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Lista de Abreviaturas

BaCVC: Bacteremia asociada al catéter venoso central.
BGN: bacilos gramnegativos.

CDC: centro de control de enfermedades por sus siglas en inglés.
CGP: cocos grampositivos.

CVC: catéter venoso central.

Cefalosporinas 3G: cefalosporinas de tercera generacion.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

IDSA: Infectious Disease Society of America.

ITU: Infeccion del tracto urinario.

Port-a-cath: catéter implantable para acceso venoso.
TMP-SMX: trimetroprim sulfametoxasol.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

VMA: ventilacion mecanica asistida.



Resumen:

Introduccidon: Los accesos venosos centrales forman parte de la practica
diaria en los centros hospitalarios. Conforme la medicina progresa, los estilos
de vida cambian y la pirdmide poblacional etaria gira hacia una poblacion de
mayor edad, ha habido una tendencia hacia el aumento de enfermedades
oncolégicas, hematoldgicas, reumatologicas y cardiovasculares entre otras.
Estos pacientes requieren en algin momento de su dolencia apoyo con
diferentes dispositivos intravasculares y dentro de estos se encuentran los
accesos venosos centrales, que por su disponibilidad, costo razonable y
utilidad se implementan en el abordaje diagnostico y terapéutico de estos

pacientes.

Sin embargo no se encuentran exentos de complicaciones infecciosas o
mecanicas nada despreciables que son causantes de morbi-mortalidad y

aumento en los costos hospitalarios.

Materiales y métodos: Este es un estudio retrospectivo realizado en pacientes
que ingresaron durante el afio 2013 en el hospital Rafael Angel Calderén
Guardia y fueron registrados por el comité de infecciones nosocomiales como
bacteremias por catéter venoso central. Se procedi6 al llenado de la hoja de
recoleccion de datos tomados de los expedientes clinicos y a la posterior

tabulacion y andlisis estadistico de los mismos.

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes de los cuales 38 pacientes

presentaron bacteremias y 3 pacientes fungemias. En promedio el catéter se



infectd el dia 10,86. Un total de 25 pacientes ingresaron por un diagndstico
médico y 16 por un diagnéstico quirdrgico. El microorganismo mas
frecuentemente aislado dentro de las bacterias grampositivas fue
Staphylococcus aureus, con respecto a los bacilos gramnegativos el
Enterobacter cloacae. Se documentd que la mayoria de los cocos
grampositivos son resistentes a la oxacilina. En total fallecieron 6 pacientes. No
se detectaron casos de endocarditis, pero si se presentaron 3 neumotorax
iatrogénicos y una trombosis de la vena subclavia. La mortalidad de la

poblacién fue de 14,6%

Conclusiones: Los accesos venoso centrales son dispositivos Utiles e
indispensables en la practica clinica que deben ser monitorizados como
posible fuente de infeccion. El aumento en la prevalencia de los
microorganismos gramnegativos como causante de la bacteremia debe
despertar en el clinico la acuciosidad de sospecharlo, mas en pacientes con
factores de riesgo. El perfil de resistencia antibiética en el nosocomio estudiado
es el esperable al compararlo a la literatura internacional. El catéter subclavio y

los dispositivos no recubiertos fueron los que mayormente se documentaron.



Marco Teorico

Historia:

Las técnicas e indicaciones de los accesos venosos han cambiado de

forma importante en los dltimos 60 afios (1).

El primero en describir la circulacion fue William Harvey(1578-1657) en
su obra "Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus" en
1628. (2). Después del descubrimiento de Harvey, Lower y King en 1662
hicieron transfusiones e infusiones intravenosas en animales. Lower en 1667
hace la primera transfusion de un animal a un humano. Estas practicas caen en
desuso después de observar los efectos adversos que se presentaban. (1) Sin
embargo en 1818 el obstetra inglés James Blundell en 1818 después de
experimentar en animales, realiza la primera transfusion exitosa con sangre

humana en una mujer posparto que presentaba hemorragias (3).

En 1733, Stephen Hales concibe la idea de introducir un tubo de vidrio
en los sistemas venosos y arterial de una yegua viva, para medir la presion
arterial. El también hace los primeros intentos de medir el gasto cardiaco

desangrando al animal y llenando el ventriculo izquierdo con cera de abejas.

(4)

En 1863, Jean-Baptiste "Auguste” Chauveau y Etienne-Jules Marey

trabajando en la Escuela de Medicina Veterinaria de Alfort, cerca de Paris,

desarrollaron un catéter de doble lumen, se puede leer en sus anotaciones:


http://en.wikipedia.org/wiki/Étienne-Jules_Marey

"Uno puede estar seguro con la inocuidad de éste método examinando al
caballo, el mismo camina y come normalmente. Sélo en algunas instancias el
pulso se incrementa, especialmente en el momento de introducir el catéter en

la cavidad cardiaca"

De esta forma, se describe por primera vez la complicacion de arritmias

durante la insercion del mismo. (1)

Existe controversia acerca de los pioneros del uso de catéter venoso
central en los humanos. Werner Forssman, André Cournand y Dickinson
Richards compartieron el premio Nobel en Medicina. La primera colocacion de
CVC se la realizé Forssman en 1929, mientras que posteriormente Cournand y

Richards lo introducen en la practica cardiol6gica diagnostica y terapéutica. (5)

La produccion en masa de los catéteres venosos de polivinilo se inicid
debido a que al inicio se fabrican de materiales no inertes, los cuales se
trombosaban fécilmente. Las investigaciones cotinuaron, y se inicio la

fabricacion de catéteres de tetrafluoroetileno y fluoroetilenopolipropileno. (1)

Quinton en 1960 desarroll6 un catéter de teflon y otro de silastic para su
uso en hemodialisis. Los catéteres actuales son hechos de poliamidas, silicona
o poliuretano, e incluso algunos vienen medicados. Las investigaciones
continlan en busca de disminuir las trombosis y las infecciones asociadas al

uso de estos dispositivos. (1)



Accesos Venosos: Generalidades.

Existen accesos venosos centrales y periféricos. Los catéteres venosos
centrales (CVC) son aquellos que se encuentran cerca del centro de la

circulacion: el corazon. (1)

Los catéteres periféricos se utilizan en tratamientos endovenosos para
medicamentos poco irritativos y que no requieren mucha duracién. A menor
calibre menor dafio se produce en la intima venosa y por lo tanto menos riesgo
de producir flebitis o extravasacién, aumentando el tiempo de permanencia.
Las zonas de eleccidn son los miembros superiores y de éstos los antebrazos y
las manos, procurando dejar libre el miembro dominante asi como las zonas de

flexuras. (1)

Los catéteres venosos centrales se canalizan en grandes vasos
venosos con fines diagnosticos o terapéuticos. Son aquellos cuyo extremo
distal se sitla en la vena cava superior, vena cava inferior, justo antes de la
entrada en auricula derecha, o en cualquier zona de la anatomia cardiaca,

como los catéteres de arteria pulmonar (Swan-Ganz). (1)

Los CVC pueden ser de corta o larga duracién

A) Corta duracion: Los de corta duracién se utilizan para grandes aportes
parenterales, mediciones hemodinamicas y cubrir situaciones de emergencia.
Poseen 2 6 3 lumenes. Las luces que no se utilicen permaneceran cerradas y

selladas con heparina. (1)
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B) Larga duracion: Los catéteres centrales de larga duracion son
catéteres siliconados que van a poder estar implantados durante largos
periodos de tiempo. Ejemplos de estos tenemos el CVC de Hickman que se
utiliza de forma tunelizada para pacientes con trasplante de médula, los
catéteres de hemodidlisis tunelizados y los port-a-cath en pacientes

oncologicos. (1)

Dentro de los usos comunes de los accesos centrales se encuentran:

e Monitoreo de la presién venosa central

e Toma de muestras

e Infusién de medicamentos

e Hemodidlisis

e Nutriciéon Parenteral

e Quimioterapia

Rutas de Acceso: cerca de nueve vasos son las utilizadas para la

canulacion del acceso venoso, sin embargo hay 4 principales:

e Subclavia, yugular Interna, femoral y basilica

Los usados menos frecuentemente son: axilar, yugular externa, braquial,

cefélica, braquiocefalica. (1)
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Accesos Venosos: Complicaciones

Las complicaciones que se asocian a la insercién de CVC fluctian entre

5-19%.(1)

Complicaciones durante la Insercion

El neumotérax es una de las complicaciones mas importantes. Su
incidencia varia, sin embargo en promedio ocurre en un 6,6%, entre los
factores de riesgo se incluyen el nUmero de veces que se intenta colocar, las
situaciones de emergencia y el grosor del catéter, como en los que se utilizan
para hemodidlisis. Existe mayor riesgo durante la canulacion subclavia vs
yugular. EI neumotoérax tardio ocurre entre 0,5%-4% de los casos. Los sintomas

ocurren en las primeras 6 horas posteriores a la colocacion. (1)

La inadecuada posicion del CVC se asocia a toxicidad de ciertos
medicamentos, perforacién y trombosis. En el pasado la punta del catéter se
dejaba en el atrio derecho, actualmente se evita ésta practica. Lo ideal es que
la punta se encuentre 2-3 cm por encima de la union entre el atrio y la caca
superior. La colocacién por via subclavia se asocia a una mayor incidencia de
posicién errénea en comparacion a la via yugular. La canulacion subclavia se
asocia al ingreso en la yugular interna ipsilateral en un 15%, medidas como
volver la cara en la direccidon donde se inserta el catéter, la compresiéon manual
de la yugular y asegurarse que la forma de "jota" del catéter se dirija hacia

caudal disminuyen el riesgo. (1)
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Las lesiones vasculares durante la insercion del catéter comprenden un
amplio espectro de complicaciones, con la puncion arterial siendo la mas
frecuente. Es mayor durante el abordaje yugular, ocurriendo aproximadamente
en el 6% de las veces. El 40% de estas punciones se asocia a formacion de
hematoma. Esto junto con la presidén posterior a la puncion se asocia a mayor
presentacion de ictus. La puncion arterial durante la técnica subclavia ocurre

entre el 0,5%-4%, y una de las complicaciones es el hemotérax. (1)

Las perforaciones arteriales y miocardicas se pueden asociarse a la
insercién excesiva del dilatador. Las opciones de reparacion de estas lesiones
incluyen por medio de cirugia, inyeccién de trombina, colocacion de stents y

uso de balon entre otros. (1)

Las lesiones de la arteria pulmonar son casi exclusivas de la
cateterizacion pulmonar, ocurren entre el 0,1% al 0,2% y tienen una mortalidad
del 42%. La formacion de pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas y rupturas
de arterias vertebrales son raras. Pasan en aproximadamente el 0,2% de los

accesos yugulares y 0,6% de los subclavios. (1)

La presencia de arritmias es relativamente frecuentes. Las extrasistoles
se pueden presentar hasta en un 75% y se relacionan con la profundidad de la
insercion de la guia. Con respecto a las complicaciones neuroldgicas se

reportan eventos cerebrovasculares, plexopatia braquial y sindrome de Horner.

(1)
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Complicaciones durante la extraccion

El embolismo aéreo puede ocurrir tanto durante la colocaciéon como
durante la extraccién. Ocurre del 0,13-0,5% y se asocia a una alta mortalidad
23-50%. Este tipo de embolismo puede ocurrir por desconexion accidental.
Puede producir déficit neuroldgico, con sintomas de un evento cerebrovascular.

Si se sospecha, el tratamiento de eleccion es la camara hiperbarica. (1)

Otras complicaciones incluyen ruptura del catéter, formacion de nudos el
catéter o en la guia. La adherencia del CVC a la vena ocurre infrecuentemente,
pero se asocia a un mayor periodo de tiempo de su colocacion, y se produce

debido a proliferacién de fibrina.

Complicaciones durante el uso del catéter

La trombosis del CVC es frecuente, ocurre hasta en un 33% de las
veces, sin embargo la gran mayoria de las veces no produce sintomas. La
patogénesis es multifactorial, sin embargo el dafio endotelial, la turbulencia y la

trombogenicidad del catéter son factores claves. (1)

La estenosis del vaso en el que se encuentra el CVC ocurre hasta en un
30% de los casos, sin embargo es infrecuente que se presente clinicamente. El

riesgo aumenta si se infecta el catéter. (1)

La erosion vascular y perforacion se puede asociar a corazén
tamponado, se presenta en menos del 0,2% de los pacientes, con una alta

mortalidad en estos casos. (1)
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La fractura del catéter y el embolismo se reporta entre el 0,5%-3% de los
casos, con la subsecuente presentacion de arritmias, paro cardiaco y

embolismo pulmonar, entre otras complicaciones. (6)

Las infecciones del torrente sanguineo, ya sea bacteremia o fungemia

son otra de las complicaciones, la cual se desarrolla mas adelante.

La endocarditis infecciosa es otra de las complicaciones, la cual puede
deberse a bacteremia secundaria al catéter o a colonizacion local del catéter,
produciendo ya sea una endocarditis per se o una endarteritis. Las endocarditis
secundarias a un episodio aislado de bacteremia son poco frecuentes, en
cambio en pacientes con mdltiples bacteremias, dafios valvulares o

malformaciones congénitas son mas prevalentes. (7)

Infecciones Nosocomiales: generalidades e impacto

El Centro para el Control de las Enfermedades estima que cerca de 2
millones de pacientes sufren de infecciones adquiridas intrahospitalariamente
cada afo, y cerca de 100000 de estos mueren anualmente. Esto resulta en un

impacto en costos de aproximadamente $4,5 billones adicionales.

Este tipo de infecciones se adquieren 48 horas posteriores a la admision
al hospital, pueden ser causadas por bacterias, virus y hongos. Un importante
factor de predisposicibn es el uso de instrumentos o dispositivos para
intubacién, administrar medicamentos o drenaje de fluidos corporales entre
otros. Es importante recalcar que la infeccion por estos positivos se relaciona

directamente al cuidado del mismo durante su colocacion y posterior higiene.
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Los profesionales en salud son responsables de reducir este tipo de

infecciones que se correlacionan con procedimientos invasivos. (8)

Los catéteres intravasculares juegan un rol central en el cuidado del
paciente critico y los pacientes cronicamente enfermos. Un estimado de 5
millones de accesos venosos centrales se ponen al afio, sin embargo mas de
250000 infecciones sanguineas también ocurren anualmente, con una
mortalidad estimada de entre 12% y 25%, ademas cada episodio aumenta la

estadia del paciente y los costos. (9)
Tipos de Infecciones Relacionadas a Catéter Venoso Central (CVC)

Las infecciones asociadas a CVC se pueden dividir en 2 principales
grupos: localizada o sistémica. Las infecciones localizadas afectan el sitio de
salida del catéter e idealmente deben de ser diagnosticadas de forma temprana
con observaciones regulares en el sitio de insercion. Las infecciones locales se
presentan con edema, eritema y secrecion purulenta. Este tipo de infecciones
se pueden asociar a tromboflebitis 0 sepsis subcutanea especialmente en los
dispositivos tunelizados. La celulitis raras veces pueden ocasionarse de
microorganismos que proviene del CVC, como es el caso de los Streptococcus

pyogenes o Staphylococcus aureus. (10)

Por otro lado las infecciones sistémicas se dan en pacientes que
presentan contaminacion por microorganismos del torrente sanguineo. (10) A

continuacion se desarrollara este topico particular.
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Bacteremia Asociada al CVC (BaCVC)

Cada afio en los Estados Unidos se estima que ocurren 1,7 millones de
infecciones asociadas a centros de salud, resultando en 99000 muertes. De
estas muertes 31000 son por bacteremias por CVC. Todos los afios en Estados
Unidos ocurren 249000 bacteremias asociadas a CVC, lo cual incrementa la

estancia hospitalaria entre 7 a 21 dias. (10)

Prevalencia e impacto de las Bacteremias

En un estudio de prevalencia de un dia especifico en 1991, de 10038
pacientes en 1417 unidades de cuidados intensivos, Vincent y colaboradores
reportaron que el 12% tenian BaCVC. En el 2007 otro estudio de un dia en
13796 en unidades de cuidados intensivos (UCI) en 75 paises, 15,1% de los
pacientes tenia BaCVC. La prevalencia en Estados Unidos no se ha estimado,
sin embargo se cree que ocurren 80000 casos en UCI por afio. En Estados
Unidos se estima que los costos se aproximan a los 2,38 billones de doélares

por afo. (10)

Las infecciones causadas por microorganismos multirresistentes
aumentan la mortalidad e incrementan las estancias prolongadas
intrahospitalarias y el riesgo de ser admitido en las unidades de cuidados
intensivos. Las infecciones intrahospitalarias causan 80000 muertes anuales en
China, 25000 muertes anuales en la Union Europea y al menos 23000 en los

Estados Unidos. (10)
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Desde la década de los 40s, los agentes antimicrobianos han reducido
sustancialmente la mortalidad por enfermedades infecciosas. Sin embargo, su
uso indiscriminado e inadecuado tanto en el sector animal como en la salud
humana han aumentado los niveles de resistencia antimicrobiana a nivel

mundial en los diferentes tipos de patdgenos (virus, bacterias, parasitos). (10)

La resistencia antimicrobiana es un riesgo para la sostenibilidad de la
salud publica, esto en parte debido al importante aumento en los costos de los

antimicrobianos alternativos en comparacion a los de primera linea. (10)
Patogénesis

La colonizacion de los CVC es un prerequisito para la infecciéon. Esta
ocurre mas comunmente gracias a la migracion de las bacterias desde la piel o
via contaminacion de las conexiones. En el caso de los catéteres que duran
menos de 7 dias, el causante de la infeccion es la piel. En el caso de los que
se usan por mayor cantidad de tiempo las conexiones contaminadas son mas
importantes. La colonizacion menos frecuentemente es secundaria a una
bacteremia desde un sitio secundario (ejemplo tracto urinario) o de infusiones
contaminadas. Aunque las infusiones raramente se consideran como origen de
las BaCVC, se subestima su importancia, debido a que raramente se cultivan

estas infusiones. (10)
Factores de Riesgo para desarrollar infeccion del CVC

Este es un tema bastante estudiado, de una manera sencilla se

enumerara los principales factores de riesgo:
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e Tipo de material: el material debe ser inerte, quimicamente neutro
y que no se deteriore con la limpieza. Actualmente este factor no
es tan importante, de forma casi standard estan hechos de

polivinilo.

e NUmero de lumenes: entre mayor sea, mayor cantidad de

conexiones y mayor riesgo de sepsis.

e Recubrimiento: actualmente existen diferentes tipos, desde

antibioticos hasta los recubiertos por plata.

e Sitio de Insercion: existe una leve tendencia a mayor tasa de

sepsis en pacientes con CVC femorales.

e Colocacion guiada por ultrasonido: disminuye el numero de

punciones, de mucha utilidad en el abordaje yugular.

e Asepsia de la piel: se prefiere clorhexidina sobre el yodo

povidona.

e Tipo de aposito y cuidados locales: los apositos trasparentes
tienen la ventaja de que permiten observar el sitio local de

insercion. (1)

Patégenos y Resistencia

En el estudio Sentry de monitoreo de bacteremias el cual se efectué de

1997 al 2002, se recogio un total de 81213 bacteremias de América del Norte,
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Latino América y Europa. Los patégenos mas frecuentes fueron S aureus, E
coli y Staphylococcus coagulasa negativos. Las cepas de S. aureus y
Staphylococcus coagulasa negativos adquiridas nosocomialmente presentaron
mayor resistencia a la meticilina que las adquiridas en la comunidad. Los
Enterococos nosocomiales aumentando los niveles de resistencia a la

vancomicina. (11)

En el estudio del National Healthcare Safety Network del 2006 de
bacteremias nosocomiales por catéter reportd la resistencia clave de los
microorganismos a ciertos antibidticos: S aureus: oxacilina 66,8%;
Enterococcus faecium: vancomicina 78,9%, ampicilina 90,5%; Enterococcus
faecalis: vancomicina 7,5%, ampicilina 4,2%; Pseudomonas aeruginosa:
fluroquinolonas 30,5%, piperacilina o piperacilina-tazobactam 20,2%; imipenem
o meropenem o ertapenem 10,8%; Acinetobacter baumannii: imipenem o
meropenem 29,2%; E coli: fluoroquinolonas 30,8%, ceftazidima 8,1%,

imipenem o meropenem , ertapenem 30,8%. (11)

Un factor determinante en la predisposicion a adquirir una BaCVC por un
microorganismo multirresistente es la estancia hospitalaria. Los pacientes
hospitalizados mas de 7 dias presentaron de 2 a 3 veces mayor riesgo de
adquirirlos que en pacientes que estuvieron hospitalizados menos de 7 dias.

(12)

Mas de 17 especies de Candida han sido implicadas como causa de

sepsis nosocomial. Mas del 90% de las fungemias se deben a 5 especies:
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Candida albicans, Candida glabrata, Candida parasilopsis, Candida tropicalis y
Candida krusei. Sin embargo la lista de nuevas especies sigue creciendo con
los afios. Dentro de las especies diferentes a C albicans, destaca la C glabrata
como un importante patdogeno oportunista a nivel mundial. Es la segunda
especie en importancia después de C albicans y forma parte de la flora normal.
Los factores de riesgo son los mismos que las otras especies, sin embargo ha
emergido de forma prominente en pacientes con malignidad hematoldgica. En
contraste con Estados Unidos y los paises desarrollados, en otras latitudes
como la India, C. tropicalis y C. parasilopsis son los agentes etioldgicos mas
frecuentes. Entre otras especies que se han reportado se incluyen: C. krusei,
C. guillermondii, C. rugosa, C. inconspicua, C. norvegensis. Cabe destacar que
un numero importante de estas especies diferentes a C. albicans son

resistentes a fluconazol. (13)

Cambio en la prevalencia de infecciones por bacterias

gramnegativas

Las guias clinicas consideran que los grampositivos son los agentes
mas comunes en los pacientes con bacteremias por catéter venoso, y
recomiendan cobertura para gramnegativos solo en pacientes criticamente
enfermos o0 neutropénicos, sin embargo la prevalencia de éstos ultimos ha ido
en aumento, por lo que a futuro se debe considerar su cobertura empirica. En
Israel un estudio retrospectivo de 1996 al 2012 que incluyd 1754 pacientes,
observé un cambio gradual en la etiologia, de cocos grampositivos a mediados

de los 90's hasta bacilos gramnegativos en el 2012. (14)
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En un estudio publicado en Espafia de 1991 al 2008 se recolect6
informacion de pacientes que presentaron bacteremias por catéter venoso
central para un total de 1129 pacientes. Las infecciones por gramnegativos
aumentaron de un 4,7% en 1991 a representar el 40,23% para el 2008 (15).
Incluso aunque la bacteremia no sea directamente por un catéter venoso, se ha
observado un aumento en la prevalencia de microorganismos gramnegativos
como causantes de sepsis en pacientes hospitalizados. En un estudio
publicado en Estados Unidos en el Barnes-Jewish Hospital, en un periodo de 6
meses se reclutaron 294 pacientes con bacteremias por gramnegativos que no
estaban internados en la Unidad de Cuidados Intensivos, 160 de estos
pacientes adquirieron la sepsis extrahospitalariamente y 90 dentro del
nosocomio. De los pacientes estudiados 79 (31,6%) no recibieron cobertura
empirica adecuada, de estos 38 pacientes no recibieron cobertura para Gram
Negativos del todo dentro de las primeras 24 horas del cultivo inicial, y en 41
pacientes que si recibieron la cobertura, el patdogeno aislado era resistente al
mismo. La infeccion del tracto urinario fue el foco predominante de la

bacteremia y la E coli fue el microorganismo mas frecuentemente aislado. (16).

En un estudio multicéntrico realizado en Brasil, donde se incluyeron 118
casos de pacientes que presentaron bacteremia, los microorganismos aislados
de forma predominante fueron gramnegativos, siendo los mas prevalentes
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae.

(17).
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Dentro de los factores de riesgo que menciona la literatura para
presentar bacteremia por gramnegativos se incluyen: periodo de admision al
centro hospitalario de mas de 11 dias, pacientes con trasplante de 6érganos
sélidos y pacientes que de forma previa recibieron tratamiento con penicilina.

(18)

La resistencia a la Vancomicina es una amenaza creciente identificada
en afnos recientes. Desde el 2002 7 cepas resistentes se han encontrado en los
Estados Unidos. La verdadera incidencia de estas cepas en particular se
desconoce. Dentro de los factores de riesgo para presentar una infeccion por
este tipo de microorganismos se encuentra el antecedente de haber
presentado multiples infecciones causadas por Staphylococcus resistentes a

meticilina y la falla renal. (19)

Definicién de Bacteremia Asociada al Catéter Venoso Central

Segun la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA por
sus siglas en inglés) las Bacteremias Relacionadas a CVC se definen de la

siguiente forma:

"Bacteremia o fungemia en un paciente con un dispositivo intravascular y
1 o méas hemocultivos positivos obtenidos de vena periférica, manifestaciones
clinicas de infeccion (ejemplo fiebre, escalofrios o hipotensién) y causa no
aparente de la bacteremia aparte del catéter. Uno de los siguientes debe de

estar presente:
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e Un resultado positivo semicuantitativo (mas de 15 unidades formadoras
de colonia por segmento de catéter) o cuantitativa (mas de 100 unidades
formadoras de colonias por segmento de catéter) donde el mismo

microorganismo es aislado de sangre periférica.

¢ Hemocultivos simultdneos cuantitativos con una relacion mayor de 3:1
unidades formadoras de colonias por mililitro catéter vs sangre

periférica.

e Tiempo de positividad del cultivo con una diferencia de al menos 2 horas
mas temprano entre el aislamiento del CVC vs sangre periférica en

hemocultivos tomados simultaneamente."

Sin embargo esta definicién es diferente a la utilizada por el Centro de
Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés), la cual se usa para la

vigilancia de infecciones nosocomiales:

Bacteremia asociada a CVC se define como:

a) Bacteremia o fungemia en un paciente con un dispositivo intravascular y
1 o mas hemocultivos positivos obtenidos de vena periférica,
manifestaciones clinicas de infeccion (ej fiebre, escalofrios o

hipotension) y causa no aparente de la bacteremia aparte del catéter. O

b) Bacteremia en todo paciente que tiene un CVC y se ha utilizado

durante las Ultimas 48 horas. (20)
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Materiales y métodos

El presente estudio es observacional, descriptivo y realizado en un solo

centro. Se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo General: Describir el comportamiento de las infecciones
sanguineas asociadas al uso de vias venosas centrales en pacientes mayores

de 13 afios en el Hospital Calderén Guardia durante el afio 2013.

Objetivos Secundarios

e Describir las principales caracteristicas demograficas y de condicién de

salud.

¢ Identificar la evolucién de las bacteremias (microorganismos asociados,

patrén de resistencia, complicaciones mayores y mortalidad)

e Precisar las principales propiedades del catéter (dias de colocacion, sitio

de colocacién, tipo de catéter)

Diseno del estudio

Este estudio incluyé todos los pacientes que presentaron un episodio de
bacteremia/fungemia al menos 48 horas después de la colocacién de un
acceso venoso central, durante el periodo de enero del 2013 a diciembre del
2013, siempre y cuando no fuera considerado contaminante por el médico
tratante y sin otro sitio de infeccion que explicara la bacteremia. Se incluyeron
todos los pacientes mayores de 13 afios y que no presentaban accesos

VeNnosos previo a su ingreso al hospital, por lo que los pacientes que tenian
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catéteres tunelizados o para hemodidlisis ambulatoria fueron descartados, para
intentar disminuir el ndamero de bacteremias que fueran adquiridas
extrahospitalariamente. El estudio se llevo a cabo en el hospital Rafael Angel
Calderon Guardia y los pacientes fueron recolectados con base al registro del

Comité de Infecciones Nosocomiales del centro en estudio.

Una vez identificados los pacientes se procedi6 a solicitar los
expedientes al archivo central del Hospital, donde se verificé que cada paciente

cumpliera los criterios de inclusion, se llené la hoja de recoleccion de datos.

Se tomdO la siguiente informaciébn del expediente: edad, sexo,
padecimientos crénicos, diagndsticos de ingreso, microorganismo aislado junto
a su perfil de sensibilidad antibiética, sitio de colocacién del acceso venoso,
namero de dia en que se identifico la bacteremia y el tipo de dispositivo. A su
vez se revisoO si durante el internamiento el paciente fallecio y se verifico si la
causa del fallecimiento tenia relaciéon a la complicacién del proceso infeccioso

secundario al catéter.

También se obtuvieron de los expedientes el diagndstico principal por el
cual se justificO su ingreso al nosocomio, incluyendo tanto diagndsticos
médicos como pacientes que fueron ingresados para procedimientos

quirdrgicos.
Definicion de términos

Se definié infeccibn asociada al acceso venoso como bacteremia o

fungemia en un paciente con un dispositivo intravascular que ha sido utilizado
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en las ultimas 48 horas y presenta 1 o0 mas hemocultivos positivos obtenidos
del catéter y obtenido de forma periférica, y que a su vez presenta
manifestaciones clinicas de infeccidn (ejemplo fiebre, escalofrios o hipotension)

y causa no aparente de la bacteremia aparte del catéter.

Comorbilidad se defini6 como cualquier padecimiento crénico o terapia
que predisponga a un individuo a infecciones, tales como: diabetes, falla renal,
hepatopatia cronica, neutropenia, neoplasia activa, quimioterapia, cardiopatia
con falla cardiaca, infeccibn por VIH y administracion de tratamiento
inmunosupresor. Sin embargo se incluyeron otros padecimientos que no
predisponen a infecciones, debido a su alta prevalencia en la poblacién como la

hipertension arterial.
Métodos Microbiolégicos

Los hemocultivos fueron procesados en el laboratorio de microbiologia
del Hospital Rafael Angel Calder6n Guardia por el sistema BACTEC, fueron
incubados rutinariamente por 5 dias. La susceptibilidad antibiética de los
microorganismos identificados fue determinada de acuerdo al método
automatizado del laboratorio. La susceptibilidad intermedia se consider6 como

resistente.
Analisis estadistico

Aparte de parametros estadisticos basicos como el promedio, se
utilizaron pruebas de varianza, el Test de Breusch-Pagan en forma de regresion

lineal.
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En el andlisis estadistico se hicieron 2 comparaciones, en la primera se
plante6 la hipotesis si existen diferencias en el numero de dias en que se
infectd el catéter entre poblaciones con aislamiento por bacilo gramnegativo o
coco grampositivo. En la segunda hipoétesis se planted si existian diferencias
significativas entre el nimero de dias en que se infectd el catéter entre las

poblaciones que ingresaron por un diagnéstico médico o diagnostico quirdrgico.

28



Resultados

Se revisaron en total 103 expedientes que estaban registrados como
bacteremias en pacientes con catéter que no pertenecian el servicio de
neonatologia de acuerdo a los registros del comité de infecciones

nosocomiales del Hospital Calderén Guardia.

En total 41 cumplieron todos los criterios de inclusion, se excluyeron un
total de 62. De los excluidos 28 fueron considerados como contaminantes por
el médico tratante y los 34 restantes tenian un proceso infeccioso concomitante

primario como foco de la bacteremia.

En la tabla 1 podemos observar las caracteristicas de la poblacion
estudiada. El promedio de edad de la poblacion fue de 46,24 afios. Existid
una leve predominancia de hombres con respecto a mujeres (25 vs 16). Dentro
de los antecedentes previos el tratamiento inmunosupresor, la enfermedad
oncoldgica, la insuficiencia renal y la diabetes mellitus son las comorbilidades
que se presentaron en mayor cantidad. Un total de 2 pacientes recibian

nutricion parenteral durante su hospitalizacién.

Con respecto al principal diagndéstico por el cual el paciente ingreso al
nosocomio, 25 pacientes se internaron por una causa médica y 16 por una
causa quirdrgica. Dentro de los diagnésticos médicos mas frecuentes se
encontraron sepsis, enfermedad isquémica cerebral, quimioterapia y soporte

renal. De las causas quirargicas las cirugias abdominales y los politraumas.
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Tabla 1:

Caracteristicas demograficas y de condicién de salud de |la poblacién

Caracteristica

Edad

Sexo
Hombre
Mujer

Antecedentes previos
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Tratamiento Inmunosupresor
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Asma/EFOC
Insuficiencia Renal Crdnica
Neoplasia Actrva
Neutropenia
Colagenopatia
Hepatopatia Cronica
Conocido Sano

Patologia Aguda que justificd su ingreso

Causa Médica Total
Sepsis:
Bronconeumonia
ITu
Sepsis Tejidos Blandos
Empiema
Enfermedad Diarreica Aguda
Patologia Cerebral:
Evento Cerebro Vascular lsquémico
Hemorragia subaracnoidea
Quimicterapia
Soporte Renal
Lupus Eritematoso Sistémico
Cardiopatia Isquémica

Causa Quirdrgica Total:
Cirugia Abdominal
Cirugia Toracica
Politrauma
Cirugia Vascular

Resultado (n=41)
46,24 afios promedio (rango 18 afios — 84 afios)

25 pacientes
16 pacientes

20 pacientes
6 pacientes
3 pacientes
5 pacientes
2 pacientes
6 pacientes
9 pacientes
2 pacientes
1 paciente
1 paciente
10 pacientes

25 pacientes

3 pacientes
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente

5 pacientes
1 paciente
B pacientes
4 pacientes
1 paciente
1 paciente

16 pacientes
T pacientes
3 pacientes
5 pacientes
1 paciente

Forcentajes

60.95%
39,02%

48,7%
14,70%
19.5%
12.2%
4,88%
14,70%
21,90%
4,58%
2.44%
2.44%
24 40%

60,98%

7,30%
2.44%
2.44%
2.44%
2.44%

12.2%
2,44%
14,70%
9,70%
2,44%
2.44%

39,02%
17.,08%
7.30%
12,20%
2.44%

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cromica, ITU= Infecci1on del tracto unnano.

En la tabla 2 se pueden observar los microorganismos de la muestra
estudiada. En total 38 bacterias y 3 hongos, siendo 23 cocos grampositivos y
15 bacilos gramnegativos. El Staphylococcus aureus fue el aislamiento

predominante en los cocos, asi como el Enterobacter cloacae en el grupo de

los gramnegativos.
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Tabla 2:

Microorganismos causantes de infeccion del torrente sanguineo
en la poblacién estudiada
Bacterias (n 38) Numero Porcentaje

Cocos Gram Positivos
Staphylococcus aureus 11 26.83%
Staphylococcus coagulasa negativos 12 29 27%
Staphylococcus haemolyticus 7 17.07%
Staphylococcus epidermidis 2 4 88%
Staphylococcus hominis 2 4 88%
Staphylococcuis saprophyticus 1 2. 44%
Total 23 56, 10%

Bacilos Gram Negativos
Enterobacter cloacae 5 12 10%
FPseudomona aeruginosa 3 7.32%
Escherichia coli 3 7.32%
Klebsiella pneumoniae 3 7.32%
Acinetobacter baumanni 1 244%
Total 15 36,58%

Hongos (n 3)

Candida albicans 1 2.44%
Candida blagrata 1 2.44%
Candida tropicalis 1 2.44%
Total 3 7,32%

Con respecto al perfil de resistencia antibidtica, la gran mayoria de los
Staphylococcus son resistentes a la oxacilina, y no se encontré ninguno con

resistencia a la vancomicina.

Dentro de los bacilos gramnegativos la resistencia a las cefalosporinas
de 3era generacion fue la mas frecuente, seguida de piperacilina, ciprofloxacina

y aminoglicésidos.
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Tabla 3:

Perfil de Resistencia Antibiotica de los Microorganismos
Cocos Grampositivos: n=23

Antibidtico Numero Porcentaje
Oxacilina 18 T8.26%
Gentamicina 9 39.13%
Ciprofloxacina 9 39.13%
TMP-SMCE T 20.44%
Rifampicina 4 17,39%
Vancomicina 0 B
Linezolid 0 0g
Multisensible 3 13,04%

Bacilos Gramnegativos: n=15
Antibidtico Numero Porcentaje

Cefalosporinas 3G & 40.00%%
Aminoglicdsidos 2 13.33%
Ciprofloxacina 2 13.33%
Piperacilina 4 26.66%
Meropenem 0 0g
Multizensible 6 40,00%

Cefalosporinas 3G= tercera generacion TMP-SMX=Trmetroprim sulfametoxazol

En la tabla 4 podemos observar las caracteristicas de las 2 poblaciones

al dividirlas en CGP (cocos grampositivos) y BGN (Bacilos gramnegativos).
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Tabla 4:

Caracteristicas de las 2 poblaciones al dividirlas por clase de bacteria identificada

Varniable Pacientes con Bacteremia por CGP  Pacientes con Bacteremia por BGN
Edad promedio 48 43 42 6
Sexo
Hombre 13 11
Mujer 10
Antecedentes previos
Hipertension Arterial 13 7
Diabetes Mellitus 4 2
Tratamiento Inmunosupresor 2 4
ICC 0 1
Asma/EPOC 2 0
Insuficiencia Renal Cronica 4 2
Neoplasia Activa 3 5
Neutropenia 0 2
Colagenopatia 1 0
Hepatopatia Cronica 1 1]
Conocido Sano 5 4

Patologia Aguda que justifico su ingreso
Cauvsa Médica
Sepsis 4
Patologia Cerebral 4
Quimioterapia 1
Soporte Renal 1
Causa Quirargica
Cirugia Abdominal
Cirugia Toracica
Politrauma

R L o]

b = Ly
L b

Pacientes en VMA 8

CGP= cocos grampositivos, BGN= bacilos gramnegativos, EPOC= enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, VMA= ventilacion mecanica asistida.

Al recopilar los datos del tipo de acceso venoso central se
documento sepsis en 33 catéteres no recubiertos, 1 CVC tipo Vantex, 5 catéter
de hemodidlisis y 2 Port-A-Cath. Todos los catéteres se infectaron
intrahospitalariamente, incluyendo los Port-A-Cath, que se infectaron a los 16 y

20 dias posteriores a su colocacion, estos pacientes no salieron del nosocomio

después del procedimiento.

33



Grafico 1:

Tipo de catéter infectado
Catéter de hemodialisis
Port-a-cath

Catéter recubierto

0 5 10 15 20 25 30 35

El sitio de colocacion del catéter arrojo los siguientes resultados: 25
subclavios, 15 yugulares y 3 femorales, para un total de 43 accesos venosos,
hubo 2 pacientes que tenian un subclavio y un femoral al mismo tiempo y el

clinico consider6é que ambos estaban infectados.

Grafico 2:

Sitio de colocacion del catéter
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L

Subclavio Yugular Femaral
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Ademés de las bacteremias por acceso venoso, dentro de las otras
complicaciones no se detectaron casos de endocarditis, pero si se presentaron
3 neumotdrax iatrogénicos y una trombosis de la vena subclavia en un paciente
que en multiples ocasiones se le colocé accesos venosos para nutricion

parenteral.

Fallecieron un total de 6 pacientes, 5 de los mismos el diagnéstico
principal fue consecuencia a una complicacion relacionada al catéter y 1 de los

paciente fue debido a un acto quirargico.

En el siguiente grafico se puede observar el servicio en donde se

documentaron los casos:

Grafico 3:

Servicio donde se reportd la infeccion del acceso
venoso central

11

1z

= UG Cuinugica UCl Medica Medicin zs Cirugias = Meurocriticos

Al tomar de los expedientes la informacion del numero de dias en que el
clinico evidenci6 la bacteremia por catéter, dio en promedio 10,86 dias con un

rango de 3 a 35 dias. Se procedié a dividir este dato en 2 poblaciones,
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pacientes que presentaron bacteremia por grampositivos y el otro grupo

bacteremia por gramnegativos.

Tabla 5:

Dia en que se infectd el acceso venoso central de acuerdo al microorganismo

aislado
Cocos grampositivos Bacilos gramnegativos
Numero de Pacientes 23 pacientes 15 pacientes
Promedio 10,26 dias 10,8 dias
Rango 3-18 dias 3-35 dias

Se procedio a realizar un andlisis de Varianza, se plante6 analizar si el
numero de dias en el grupo donde se aislo bacterias grampositivas es igual al
namero de dias en el grupo que aislé bacterias gramnegativas. En la siguiente
tabla se ve el resultado del Analisis de Varianza unidireccional de las 2

poblaciones.

Tabla 6: Andlisis de Varianza.

ANOVA= Analisis de Varianza Unidireccional

Sumade los C Media de los C Grados de Libertad Valorde F Probabilidad

Modelo 2,64 2,369 1 0,0537 0,018
Residuales 1768.83 49,134 36
C=Cuadrados
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En base al ANOVA, no hay diferencias significativas entre el dia en que
se infectd el acceso venoso en pacientes con cocos grampositivos o bacilos
gramnegativos, al contemplar todos los valores con un nivel de significancia del
5%. Se realiza un gréfico g-q para normalidad, también conocido en inglés
como g-q plot. Se procede a hacer una estimacion de las residuales, para ver si

los valores observados se obtienen de una poblacion normal.

Gréfico 4: Residuales estudiadas, con las bandas de confianza en 95%. Dias
en que se documentd la sepsis del acceso venoso segun tipo de bacteria

identificada.

Como podemos ver la gran mayoria de los valores se encuentran dentro
de los intervalos de confianza del 95%, lo que indica que pocos de los
resultados son lo que se conocen como atipicos o provenientes de una

poblacién no normal.

Para verificar si tenemos un error de supuestos basicos, se realiza un
test de Breusch-Pagan, con los valores previos, con un nivel de significancia

del 5%, el resultado de la p es 0,07920059, por lo que de nuevo no es posible
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rechazar la hipétesis nula, lo cual nos indica que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre el numero de dias en el que se diagnosticé
la bacteremia en el grupo de pacientes con bacilos gram negativos o el grupo

con COCOS gram positivos.

Como vemos en la tabla 1, 25 pacientes ingresaron por un diagnéstico
médico y 16 pacientes ingresaron por una causa quirdrgica, al comparar el
namero de dias en promedio en que se infectd el acceso venoso en estos 2

grupos obtenemos la siguiente tabla:

Tabla 7:

Dia en que se infectod el acceso venoso de acuerdo al diagnéstico que justifico su ingreso

Patologia Médica Patologia Quirtrgica
Numero de Pacientes 25 16
Dia del Dx de la bacteremia (promedio) 11,68 8.31

Dx=diagnostico

Se realiza el analisis estadistico de si existe diferencia estadistica entre
los pacientes que ingresaron por patologia quirargica en comparacion con
patologia médica. Al utilizar todos los valores, se obtiene el siguiente analisis

de varianza.
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Tabla 8:

ANOVA= Analisis de Varianza Unidireccional

Suma de los C Media de los C Grados de Libertad Valorde F  Probabilidad

Modelo 13,9032 13,9032 1 0,2848 0,5969
Residuales 1757,57 48,82 36
C=Cuadrados

El resultado de la probabilidad no es significativo, en otras palabras, no
existen diferencias con respecto al nimero de dias en que se aisléo un
microorganismo a nivel sanguineo entre los pacientes que ingresaron por un

diagnoéstico médico o un diagndstico quirdrgico.

Se realiza un grafico g-q para normalidad, también conocido en inglés
como g-q plot. Se procede a hacer una estimacion de las residuales, para ver si

los valores observados se obtienen de una poblacion normal.

Gréfico 5: Residuales estudiadas, con las bandas de confianza en 95%. Dias
en que se documentd la sepsis del acceso venoso segun patologia médica o

quirargica.
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Residuales estudertizades

1 Quariies

Observamos que la mayoria de los errores (residuales) no se salen de
las bandas de confianza del 95%, lo que indica que provienen de una poblacion

normal.

Para probar variancia constante se utiliza la prueba formal de breush
pagan, con una probabilidad del 0,079 se dice que no se rechaza la
homogeneidad de la muestra por lo tanto se dice que existe una variancia
constante con un nivel de significancia del 5%, con lo cual se concluye que no

hay problemas de supuestos basicos en este segundo modelo.

Se concluye que el problema lo esta presentando principalmente el
tamafio de muestra, no obstante para este caso el coeficiente de determinacién
es tan pequefio (r cuadrado=0,7%), que predice que ni siquiera aumentando el
tamafio de muestra vamos a encontrar diferencias.
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Discusion:

La infeccion del torrente sanguineo secundaria a los accesos venosos es
frecuente en nuestro medio. De ahi la importancia del clinico de conocer las

principales caracteristicas epidemiologicas locales.

En el presente estudio el promedio de edad de las personas fue de 46
afios y la mayoria de los individuos pertenecia el sexo masculino. EI género
masculino segun diversos estudios es un factor de riesgo de sepsis. El género
femenino se ha demostrado como un factor protector, debido a que en el
género masculino los androgenos tienen un efecto deletéreo en la respuesta
celular mediada por células y en la respuesta cardiovascular en condiciones de
sepsis. Incluso el mismo estatus hormonal ha sido considerado como parte de
la terapéutica, y ya hay estudios en animales donde se la orquidectomia se ha
practicado como parte del abordaje, sin embargo todavia es muy experimental

y falta mayor investigacion a este respecto. (21)

La sepsis envuelve una respuesta inmunoldgica que dafa tanto al
agente causante como al huésped, el envejecimiento se acompafia de una
disminucién en la tolerancia al estrés inflamatorio, que contribuye a un aumento
en la vulnerabilidad de estos pacientes. En el presente estudio el promedio de
edad fue de 46 afos, en Costa Rica segun el INEC (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos) al inicio de la década de los 60's la esperanza de vida
era de 62 afnos, actualmente se acerca a los 79 afios. Ha existido un cambio en

la piramide poblacional hacia un aumento en la poblacion geriatrica y una
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disminucién en los nacimientos, lo cual representa para la sociedad un mayor
ndmero de personas mayores que evidentemente van a tener mayor
susceptibilidad a adquirir infecciones y menor capacidad fisiologica para
enfrentarlas. Si bien 46 afios no es una edad geriatrica, una buena parte de los
pacientes que ingresaron tenian el diagnostico de politrauma, y eran personas

entre los 20-30 afios, lo cual baja este indicador.

Entre los factores de riesgo observados cabe destacar la Diabetes
Mellitus, lo cual concuerda con los hallazgos de otros estudios. (22) En general
las enfermedades infecciosas son mas frecuentes y severas en pacientes con
diabetes mellitus. El aumento en la frecuencia de las infecciones es causado
por el ambiente hiperglicémico que favorece la disfuncion inmune, con
disminucién en la funcién de los neutréfilos, depresién en el sistema de

antioxidaciéon y de la inmunidad humoral. (23)

De la poblacién estudiada el 48,7% eran hipertensos, a pesar de no ser
un riesgo establecido directo de infeccion, si es un marcador de dafio
endotelial, con consecuente aumento en la incidencia de enfermedad
coronaria, falla cardiaca, falla renal o ictus. A pesar de que ha progresado el
diagnéstico temprano de las enfermedades mas prevalentes como es la
hipertension o la diabetes, cada vez mas se detectan a edades mas jovenes,
actualmente es mas frecuente encontrar pacientes diabéticos o hipertensos con
edades de entre los 20 a 30 afos. Esto representa un problema, debido a que
a pesar de que se detectan con mayor prontitud, si no existe un tratamiento y

control adecuado de las mismas, las complicaciones se van a presentar a
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edades mas tempranas. Estos pacientes entre mayor comorbilidad tengan,

mayor va a ser el riesgo de complicaciones vasculares e infecciosas.

En total 10 personas eran conocidas sanas, la mayoria de las mismas
ingresaron al hospital por causas como accidentes de transito (politraumas) o
cirugia abdominal (apendicitis 0 pancreatitis). A pesar de que estos pacientes
no presentaron alguna enfermedad cronica que facilitara la aparicion de
infeccion, se les diagnosticO bacteremia secundaria al catéter, 5 de estos

pacientes requirieron ventilacion mecanica asistida al momento del diagnaostico.

La ventilacion mecéanica es un factor de riesgo independiente para
desarrollar bacteremia, incluso estudios en animales (24). En estudios en
cuidados intensivos se ha visto que los pacientes en ventilacidbn mecanica son
mas susceptibles a presentar colonizacién por microorganismos nosocomiales
con el consecuente riesgo de presentar bacteremia, y uno de los principales
lugares de colonizacién son los accesos venosos centrales. En el presente
estudio un total de 13 pacientes presentaban ventilacion mecanica al momento

del diagnéstico.

La neoplasia y el tratamiento inmunosupresor se presentaron como
antecedentes en el 21,9%, y 19,5% de los pacientes respectivamente. Ambas
condiciones no eran tan frecuentes en el pasado, sin embargo el aumento en la
esperanza de vida, la mayor exposicion a sustancias carcinogénicas, los
cambios de estilo de vida no saludables y el progreso en la terapéutica con

guimioterapia han dado como resultado un aumento de esta poblacion.
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Hubo un mayor numero de pacientes que ingresaron por un diagndéstico
médico en comparacion a un diagndstico quirargico, sin embargo no hubo
diferencias estadisticamente significativas en el dia que se infectd el acceso
venoso en ambas poblaciones. Salvo a los 10 pacientes que eran conocidos
sanos, los demés pacientes comparten los mismos factores de riesgo,
independientemente de que ingresaran por un diagnéstico médico o quirdrgico,
por lo que la poblacion con respecto a éste punto es homogénea, es esperable
que el acceso venoso que el dia en que se infectara el catéter no presentara

diferencias entre las 2 poblaciones.

Los servicios donde se reportaron mas casos de bacteremia por catéter
fueron el salén de medicinas y la unidad de cuidados intensivos médicos, en
menor cuantia se presentaron cuidados intensivos quirdrgicos, el salon de
cirugias y neurocriticos. Hay que tener en cuenta dos factores que pudieron
influir en esto, por un lado varios pacientes que pertenecian al area quirdrgica
del hospital eran manejados en la unidad intensiva médica, y el otro de los
factores fue observado al realizar la recoleccion de los datos, muchos
pacientes del area de cirugias que tenian catéter venoso central, presentaban
un foco claro diferente, como es el caso de los pacientes que presentan

peritonitis secundarias o terciarias, razon por la cual se excluian.

Este es el primer estudio realizado de ésta indole en el Hospital Rafael
Angel Calder6n Guardia. Y a pesar de ser un estudio con una muestra

pequefia, comparado con estudios publicados en otros centros fuera del pais,
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llama la atencion la importante cantidad de infecciones por gérmenes

gramnegativos, 15 de un total de 41 episodios para un total de 36,58%.

Tradicionalmente se ha considerado que la mayoria de las infecciones
de acceso venoso central son por microorganismos grampositivos, y esto es
congruente en el presente estudio, sin embargo ha habido un aumento
progresivo de bacteremias por gramnegativos. Este cambio en la etiologia va
de la mano con el aumento de la poblacion que toma tratamiento
inmunosupresor, pacientes neutropénicos y oncolégicos, que son factores de
riesgo importantes para infeccibn por microorganismos gramnegativos y

hongos.

De los cocos grampositivos, incluyendo Staphylococcus aureus y
Staphylococcus coagulasa negativos, la gran mayoria de los encontrados
fueron resistentes a la oxacilina, lo cual es reflejado también en la literatura
internacional. Tradicionalmente la resistencia a la oxacilina se ha considerado
una caracteristica de los patégenos adquiridos en centros de salud, sin
embargo en estudios donde se comparan gérmenes intrahospitalarios versus
extrahospitalarios, han demostrado que la resistencia a la meticilina no es
rasgo exclusivo de los microorganismos nosocomiales. (25,26,27) De los cocos
grampositivos aislados, ninguno presentd resistencia intermedia o completa a

la vancomicina.

Las infecciones por organismos gramnegativos multirresistentes han

emergido como una amenaza a los pacientes hospitalizados. ElI germen mas
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frecuente fue Enterobacter cloacae, seguido de P aeruginosa, E. coli y K
pneumoniae. En el presente estudio menos de la mitad de las bacterias eran
multisensibles, y se encontré6 que muchas eran resistentes a cefalosporinas de
tercera generacion, a los aminoglucésidos o a ambos. Las enterobacterias y la
Pseudomonas aeruginosa son las principales causas de bacteremia adquirida a
nivel nosocomial segun datos de Estados Unidos. La resistencia antibiotica ha

ido en aumento y representa un aumento en la mortalidad del paciente. (28)

No hubo diferencia estadisticamente significativamente en relacion al dia

en que se infecto el catéter con respecto al tipo de bacteria.

Se documentaron 3 episodios de fungemia por especies de Candida. La
incidencia de candidemia ha ido en aumento especialmente en especies
diferentes a Candida albicans. Existe una tendencia al aumento de forma
predominante en pacientes criticos y que han recibido multiples esquemas de
antibioticos previos, asi como el uso de nutricién parenteral(29) Desde el
inicio de los 80s, los hongos han emergido como causa importante de
infeccion, especialmente entre los inmunocomprometido y aquellos
hospitalizados por enfermedades severas. (30) En nuestro estudio los 3
pacientes que desarrollaron fungemia asociada el catéter fueron 2 pacientes
con tumores solidos que recibian quimioterapia y una paciente que recibia

nutricion parenteral y habia ingresado por una pancreatitis necro-hemorragica.

En la literatura internacional numerosos factores han influido en el

aumento de las infecciones fungicas, el mas importante el aumento en la
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poblacion inmunocomprometida, los defectos en la funcion y el nimero de
neutrofilos, los defectos en la funcion celular, la quimioterapia y el trasplante.

(30)

No se detectaron casos de endocarditis, lo cual es congruente, debido a
gue una bacteremia como episodio aislado es rara como causa de endocarditis,
lo contrario se observa en los pacientes con bacteremias a repeticion. En total
hubo 3 neumotdérax iatrogénicos y una trombosis de la vena subclavia en un
paciente con colocaciébn a repeticion de accesos venosos para hutricion

parenteral, debido a que padecia de intestino corto.

La mayoria de los pacientes portaban catéteres subclavios, debido a que
en el centro de salud estudiado es el sitio de colocacidon mas frecuentemente
utilizado, los catéteres no recubiertos son los de mayor disponibilidad y fueron
los mas numerosos, sin embargo es importante acotar que fueron excluidos los
pacientes portadores de catéter de hemodidlisis ambulatoria. Después de los
subclavios, los catéteres yugulares se encontraron en segundo lugar, y uno de
éstos en particular era un catéter tipo Vantex (marca registrada), estos
catéteres estan recubiertos de plata, y a pesar de ser efectivos en disminuir la
posibilidad de infeccién, siempre van a ser susceptibles. 2 port-a-cath se
infectaron a los 16 y 20 dias posteriores a su colocacién, las infecciones que
ocurren de forma temprana posterior al procedimiento se estima son debidas a

mala antisepsia durante el acto quirargico.
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Finalmente, las infecciones nosocomiales, dentro de ellas las infecciones
por acceso venoso central, son complicaciones evitables que deben ser parte
prioritaria en el control de calidad del nosocomio. EI aumento en la morbi-
mortalidad junto al aumento en los costos de atencion del paciente deben ser
cuantificados y estudiados, debido a que la retroalimentacion que se produzca
crea conciencia en el personal acerca de la importancia de mantener las
medidas de higiene no solo como medida de control hospitalario, sino en los
multiples beneficios en los pacientes. El énfasis en el personal en las buenas
practicas de antisepsia y la insistencia sobre la practica de los diferentes
procedimientos disminuira la aparicion de complicaciones infecciosas y

mecanicas, al final el mayor favorecido sera el paciente.

Es importante afadir que a pesar de que en el salon a diferencia de las
unidades de cuidados criticos exista una mayor relacion personal de
salud/paciente, por ningin motivo esto debe justificar que no exista
compromiso por parte de todos los empleados de salud, desde el enfermero al
meédico, de velar por el cuidado del paciente y realizar todas las rutinas
estipuladas localmente como protocolo del cuidado de los accesos venosos,

con el fin de prevenir complicaciones.
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Recomendaciones:

Estimular el desarrollo de programas de entrenamiento en higiene y los
protocolos escritos para la insercion de los catéteres dada su efectividad
conocida. Estos deben de incluir tipo de aposito, frecuencia de la limpieza del

mismo y cuidado de las conexiones.

La evaluacion regular de la incidencia de infecciones relacionadas a
catéter por servicio es una practica util de autocontrol y retroalimentacion del

personal, con propuestas y acciones correctivas.

Deben de cambiarse lo méas pronto posible los accesos venosos
colocados en condiciones de emergencia y sin las medidas de antisepsia

adecuadas.

La experiencia del operador es un aspecto importante y se correlaciona
inversamente con la aparicion de complicaciones. Es necesaria la practica

exhaustiva del procedimiento.

Los dispositivos recubiertos con agentes antimicrobianos o antisépticos
disminuyen la incidencia de infecciones, a pesar de que existe un incremento
en el costo a la hora de adquirirlos, sin embargo, por ningin motivo reemplaza
las medidas de higiene y de buenas practicas de antisepsia durante la

manipulacion del mismo.
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El sitio de colocacién del catéter afecta la predisposicion a la
colonizacion y posterior riesgo de infeccion, la via femoral es la que tiene més

riesgo y debe evitarse en tanto sea posible.

La colocacion por ultrasonido de los catéteres yugulares disminuye no

solo las complicaciones infecciosas sino también las mecanicas.

Cuando se realiza el procedimiento de insercion del catéter se deben
utilizar al maximo los dispositivos de barrera estéril, desde los campos hasta el

gorro, un aspecto que muchas veces se descuida en nuestro medio.

La densidad de los microorganismos en la piel es un factor importante y
la antisepsia de la piel es un factor clave, se prefiere el uso de clorhexidina

sobre el yodo-povidona.

Los apdsitos oclusivos atrapan la humedad y forman un microambiente
favorable para la colonizacion bacteriana, los apésitos deben ser permeables al

vapor de agua, debe ser trasparente, semi-permeable y facil de cambiar.

El mantenimiento y reemplazo de las conexiones de administracion de
medicamentos es crucial, el cambio debe hacerse al menos cada 72 horas.
Cuando se utilizan sangre, derivados de la sangre y emulsiones lipidicas como

la nutricion parenteral el recambio debe realizarse cada 24 horas.

Toda vez que se manipula el sistema (catéter, aposito, linea de
administracion, suero) debe de realizarse con técnica aséptica, después de un

lavado exhaustivo de manos y la limpieza del sistema con clorhexidina.
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Se debe remover el catéter en caso de que ya no sea necesario lo mas

pronto posible.
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Operacionalizacion de Variables e Indicadores por Objetivo

Objetivo Especifico Descriptores Variables Indicadores
Describir las principales Principales caracteristicas Edad afios cumplidos
caracteristicas demogréficas y demograficas
Género Hombre Mujer

patologias de fondo asociadas

Patologias de Fondo

Enfermedades Cronicas

Conocido Sano__
DM__HTA__ECV__
Colagenopatia__

Uso de Tx Inmunosupresor___( Esteroides, Quimio, Tx
Bioldgico)

Cardiopatia Isquémica__ ICC__
EPOC__AsmaB__

Hipotiroidismo__

HCE__IRC__

t‘dncer_ (tumores Sdlidos y Hematolégicos)

Paciente Neutropénico__




Patologias Agudas:

Infeccién concomitante durante Bronconeumonia__Infeccién urinaria__ Celulitis__
el internamiento diferente de la Meningitis__ Peritonitis__Empiema__
Bacteremia Asociada al Acceso Otra

Venoso

" Procedimiento Quirrgico

diriiite el Witernanlento Cirugia Abdominal__Bypass coronario__Cx Toracica__

Neurocirugia__Cirugia Uroldgica__Cirugia Ortopédica__Cirugia
Vascular Periférico__Angiografia__Politrauma__Otra




Operacionalizacién de Variables e Indicadores por Objetivo

Objetivo Especifico

Descriptores

Variables

Indicadores

Identificar la evolucion de las
bacteremias

Microorganismo aislado en el
hemocultivo

Resistencia Antimicrobiana

Tipo de Microorganismo
Numero de Hemocultivos
Tincion de Gram

Morfologia

Antibidtico de acuerdo a
microorganismo aislado

Bacteria__Hongo__
1 2 3 4omads__
Gram+__Gram-__

Bacilo__Coco__Otra__

Staphyloccocus
Oxacilina__
Vancomicina__
TMP-SMX__
Clindamicina__

Linezolid__




Pacientes con endocarditis
secundaria al uso de accesos
venosos centrales

Mortalidad

Endocarditis

El paciente fallecié
secundariamente a una
complicacion relacionada con el
Catéter

Gram Negativo
Cefalosporinas 3era gen__
Quinolonas__
Aminoglucésidos__
Carbapenémicos__

Colistina__

Ecocardiograma No__Si__
Endocarditis Si__No___

Si__

No__




Operacionalizacion de Variables e Indicadores por Objetivo

Objetivo Especifico

Descriptores

Variables

Indicadores

Precisar las principales propiedades
del catéter

Principales caracteristicas del Catéter

Tipo de catéter

Sitio de Colocacion

Numero de dia posterior a la
colocacion del catéter en que se
detecto la bacteremia

CVC no recubierto__
Porth-a-cath__
Hemodidlisis__

CVCrecubierto__

CVC tunelizado__

Subclavio__Yugular__Femoral__

Numero de dias__




