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Resumen

Laboratorio Clinico, reparticién Microbiologia del Hospital de Clinicas.
Facultad de Medicina. Universidad de la Republica

Introduccién: el poder definir en forma precisa en qué pacientes portadores de un catéter
venoso central (CVC) para hemodidlisis con sospecha de infeccidn relacionada a catéter
(IRcat) se confirma efectivamente la |Rcat, es de vital importancia para evitar €l retiro
innecesario del mismo en pacientes en quienes frecuentemente existe dificultad para lograr un
acceso venoso central.

Objetivos: 1) establecer la frecuencia de CVC retirados por sospecha de una | Rcat finalmente
no confirmada, 2) identificar factores clinicos que nos ayuden a mejorar la precision
diagnéstica de una IRcat.

Material y método. Tipo de estudio: observacional, prospectivo. Periodo de estudio: se realizé
durante cinco meses (1° de mayo al 30 de setiembre de 2003) en el Servicio de Nefrologia del
Hospital de Clinicas. Criterio de inclusién: pacientes mayores de 18 afios asistidos en €l
Departamento de Nefrologia, a los cuales se les colocé un CVC para hemodialisis.
Resultados: se enrolaron en forma sucesiva 107 CVC, 50 (46,7%) se retiraron por causa
infecciosa y 57 (53,3%) por otra causa diferente a la infecciosa.

Los 50 catéteres retirados por sospecha de |Rcat fueron divididos en dos grupos. A) CVC
retirados por sospecha de infeccion y que finalmente tuvieron una IRcat, n = 22 (44%), y
grupo B) CVC retirados por sospecha de infeccion y que finalmente no tuvieron una | Rcat,

n = 28 (56%). Se realizd una comparacion de 20 variables a través de un andlisis univariado.
El tener un CVC insertado por mas de 14 dias se asocié con que la fiebre se corresponda con
unalRcat (p= 0,02, OR= 2,1, IC95% = 1,2-3,7)

Conclusiones: en 56% de los CVC para hemodialisis retirados por sospecha de IRcat no se

confirmé la infeccion. El tener insertado un CVC por més de 14 dias se relaciona con que la
actividad infecciosa se corresponda con una | Rcat.
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Introduccion

Las infecciones relacionadas a catéteres endovenosos
(IRcat) determinan unamortalidad sobreagregada, mayor
estadia hospitalaria y aumento de los costos®. En un
metaandlisisqueincluyo 2.573 bacteriemiasrel acionadas
a catéter la mortalidad cruda fue de 14% y uno de cada
cinco fallecidos fue atribuido alainfeccion por catéter®.

Los dispositivos vasculares son responsables, ade-
maés, delacuarta parte delas bacteriemias nosocomiales®.
Las|Rcat son unadelascomplicaciones mésfrecuentesy
graves en hemodializadosy es responsable de 80%-90%
de las bacteriemias en este grupo®. En la actuaidad se
estimaque 15% de | os pacientes en hemodialisises porta
dor deun catéter venoso central (CV C), yaseacomo acce-
so transitorio para el ingreso adidlisis, por complicacion
de unafistulaexistente o como acceso definitivo por ago-
tamiento del capital vascular5-

Lapresenciadefiebrey chuchos defrio tienen escasa
especificidad y el material purulento einflamaciontienen
escasa sensibilidad para el diagnostico de IRcat®, lo que
determina que hasta 71% de los CV C con sospecha de
infeccién por catéter no presenten desarrollo bacteriano
una vez retirados®.

El poder definir, en formamas precisa, qué pacientes
portadoresde un CV C parahemodidlisis con sospechade
IRcat tienen efectivamente una | Rcat, es de vital impor-
tancia para evitar €l retiro innecesario del mismo en pa-
cientes en los que frecuentemente existe dificultad para
lograr un acceso venoso central.

Objetivos: 1) establecer lafrecuenciade CV Cretirados
por sospecha de una | Rcat finalmente no confirmada, 2)
identificar factores clinicos que nos ayuden a mejorar la
precision diagnéstica de una | Reat.

Material y método

Durante un periodo de cinco meses (1° de mayo a 30 de
setiembre de 2003) se realiz6 un estudio prospectivo ob-
servacional en e Centro de Nefrologia del Hospital de
Clinicas. Se incluyeron pacientes internados y asistidos
por e Departamento de Nefrologia, mayoresde 18 afios, a
los cuales selescolocd un CVC parahemodidlisis.

Se excluyeron pacientes ambulatorios o con catéter
gue no se haya utilizado exclusivamente parahemodiéli-
sSis, 0 catéteres colocados en un servicio diferente a de
Nefrologiadel Hospital de Clinicas.

Acerca de estos pacientes y de los episodios de colo-
cacion de catéteres en |os mismos se registré edad, sexo,
raza, ocupacién, comorbilidades, procedencia, diagndsti-
co a ingreso, trombosis venosas previas, tiempo de he-
modidlisis, fistulaarteriovenosa (FAV), tiempoy compli-
caciones, fechade ingreso a hospital, motivo de consul-
ta, diagnostico a ingreso, infeccion previaa ingreso, fe-
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cha de colocacion del catéter, topografia, insercion difi-
cultosa, complicaciones del uso (obstruccion flujo) nd-
mero de catéteres venosos central es, nimero de hemodié-
lisis realizadas (frecuencia), tipo de catéter utilizado. Se
Ilevaron registros diarios precisos sobretipo de complica-
cioninfecciosadefinidapreviamente, fiebre, leucocitosis,
microorganismo aislado y sensibilidad (exudado, punta
de catéter, hemocultivos), estadia hospitalaria, mortalidad
relacionaday cruda.

En esta pobl acién sel eccionada se observo e nimero
de catéteres colocados, €l nimero deretiradosy el motivo
de retiro, prestando especia atencién a los episodios de
infeccion potencialmente relacionados con €l catéter, su
asociacioén con diferentes variables, tratamiento y evolu-
cion. Sedocumento |Rcat, densidad deincidenciadelas
infeccionesrelacionadas a catéter, tasade | Rcat por 1.000
DSs (sesiones de hemodidisis).

L os datos fueron ordenados en planilla Excel que se
confecciond con este proposito.

El estudio microbiol 6gico de estos episodios se reali-
z6 delasiguiente manera: alos catéteres extraidos se les
realizo cultivo de acuerdo a técnica semicuantitativa de
Maki . Se extrajo sangre venosa parahemocultivos utili-
zando dos botellas aerobias por paciente, cada botella se
inoculé con 10 ml de sangre. La extraccion se realizd en
agunas oportunidades por viavenosa central (VVC), en
otras por vena periférica, en otros casos por |as tubuladu-
ras de conexion, y también por ambos métodos. L as bote-
Ilas fueron incubadas en sistema de deteccion continua
decrecimiento (BacT/Alert, Organon Teknika).

Se definié colonizacion, infeccidny bacteriemiarela-
cionada a catéter®?%19 de la siguiente manera: coloniza-
Cion de un catéter venoso si desarroll6 15 0 mas unidades
formadoras de colonias (ufc) en cultivo semicuantitativo
de Maki®, infeccion de sitio de entrada del catéter si se
document6 eritema, induracion o material purulento en
los 2 cm que rodean €l sitio de insercion del catéter en
asociacion o no de cultivo positivo del materia purulento.

Infeccion por catéter definitiva fiebre>38,3° C, leuco-
citosis > 12.000 mm?® en ausencia de otro foco infeccioso
gueloexpliquey con criterio microbiol égico de coloniza
cion del catéter (con o sin bacteriemia).

Infeccion por catéter probable: cuando la sintomato-
|ogia sistémicano se acompafio de cultivos positivos, no
se evidencio otro foco y los signos de infeccion remitie-
ron luego delas 24 horas deretirado el catéter.

Bacteriemiaclinica: fiebre, chuchosdefrio, pilo erec-
¢ion con o sin hipotension arterial.

Bacteriemia asociada a catéter>2#19; pacteriemia (0
fungemia) en un paciente con dispositivo intravascular y
uno 0 mas hemocultivos positivos extraidos a través de
venaperiférica, manifestacionesclinicasdeinfeccion (fie-
bre, chuchos o hipotension, o ambos) y sin otro foco que
expligue la bacteriemia. Ademas deben estar presentes:
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un cultivo de catéter con recuento semicuantitativo de
Maki mayor oigual a15 ufc, donde se aisle el mismo mi-
croorganismo (igual especiey sensibilidad en el antibio-
grama) del cultivo del catéter y delasangre periférica.

También se considerd confirmada la bacteriemia por
catéter cuando un hemocultivo extraido por laVVC fue
positivo 120 minutos 0 mas antes que los extraidos por
venaperiférica

Densidad deincidenciade colonizacién® = nimero de
episodios de colonizacion de catéter / diastotal es de caté-
ter insertado por 1.000.

Densidad deincidenciade | Rcat® = nimero de episo-
diosdeinfeccion por catéter / diastotales de catéter inser-
tado por 1.000.

Densidad deincidenciade bacteriemia® = nimero de
episodios de bacteriemiapor catéter / diastotales de caté-
ter insertado por 1.000.

Tasadeinfeccidn por catéteres cada1.000 DSs (sesio-
nes de hemodidlisis) = nimero deinfecciones por catéter /
numero de diastotales de hemodidlisis por 1.000.

Tasade bacteriemiapor 1.000 DSs (sesiones de hemo-
didisis) = nimero de bacteriemia/ nimero de diastotales
dehemodidlisispor 1.000.

Tratamiento antimicrobiano

Se considero € tratamiento empirico como adecuado cuan-
do el o los microorgani smos aislados como responsables
delalRcat eran sensibles a por [o menos uno de los anti-
biéticos ensayados.

Se definié e tratamiento empirico como inadecuado
cuando seidentificé a menos un microorganismo causal
no cubierto por el plan antimicrobiano.

Se consider6 tratamiento empirico como dirigido si
hubo orientacion acerca del microorganismo causal por
partedel microbidlogo pero sintener el dato definitivo del
mismo o de su sensibilidad.

El tratamiento fue especifico cuando se esperé el re-
sultado de microbiologia (incluyendo sensibilidad) para
comenzar a administrar un antibiético o cambiar € que
veniarecibiendo.

Andlisis estadistico

Laedad se presentacon e promedioy el desvio estdndar.
Se utiliz6 la pruebade chi cuadrado paraelaborar los da-
tosy obtener conclusiones en los casos en que se dividio
lavariableintervalar en categorias o cuando setratabade
variables nominales. Cuando €l valor esperado de alguna
casillaen lastablas de contingenciafue menor oigual a5
se uso €l test exacto de Fisher. Un valor de p < 0,05 se
considerd significativo.

Se evalué mediante test de independencia (chi cua-
drado) o test exacto de Fisher la asociacion de 20 varia
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bles (andlisis univariado) con la presencia o ausencia de
IRcat en los 50 episodios de retiro de catéter por posible
infeccion. Los factores predictivos de IRcat analizados
fueron: permanenciadel catéter venoso central mayor al4
dias, desnutricion, antibi 6ticos previos (utilizado por mas
de 48 horas endovenoso), edad, sexo, diagnéstico a in-
greso, diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva, alco-
holismo, insuficienciahepatocitica, insuficienciarenal cro-
nica, neoplasia, inmunosupresores, enfermedad autoin-
mune, HIV-Sida, enfermedad pulmonar obstructivacréni-
ca, enfermedad neurol égica, tiempo en hemodidlisis cro-
nica, topografia del catéter venoso central, motivo por el
cual se coloco el catéter venoso central.

Oddsratio (OR), einterval o de confianza 95% (1C95%)
fueron calculados usando métodos estandares.

Intervenciones

No sereadlizaronintervenciones. El protocolo no interfirio
con el manejo usua de los pacientes. No se instaurd un
protocol o de terapiaempiricaantimicrobiana.

Etica

De acuerdo con €l Comité de Eticadel hospital el consen-
timiento especifico no fue requerido.

Resultados

Durante &l periodo de estudio se enrolaron 29 pacientesa
los cuales se les coloco un total de 107 CVC (4% de los
catéteres se tunelizaron).

Diecisiete pacientes (58%) fueron de sexo masculinoy
los diagnésticos al ingreso més frecuentes fueron insufi-
cienciarenal aguda, insuficienciarenal crénicay compli-
cacion dela FAV (tabla 1). Dos pacientes murieron, uno
probablemente en relacidn con lainfeccion por catéter.

Los tres motivos de colocacion de los CVC maés fre-
cuentesfueron: hemodidlisisen agudo, 34 (31%), compli-
caciondeFAV, 22 (20,5%) einfeccion peritoneal, 19 (17,7%).
Lastopografias que predominaron fueron: yugular poste-
rior, 61(57%) y femoral, 41 (38,3%). En cuanto al tipo de
catéter utilizado, los de PV C de luz simple representaron
76 (71%) y los de poliuretano dedobleluz, 27 (25,2%), €
resto fueron gemelares, 4 (3,7%) (tabla2).

Dichos catéteres estuvieron insertados un total de
1.402 diasy através delos mismos seredlizaron 611 se-
sionesde hemodidlisis (DSs). El tiempo promedio de per-
manenciadelos catéteresfuede 12,5 + 9,2 dias.

Se document6 |Rcat en 22 oportunidades: 19 IRcat
definitivasy 3 IRcat probable. Ladensidad deincidencia
delasinfeccionesrelacionadas acatéter fue 15,7y latasa
delRcat por 1.000 DSsfuede 36.

Siete bacteriemias fueron documentadas con una den-
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Tabla 1. Caracteristicas generales

Total pacientes, n

Edad, afios, promedio + DS
Sexo, masculino, n (%)
Femenino

Total de CVC, n

Diagnoéstico al ingreso:

Peritonitis en paciente con DP, n(%)
Catéter gemelar obstruido, n (%)
Complicacion de FAV, n (%)

IRA, n (%)

IRC, n (%)

Confeccion FAV, n (%)

Sindrome nefrético, n (%)
Miscelaneas, n (%)

Vivos, n (%)
Muerto con CVC, n (%)

29
49,77 +18,9
17 (58)
12 (42)
107

2 (6,8)
1 (3,4)
6 (20,6)
6 (20,6)
6 (20,6)
1 (3,4)
1 (3,4)
6 (20,6)

27 (93)
2 ()

crénica

DS: desvio estandar, CVC: catéter venoso central,
DP: didlisis peritoneal, FAV: fistula arteriovenosa,
IRA: insuficiencia renal aguda, IRC: insuficiencia renal

Tabla 2. Indicacion del CVC, tipo de CVC y topografia

Indicacion de CVC:
Complicacién de FAV, n (%)
Espera de angioacceso, n (%)
Espera de CP, n (%)

HD agudo, n (%)

Infeccién peritoneal, n (%)
Catéter gemelar obstruido, n (%)
Miscelaneas, n (%)

Topografia

Femoral, n (%)
Subclavia, n (%)
Yugular anterior, n (%)
Yugular posterior, n (%)

Tipo CVC

PVC de luz simple, n (%)
Doble luz de poliuretano, n (%)
Catéter gemelar, n (%)

22 (20,5)
14 (13,0)
9 (8,4)
34 (31,7)
19 (17,7)
3 (2.8)
4 (3,7)

41 (38,3)
1 (0,9)
4 (3,7)

61 (57,0)

76 (71,0)
27 (25,2)
4 (3,7)

sidad deincidenciade 7,6/1.000 paciente-dia catéter y una
tasadebacteriemiapor 1.000 DSs=16,3/1.000 DSs-paciente.

Los microorganismos aislados en |Rcat fueron:
Saphylococcus aureus en ocho episodios (cinco resis-
tenteameticilina), florapolimicrobianaen seis episodios,
Saphylococcus coagulasa negativo en cuatro episodios,
un episodio de Corynebacteriumy sin microorganismo
en tres episodios (IRcat probable).

Delos 107 CVC, 50 se retiraron por causa aparente-
mente infecciosa, y 57 por otra causa diferente. Los pa-
cientes fueron divididos en dos grupos. a) pacientesalos
queselesretird el CV C por sospechadeinfecciony final-
mente tuvieron una lRcat, n = 22, y grupo b) pacientes a
los que se lesretird e CVC por sospecha de infecciony
finalmente no tuvieron unalRcat, n = 28 (56%).

Deacuerdo con € andlisisunivariado realizado, €l te-
ner un CVC insertado por méas de 14 dias se asoci6 con
guelafiebre se correspondacon unalRcat (p= 0,02, OR =
2,1,1C95% =1,2-3,7), el uso de antibidticos previos(p =
0,02, OR=0,46, |C=95%=0,26-0,82) y ladesnutricion (p=
0,0001, OR=0,28, IC95%=0,14-0,57) sonvariablesquese
presentan con frecuencia significativamente diferente en
los dos grupos estudiados, A y B, pero mostraron un OR
menor a1 paralRcat (tabla 3), sefialando su vinculacion
con la ausencia de infeccion por catéter en |os episodios
deretiro.

En cuanto al tratamiento antibidticoindicado en el gru-
po en el que se confirmd unal Rcat, en dos pacientesno se
obtuvieron los datos y en dos oportunidades no se tratd
lalRcat. Delas restantes 18 |Rcat, en nueve oportunida-
des (50%) el tratamiento fue empirico inadecuado y este
serelaciond siempre con el uso de cefazolinafrenteageér-
menes resistentes (tabla 4).

Conrespecto a grupo en el que seretird el catéter por
sospecha de infeccion pero finalmente no se confirmé la
misma, en nueve sospechas de | Rcat se comenzé con una
terapiaantibioticaempiricaantesderetirar el CVC.

Discusion

L os més importantes hallazgos de nuestro trabajo fueron
documentar que en 56% delos casos que seretiraun CVC

Tabla 3. Odds ratio de los factores asociados con la
mejoria en la precision diagnostica de una IRcat
(analisis univariante)

peritoneal, PVC: catéter polivinilo

CVC: catéter venoso central, DP: didlisis peritoneal,
FAV: fistula arteriovenosa, HD: hemodialisis, CP: catéter

Variables p OR IC 95%
>14 dias insercibon CVC 0,02 2,1 1,2-3,7
ATB previos 0,02 046 0,26-0,82

Desnutricién 0,0001 0,28 0,14-0,57

CVC: catéter venoso central, ATB: antibiético,
IRcat: infeccion relacionada a catéter
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Tabla 4. Uso de antimicrobianos en la IRcat

Uso de ATB El EA ED E
Vancomicina + AK 2
Cefazolina 8 2

Vancomicina 2
CAZ + cefazolina 1 1

Rifampicina + teico 2

El: empirico inadecuado, EA: empirico adecuado, ED: empi-
rico dirigido, E: especifico, AK: amikacina, CAZ: ceftazidime,
teico: teicoplanina, ATB: antibidticos

por sospechade | Rcat ho se documentaun cultivo positi-
vo del catéter. Esto marcalaimportanciade poder identifi-
car enformamés claraaqué pacienteshabriaqueretirarle
el CVC por sospecha de infeccion, ya que los pacientes
coninsuficienciarenal crénicapueden llegar a agotamien-
to del capital venoso y esto dificultar la hemodidlisis.
Ademés, cadavez que serealiza una puncion venosacen-
tral se expone al paciente a importantes riesgos. Otros
autores han documentado un porcentaje similar de catéte-
res sin desarroll0®. Esto pauta la necesidad de no remo-
ver en formasisteméticalos catéteresy determiné que se
estén desarrollando y validando nuevas técnicas diag-
nosticas con el fin de hacer diagnéstico de|Rcat sin nece-
sidad deremover el catéter, como el test de acridina, para
la identificacién de microorganismos®*®, con un valor
predictivo positivo paral Rcat de 91%y unval or predictivo
negativo de 97%. Sin embargo, en nuestro medio no con-
tamos con esta técnica'y ademés se requieren més estu-
diosparavalidar lamisma

Otraalternativaesed tiempo diferencial de positividad
en muestras pareadas de hemocultivos utilizando siste-
mas automatizados. Esta técnica se ha validado para pa-
cientes neutropénicos portadores de catéteres venosos
de larga permanencia®? y, recientemente, también se la
validd en catéteres de corta permanencid®®, aunque fal-
tan més estudios paravalidar en formadefinitivaestatéc-
nicadiagnadstica. Por |o tanto, los médicos debemos orien-
tarnos con elementos més clinicos paradecidir si retirar o
no un catéter de corta permanencia hasta que no se vali-
den los diferentes test microbiol 6gicos.

Al respecto, nosotros pudimos identificar através de
un andlisis univariado que el tener un CV C insertado por
mas de 14 dias se asoci6 con que lafiebre se corresponda
conunalRcat (p=0,02,0R=2,1,1C95%=1,2-3,7), e uso
de antibidticos previos y la desnutricién son variables
significativamente diferentesentre el grupo con fiebre que
finamentetuvo IRcat y €l grupo en que no se documento
IRcat. Sin embargo, no son factores que se asocien con
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unalRcat dado que € OR fue menor de uno. Esto llevaa
plantear que si un pacientetienefiebrey el CVC estdin-
sertado hace méas de dos semanas, sumado ademés a que
el paciente no haya recibido antimicrobianos previos ni
sea un desnutrido, el clinico pueda plantear que se trata
deunalRcat y esto puede ayudar atomar la conducta de
retirar el catéter.

Esta conducta puede ser discutida ya que hay auto-
res® que plantean que los catéteres transitorios no
tunelizados se deberian retiran siempre frente ala sospe-
cha de IRcat y discutir el no retiro sblo en los catéteres
permanentes gque sean tunelizados. Nosotros planteamos
gue se debe revisar esta conducta dado que lamayoriade
las infecciones relacionadas a catéteres se asocian alos
catéteres no tunelizados, como en nuestro estudio, y que
s seanalizaen formaindividual acada paciente, muchas
veces podria evitarse € retiro innecesario de numerosos
catéteres.

Hasta que no hayan estudios prospectivos que acla-
ren cuéndo se debe retirar un catéter en un paciente con
fiebre o que los estudios microbiol6gicos sin retiro de
catéter sean validados, parece razonable considerar alos
pacientes en formaindividual y decidir o no €l retiro del
catéter. Sin embargo, € tiempo diferencial de positividad
en muestras pareadas de hemocultivos, una extraida por
el catéter venoso central y otra por una vena periférica,
utilizando sistemas automatizados, puede ser de gran uti-
lidad parahacer diagnostico delRcat snremover e catéter
y disminuir deestaformad retiro innecesario del misma®.

El tratamiento empirico fueinadecuado en 50% delas
vecesy este serelaciond siempre con el uso de cefazolina
frente agérmenesresistentes. Dado € perfil microbiol 6gi-
co del area estudiada, donde hubo cinco aislamientos de
Saphylococcus aureus resistente a meticilina 'y cuatro
Saphylococcus coagulasa negativo meticilino resisten-
tesy sensiblesavancomicing, no llamalaatencion quela
terapia empirica con cefazolina haya sido inadecuada en
estaproporcion. Esto reafirmael concepto de quelospla
nes empiricos se deben realizar en base alaecologia bac-
terianade cada area. Por otraparte, el uso indiscriminado
devancomicinafavorecerialaemergenciadel Enterococcus
Spp vancomicina resistente y la eventual emergencia de
un Saphylococcus aureus vancomicinaresistente, por [o
gue es importante un estricto programa de control dein-
fecciones.

Se debe tener en cuenta, sin embargo, que varias de
las|Rcat no hubieran requerido tratamiento, yaquel tra-
tamiento del Staphylococcus coagulasa negativo sin bac-
teriemiaes controvertido y muchas veces seresuelve sdlo
conretirar el catéter.

Las limitaciones del presente trabajo radican en que
en nueve oportunidades se realiz6 tratamiento empirico
en el grupo en el que posteriormente no se confirmé | Reat.
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Dado que los pacientes estuvieron expuestos a antimi-
crobiano, se podria haber tratado de falsos negativos.

Conclusiones

Delos CVC parahemodidlisis retirados por sospecha de
IRcat en 56% no se confirmalainfeccion. El tener inserta-
do un CVC por més de 14 dias se relaciona con que la
actividad infecciosa se corresponda con una IRcat.

Summary

Background. To determine central venous catheter related
infection (IRcat) in carriers of central venous catheter
(CVC)isof vital importancein order to avoid unnecessary
removal of CVC.

Objectives. 1. to determine the frequency of the re-
moved CV C because of sugpicion of IRcat (not confirmed).
2. toidentify clinical factorsthat improve | Rcat diagnose.

Methods. The observational study was conducted
from May, 1 to September, 30, 2003 at the Nephrology
Department (Hospital de Clinicas). Theinclusion criteria
were as follow: patients of the Nephrology Department
over 18 yearsold who underwent an hemodialysisCVC.

Results. One hundred and seven consecutive patients
carriersof CVCwereenrolledinthestudy: 50 CV C (46.7%)
were removed because of infectious causes and theleft 57
(53.3%) due to other causes.

The first group was divided in two: a) removed CVC
with subsequent | Rcat, n = 22 (44%); and b) removed CVC
without | Rcat, n = 28 (56%).

A 20-variable comparison using an univariated analy-
siswasdone: al4-day CVC was associated with tempera-
ture corresponding to IRcat (p=0.02, OR=2.1,IC 95% =
12-37).

Conclusions. Fifty six percent (56%) of hemodialysis
CV C removed because of infectious causeswere not con-
firmed as infection process. A 14-day CVC was associ-
ated with |Rcat in the cases of infection process.

Résumé

Introduction: déterminer exactement quels patients
porteurs d’un cathéter veineux central (CVC) pour
hémodialyse ont vraiment une infection liée au port de
cathéter (IRcat), devient trés important afin d'éviter un
retrait inutile de celui-1&, surtout pour les patients chez
lesquels|,acces veineux central est compliqué.

Objectif: 1) éablir lafréquence de CVC retirés pour
soupgcon d’ IRcat pas confirmée, 2) identifier desfacteurs
cliniques aidant a améliorer I’ exactitude diagnostique
d’unelRcat.

Matériel et méthode: type d'étude: d’ observation,
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prospective. Pé&iode d' &ude: 5 mois (du ler mai au 30
septembre 2003) au Service de Néphrologie de |' Hopital
deClinicas. Critéred’inclusion: patientsmagjeursde 18 ans
assistés au Département de Néphrologie, ayant un CVC
pour hémodialyse.

Résultats: sur 107 CV C, 50 (46,7%) ont été retirés par
infection et 57 (53,3%) par un autremotif. Les50 cathéters
retirés par soupcon d’'IRcat ont été divisés en deux
groupes: A) retrait de CVC par soupcon d’infection
finalement confirmée. n=22 (44%), et groupe B) retrait de
¢V C par soupcon d' | Reat finalement pas confirmée. n=28
(56%). Une comparaison de 20 variablesau moyen d’ une
analyse univariée. Aprés une période de plus de 14cjours
deport deCVC, lafievrefut associée dunelRcat (p=0,002,
OR=2,1,1C95%=1,2-3,7).

Conclusions: 256% des CV C pour hémodiayseretirés
par soupcon delRcat, I"infection nefut pasconfirmée. Le
port d2un CVC pour plus de 14 jours détermine que
I"infection soit liéeaune IRcat.
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Fe deerratas

Vol.21,N°4

En el trabagjo Bases cientificasdelaanalgesiaacupuntural:

pag. 282, segundo rengldn del resumen, donde dice: o ingtitutos, debe decir: e ingtitutos.

pag. 283, tercer parrafo, noveno rengldn, donde dice: mecanismos?”, debe decir: mecanismos®?

pag. 284, séptimo parrafo, tercer rengldn, dondedice: Diffuse Noxius..., debe decir: Diffuse Noxious
pag. 285, ultimo renglon, donde dice: nlcleo arqueado, debe decir: nlcleo arcuato

pag. 287, quinto péarrafo, tercer rengldn, donde dice: acupuntural©?, debe decir: acupuntural 32

pag. 288, tercer parrafo, donde dice: diazepam mas clorpromazina, debe decir: diazepamyy clorpromazina
pag. 288, séptimo parrafo, segundo renglén, donde dice: Han, en 2003“%, debe decir: Han“®

En el trabajo Estrategiaspara el diagnostico de sepsisneonatal tardia, delosautores: Dres. Eduardo Perotti*, Carlos
Cazales*, Miguel Martell”
pag. 314, donde dice: * Posgrados de pediatria, debe decir: * pediatras neonatélogos.
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