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Resumen

Antecedentes

La utilizacién de los catéteres venosos centrales en la practica médica es una
necesidad indispensable que va en aumento, particularmente en servicios como terapia
intensiva y medicina interna. Las infecciones sanguineas asociadas al uso de catéteres
representan la mayor cantidad de complicaciones sépticas nosocomiales. En nivel nacional
se han realizado varias investigaciones al respecto, ninguna a nivel de nuestro hospital. El
presente trabajo plantea identificar la epidemiologia y analizar el impacto en determinadas
variables relacionadas con las bacteriemias que ocurren tras la colocacién electiva de catéter
venoso central en el servicio de medicina interna del hospital México en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2014

Materiales y métodos

El estudio se disefia para realizar una investigacién observacional descriptiva de
expedientes médicos y de las bases de datos del servicio de infectologia y de la unidad de
cuidados intensivos, que cumplan los criterios de inclusion. Los datos se recopilaron en una
hoja para la recoleccién de datos previamente disefiada y aprobada por el Comité Local de
Bioética del hospital México y los datos fueron resguardados durante la investigacion. Con
respecto del analisis estadistico, las variables continuas se expresan como porcentajes y
desviaciones estandar y las variables categdéricas como porcentajes. La comparacién entre
variables categoricas se realiz6 con la prueba de chi-cuadrado y el cotejo entre variables
continuas mediante la prueba de ANOVA de un factor, se empled la prueba post-hoc de
Bonferroni para detectar diferencias significativas entre grupos. Se realizé un modelo de
regresion logistica para determinar los factores de riesgo de buena respuesta al farmaco. Un
valor de p menor a 0.05 fue considerado estadisticamente significativo. El analisis se ejecutd
con el programa estadistico SPSS y STATA para Mac y los datos se organizaron utilizando
los programas Microsoft Excel 2010 y Numbers para Mac.

Resultados:

En el 2014 en total se colocaron 353 catéteres venosos centrales de manera electiva en
medicina interna del hospital México. La mayoria fueron colocados en el servicio de
hematologia (70.3%), le sigue medicina interna (16.4%) y en tercer lugar, el servicio de
oncologia (5.9%). La tasa global de bacteriemias fue de 11,6%. La mortalidad de los
eventos alcanzé un 17%. La mayor cantidad de eventos infecciosos ocurrié con pacientes
hematoldgicos (44%), seguido por medicina interna (32%) y tercero cardiologia (15%). Con
respecto de los gérmenes, 39% fueron causados por bacterias tipo bacilos Gram negativos y
29% por bacterias tipo cocos Gram positivos, asi como 32% por hongos. La estancia de los
pacientes en el hospital fue de 39 dias en promedio y los catéteres se retiraron a los 10,6
dias en promedio.

Conclusiones

El género masculino presenta mayor incidencia de episodios infecciosos que el
femenino. La mayoria de episodios infecciosos asociados a CVC en este estudio se
debieron a sepsis por hongos y bacilos Gram negativos. Los cocos Gram positivos quedaron
en tercer lugar. La mortalidad fue mas baja en el hospital México al compararlo con los de
otras latitudes. Los hongos fueron los causantes de muerte en primer lugar. El sitio mas
asociado a sepsis fue el acceso yugular interno. Fue significativo que algunos gérmenes si
tuvieron asociacién con un grupo etario: los pacientes jévenes menores de 30 afios fueron
mas propensos a presentar sepsis por bacilos Gram negativos, los pacientes adultos
jovenes, entre 40 y 50 afios, mostraron mas frecuentemente sepsis por cocos Gram positivos
y en los adultos mayores de 60 afios hay méas prevalencia de infecciones por hongos.
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Abreviaturas

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

CVC: Catéter Venoso Central

BACVC: Bacteriemia Asociada a Catéter Venoso Central
BAC: Bacteriemia Asociada a Catéter

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social
LLA: Leucemia Linfoide Aguda

LMA: Leucemia Mieloide Aguda

TMO: Trasplante de Médula Osea

BGN: Bacilo Gram Negativo

CGP: Coco Gram Positivo

PRN: Pro Re Nata (a discrecion)

spp.: Especies
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Introduccién

Cada afo, en nivel mundial por las autoridades competentes informan acerca
de la gravedad relacionada con las complicaciones infecciosas en el entorno
hospitalario. Uno de los temas de mayor relevancia son las infecciones por bacterias
en sangre (bacteriemias), que ocurren posterior a la colocacion de dispositivos

flexibles en las venas grandes del cuerpo (catéter venoso central)>%34°,

Sdélo en los Estados Unidos se reportan anualmente 80.000 casos de estas
infecciones, las cuales resultan en 28.000 muertes de pacientes internados en

1458 |a gravedad de esta situacion no se

unidades de cuidado intensivo (UCI)
refleja Unicamente en variables asociadas a la salud del paciente como tal, sino
adicionalmente al impacto econdmico que implican tanto para el paciente como para

los sistemas de salud®.

Es importante, por lo tanto, definir con datos locales, como repercuten
estas infecciones en la vida de nuestros pacientes. Ello nos proporcionaria suficiente
evidencia para comparar globalmente la situacion de nuestro hospital con otros
centros médicos del mundo. Con base en estos resultados se podrian plantear
estrategias de abordaje y disefiar protocolos de manejo adecuados a nuestra
realidad para asi optimizar la atencién y el manejo de dicha patologia, mejorar las
condiciones de vida de nuestros pacientes los cuales pueden causar un impacto en

los costos y en los gastos en la atencidén de estas complicaciones sépticas.

Este trabajo pretende identificar la epidemiologia y analizar el impacto en
determinadas variables relacionadas con las bacteriemias que ocurren tras la
colocacion electiva de catéter venoso central en el servicio de medicina interna del
hospital México en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de 2014.
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Marco Tedrico

La utilizacion de los catéteres venosos centrales en la practica médica es una
necesidad indispensable que va en aumento, particularmente en servicios como
terapia intensiva y medicina interna, debido a la naturaleza de las patologias de los
pacientes que requieren infusiones de medicamentos, fluidoterapia, uso de
hemoderivados, hemodidlisis, plasmaféresis, aféresis o monitoreo hemodinamico’.
Sélo en los Estados Unidos se estima que los pacientes se exponen a 15 millones de
dias de catéteres venosos centrales (en adelante CVC) que se define como el
numero total de dias de exposicién a CVC durante un determinado periodo®.

Segun registros, el primer CVC se utiliz6 en 1920 y el uso del acceso
subclavio esta descrito en la literatura a comienzos de los afios 1950°. Al inicio las
complicaciones mas temidas se relacionaban con las que ocurrian por efectos
mecanicos (embolismo aéreo, fugas del catéter, neumotérax, hematomas, entre
otras); sin embargo, en los ultimos afios, se le ha dado énfasis a las complicaciones

infecciosas como las mas prevalentes y serias relacionadas con los CVC?.

Antecedentes

En nuestro pais, se han realizado varias investigaciones al respecto, ninguna en el
hospital México. En estas investigaciones, las principales consideraciones han
tenido que ver con la epidemiologia y las posibles medidas correctivas; ya que se ha
descrito una incidencia y una morbi mortalidad mayor a la que se indica en la
literatura mundial®. Ademas es necesario para la correcta vigilancia epidemioldgica
una identificacién patogénica local, ya que en el hospital San Juan de Dios; por
ejemplo, hubo una epidemiologia similar a la descrita en otros estudios (mayor
prevalencia de Staphylococcus, Enterococcus, bacilos Gram negativos y hongos)®,
pero esta situacion no se puede extrapolar al presente en nuestro nosocomio.
Conociendo esta situacion epidemioldgica, se podra valorar la realidad de resistencia

a los antibiéticos que tenemos en nuestro medio.
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Otra realidad que presentan los trabajos nacionales; por ejemplo, es que no se
logra determinar un sitio de colocacién preferido. Gbmez en su trabajo indica que la
opcion de acceso venoso subclavio se infecté en mayor proporcion que otros,
mientras Ramirez en sus investigaciones manifiesta que el acceso venoso

mayoritariamente infectado fue el yugular interno®*%*,

Definiciones

Un catéter venoso central se define como: “un dispositivo intravascular que
termina cerca del corazén o en un gran vaso el cual es utilizado para infusion de
medicamentos o sangre, sitio de toma de muestras o de monitoreo hemodinamico”®.
Por grandes vasos nos referimos a la aorta, arteria pulmonar, vena cava superior,
vena cava inferior, venas braquiocefalicas, vena yugular interna, vena subclavia,
venas iliacas externas y comunes, venas femorales y en neonatos, la arteria y vena

umbilical®.

Hay diferentes tipos de catéteres, los cuales se pueden clasificar segun su
material, el nUmero de limenes, la durabilidad, el sitio de insercion, la via de la piel
hasta la sangre, etc®. Para efectos de este trabajo se definen los méas usados en el
hospital México.

» Catéteres no tunelificados: se pueden insertar en la vena subclavia, la yugular o la
femoral a través de venopuncion. Se avanza la punta del catéter hasta que se
coloque sobre la vena cava superior. Se utilizan usualmente por periodos cortos
(menos de 3 semanas) y su material usualmente es de silicon o poliuretano. Son
Gtiles para la administracion de tratamientos, monitoreo hemodinamico e incluso para

hemodialisis de corta duracién®.

» Catéteres tunelificados: tipo Hickman o Broviac, son catéteres de silicon o
poliuretano, de una vida media méas prolongada (meses) que se insertan en un sitio
como la vena yugular interna o subclavia y luego se tunelifica un trayecto debajo de
la piel el cual sale a distancia del sitio de la vena, mediante dispositivos llamados
“cuffs” o seguros de dacron. El catéter induce una respuesta inflamatoria que
favorece la formacién de tejido fibroso alrededor del dispositivo y lo fija en dicho sitio

14



y a su vez sirve de barrera mecanica contra microorganismos. La punta del catéter
descansa sobre el atrio derecho y estos accesos vasculares se utilizan usualmente
para la infusibn de medicamentos, la terapia antibiética, la quimioterapia, la nutricion
parenteral, la hemodidlisis o los trasplantes de células madres. Requieren, eso si, su
colocacién en una sala quirdrgica con un procedimiento minimamente invasivo el

cual conlleva riesgos como hemorragia, neumotérax e infeccién®.

» Reservorios implantables: como los dispositivos “Port-a-Cath” los cuales se colocan
en sala de operaciones, completamente debajo de la piel, creados para largo plazo
con un muy bajo riesgo de infecciones. Compuestos de plastico, titanio o acero
inoxidable, tiene un reservorio hueco con un septum de silicon y una conexion hasta
un catéter de silicon o poliuretano que se introduce en un sitio vascular. Sin
embargo, para su uso adecuado se requiere la colocacion de una aguja de Huber.
Estos pueden punzarse hasta 2000 veces sin presentar derrames o fugas del septum
de silicon®.

» Catéter central insertado periféricamente: como el dispositivo Groshong. Se
comenzaron a utilizar en los afilos 1970. De momento, sin suficiente evidencia para
comparar estos catéteres con otros dispositivos vasculares, se ha popularizado su
uso debido a lo minimamente invasivo que resulta su colocacion y a que su duracion

es intermedia®.

Las bacteriemias asociadas al uso de catéteres representan la mayor cantidad
de complicaciones sépticas nosocomiales, segun los datos obtenidos en la Oficina de
Vigilancia Nacional de Infecciones Nosocomiales del Centro de Prevencion y Control
de Enfermedades®. En otro estudio se indica que la incidencia es de 60 casos por
cada 10.000 admisiones hospitalarias®.

Cuando se presenta una bacteriemia asociada a catéter venoso central (en
adelante BACVC), estas provocan un aumento en la estancia hospitalaria y en los
costos hospitalarios. En los Estados Unidos, se estima que al afio ocurren alrededor
de 250.000 casos de bacteriemias en terapia intensiva, de las cuales unas 80.000
estan relacionadas con un CVC®. En cuanto a costos se habla de un aproximado de
$45.000 por paciente, con un estimado anual de $2.3 billones®.

15



Basados en estos argumentos, se han realizado intervenciones tanto en el
comportamiento de los responsables de la colocacion de estos dispositivos como en
la tecnologia disponible, aunque la mortalidad es baja, esta situacion generaba un
aumento sustancial en los costos econémicos y en la morbilidad. De hecho, en
algunos estudios se indica que solo con optimizar e implementar estas medidas se
habia logrado reducir casi 25.000 casos de BACVC en el 2009 al compararlo con el
2001"2.

Bacteriemias asociadas a catéter venoso central

Es importante aclarar algunos términos que pueden resultar confusos, ya que
a la hora de seleccionar nuestra poblacion, deben estar muy claros para evitar
sesgos en el estudio. Asi pues, existen las bacteriemias asociadas a catéter (BAC) y
BACVC.

Las BAC son definidas clinicamente y se requiere de pruebas especificas de
laboratorio para definir si la fuente del proceso séptico estd en el catéter venoso
central o0 no, por lo que este término no se usa para efectos de vigilancia'. Por otro
lado, las BACVC se definen como: “bacteriemia primaria que ocurre en un paciente
con colocacion en las ultimas 48 horas de un catéter venoso central cuyo origen no

se puede achacar a otro sitio anatémico™

. Asi mismo se supone que debe existir al
menos tres veces mas concentracion bacteriana en el cultivo de CVC que en el
cultivo periférico y, para que sea significativo debe demostrarse que hay mas de 15
ufc/mL en el cultivo del CVC que del periférico’®. Otros criterios para definir una

BACVC™ son los siguientes:
1. Patogeno identificado en hemocultivos que no proviene de otro sitio infectado
2. Fiebre, escalofrios, hipotension; y

3. Signos y sintomas con un hemocultivo positivo sin relacionarse con otro sitio de

infeccion; y presencia de:

A. Contaminante de piel comun (Difteroides, Bacillus spp., Propionibacterium spp.,
Micrococcus spp., Staphylococcus Coagulasa negativos) de dos o mas hemocultivos

tomados en distinto momento.
16



B. Contaminante de piel comun en hemocultivo de paciente con CVC.

C. Antigeno sérico positivo de especies no frecuentes (Haemophillus influenzae,

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Streptococcus del grupo B).

Para hablar de las BACVC se debe establecer primero el riesgo que se corre
con dispositivos intravasculares para presentar episodios sépticos. Se describen tres
determinantes de riesgo para infeccién del CVC: el tipo de catéter, la localizacién del
catéter y la duracion del catéter colocado™®.

El riesgo de presentar BACVC se ha estudiado y los datos obtenidos se

muestran a continuacién en la tabla 1:

Tabla 1
Tasa de BRCVC por 1000 dias CVC
Tipo de catéter Riesgo de sepsis
Catéteres periféricos insertado en linea media 0.2 (95% CI 0.0-0.5)
Catéteres periféricos intravenosos 0.5 (95% CI 0.2-0.7)

Catéteres periféricos insertados de manera central (PICC) | 1.1 (95% CI 1.2-2.3)

CVC tunelificados y con “cuff” interno 1.6 (95% CI 1.5-1.7)
Catéteres arteriales para monitoreo hemodinamico 1.7 (95% CIl 1.2-2.3)
CVC no medicado y tunelificado 1.7 (95% CIl 1.2-2.3)

CVC no medicado y no tunelificado 2.7 (95% CI 2.6-2.9)
Catéter de arteria pulmonar 3.7 (95% CI 2.4-50)

Fuente: O'Grady NP, Alexander M, Burns LA, et al. Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections. Clin Infect Dis 2011; 52:e162, by permission
of Oxford University Press

Esta consideracion no se bas6 en los CVC colocados de manera quirdrgica,
ya que se documentaron considerablemente menos infecciones con estos
dispositivos que con los instalados de manera convencional®>.  Por otro lado, esta
la localizacion del catéter, que impacta directamente con la probabilidad de presentar
cuadro infeccioso. Se ha determinado en la mayoria de los estudios que los CVC
femorales se asocian a mayor riesgo, seguido de los catéteres colocados en la vena

yugular interna y posteriormente los accesos subclavios®'%**,

17



Otro factor clave para presentar una bacteriemia es la duracion del catéter
colocado. Se ha determinado que el riesgo de presentar una BACVC aumenta
considerablemente después del sexto dia de colocacion; sin embargo, no hay
evidencia clara de que el recambio del catéter produzca una disminucion de la

incidencia de las septicemias™.

Existen factores de riesgo asociados a caracteristicas de los pacientes, tales
como: hospitalizaciones prolongadas previo a colocacion de catéter, colonizacion
microbiana severa en sitio de insercion o en puerto del catéter, colocacion de catéter
en vena yugular y femoral, neutropenia, baja relacion entre total de enfermeros y
pacientes en terapia intensiva, nutricibn parenteral, excesiva manipulacion de los
CVC'. Asi mismo hay posibles factores que reducen el riesgo, como lo son: el sexo
femenino, la administraciéon de antibiéticos locales y el uso de catéteres impregnados

con antibiéticos como minociclina y rifampicina®®.

Es importante considerar en este estudio, que al encontrarnos en un hospital
con personal en formacion (residentes, internos, estudiantes) la experiencia va a ser
un factor importante. Sin embargo, en vista de que en la investigacion se decidio
analizar Unicamente los catéteres colocados de manera electiva en el hospital
México, se debe aclarar que estos se colocan usualmente bajo la supervision de un
médico asistente de la unidad de terapia intensiva, recomendacion que forma parte

191011 “nclusive el

de la mayoria de los estudios importantes realizados en el mundo
hecho de Ilimitar el estudio a los catéteres colocados Unicamente en sala de
procedimientos de la unidad de terapia intensiva, busca eliminar las complicaciones
generadas al realizar el procedimiento en un sitio que no reuna las condiciones
adecuadas para hacerlo y que tampoco sean ejecutadas por médicos sin la

experiencia ni la destreza 6ptima para aplicar el procedimiento®*°.

Microbiologia

En la tabla 2, se registran los patdbgenos mas comunmente reportados. Los
tres primeros son los mas frecuentes: Staphylococcus aureus, Enterococcus y

Candida spp®. Los bacilos Gram negativos fueron apenas el 19-21% de todas las

18



BACVC reportadas a la CDC en los Estados Unidos.® Sin embargo, en los dltimos
afios se habla de un viraje en la microbiologia usualmente asociada a estas
infecciones'’. En un estudio en particular se demuestra que para 1996 un 68% de
los casos estaba asociado a cocos Gram positivos, mientras en 2012 un 77,8%
fueron causados por bacilos Gram negativos y con un patron de sensibilidad en el

antibiograma con marcada resistencia®’.

Tabla 2
Patogenos aislados en infecciones asociadas a dispositivos
Patogeno % Total
Staphylococcus Coagulasa negativos 31.3
Staphylococcus aureus 20.2
Enterococcus spp. 9.4
Candida spp 9.0
Escherichia coli 5.6
Klebsiella spp. 4.8
Enterobacter spp. 4.3
Pseudomonas aeruginosa 3.9
Acinetobacter baumanii 1.7
Serratia spp. 1.3

Fuente: McKean, S. Ross, J.J. (2012). Chap. 136: Prevention in the Intensive Care
Unit Setting. Principles and Practice of Hospital Medicine (Digital Version 1-17). USA:
McGraw-Hill Global Education Holdings, LLC

Patogénesis

Existen cuatro mecanismos reconocidos para la contaminacién del CVC? los

cuales se explican mas a fondo en la figura 1:

1. Migracion de organismos de piel en el sitio de insercion del CVC: es la forma més

comun de contaminacion de catéteres de corta duracion.
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2. Contaminacién directa del catéter por manipulacién, fluidos contaminados o

dispositivos
3. Siembras hematdgenas de otros sitios de infeccion
4. Infusion de elementos contaminados

Estos mecanismos dependen de algunos factores externos, como pueden ser
el material del que esté hecho el catéter o las irregularidades en la superficie de este
gue puedan aumentar la adherencia microbiana de algunas especies, como S.
epidermidis o C. albicans. Ademas, algunas proteinas de adhesién como fibrina y
fibronectina que forman una especie de vaina alrededor del catéter y hacen que los
catéteres de silastico, polivinilo o polietiieno sean mas propensos a presentar
complicaciones infecciosas, como la aparicién de biofilm; o de eventos trombdticos,

que no ocurre en los catéteres de poliuretano®.

Figura 1
Mecanismos de contaminacién de los CVC

-Extrinseca
Fluidoterapia
Medicamentos
-Intrinseca
Contaminacion en
manufactura

Tomado y modificado de: The Joint Commission. Preventing Central Line—Associated
Bloodstream Infections: A Global Challenge, a Global Perspective. Oak Brook, IL:
Joint Commission Resources, May 2012. http://www.PreventingCLABSIs.pdf

Algunas propiedades intrinsecas de los organismos infecciosos pueden
acelerar fenomenos de adherencia bacteriana con proteinas del hospedero que
resultan en la formacion de un biofilm o biolamina, la cual es rica en elementos

microbianos y cationes divalentes como el calcio, el magnesio y el hierro que facilitan
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el crecimiento microbiano y sirven de mecanismo de barrera contra la accion de los
leucocitos polimorfonucleares y son a la vez menos susceptibles contra la accién de
agentes antimicrobianos.  Algunas especies que presentan este mecanismo

patolégico son: S. aureus, P. aeruginosa y candida spp*.

La duracién del catéter también puede impactar el riesgo de presentar una
BACVC, pues como ya se ha dicho, después del sexto dia el riesgo de infeccion
asociada a CVC aumenta gradualmente®. Esto; sin embargo, no debe llevarnos a
pensar que el recambio cada seis dias disminuye dicho riesgo, pues esto ain no ha
sido establecido™.

Prevencion

Como parte de las diferentes guias, se han elaborado diversas
recomendaciones acerca de las medidas que se deben cumplir para prevenir la
aparicion de BACVC. En primer lugar, se menciona la educacion a la que se debe
someter el personal sobre las indicaciones de uso, manejo y mantenimiento de los
CVC, asi como las medidas de control y de prevencion relacionadas con las
BACVC".

El personal encargado de la colocacion y mantenimiento de los CVC debe
estar entrenado y ser competente en la técnica, asi mismo debe manejar y estar
actualizados en los Ultimos conceptos y guias relacionadas tanto con el

procedimiento de colocacién como con el manejo diario de los CVC™.

En diferentes investigaciones, ha quedado claro que la mejor estrategia para
prevenir las BACVC es la puesta en practica de las implementaciones y

recomendaciones publicadas’*®.

Mundialmente, se han dado algunos intentos por
frenar la incidencia de las infecciones asociadas a CVC. La aplicacion de “bundles” o
listado de guias y recomendaciones teoricas han probado su eficacia una vez
puestas a prueba. Pronovost en 2006 es uno de los primeros autores en estudiar el
impacto que tendria la implementacion de una serie de normas y metas para intentar
reducir la incidencia de las BACVC. Se obtuvieron resultados sorprendentes en un

tiempo relativamente corto (3 meses)®**.
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La higiene de manos es un tema que nunca pasara de moda cuando se
analice cualquier tema infeccioso, sin ser las BACVC la excepcion. Se ha
demostrado en multiples estudios el gran impacto generado con una adecuada
higiene de manos. Sin embargo, en estudios acerca de la adherencia del personal
directamente implicado con la colocacion, curacién y mantenimiento de los CVC se
ha demostrado que menos de un 40% del personal toma las medidas higiénicas
aceptables previas a un procedimiento™>.

Con respecto de las medidas relacionadas directamente con la técnica
aséptica y el procedimiento en si mismo, es meritorio recordar que este debe
realizarse en condiciones de asepsia completas, con uso de materiales estériles y
preferentemente en un sitio cerrado como en una sala de operaciones o de
procedimientos. Incluso se sefala en la normativa que si no se puede asegurar las
condiciones de asepsia Optimas al colocar un CVC, este debe ser retirado en las
siguientes 48 horas™®.

El equipo por utilizar durante la colocacion debe contar con todas las
precauciones de barrera estéril, que incluyen una mascarilla, un gorro, bata y
guantes estériles y preferiblemente un campo estéril que cubra al paciente de pies a
cabeza. Estas medidas se han relacionado con reducciones de hasta 54% en el
riesgo acumulado de presentar BACVC®. Ademas es importante definir de antemano
la preparaciéon del sitio de insercion. Se ha documentado que la clorhexidina tiene
mejores resultados que el uso de soluciones con base en alcohol e inclusive el yodo
povidona.'®> Eso si, se debe mantener una adecuada técnica estéril para la

realizacion del procedimiento.

Con respecto de las caracteristicas del catéter, cuantos mas limenes posea,
mayor es el riesgo de infecciones y de trombosis. Se recomienda también el uso de
CVC impregnados con antimicrobianos y antisépticos si se tuviesen disponibles.
Asimismo se recomienda el uso de la aproximacion por ultrasonido para colocar un
CVC, con el fin de disminuir el nimero de intentos y las complicaciones mecanicas

que puedan surgir durante el procedimiento™>.

Por ultimo, es necesario mencionar las recomendaciones acerca del cuido de

los CVC por parte del personal de enfermeria, ya que esto va a ser vital para evitar
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las sepsis del CVC. Institucionalmente esta vigente el “Manual de Procedimientos de
Enfermeria” del 2014, el cual describe la preparaciéon del procedimiento y enfatiza la
higiene y el uso de equipo estéril, incluso menciona en dicha normativa que “si se
encuentra secrecion en sitio de la colocacion del catéter debe tomar muestra para
cultivo”.  Adicionalmente agrega que la limpieza del area se debe realizar
friccionando con clorhexidina por 30 segundos y dejarlo secar otros 30 segundos. Se
indica que si el sitio de colocacion es axila, ingle o cuello se debe efectuar la friccion
por dos minutos y dejar secar por 30 segundos. Refieren que si hay alergia a la
clorhexidina se debe utilizar yodo povidona, pero se debe dejar secar por al menos 2
minutos. El apédsito se debe cambiar cada 7 dias y si se encuentra con sangre o
irritacion local o alergia se debe cambiar cada 48 horas®. Pese a estas
recomendaciones, en el hospital México existe una normativa vigente desde el 2001
gue tiene diferencias sutiles, pero que pueden marcar una diferencia, ya que refiere
limpieza del catéter como tal lunes, miércoles y viernes asi como PRN, lo cual
implica mayor manipulacion y mayor posibilidad de que se presente una

complicacién infecciosa®.

De acuerdo con las guias mundiales, el recambio de apdésitos se debe hacer
cada 48 horas y la limpieza del sitio cada siete dias, asi como el recambio de
tapones de heparina cada 72 horas, el recambio de conexiones cada 72 horas, entre

otros®.

Tratamiento

El tratamiento empirico en contexto de paciente con inestabilidad
hemodindmica o neutropenia con sospecha de BACVC implica el retiro rapido del
CVC vy el inicio de tratamiento de amplio espectro, considerando los posibles

patdgenos usuales?.

En el contexto de los cocos Gram positivos se prefiere el uso inicial de
vancomicina ante la posibilidad de que se trate de un Staphylococcus aureus
meticilino resistente. Adicionalmente se debe iniciar tratamiento pensando en bacilos
Gram negativos tipo Pseudomonas aeruginosa el cual puede ir desde cefalosporinas

de tercera generacion asociando aminoglicésido, un beta lactamico con un inhibidor
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de beta lactamasas o un carbapenémico, y pensar siempre en los patrones de
resistencia de cada centro. Si la sospecha es de un agente fungico (uso prolongado
de antibidticos de amplio espectro, nutricibn parenteral total, inmunosupresién por
trasplante de médula 6sea o de 6rgano solido) se debe iniciar tratamiento
usualmente con azoles o equinocandinas, no se recomienda iniciar empiricamente
con Anfotericina B*.

Una vez identificado el patdgeno, la mayoria de guias enfatizan en readecuar

el tratamiento seg(n antibiograma®**>2°,

La duracion del tratamiento va a depender del germen encontrado. A

continuacién se indica el promedio de tratamiento segtn especie® ** %,

1. Staphylococcus coagulasa negativo: lo usual es entre cinco y siete dias. Si
hay bacteriemia persistente puede aplicarse hasta por 14 dias. Usualmente se utiliza

vancomicina.

2. Staphylococcus aureus: posee entre un 25 y 30% de riesgo de complicarse
con diseminacion hematégena, por lo que se debe retirar siempre el CVC. Debe
extenderse el tratamiento al menos por 14 dias y si la bacteriemia persiste después
de las 72 horas de iniciado el tratamiento, debe manejarse como bacteriemia
complicada y se le debe tratar entre cuatro y seis semanas en vista el riesgo de

siembras hematdgenas, incluyendo endocarditis bacteriana.

3. Bacilos Gram negativos: retiro de CVC temprano y al menos entre siete y diez
dias de tratamiento antibidtico.

4. Candida spp.: retiro temprano de CVC e inicio de tratamiento, fluconazole y
equinocandinas (especies resistentes a los azoles). La duracion del tratamiento

usualmente es de 14 dias posterior al primer hemocultivo negativo.

En aquellos catéteres que van a estar colocados de forma prolongada (mas de
14 dias) se recomienda la utilizacion de terapia de cierre antibiotica, la cual consiste
en colocar una alta concentracioén de antibiotico en el lumen del CVC con el propésito
de esterilizar y tratar las BACVC?. Este procedimiento puede ayudar a evitar el
retiro del CVC y dar tratamiento especialmente en aquellos pacientes que requieren
el acceso para tratamientos crénicos, no tienen repercusion hemodinamica ni se
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encuentran con una situacién que ponga en riesgo su vida. Sin embargo, si el
paciente se deteriora o se evidencia una bacteriemia persistente’> no se debe

demorar el retiro del CVC.

Los antibidticos mas empleados en esta técnica son cefazolina, ceftazidime,
gentamicina y vancomicina®’. Se debe completar usualmente entre siete y 14 dias

de tratamiento y las sesiones cominmente se realizan cada 48 horas®.
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Objetivos
Objetivo General

. Determinar la incidencia, el perfil epidemiolégico de los pacientes que
desarrollaron bacteriemias asociadas a un catéter venoso central colocado de
manera electiva entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2014 en medicina
interna del hospital México, en mayores de 13 afios, sin distincidbn de género, etnia,

religion, preferencia sexual o status econémico.

Objetivos especificos

. Describir el porcentaje, la incidencia, el género, la edad y las comorbilidades
relacionadas con los pacientes que desarrollaron bacteriemias asociadas a catéter
venoso central colocado de forma electiva en el servicio de medicina interna del

hospital México.

. Identificar el perfil epidemiolégico que se presenta en las bacteriemias
asociadas a catéter venoso central colocado de forma electiva en pacientes de
medicina interna del hospital México.

. Calcular la mortalidad a corto plazo posterior a la identificacion de la
bacteriemia asociada a la colocacion electiva de catéter venoso central en pacientes

de medicina interna del hospital México.

. Describir los antibiéticos empleados en pacientes que presentan bacteriemias
asociadas a catéter venoso central colocado electivamente del servicio de medicina

interna del hospital México.

Criterios de inclusion
Rango de edad

Mayores de 13 afios a quienes les colocaron catéter venoso central de

manera electiva en el servicio de medicina interna del hospital México
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Género
Ambos sexos serén incluidos en el estudio.
Etnia
No hubo distincion de etnias para la inclusion.
Inclusién de clases especiales o participantes vulnerables
Se incluyeron clases especiales o vulnerables dentro del estudio.
Pruebas de laboratorio y Gabinete

Presencia de hemocultivo positivo con tipificacion de germen bacteriano.

Criterios de exclusién

Pacientes que ingresaron al servicio de medicina interna con catéter venoso
central colocado en otro establecimiento de salud o en otro servicio intrahospitalario
(emergencias, cirugias, sala de operaciones).

Pacientes con bacteriemia previa a colocacion del catéter venoso central.

Pacientes con sepsis 0 lesiones predisponentes en sitio de colocacién de

catéter venoso central.

Hipotesis
El conocer mas a fondo el comportamiento de esta forma grave de infeccion
en los pacientes del hospital México, permitird a los médicos a cargo de estos

individuos identificar mas facilmente los factores que predisponen la aparicion de

infecciones por bacterias asociadas a un catéter venoso central.

Una deteccion mas temprana de la infeccion y un tratamiento oportuno sin
duda conduciran a una mayor sobrevida entre estos pacientes, un menor costo
econdémico, asi como menor estancia hospitalaria, todo lo anterior redundara en un

beneficio para nuestro sistema de salud.
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Materiales y Métodos

Los datos se obtuvieron a través de la oficina de bioestadistica y archivo del
hospital México donde se registran los diagndsticos de egreso de los pacientes; de la
base de datos obtenida por el servicio de infectologia quienes poseen informacion de
los episodios de infeccion sanguinea que ocurren diariamente en el hospital México.
Dicha base de datos se alimenta de todos los reportes de hemocultivos que son
tomados en el hospital México y que son analizados por especialistas en la rama de
microbiologia para definir la existencia de algin germen e identificar de cual se trata.
Ademas se consulto la base de datos de la unidad de terapia intensiva del hospital
México donde se registran las interconsultas que se efectlan para la colocacion

electiva del catéter venoso central.

Del registro de bioestadistica y archivo se obtuvo una lista de 28 pacientes
con diagndstico de sepsis asociada a dispositivo. Sin embargo, de estos 28
solamente 6 pacientes cumplian los criterios de inclusion del estudio. Ante la
posibilidad de no contar con toda la muestra por algun sesgo, se revisé la base de
datos de la UTIl y se obtuvo que en el 2014 se colocaron 353 catéteres venosos
centrales electivos para el servicio de medicina interna y sus distintas especialidades.
Para efectos de control, se revisO la base de datos de infectologia, la cual se
constituyd en el 2014 y alli se registraron 41 casos de pacientes que cumplian los
criterios de seleccion del estudio.

Los datos se recopilaron en una hoja de recoleccién de datos previamente
disefiada y aprobada por el Comité local de bioética del hospital México y los datos

fueron resguardados durante la investigacion.

Con respecto del analisis estadistico, las variables continuas se expresan
como porcentajes y desviaciones estandar y las variables categdricas como
porcentajes. La comparacion entre variables categoricas se realizd con la prueba de
chi-cuadrado y la comparacion entre variables continuas mediante la prueba de
ANOVA de un factor, empleando la prueba post-hoc de Bonferroni para detectar
diferencias significativas entre grupos. Se realiz6 un modelo de regresion logistica
para determinar los factores de riesgo de buena respuesta al farmaco. Un valor de p

menor a 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.
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El analisis se ejecutd con el programa estadistico SPSS y STATA para Mac y
los datos se organizaron utilizando los programas Microsoft Excel 2010 y Numbers

para Mac.
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En el 2014 se colocaron en total 353 catéteres venosos centrales de manera
electiva en medicina interna del hospital México. De estos 353 CVC, la distribucion
por servicios segun evidencia la tabla 3. Una importante mayoria de estos fueron
colocados en el servicio de hematologia, con un porcentaje total de 70.3%, seguido

por medicina interna con un 16.4% y en tercer lugar, el servicio de oncologia con un

5.9%.

Total de CVC colocados en 2014 de manera electiva en medicina interna

Resultados

Tabla 3:

Servicio Total de CVC Colocados % CVC Colocados
Cardiologia 7 2

Gastroenterologia 4 1.1
Hematologia 248 70.3
Medicina Interna 58 16.4
Nefrologia 11 3.1
Neumologia 3 0.8
Neurologia 1 0.3
Oncologia 21 5.9
TOTAL 353 100

Fuente: datos recopilados por el investigador

Para definir mejor el perfil del paciente, se analizaron los resultados que
significaron el mayor porcentaje de casos reportados, los cuales corresponden a
pacientes del servicio de hematologia. La razén para escoger dichas patologias se
basa en que estos pacientes presentan comorbilidades asociadas a sus patologias
de fondo, incluyendo inmunosupresion tanto por la naturaleza de la enfermedad

COMO por sus tratamientos.

Los resultados se revisan a continuacion en el gréfico 1:

30




Gréafico 1

Patologias asociadas ala colocacion electiva de CVC en el servicio de
hematologia
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45

30

Numero de Casos
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Patologias Hematoldgicas

Anemia aplasica
® Anemia hemolitica autoinmune
Donador de células madre
¥ _eucemia bifenotipica
Linfoma Burkitt
Linforma difuso de células madres
¥ Linfoma Hodgkin
¥ Linfoma no Hodgkin
LLA
LMA
Mieloma mdltiple
Neoplasia células dendriticas
Sepsis de tejidos blandos
® Shock séptico
ETMO

Fuente: datos recopilados por el investigador

Con base en los resultados de este gréfico, se observa que tanto el linfoma
Hodgkin como la leucemia linfocitica aguda fueron las patologias mayormente
asociadas a la colocacion de CVC en el servicio de hematologia con 58 casos cada

uno, seguidas de cerca por la leucemia mieloide aguda con 50 casos.

Ahora bien, de los 353 CVC estudiados, solamente 41 presentaron episodios
infecciosos, 28 de los cuales cumplieron los criterios de inclusion y otros 13 se
afadieron como parte del interés comparativo.
analisis acerca del género, del servicio de internamiento, la edad, la mortalidad y el
tipo de microorganismo que se documentd durante el internamiento. Para efectos de

este andlisis se decidid incluir los hallazgos correspondientes a fungemias en vista

del valor estadistico en cuanto a mortalidad que confiri6 a los resultados.

Los resultados de este analisis son los siguientes:
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Tabla 4
Tasa global de infecciones asociadas a CVC

Total % % acumulado
CVC No infectados 312 88.4 88.4
CVC infectados 41 11.6 100.0
Total 353 100.0 100.0

Fuente: datos recopilados por el investigador

Tabla 5
Total de infecciones asociadas a CVC y porcentaje segun género

Género Total % % acumulado
Bacteriano 28 68.3 68.3
Fungico 13 31.7 100
Total 41 100.0 100.0

Fuente: datos recopilados por el investigador

Gréfico 2:
Identificacion de microorganismos en infecciones asociadas a CVC

Bacilos Gram - Cocos Gram + Hongos

32% | 3904

29%

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Tabla 6
Distribucion por género, edad y mortalidad de infecciones asociadas a CVC

Total Promedio
Género 18 Fem 23 Masc 44% Fem 56% Masc
Edad NA 43.3
Mortalidad 3 Fem 4 Masc 17.1%

Fuente: datos recopilados por el investigador

Tabla 7
Frecuenciay porcentaje de infeccidn asociada a CVC segln servicio
Frecuencia % valido % acumulado

Cardiologia 6 14.6 14.6
Hematologia 18 43.9 58.5
Med. Interna 13 31.7 90.2
Nefrologia 2 4.9 95.1
Oncologia 1 2.4 97.6
Reumatologia 1 2.4 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: datos recopilados por el investigador

Gréfico 3

Distribucion por servicios de las infecciones asociadas a CVC

Cardiologia
Nefrologia

Oncologia
B Medicina interna
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)
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2%

Hematologia
B Reumatologia

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Frecuenciay porcentaje de gérmenes implicados en Infecciones de CVC

Tabla 8

Germen Frecuencia % valido % acumulado

A. hydrophila 2 4.9 4.9
C. albicans 2 4.9 9.8
C. freundii 1 2.4 12.2
C. koseri 1 2.4 14.6
C. parapsilosis 11 26.8 41.5
E. cloacae 4 9.8 51.2
E. coli 2 4.9 56.1
K. pneumoniae 1 24 58.5
P. aeruginosa 1 24 61.0
P. stutzeri 3 7.3 68.3
S. aureus 4 9.8 78.1
S. capitis 1 24 80.5
S. epidermidis 5 12.2 92.7
S. haemolyticus 1 2.4 95.1
S. mitis 1 2.4 97.6
S. marcescens 1 2.4 100.0

Total 41 100.0 100.0
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Tabla 9
Tipificacion de patégenos Gram negativos asociados a infeccién de CVC

Bacteria # casos % casos
Aeromonas hydrophila 2 125
Citrobacter freundi 1 6.25
Citrobacter koseri 1 6.25
Enterobacter cloacae 4 25
Escherichia coli 2 12.5
Klebsiella pneumoniae 1 6.25
Pseudomonas aeruginosa 1 6.25
Pseudomonas stutzeri 3 18.75
Serratia marcescens 1 6.25

Fuente: datos recopilados por el investigador

Tabla 10
Tipificacion de patégenos Gram positivos asociados a infeccién de CVC

Bacteria # casos % casos
Staphylococcus Coagulasa negativo 7 58.3
Staphylococcus aureus 4 33.3
Streptococcus mitis 1 8.4

Fuente: datos recopilados por el investigador

Tabla 11:
Tipificacion de patégenos fungicos asociados a infeccion de CVC

Hongos # casos % casos
Candida parapsilosis 11 84.6
Candida albicans 2 154

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Tabla 12
Mortalidad por servicio debido a infecciones de CVC

Servicio Fallecidos % Fallecidos
Medicina Interna 3 42.9
Cardiologia 2 28.5
Hematologia 1 14.3
Oncologia 1 14.3

Fuente: datos recopilados por el investigador

Gréfico 4
Patégenos asociados a mortalidad en infecciones de CVC

C. parapsilosis E. coli C. albicans Staph Coag Neg
25%
50%
13%
13%

Fuente: datos recopilados por el investigador

Gréfico 5

Distribucion de sitios anatomicos de colocacién de CVC en pacientes con
infeccién de CVC

Axilares Subclavias Yugular Interno

0
6% 6%

88%

Fuente: datos recopilados por el investigador
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De estos 41 casos que se analizaron, solamente se obtuvo acceso a siete
expedientes porque muchos no se encontraban en fisico en el hospital México o en
el archivo de expedientes pasivos, 0 bien, no se registré el episodio infeccioso
asociado a catéter en los diagndsticos de egreso. Esto hizo que la basqueda de ellos
en la oficina de bioestadistica fuese infructuosa. Los siete casos revisados
presentan algunas variables que se aplicaran exclusivamente para ellos, las cuales

se exponen a continuacion:

Tabla 13
Patologia principal y comorbilidades asociadas a pacientes con sepsis de CVC
Patologia Principal Comorbilidades
Leucemia Mieloide Aguda*** Virus Papiloma Humano
Candidiasis oral
Adenocarcinoma de Pulmén Derrame pleural
Fistula broncopleural
Linfoma no Hodgkin Tromboembolismo
pulmonar
Enfermedad renal crénica V Hipertensién arterial
Enfermedad renal crénica V Diabetes mellitus 2

Hipertension arterial
Cardiopatia isquémica

Leucemia mieloide aguda NO
***UJn mismo paciente presentd 2 episodios distintos durante un mismo

internamiento.

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Antibidticos segun tipificacion bacteriana, duracion y promedio de tratamiento

Tabla 14

Bacteria Antibiético Dias Tratamiento
Pseudomonas stutzeri Ceftazidime 7
Amikacina 7
Pseudomonas stutzeri Piperacilina/Tazobactam 14
Pseudomonas stutzeri Cefotaxime 1
Ceftazidime 1
Amikacina 1
Meropenem 10
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime 14
Amikacina 1
Staphylococcus epidermidis Vancomicina 7
Linezolid 3
Oxacilina 10
Cefalexina 5
Staphylococcus aureus Vancomicina 2
Oxacilina 3
Trimetroprim 14
Sulfametoxazol
Staphylococcus aureus Oxacilina 17
PROMEDIO DIAS 14.8

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Tabla 15
Dias de colocacion previo diagndstico de sepsis y retiro de CVC

Patogeno Dias
Pseudomonas stutzeri 11
Pseudomonas stutzeri 9
Staphylococcus aureus 13

Staphylococcus epidermidis 10

Pseudomonas aeruginosa No se retir6 el CVC

Staphylococcus aureus No se retir6 el CVC
Pseudomonas stutzeri 10
PROMEDIO DIAS 10.6

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Andlisis y Discusién

De los datos aportados por la tabla 3 resalta que durante el afio 2014 se
colocaron electivamente 353 CVC para los diferentes servicios de medicina interna,
El servicio de hematologia ocup6 el primer lugar con el 70% de todas las
colocaciones. El segundo lugar fue para el servicio de medicina interna con un 16% y
el tercero para el servicio de oncologia con un 6%. Estos datos son muy relevantes,
ya que las caracteristicas de estos pacientes son Unicas, principalmente porque la
mayoria de los pacientes hematolégicos son considerados de alto riesgo para
presentar cuadros infecciosos debido al comportamiento de sus enfermedades de
fondo.

Queriendo ir un paso mas alla, se puede apreciar segun se evidencia en el
grafico 1, que en los pacientes de hematologia los diagnésticos que mas aparecen a
la hora de solicitar la colocacion del catéter venoso central son el linfoma Hodgkin y
la leucemia mieloide aguda, pues ambas aparecen con 58 casos cada una. Le sigue
cerca la leucemia mieloide aguda con 50 casos. Estas patologias se destacan, entre
otras por la inmunosupresion que se genera tanto por la alteracion que se produce
en las lineas medulares como por la accidon de los agentes quimioterapéuticos
empleados. Algunas de estas patologias presentan importantes episodios de

coagulopatia que influyen mucho durante la colocacion del CVC y su evolucion.

Valdria la pena analizar si en estos casos la indicacion para colocar el CVC
era adecuada o si se ha estandarizado la colocacion de los dispositivos centrales
como parte de un protocolo de manejo del paciente hematoldgico. Esto en aras de
explicar el porqué casi dos terceras partes de todos los catéteres colocados
electivamente corresponden a hematologia. Sin embargo, durante la investigacion no

se encontrd ningun protocolo de manejo del CVC en el servicio de hematologia.

La tabla 4 detalla los 41 casos de pacientes que analizaron para efectos del
estudio por presentar un evento infeccioso asociado al CVC. La informacién
obtenida con respecto del género mas afectado concuerda con la literatura mundial
gue habla de la prevalencia del género masculino sobre el femenino, en un
porcentaje muy similar al descrito en otras series?®. Ahora bien, con respecto de la

mortalidad, se presenta a continuacién una serie de tablas que reflejan la sobrevida
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de estos pacientes. Se muestra con respecto a la literatura mundial, que no se puede
comparar la mortalidad de este analisis con los episodios reportados en la mayoria
de casos.

Gréafico 6

Curva de Kaplan Meier de sobrevida a 60 dias tras sepsis de CVC

Fuente: datos recopilados por el investigador
Mediana de sobrevida: 60 dias (95% CI: 32.3-87.7)

Con base en los hallazgos observados en la tabla 6 y comparados con
literatura, la mortalidad global de esta investigacion alcanzé un 17%. Este resultado
es significativamente menor que los datos obtenidos en algunos estudios importantes
en otros paises (hasta 39% en algunas series).?* ?* % Ademaés, la mortalidad no fue
significativamente mayor con ninguno de los gérmenes estudiados, segun lo
analizado por el gréfico 6, donde la media de sobrevida sobrepasé los 60 dias en

cualquier escenario planteado.

Adicionalmente, segun lo expuesto en la tabla 7 y el grafico 3, la mayor
cantidad de eventos infecciosos ocurrié con pacientes hematolégicos, dada la mayor
cantidad de procedimientos realizados en esta poblacion, con un 44% de todos los
casos. Le sigue medicina interna con un 32% de los casos y en tercer lugar;

cardiologia con un 15%. Estos resultados no se repiten usualmente en la
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23,24,25,26

literatura sin embargo, hay un reporte francés de casos en donde la mayoria

de los pacientes pertenecen al grupo hematolégico?’.

Esto podria explicarse porque a la mayoria de los pacientes hematoldgicos a
guienes se coloca un CVC se les manipula mas de lo necesario durante su estancia
hospitalaria y esto conlleva un aumento en el riesgo antes de presentar un evento

infeccioso’1¢18

, tal como se ha expuesto. Incluso en muchos de estos pacientes se
utiliza dicho acceso para tomar muestras sanguineas tres o0 mas veces por semana,
esto porque el personal muchas veces no posee ni la experiencia ni el debido

cuidado en la manipulacion de estos dispositivos.

Gréafico 7

Curva de Kaplan Meier de sobrevida a 30 dias tras bacteriemia de CVC
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Fuente: datos recopilados por el investigador

Este gréfico 7 muestra propiamente la sobrevida a los 30 dias posteriores al
episodio de bacteriemia. Se observa que el comportamiento de las bacteriemias
asociadas a CVC en nuestro nosocomio no acarrea un riesgo aumentado de

mortalidad independientemente del germen, pues hay una sobrevida bastante buena.

Otro hallazgo llamativo que deja el estudio es el expuesto tanto en las tablas
8, 9, 10 y 11 asi como en el grafico 2. El hospital México se comporta de manera
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distinta a lo expuesto en la mayoria de estudios, pues existe una prevalencia de
bacilos Gram negativos y agentes fungicos como causantes y no por cocos Gram
positivos. Incluso en cuanto a porcentajes, nuestra epidemiologia esta invertida si se
compara con la literatura mundial, ya que en la mayoria de los grandes estudios

realizados sobre el temal1618242526

predominan los cocos Gram positivos.
Solamente hay una revision de casos en Israel con la cual se pueden comparar los
datos obtenidos en el hospital México por la prevalencia de los gérmenes Gram

negativos como causantes principales de la BACVC"'.

Cuando se realiza la comparacion con la literatura existente en Costa Rica, el
hospital México posee una manera de comportarse totalmente atipica; ya que tanto
en el hospital San Juan de Dios como en el hospital Rafael Angel Calderén Guardia
se concluyd que sus casos eran predominantemente provocados por cocos Gram
positivos y la incidencia tanto fungica como de bacilos Gram negativos no era
significativa®'®*. Para explicarnos este comportamiento, debemos revisar nuestro
sistema de higiene de manos, puesto que la gran mayoria de patégenos encontrados
son parte de la flora normal intestinal, lo cual sugiere que se estan colocando,

curando o manipulando los CVC con las manos contaminadas con materia fecal.

Otra teoria valida para explicar este hecho seria que hay contaminacién de las
fuentes de agua del hospital México, ya que algunos patégenos, como Pseudomonas
aeruginosa, se pueden encontrar en tuberias en mal estado?®. Sea cual sea la razén,
no se puede dilucidar con lo estudiado en esta investigacion. EIl hospital México
presenta un viraje en los patdégenos encontrados que nos obliga a hacer un alto en el
camino y analizar por qué existe un comportamiento tan distinto, desde el punto de

vista microbioldgico, al de los otros hospitales nacionales.

Al analizar los eventos provocados por los cocos Gram positivos, se muestra
gue son proporcionalmente la menor causa de problemas infecciosos. Siguen la linea
de lo reportado en nivel mundial, con los Staphylococcus coagulasa negativos como

principales causantes de patologia®’*%24%°,

Con base en estos hallazgos, se decidié incluir los eventos infecciosos por
hongos dentre en el andlisis de variables para precisar si influian significativamente
en alguna de las consideraciones estadisticas.
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Como se observa en las siguientes tablas, que aparecen a continuacion, en
algunos casos los eventos infecciosos causados por hongos tuvieron significancia
estadistica y en otros no. Sin embargo, cuando se analizan la cifras de la mortalidad
en bruto; este estudio demuestra que los hongos tienen un comportamiento distinto

de lo reflejado por los estudios en el mundo.

Tabla 16
Comparacion estadistica entre gérmenes y servicios
Germen Total
BGN CGP Hongo
Recuento 1 2 3 6
Cardiologia 0
vodentrode | 16705 | 33.3% | 50.006 | 1000
serviclio )
Recuento 11 5 2 18
Hematologia 0
vodentrode | g9 190 | 27.80% | 11.1% | 1900
serviclio )
Recuento 2 4 7 13
Med. Interna 0
vodentrode | 15 406 | 30.8% | 53.8% | 1000
serviclio )
Recuento 1 1 0 2
Nefrologia 0
odentrode | g5 004 | 50.0% | 0.0% | 1000
serviclio )
Recuento 0 0 1 1
Oncologia 0
vodentrode | 500 | 0.0% | 100.00% | 1000
serviclio )
Recuento 1 0 0 1
Reumatologia 0
vodentrode 196600 | 0.0% | 0.0% | 1000
serviclio )
Recuento 16 12 13 41
Total
0,
odentrode | 59 006 | 20.3% | 31.796 | 1000
serviclio )

Valor de p = 0.14 NO hubo diferencias en la presentacién de BGN, CGP o fungemia

entre servicios
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Como se puede observar, los hallazgos no son estadisticamente significativos
para diferenciar la presentacién de algun germen por servicio. Si nos sirven para
hacer enfatizar la prevalencia de los bacilos Gram negativos en el grupo poblacional
hematolégico y para establecer una teoria sobre su manipulacion excesiva y la alta
cantidad de sepsis causada por hongos en pacientes de medicina interna, en su
mayoria de una estirpe relacionada con una pobre higiene y contaminacion al

manipularlos.

Con respecto del tiempo de internamiento, se intentd establecer una relaciéon
entre el tipo de microorganismo y la duracion de la hospitalizacién. Sin embargo,
como se evidencia en la siguiente tabla, no hay significancia estadistica que permita
establecer un vinculo entre determinado germen y la mayor o la menor duracién de
estancia hospitalaria. También queda claro en este cuadro, que en promedio, estos
pacientes permanecen hospitalizados por 39 dias, con el aumento exponencial en
costos que implica para la seguridad social de nuestro pais. Este hallazgo es

comparable con literatura internacional®®%°=°

que nos habla de periodos de
internamiento incluso superiores a 45 dias y por ejemplo en México el costo extra de

estas estancias lleg6 a ser superior a los $11 591°° por hospitalizacion.

Tabla 17
Comparacion estadistica entre gérmenes y tiempo de internamiento
N Mediana Media | Desviacion tipica | Maximo
BGN 16 38.0 40.1250 9.27991 53.00
CGP 12 49.0 43.7500 18.36561 74.00
Hongo 13 36.0 38.1538 15.52872 63.00
Total 41 39.0 40.5610 14.22682 74.00

Fuente: datos recopilados por el investigador

Valor de p = 0.62 (no hubo diferencias en la media de dias de internamiento segun
germen)
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En relacibn con la duracién del tratamiento, dependiendo del germen
nuevamente como se indica en la tabla 17 no hubo suficiente diferencia estadistica
para relacionar los dias de internamiento con determinado germen, sin embargo
vemos que los eventos infecciosos relacionados con cocos Gram positivos
usualmente pueden tener mayor compromiso sistémico en vista de la capacidad de
realizar diseminacién hematégena y “sembrar” otros sitios, pudiendo asociar mayor
morbi mortalidad a los cuadros®. Incluso se habla de periodos entre 2 y 6 semanas
de tratamiento en casos por cocos Gram positivos, lo cual coincide con los hallazgos
documentados.

En relacion con la mortalidad hubo varios hallazgos del estudio que son
llamativos. La tabla 12 nos evidencia que la mayor mortalidad la tuvieron los
servicios de medicina interna (3) y cardiologia (2), a pesar de no ser los que
proporcionalmente colocaron la mayoria de CVC. De los 7 fallecimientos
directamente atribuibles a las sepsis por CVC se logré aislar como agente en un 50%
de los casos una Candida parapsilosis lo cual no es reproducible en otras series,
donde se evidencia que la mortalidad atribuible es mayor con Cocos Gram

positivos?>.

Intentando darle una explicacion estadistica a estos hallazgos se realiz6 el

siguiente analisis estadistico:

Tabla 18
Mediana de supervivencia por germen
Germen
Estimacion Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
BGN No alcanzado No alcanzado No alcanzado
CGP 60.000 No alcanzado No alcanzado
Hongo 60.000 19.458 100.542
Global 60.000 32.290 87.710

Fuente: datos recopilados por el investigador
Valor de p=0.11
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Aqui se refleja que no se logré alcanzar un intervalo de confianza con los
bacilos Gram negativos ni con los cocos Gram positivos; pero si con los hongos,
dando un indicio que puede haber mayor tendencia a la mortalidad si se presenta

una infeccion fingica pero sin llegar a ser estadisticamente significativa.

Con respecto del sitio de colocacion logramos determinar que la estadistica de
la investigacion se comporta de manera similar a los hallazgos del hospital San Juan

de Dios®!!

, pero presenta un sesgo importante con respecto de la literatura mundial,
ya que de manera electiva no se documentd ningun acceso femoral para CVC y la
proporcién de otros accesos no fue alta, ya que no se acostumbra colocar accesos
femorales ni subclavios de forma electiva en el hospital México. Aun asi, hubo
registro de sepsis de CVC asociada a accesos axilar y subclavio lo cual parece
indicar que, sin importar el sitio de colocacion, siempre hay riesgo de presentar un

evento infeccioso.

El andlisis de germen por grupo etario si arroj0 un dato estadisticamente
significativo. Sin embargo, en la revision de datos no se logré encontrar un resultado

gue sirviera de punto de comparaciéon. En la tabla 19, se anotan los resultados.

Tabla 19
Comparacion de edad promedio segun germen
N Media Desviacion tipica | Maximo
BGN 16 28,6875 8,33242 48,00
CGP 12 43,6667 22,50387 79,00
Hongo 13 60,6154 17,14418 79,00
Total 41 43,1951 20,88926 79,00

Fuente: datos recopilados por el investigador
Valor de p < 0.001

De acuerdo con este resultado, si hay diferencias estadisticamente
significativas entre la edad de los pacientes y el germen que se presenta, con una
diferencia entre el grupo de hongos y el de cocos Gram positivos para una p=0.04 y
entre hongos y bacilos Gram negativos con una p<0.001 lo cual nos deja dos
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conclusiones: hay mayor presentacion de eventos fangicos a partir de los 60.6 afios y
hay una tendencia en las poblaciones mas jévenes para que el germen que mas se
asocie con complicaciones infecciosas sean los bacilos Gram negativos, con una
edad promedio 28.7 afios. Existe la tendencia en el paciente adulto joven para que
sus complicaciones infecciosas por cocos Gram positivos se presenten alrededor de
los 43.7 afios.

En relacion con la edad promedio, el hallazgo en este estudio es comparable
con los descritos en otros estudios, con un rango en estos que va desde los 43 hasta

los 59 afios como edad promedio®°.

Los hallazgos de la tabla 13 res evidencian que, al igual que lo descrito en la
literatura disponible, los pacientes con antecedentes neoplasicos (sélidos o
hematol6gicos)*>®° fueron quienes presentaron, en su mayoria, los episodios
infecciosos, con probable relacién con neutropenia, inmunosupresion farmacoldgica;

entre otros.

Con respecto del uso de tratamiento antibiético, los resultados de la tabla 14
revelan que a todos los cocos Gram positivos se les extendié tratamiento con
oxacilina y en dos de los casos se trataron con vancomicina., a pesar de que las

guias indican que se debe tratar a estos pacientes empiricamente con vancomicina®®.

A las complicaciones infecciosas por bacilos Gram negativos, se les dio
tratamiento con cefalosporinas de tercera generacion (ceftazidime) en conjunto con
un aminoglicésido (amikacina) pensando en sinergismo efectivo contra
Pseudomonas y solo a dos pacientes hubo necesidad de escalonar tratamiento, uno
a carbapenémico (meropenem) y otro a un betaldctamico con inhibidor de beta
lactamasas (piperacilina tazobactam). Este abordaje esté en relacidén con lo expuesto
en las guias internacionales donde se estipula que las coberturas iniciales deben
brindar proteccion antipseudomonica y se debe escalonar el tratamiento segun
factores de riesgo para resistencia bacteriana (exposicion previa a antibiéticos en

Gltimos seis meses, inmunosupresion, entre otras)*>.

La tabla 15 detalla que la duracién promedio de dias previo a retiro de CVC
por cuadro séptico fue de 10.6 dias, lo cual concuerda con la literatura en cuanto al
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promedio?, sin embargo cabe resaltar que los datos en esta tabla no incluyeron los

episodios de fungemia por lo que este

comportamiento general de las infecciones asociadas a CVC.

resultado no permite comparar el

Finalmente, en la tabla 20 que se muestra a continuacion, se compara la tasa

global de bacteriemias y la mortalidad con respecto de los otros dos hospitales

nacionales. Se observa que la tasa de bacteriemias en el hospital México asi como

en el San Juan de Dios es muy similar, no asi la mortalidad, la cual es

indudablemente mas alta en el México con respecto del Calderon Guardia

Tabla 20

Comparacion de tasas de bacteriemia y mortalidad entre los tres hospitales
centrales de la CCSS

9,10,11

Hospital México

Hospital San Juan de

Hospital Calderén

Dios Guardia
Tasa de Bacteriemia 11.6% 12.8% NA
Tasa de Mortalidad 17.1% NA 12%

Fuente: datos recopilados por el investigador
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Conclusiones

Se deben delimitar muy bien los criterios de colocacién de CVC a pacientes
con patologias subyacentes porque eventualmente pueden ocasionar una mayor

incidencia de eventos infecciosos.

Los pacientes con neoplasias sélidas y hematoldgicas estan mas expuestos a

presentar episodios infecciosos asociados a CVC.

El género masculino tiene mayor incidencia de presentar episodios infecciosos
asociados a CVC que el género femenino, sin que esto se confiera como factor
protector.

La mayoria de episodios infecciosos asociados a CVC en este estudio se
debieron a sepsis por hongos y bacilos Gram negativos. Los cocos Gram positivos
ocuparon el tercer lugar. Este hallazgo varia con respecto de la mayoria de casos
disponibles, pero concuerda con lo descrito por algunos autores como la variacion de

la epidemiologia en nivel mundial.

La mortalidad que se presenta como consecuencia de episodios infecciosos
de CVC fue mas baja en el hospital México cuando se compara con los resultados
obtenidos en otras latitudes, pero los agentes causales de muerte son distintos tanto
de la realidad mundial como de la realidad nacional, pues se coloca a los agentes

fungicos en primer lugar.

No hubo asociacién entre los servicios de internamiento de los pacientes y la
aparicion de determinado agente patdégeno, ni tampoco una relacién entre los
gérmenes y el tiempo de internamiento. Si hubo una tendencia a infeccién de CVC
en medicina interna por hongos posiblemente relacionados con mala higiene y

contaminacion por manipulacion.

El tiempo promedio de internamiento fue de 39 dias en estos pacientes con
complicaciones infecciosas. Ello implica mayores costos para la Institucién, tanto por
los gastos propios que implica el estar hospitalizado como por el costo de los

medicamentos y el manejo de las potenciales complicaciones.
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El sitio mas asociado a sepsis fue el acceso yugular interno, pero este
resultado esta influenciado por el hecho de que la mayoria de los procedimientos
electivos fueron realizados con este abordaje. No se realizaron accesos femorales

por ello no se puede comparar este dato con otros estudios.

Estadisticamente fue significativo que algunos gérmenes si tuvieron
asociaciéon con un determinado grupo etario. Se puede concluir que los pacientes
jovenes, menores de 30 afios en promedio, SOn MAs propensos a presentar sepsis
por bacilos Gram negativos, que los pacientes adultos jévenes entre 40 y 50 afios
presentan mas frecuentemente sepsis por cocos Gram positivos y que los adultos
mayores de 60 afios presentan mas prevalencia de infecciones por hongos.

El personal médico a cargo de los pacientes debe mejorar la documentaciéon
de los episodios infecciosos asociados a CVC, pues en muchos casos este
diagndstico no se anota en la hoja de bioestadistica y este diagnostico se pierde y no
es posible identificar el espectro completo de esta patologia.

Recomendaciones
Como recomendaciones se pueden anotar:

1- Colocar el CVC en un cuarto adaptado para procedimientos, con buena ventilacion

e iluminacién.
2- Utilizar guia ultrasonogréfica si se cuenta con la tecnologia.

3- La colocacién del CVC debe ser realizada por personal entrenado y que sepa

manejar las posibles complicaciones.

4- Realizar el procedimiento acompafado preferiblemente, en lo posible con alguien

gue circule y asista durante su ejecucion.

5- Preparar el equipo de barrera: gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y

una sabana estéril o campo estéril grande.
6- Utilizar clorhexidina 2% para limpieza de la piel y permitir que esta se seque.

7- Mantener la técnica estéril para la colocacion.
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8- Colocar el catéter con el menor nimero de punciones posibles en la piel.
9- Ubicar el catéter con el nimero de liUmenes necesarios para su correcto uso.
10- Cubrir el sitio de colocacién con apésito preferiblemente medicado.

11- Brindar cuidados del CVC preferentemente por personal de enfermeria con el

entrenamiento y preparacion adecuados.
12- Revisar y cambiar apoésitos cada 72 horas o si hay secrecion o sangrado.

13- La curacién del catéter no debe hacerse por protocolo cada 48 horas, debe
hacerse en caso de evidencia de inflamacién en el sitio donde se coloca o porque

exista secrecién activa.

14- Unificar criterios técnicos de cuidado del CVC tanto en nivel institucional como en

cada centro médico.

15- Ante sospecha de sepsis por cocos Gram positivos, usar vancomicina como
terapia empirica y luego adecuar terapia segun antibiograma.

16- Ante sospecha de bacilos Gram negativos usar cobertura con cefalosporinas de

tercera generacion con cobertura anti pseudomonas y adecuar segun antibiograma.

17- En los anexos, se encuentra un protocolo de manejo de CVC para valorar
implementacion y con esto recopilar evidencia para determinar si esta produce un

impacto en la reduccion de eventos infecciosos.

18- Implementar “bundles” y otras medidas para estimular al personal para disminuir

la tasa de infecciones asociadas a CVC.

19- Solicitar a los diferentes servicios de medicina interna que elaboren protocolos
claros y concisos sobre la indicacibn médica para colocacion de CVC electivos y los

usos que se les dara.
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Anexos

Protocolo de Manejo de Catéter Venoso Central
Departamento de Medicina Interna

Prevencion de Sepsis de Catéter Venoso Central
Nombre del Paciente:

NuUumero de ldentificacion:
Enfermedad de Fondo:
Servicio Tratante:

Edad:

Fecha:

CVC: Cualquier catéter cuya punta esté colocada en un gran vaso

Motivo de Colocacion:

Favor completar todos los datos
Nombre de quien hace el procedimiento:
Nombre de quien asiste el procedimiento:

Nombre de Enfermero:

CARACTERIZACION DEL PROCEDIMIENTO

SITIO ANATOMICO

LUGAR DEL

PROCEDIMIENTO

TIPO DE CATETER

DERECHO IZQUIERDO
Subclavio( ) | Subclavio (
Yugular () [ Yugular (
Axilar () |Axilar (
Braquial( ) |Braquial (
Femoral( ) |Femoral (
Otro:__ [ Otro:

)
)
)
)
)

Cubiculo del paciente (

Procedimientos UTI
Unidad de TMO
Unidad Coronaria

Unidad de Dialisis

(
(

(

CvC ( )
Shilley ( )
PICC ( )
Otro:

Marca.

Recubierto:

Si( ) No( )
Medicado:

Si( ) No( )
Tunelificado

Si( ) No( )

# de lUmenes:
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Hoja de Chequeo’(Bundles)
(Debe ser llenada por quien asiste el procedimiento)

1. Higiene de manos Si | No
¢, Se lavo las manos previo y posterior al procedimiento?

2. Preparacion de la piel con antisépticos Si |No
Uso6 clorhexidina 2% o alcohol 70% por 30 seg y permitié que se

secara

3. Precauciones de barrera Si |No
Gorro

Mascarilla

Bata estéril

Guantes estériles

Sabana estéril o campos estériles sobre paciente

Técnica estéril durante el procedimiento

Técnica esteéril al cubrir el catéter

Se aplico aposito medicado
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