador



CONCLUSIONES

« CVC instrumento fundamental del manejo de ninos

* Los microorganismos mas frecuentes son los cocos Gram positivos especialmente
estafilococos coagulasa negativos y S. aureus

« Anfe la sospecha de infeccion de catéter hay que extraer HC de sangre periférica y
de via central

« En nuestro hospital: tasa de infeccion de port-a-cath: 0,39/1000 dias de catéter
(literatura: 0,5-2,8/1000 dias de catéter)






