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RESUMEN

IDENTIFICACION DE LA POBLACION BACTERIANA QUE COLONIZA LA PUNTA DE
CATETER VENOSO CENTRAL CON 72 HORAS DE INSERCION EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Solérzano C1, Nieto L2, Gonzalez-Merino B3

1Residente de segundo afio de la especialidad Medicina del Enfermo en Estado Critico
2Médico Adscrito a la unidad de cuidados intensivos Hospital Especialidades Puebla
3Médico Adscrito al servicio de Pediatria Hospital Especialidades Puebla
*correspondencia: claudia_ss@hotmail.com

INTRODUCCION:

El uso de catéteres venosos centrales es imprescindible en la atencién del paciente
critico, aproximadamente 20-60% sufren colonizacidn bacteriana y de estos el 10%
desarrollan posteriormente bacteriemia asociada a catéter. Las infecciones asociadas
a catéter aumentan la morbimortalidad, los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos y el costo en la atencién médica. La mortalidad es de aproximadamente
35%.

OBJETIVO: Identificar a la poblacién bacteriana que coloniza los catéteres venosos
centrales con 72 horas de insercién, en pacientes hospitalizados en una unidad de
cuidados intensivos.

MATERIALES Y METODO:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo, prolectivo,
unicéntrico y homodémico. En este trabajo se estudiaron a los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades
CMN “Divisién General Manuel Avila Camacho” que contaban con catéter venoso
central con mas de 72 horas de insercién, durante el periodo del 01 de junio al 30
noviembre del 2013. Los criterios de inclusién fueron: pacientes derechohabientes
del IMSS; que contaran con un catéter venoso central con mas de 72 horas de
colocaciéon; que se encontraran en la unidad de cuidados intensivos; ambos sexos;
mayores de 18 afios; que aceptaron participar en el estudio y firmen carta de
consentimiento informado. El criterio de exclusion fue que el paciente tuviera
evidencia de algun foco séptico a cualquier nivel, previo a la colocacion del catéter. Se
realizé recambio del catéter mediante guia metdlica y se enviara la punta de catéter a
cultivo. Se determiné la frecuencia con que se colonizan los catéteres venosos
centrales, asi como los microorganismos que los colonizan y el sitio de inserciéon que
con mayor frecuencia se coloniza. Se realiz6 el analisis estadistico utilizando
estadistica descriptiva.

RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 58 pacientes de los cuales se reportaron 20 cultivos
positivos de la punta de cateter, que corresponde al 34.5%. De estos, 12 (60%) fueron
del género masculino y 8 (40%) del género femenino. Los microorganismos que
colonizaron la punta de catéter venoso central fueron: Staphylococcus epidermidis en
11 pacientes (50%), Staphylococcus haemolyticus en 4 pacientes (18.2%),
Strenotrophomona maltophilia en 2 pacientes (9.1%), Staphylococcus hominis en 1
paciente (4.5%), Enterobacter ludwigii en 1 paciente (4.5%), Enterobacter cloacae 1
paciente (4.5%), Candida sp. 1 paciente (4.5%), Escherichia coli 1 paciente (4.5%).



De los 20 catéteres venosos centrales reportados con cultivo positivo, 16 eran de
insercion subclavia, seguido de 3 yugular anterior (15%) y 1 yugular posterior (5%).
CONCLUSION:

La prevalencia de colonizacion de los catéteres venosos centrales, con mas de 72
horas de insercion, en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
del Centro Médico Divisién General “Manuel Avila Camacho” es del 34.5%. El
microorganismo que con mayor frecuencia coloniza los catéteres venosos centrales es
Staphylococcus epidermidis. Se observo una relaciéon estadisticamente significativa
entre el sitio de insercion subclavio y la infeccidn de catéter venoso central.

PALABRAS CLAVE: colonizacion punta catéter, bacterias, unidad de cuidados
intensivos
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1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES
La unidad de cuidados intensivos es una unidad equipada con tecnologia de vanguardia y manejada
por personal médico y de enfermeria especializados en proporcionar atencién médica integral y

apoyo vital avanzado al paciente criticamente enfermo.

Los catéteres venosos son dispositivos que se utilizan en muchas areas de la medicina en donde se
requiere un acceso venoso por un corto o largo periodo de tiempo. Hoy en dia su uso es
imprescindible en las unidad de cuidados intensivos en la atencion de los pacientes criticos.
Anualmente se colocan 6 millones de catéteres venosos centrales. Esto incluye 4.5 millones de
catéteres de corta duracion con una estancia promedio de 7 a 10 dias y 1.5 millones de catéteres de
larga duracion (1). Debido a su uso tan frecuente es que tiene especial interés tanto en clinicos
como personal de enfermeria conocer las aplicaciones, técnicas de insercion, mantenimiento,
cuidados, prevencion de complicaciones (2). Su colocacion esta indicada para la administracion de
medicamentos o soluciones intravenosas, nutricion parenteral asi como hemoderivados, obtencion
de muestras sanguineas, medicién de la presion venosa central, proporcionar un acceso para la
colocacion de un marcapasos transvenosos o catéteres de flotacion pulmonar, o para la
hemodialisis. A diferencia de los accesos venosos periféricos, el acceso venoso central, aborda una
vena profunda, localizada centralmente en el organismo, aunque su insercion puede ser periférica, la
localizacion de la punta del catéter acaba siendo central (2).

El primer catéter venoso central fue insertado hace méas de cuarenta afios. Desde entonces, han
recorrido un largo camino de modificaciones y mejoras en su forma, materiales y técnicas de
colocacion. Aubaniac en 1952, publico el primer trabajo sobre catéteres y 1953, el radidlogo
Stockholm di6 a conocer la técnica de Seldinger después de utilizarla para acceder a una via central.
Una de las aportaciones mas importantes la hicieron Broviac en 1973 y Hickman en 1979 cuando
descubrieron y utilizaron los primeros catéteres de silicona, material que hoy en dia continuamos
utilizando. Existen diferentes tipos de catéteres venosos centrales que varian de acuerdo al material,
presencia de recubrimientos, nimero de limenes, la eleccion del tipo de catéter a utilizar la realiza
el médico en base a tiempo de estancia corta o larga, uso terapéutico. Los catéteres se construyen
de cuatro materiales distintos: silicona, Teflon, cloruro de polivinilo o polietileno. Los que estan
hechos de Teflén o silicona comparados con los catéteres hechos de cloruro de polivinilo o
polietileno se asocian a un menor nimero de complicaciones infecciosas (3). Los catéteres de
silicona son los mas biocompatibles. Tienden a desplazarse menos, tienen menor riesgo de
infeccion, por su consistencia blanda son menos propensos a producir complicaciones como

perforacion de la pared venosa o miocardica. Debido a que la silicona es un material inerte tiene
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pocas probabilidades de producir trombosis. Los catéteres de Teflon son resistentes a agentes
quimicos. Tienen a hacerse rigidos y tienen alta incidencia de trombosis. Los catéteres de
polietileno y clorhidrato de polivilino pueden causar necrosis en caso de extravasacion, ya que

pueden provocar la infiltracion de liquidos intravenosos en los tejidos subcutaneos.

Tipos de catetéres venosos centrales
Los catéteres de acceso venoso central se pueden dividir en cuatro segun el tiempo de duracion y la
via de acceso del sistema venoso central:
A. Accesos venosos de corta duracion
Son los mas utilizados. (Vicath, Arrow, Procath, Leadercath). Se utiliza para una duracion
inferior a 30 dias. Generalmente se utilizan para cateterizacion percutanea de acceso venoso
subclavio, yugular o femoral. Presentan diferentes calibres y longitudes de acuerdo a sus
diferentes usos clinicos (2).
B. Acceso venoso Central Permanente o de Larga Duracién
Este tipo de accesos requieren de diversos procedimientos quirdrgicos para su colocacion,
mediante la tunelizacién previa del mismo o la implantacion de un dispositivo o reservorio de
infusién a nivel subcutaneo. Para este tipo de acceso se utilizan catéteres tunelizados o
reservorios venosos subcutaneos, los cuales se prevé tengan permanencia de mas de 30 dias. La
utilizacion de este tipo de accesos venosos requiere de personal médico capacitado para su

colocacidn y posterior manejo (2).

e Catéteres Tunelizados

Catéter de Hickman-Broviac

Es un catéter de silicona de doble via con un calibre de 1.3 y 0.7 respectivamente y un manguito
de Dacron, junto a un segundo manguito o punto de fijacion distal de colageno impregnado de
iones de plata. Puede tener varios limenes. Muy utilizado para administracion de
quimioterapias, administracion de nutricion parenteral a domicilio de larga duracion,

hemodialisis de larga duracién. Precisa de colocacion quirdrgica (2).

Catéter de Groshong

Similar al catéter Hickman pero este cuenta con una valvula de tres vias en su punta que lo aisla

del torrente sanguineo cuando no se usé se abre para administrar liquidos o extraer sangre (2).



Catéter Permcath-Quinton

Es un catéter de silicona o poliuretano, radiopaco, de doble luz, con un tope de Dacron alojado
en el trayecto subcutaneo con lo que se consigue su fijacion y una baja incidencia de infeccion.
Utilizado para hemodidlisis.

Lugar de insercion habitual es la vena subclavia, yugular externa e interna, femoral o safena

interna (2).

e Reservorio Subcutaneo

Utilizado en pacientes que requieren de una via venosa central durante un periodo superior a
seis meses. (Port-a-Cath, Cordis, MPAP, Dome Port, Slim Port). Compuestos por un catéter
radiopaco de silicona o poliuretano unido a una pequefia camara, generalmente de forma
ovalada o circular, formada de titanio, acero inoxidable o pléastico polioximetileno o
polisulfona, cubierta por una membrana de silicona, que permite hasta 2000 punciones directas
con aguja tipo Hubber. EIl portal se desconecta al catéter de silicona y la base posee unos
orificios para su fijacion a los tejidos. El calibre de los catéteres es desde 4.2 a 19.2 Fr. Su
colocacion requiere de un procedimiento quirirgico menor bajo anestesia local. Como via de
acceso se prefiere la vena subclavia derecha. Una vez colocado el catéter dentro de la vena se
realiza un bolsillo subcutaneo en donde se aloja el reservorio. Al término del procedimiento

tanto el catéter como el reservorio quedan subcutaneos (2).

C. Acceso central por via periférica

Catéteres venosos centrales insertados por via periférica a través de las venas basilicas o
cefalica a nivel de la fosa antecubital. El uso de estos catéteres requiere de buenas venas
periféricas. La irritacion del endotelio venoso por parte del catéter predispone a tromboflebitis

supurada o cuadros de trombosis venosas (2).

Los catéteres también varian con respecto al nimero de limenes, existen de uno, doble o triple
lumen tanto para catéteres de larga como corta estancia.

Existen ademas los catéteres que son recubiertos por agentes antimicrobianos o antisépticos, como
plata; plata/carbono/platino;  clorhexidina/sulfadiazina de plata;  miconazol/rifampicing;
minociclina/rifampicina. Tienen la ventaja de disminuir la adhesién de microorganismos asi como
la produccion de biofilms, y por lo tanto el riesgo de infecciones relacionadas a catéteres. Las guias
del Comité Asesor de Practicas Control de Infecciones (HICPAC) recomiendan el uso de catéteres

recubiertos por antisépticos o antibidticos en catéteres cuya estancia se espera sea mayor a 5 dias

().



Catéteres con Recubrimiento de Antisépticos

Catéteres recubiertos de plata

El recubrimiento de plata es el mas estudiado de todos. Estudios in vitro arrojaron resultados
antagadnicos, algunos mostraron reduccion en la adherencia bacteriana a las superficies mientras que
otros indicaron que el recubrimiento de plata es ineficaz. Estudios clinicos subsecuentes
prospectivos aleatorizados no encontraron evidencia de eficacia clinica (1,3). De hecho un estudio
clinico aleatorizado en catéteres de hemodidlisis tunelizados de larga estancia (promedio 92 dias),
demostrd un incremento estadisticamente no significativo en el nimero de catéteres colonizados
(2.8 vs 1.3 casos por cada 1,000 dias-catéter) y de infecciones asociadas a catéter (1.8 vs 1.1 casos
por cada 1,000 dias-catéter) en pacientes con catéteres recubiertos de plata en comparacién con
catéteres no recubiertos. Ademas de ser clinicamente ineficaces, los catéteres recubiertos de plata
tuvieron que removerse en 2 de 47 pacientes por que los pacientes presentaron lesiones de piel
hiperpigmentadas en el sitio de insercion.

Existen varios factores que son los responsables de que el recubrimiento de plata sea ineficaz: (a)
como las moléculas incorporadas de plata no se filtran de la superficie de la mayoria de los
catéteres, no producen zonas efectivas de inhibicion alrededor de la superficie del catéter que
asegurarian acceso de los agentes del recubrimiento a los biofilms repletos de microorganismos, (b)
la plata se une a las proteinas del huésped, lo que resulta en concentraciones bajas de moléculas de
plata libres activas, (c) la actividad antimicrobiana de la plata se puede alterar con la presencia de

liquidos corporales (1,2).

Catéteres recubiertos de cloruro de benzalconio

El cloruro de benzalconio es un antiséptico débil que se aplica a la superficie de los catéteres
recubiertos con heparina ya que tiene actividad surfactante que permite su unién con la heparina.
Estudios prospectivos aleatorizados pequefios no han demostrado que disminuyan el nimero de

infecciones asociadas a catéter venosos central (1,4,5).

Catéteres recubiertos de plata/platino/carbono

Un estudio clinico aleatorizado demostr6 que los catéteres venosos centrales recubiertos con
plata/platino/carbono comparados con los catéteres convencionales, tiene menor probabilidad
significativa de colonizarse (18.6% vs 29.6%). Sin embargo no se encontrd reduccion significativa

en el nimero de bacteriemias asociadas a catéter (3.3% vs 4.3%) (1,6).
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Catéteres con Recubrimientos Antibi6ticos

Catéteres recubiertos de clorhexidina y Sulfadiazina de plata

Existen dos catéteres con este recubrimiento, el de primera generacién que contiene los agentes
antimicrobianos solo en la superficie externa del catéter y el de segunda generacidn que tiene ambos
agentes antimicrobianos tanto en la superficie interna como en la externa, y contiene tres veces la
cantidad de clorhexidina que el primero.

El estudio clinico prospectivo aleatorizado méas grande realizado en los catéteres de primera
generacién, con estancia corta (promedio 6 dias), fue realizado en 403 pacientes, demostrd una
reduccidn significativa de colonizacion de catéter (13.5% vs 24.1%) e infecciones relacionadas a
catéter (1.0% vs 4.6%) comparado con catéteres sin recubrimiento. Posteriormente un metanalisis
de 12 estudios clinicos demostré que estos catéteres recubiertos de antimicrobianos redujeron de
manera significativa tanto la colonizacion (odds ratio=0.44, p<0.001) como las infecciones
relacionadas a catéter (odds ratio=0.56, p=0.005) (1,2,7).

El catéter de primera generacién solo proporcionaba proteccion durante un periodo de estancia corta
del catéter, aproximadamente 1 semana, y solamente a lo largo de la superficie externa del catéter,
no daba proteccion contra infecciones en catéteres con estancia prolongada, que son los que
frecuentemente se contaminan por bacterias que migran de los conectores del catéter a través de la
superficie interna del catéter.

Por eso fue necesario desarrollar los catéteres de segunda generacién que contenian los agentes
antimicrobianos tanto en la superficie interna y externa. Un estudio clinico prospectivo aleatorizado
en 842 catéteres, demostrd que los catéteres de segunda generacién son menos propensos a ser
colonizados comparados con los no recubiertos (9% vs 16%, p<0.01), pero demostr6 una reduccién
no significativa en el nmero de infecciones relacionadas a catéter (0.3% vs 0.8%) (1,2,6,7).

No se demostrado el desarrollo de resistencia antimicrobiana con el uso de catéteres de corta

estancia recubiertos de clorhexidina/sulfadiazina de plata.

Catéteres recubiertos de Minociclina y Rifampicina

Se eligi6 esta combinacion de antibidticos por las siguientes razones, ambos agentes son activos
contra la mayoria de los estafilococos incluyendo Staphylococcus epidermidis y aureus meticilin
resistentes; la combinacion de los agentes proporciona una actividad antimicrobiana de amplio
espectro contra la mayoria de los agentes que causan las infecciones asociadas a catéter; la
minociclina y la rifampicina tiene mecanismo de accion diferentes, la minociclina se une de manera
reversible a las unidades ribosémicas de organismos susceptibles y retarda la sintesis de proteinas
mientras que la rifampicina se une a la subunidad beta de la DNA-polimerasa RNA-dependiente,

impidiendo que esta enzima se una al DNA, bloqueando la transcripcién del RNA, por lo que es

11



poco probable que la bacteria genere resistencia a ambos agentes; en comparacion con otros
antibidticos la minociclina y rifampicina son mucho mas activos contra el biofilm bacteriano repleto
de bacterias (1,8). En un estudio clinico prospectivo aleatorizado, con 738 catéteres venosos
centrales, de poliuretano, con estancia corta en promedio 8 dias, se demostrd que los recubiertos con
minociclina/rifampicina comparados con los catéteres recubiertos con clorhexidina/sulfadiazina de
plata de primera generacion, presentaron un menor nimero de colonizacion de catéter (7.9% vs
22.8%, p<0.001) y de infecciones asociadas a catéter (0.3% vs 3.4%, p<0.002). En estudios in vivo
estos catéteres mostraron mayor durabilidad de la actividad antimicrobiana que los catéteres de
primera generacion recubiertos con clorhexidina y sulfadiazina de plata, determinada por zonas de
inhibicion residual generadas en el catéter, en catéteres removidos de los pacientes. La produccion
de una zona de inhibicién por catéteres recubiertos de antimicrobianos sirve para inhibir la
adherencia de microorganismos a la superficie del catéter y a adhesinas derivadas del huésped como
fibronectina, fibrindgeno, fibrina, laminina que existen en el biofilm que rodea al catéter.

La disminucidn de las infecciones asociadas a catéteres de los ensayos clinicos hechos en catéteres
de corta estancia posteriormente alentd al desarrollo de catéteres venosos de larga estancia
recubiertos de minociclina/rifampicina. Posteriormente estudios clinicos prospectivos aleatorizados
demostraron una reduccién de infecciones en catéteres de larga estancia recubiertos con estos
antimicrobianos comparados con los no recubiertos (2% vs 8%, p=0.002).

Hasta el momento no se ha demostrado evidencia del desarrollo de resistencia antimicrobiana al
utilizar catéteres venosos de corta o larga estancia, recubiertos de minociclina/rifampicina
(1,6,9,10).

De todos los recubrimientos disponibles, los que tienen mayor evidencia de disminuir el riesgo de
infecciones son los recubiertos por clorhexidina/sulfadiazina de plata y por minociclina/rifampicina
(6,9,10).

Los catéteres pueden tener distintos sitios de insercion, tales como la vena yugular interna,
subclavia, axilar y femoral. La eleccidn del sitio de insercién juega un papel importante en el riesgo
de desarrollar complicaciones como infecciones asociadas al catéter o flebitis. Esto en gran parte se
debe a la densidad de la flora bacteriana local del sitio elegido. EI sitio con mayor concentracion
bacteriana es el area femoral, que es mayor que en area yugular y a su vez esta es mayor que en el
area subclavia. En adultos, la insercion femoral se asocia con mayor riesgo de infeccion que en
sitios localizados en miembros superiores. Las autoridades recomiendan que los catéteres venosos
centrales sean colocados en el sitio subclavio en lugar de yugular o femoral para reducir el riesgo de
infeccion (1,3,10). Los catéteres colocados en las venas yugulares internas se han asociado con un

mayor riesgo de infeccion que aquellos insertados en la vena subclavia o femoral (3,11).
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% Bacteriemia relacionada a catéter venoso central (BACVC) segln sitio insercion (4)

Sitio Insercion % BACVC
Vena subclavia 4/1000 dias catéter
Vena yugular interna 8.6/1000 dias catéter
Vena femoral 15.3/1000 dias catéter

Los factores que favorecen una concentracion mayor de bacterias en la piel en donde se va insertar
el catéter son: contaminacion con liquidos corporales o secreciones, presencia de foliculos capilares,

alta temperatura, ambiente humedo.

La técnica de instalacion de los catéteres venosos, es la técnica de Seldinger. Se coloca al paciente
en decubito dorsal. Se limpia el sitio de puncidn elegido con solucién antiséptica, se procede a la
infiltracion de la piel con anestésico local, se punciona con aguja N° 21, para localizar la vena, ya
que es mas facil localizar la vena con una aguja pequefia. Una vez ubicada la vena, se inserta el
trocar de insercion No. 16. Una vez dentro de la vena, se pasa la guia metélica, aproximadamente
10-15 cm dentro de la vena, se retira el trocar. Se procede a la dilatacion del sitio de insercion con
el dilatador del equipo. Se retira el dilatador y a través de la guia metalica que se mantiene en el
sitio de puncion, se hace pasar el catéter definitivo. Antes de introducirlo se debe extraer la guia
metalica hasta verla salir por el otro extremo del catéter. El catéter se deja de 13- 20 cm de
profundidad, dependiendo del sitio que se deicidio puncionar, ademas de la altura del paciente. Lo
ideal es que la punta del catéter quede desde el punto de vista radiolégico entre 2-3 cm sobre la
bifurcacion traqueal, que esta a un centimetro sobre la entrada de la auricula derecha. La fijacion

del catéter debe ser firme, para evitar la salida accidental (2,4).

Sitios de insercion:

Acceso venoso yugular posterior

Se coloca al paciente en decubito dorsal, se lateraliza su cara, dejando expuesto el cuello, se
inspeccionan los puntos de referencia anatdbmicos como el bulbo del pabellén auricular, el borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo hasta que se pierde en el borde superior clavicular.
En el punto en donde los vientres del musculo empiezan a separarse se visualiza un cordén venoso

que los cruza para perderse en la depresion formada por ambos insertos inferiores, corresponde a la
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vena yugular externa, la que separa en dos planos el borde posterior del musculo. Ahi se puede
elegir puncionar bajo la vena, tocando el borde muscular en busca del pulso arterial y dirigiendo la
aguja hacia el manubrio esternal ligeramente hacia arriba; o por sobre el paso de la vena yugular
anterior, guiado por el pulso arterial, buscando un plano venoso entre el musculo y el pulso arterial
(1,8,12).

Acceso venoso subclavio

Las referencias anatomicas identificables son el manubrio esternal, la articulacion esternoclavicular
y mas externo, hacia el hombro, la articulacién acromioclavicular. Se debe individualizar la
clavicula en forma completa, si existe una alteracién anatémica previa y no se identifican patrones
normales para la instalacion, el riesgo de fracaso de la técnica es muy alto. Lo mismo sucede en el
acceso yugular anterior, no olvidar que las estructuras venosas se acompa.an de estructuras
arteriales y nerviosas. Las referencias anatdmicas clasicas son la unién de los 2/3 internos de la
clavicula y el tercio externo, cerca de 1 a 1.5 cm bajo la clavicula, puncionando en direccién al
hombro contralateral o hacia el pabell6n auricular contralateral, dependiendo del tamafio del
paciente. Técnicamente el acceso subclavio es uno de los mas féciles, también es el acceso que
presenta mayor riesgo de complicacion, la cupula pleural estd mas cerca, la arteria subclavia pasa
exactamente por el lado, no esta tan separada, y hay una estructura nerviosa que pasa junto, que
puede presentar complicaciones con parestesias a nivel de brazo o mano. Hay maltiples formas
para optimizar técnicamente el acceso, una de ellas es la rotacion de la cabeza hacia el otro lado
para expandir el sitio a puncionar, otra forma es traccionar la extremidad superior para alinear la
clavicula respecto al paquete vascular y permitir un acceso directo mas fécil a nivel subclavio. En
este acceso no esta recomendado buscar la vena primero con una aguja N° 21, pues la distancia es
mas larga, por lo tanto, se corre mas riesgo de no pinchar la vena con la aguja, que es corta respecto
al trocar del set. Lo ideal es que si se va a intentar este acceso, exista una supervision directa de un

operador con experiencia en la técnica pues el riesgo de complicacién siempre existe (1,8,12).

Acceso venoso femoral

Con el paciente en decubito dorsal, leve abduccién de extremidades inferiores, se localiza
anatémicamente la sinfisis pubiana y el trocanter mayor de la pelvis, trazando una linea imaginaria,
donde en la mitad de .esta se encuentra el pulso de la arteria femoral, localizandolo se debe
encontrar el paso de la vena femoral entre 1 a 1,5 cm hacia el interior de la extremidad. Se debe
ingresar con la aguja en 30 grados respecto a la piel, idealmente a 2 -3 cm bajo la arcada femoral

para evitar la humedad del pliegue, en direccion a la region subxifoidea (1,8,12).
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Existen complicaciones mecénicas e infecciosas relacionadas con los catéteres venosos centrales.

La incidencia de complicaciones en pacientes con catéter venoso central es la siguiente (1,12):
Complicaciones Totales 15%

Complicaciones Mecénicas 5-19%

Complicaciones Infecciosas 5-26%

Complicaciones Tromboticas 2-26%

Una de las complicaciones mecanicas tempranas es la puncién del conducto linfatico (conducto
torécico), sobre todo en pacientes cirr6ticos con hipertension portal, pacientes con antecedentes de
abuso de drogas intravenosas y antecedentes de trombosis venosas, esta complicacion es exclusiva
del acceso venoso central subclavio. Otra es la puncidn de la ctpula pulmonar, es méas frecuente en
pacientes con antecedentes de bulas, desnutridos y con antecedentes de enfermedades pulmonares;
pacientes con asistencia mecanica ventilatoria con PEEP elevado. La principal causa de riesgo de
complicaciones en este procedimiento es la falta de experiencia (2). En general las complicaciones
asociadas a la colocacion del catéter van del 10-15%. El método tradicional de insercion basado en
referencias anatdmicas conlleva alto riesgo de complicaciones. Siendo el sitio de insercion
subclavio el que esta asociado a mayor nimero de complicaciones relacionadas con la colocacion.
Ciertos factores de riesgo para complicaciones tempranas son: pacientes hipertensos o que estan
hipertensos; paciente con coagulopatia asociada, sea séptica o de otro origen; utilizacién de trocar
de gran calibre (idealmente, en accesos venosos de dificil puncion, intentar primero con aguja N°
21); la falta de experiencia del operador; paciente inquieto; inhabilidad del paciente para el dectbito

dorsal; cirugia previa en el sitio de canulacién; obesos; deformidades o rigidez del cuello (2).

Una vez instalado el acceso venoso central, pueden presentarse las complicaciones mecanicas
tardias, entre estas se encuentra la trombosis en el catéter, que puede ocurrir desde el primer dia
después de colocacion. En ocasiones es secundaria a un mal posicionamiento del catéter. Debe
evitarse al momento de la fijacion, posiciones de noventa grados respecto al punto de ingreso en la
piel, lo ideal es lograr un flujo laminar. Al momento de la curacion evitar que quede doblado bajo el
parche, ya que puede dificultar el flujo y el riesgo de trombosis es alto. La infusion de soluciones
hiperosmolares también produce lesiones trombogénicas a nivel del catéter. EIl sitio con menor
riesgo de complicaciones trombdticas es la vena subclavia (13). La salida no programada del catéter
es otra complicacion tardia que también implica un riesgo de sangrado.

Las complicaciones infecciosas asociadas a catéter venoso central incluyen colonizacion de la punta
del catéter, flebitis, infeccion del sitio de insercion, infeccion del tanel, infeccion del bolsillo,

bacteriemia relacionada a la infusion de soluciones contaminadas, bacteriemia asociada al catéter
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(6). La colonizacion del catéter ocurre con entre el 20-60% de los catéteres insertados, y de estos el
10% desarrolla posteriormente bacteriemia. Con una mortalidad que va del 12-25% en la
bacteriemia asociada a catéter. Entre los factores determinantes de las infecciones asociadas a
catéter venoso central se encuentran los agentes responsables de infecciones asociadas a catéter,
estan relacionados con el material del catéter, el tipo de via, el tiempo de utilizacion, virulencia del
microorganismo infectante, antibioterapia previa utilizada, situacion basal del enfermo, y sitio
anatomico de insercion del catéter. Los costos econdmicos del tratamiento de las infecciones
asociadas a catéteres en pacientes criticos no son nada despreciable, $29,000 a $56,000 d6lares por
paciente. Los pacientes que sobreviven aumentan su estancia hospitalaria en un promedio de 6.5 a
22 dias. El costo anual total es de $2.3 billones de dolares (1,12).

Definicidn de las infecciones asociadas a catéter venoso central:

La colonizacion del catéter se define como el crecimiento significativo de un microorganismo,
presencia de mas de 15 unidades formadoras de colonias de bacterias, en un cultivo cuantitativo o
semicuantitativo del extremo distal del dispositivo, del segmento subcutaneo o de la conexion. El
paciente no presenta datos clinicos ni respuesta inflamatoria sistémica.

Flebitis es la induracion o eritema con aumento de la temperatura local y/o dolor alrededor del sitio
de insercion del catéter.

Infeccion del sitio de insercion se caracteriza por presencia de eritema, induracién, mayor
sensibilidad y/o exudado en un &rea de 2 cms en torno al punto de exteriorizacion, con o sin
aislamiento de un microorganismo. Puede asociarse 0 no con otros sintomas y signos de infeccion
tales como fiebre o pus en el sitio de salida, con o sin bacteriemia.

En la infeccion del tanel existe eritema, aumento de la sensibilidad y/o induraciéon a mas de 2 cm
del sitio de salida, a lo largo del trayecto subcutaneo (por dentro del cuff) de un catéter tunelizado
(Hickman, Broviac o de hemodialisis), con o sin bacteriemia.

La infeccion del bolsillo, se caracteriza por presencia de infeccion con salida de fluido en el bolsillo
subcutaneo de un catéter totalmente implantable. En ocasiones puede acompariarse de sensibilidad,
eritema y/o induracion sobre el bolsillo. Puede haber rotura espontanea y drenaje o necrosis de la
piel que cubre el reservorio, con o sin bacteriemia concomitante.

Bacteriemia relacionada a la infusion es el crecimiento del mismo microorganismo de la infusion en
los hemocultivos periféricos, sin evidencia de otra fuente de infeccion.

Bacteriemia asociada al catéter: presencia de bacterias en sangre en un paciente con un catéter
Venoso con uno 0 mas hemocultivos periféricos positivos, con manifestaciones clinicas de infeccion

(fiebre, calosfrios y/o hipotension), sin otra fuente aparente de infeccién, y que ademas cumpla
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minimo con una de las siguientes:

* Cultivo positivo del extremo del catéter (> 15 ufc en su extremo distal por el método
semicuantitativo 6 > 100 ufc del cultivo cuantitativo) con identificacion del mismo microorganismo
que en la sangre (igual especie y antibiograma).

e Hemocultivos cuantitativos simultaneos a través del catéter y por venopuncion con una razéon >

4:1 (sangre por catéter vs sangre periférica).

» Tiempo diferencial hasta detectarse crecimiento bacteriano, de al menos 2 horas entre el
hemocultivo obtenido por catéter y el hemocultivo periférico, lapso medible sélo en laboratorios

que disponen de sistemas automatizados de hemocultivos (6).

La infeccion de los catéteres venosos se centra en la formacion universal de una capa de biofilm que
rodea el catéter inserto. El biofilm est4 compuesto de productos bacterianos (fibroglicocalix en los
estafilococo cogulasa negativos) y factores del huésped, plaguetas, ligandos en el tejido como
fibronectina, fibrindgeno, fibrina que se adhieren a receptores en la superficie de ciertos
organismos, incluyendo microorganismos Staphylococcus y Candida. Este biofilm actia como una
barrera protectora de los microorganismos adheridos contra las defensas inmunes del huésped,
incluyendo fagocitosis y opsonizacion. Puede ademas alterar la actividad y penetracion de los
antibidticos contra los organismos gque habitan en el biofilm (1,14).

La colonizacion de la punta de catéter venoso central es una entidad que por si sola no implica
mayor intervencion por parte del médico. Sin embargo su importancia radica en que puede preceder
a otras complicaciones infecciosas mas graves como bacteriemia asociada al catéter venoso central
que se correlaciona con una mayor morbimortalidad. De todos los catéteres centrales insertados
aproximadamente 20-60% sufren colonizacion bacteriana y de estos el 10% desarrollan bacteriemia
asociada al catéter. La mortalidad asociada a la bacteriemia asociada a catéter venoso central es de
aproximadamente 12-25%. La colonizacion ocurre mediante dos vias: la extaluminal y la
intraluminal. La colonizacion extraluminal es aquella en donde los microorganismos que colonizan
la piel, la penetran durante la insercion del catéter o en los dias siguientes a la insercion. La
colonizacién intraluminal es en donde la migracion de los patogenos al torrente sanguineo es
secundaria a infecciones que se originaron en otros sitios, o debido a la infusién de fluidos
contaminados. La colonizacién de los microorganismos puede ocurrir por contaminacion de los
puertos de los catéteres, los limenes, la guia metalica de insercion, el catéter, al manipular los
conectores de las lineas de infusion o la infusion administrada a través del catéter (10,12).

Existen cuatro fuentes potenciales de infeccion. Estas son la piel que rodea el sitio de insercion del
catéter, contaminacion del conector del catéter, inoculacion hematdgena de un sitio infeccién distal

e infusiones contaminadas. Hasta en un 25% de los casos de infecciones asociadas a catéter venoso
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central no se determina el foco de infeccidn. Las dos primeras fuentes mencionadas se originan de
la piel del paciente y del personal médico y son las responsables de la mayoria de las infecciones
relacionadas a catéter (7).

Los catéteres venosos centrales de corta duracién, (menos de 7-10 dias) generalmente sufren
contaminacion de la piel que rodea el sitio de insercion del catéter. Mientras que en los catéteres de
larga duracion (>15 dias), la principal causa de colonizacion es secundario a la manipulacién por
parte del personal médico y enfermeria de los puertos, con migracion de microorganismos a través

del lumen interno del catéter, hasta el torrente sanguineo (1,3,6).

Staphylococcus coagulasa negativos (Staphylococcus hominis, Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus haemolyticus) causan 65% de las infecciones relacionadas a catéter venoso central,
seguido de Staphylococcus aureus (10-20%) y Enterococcus spp. (9%). La bacteriemia por gram
negativos en su mayoria es causada por pseudomona aeruginosa, strenotrophomona sp.
Acinetobacter baumanii, en un 25%. Candida sp. en 3-10% casos (6,15,16). El porcentaje de
aislamiento de Staphylococcus aureus meticilin resistente aument6 significativamente (p<0.001) de
22% en 1995 a 57% en el 2002. Un estudio realizado por la Vigilancia y Control de Patdgenos de
Importancia Epidemioldgica (SCOPE) revel6 que 87% de las bacteriemias eran causadas por un
solo microorganismo 13% polimicrobianas (10,12,16).

Los factores de riesgo para infeccion por Candida spp. son: colonizacién multifocal por Candida
Spp. nutricion parenteral total, tratamiento con antibidticos de amplio espectro durante > 2 semanas,
cirugia abdominal, insuficiencia renal con técnicas de reemplazo renal, cancer (1,6,12,17).

Otro factor importante en la patogénesis de las infecciones relacionadas a catéter son las
propiedades de adhesién de los microorganismos. Por ejemplo el Staphylococcus aureus se adhiere
a la fibronectina, habitualmente presente en los catéteres. Los estafilococos coagulasa negativos se
adhieren con mayor facilidad que otras bacterias, a las superficies de polimero. Algunos
estafilococo coagulasa negativos producen un polisacarido extracelular, conocido como biofilm,
que actla como un pegamento adhiriéndolo a plastico y células, ademas de volverlo resistente a la
fagocitosis y menos susceptibles a agentes antimicrobianos. Algunas especies de Candida
producen un glucocalix similar al del estafilococo en presencia de liquidos que contienen glucosa.
La mortalidad en los pacientes con bacteriemia nosocomial asociada a catéter venoso central es del
35%. Con una mayor mortalidad en pacientes infectados con Candida spp. (40%) y estafilococo

coagulasa negativo (21%) (18).
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Staphylococcus Aureus

Bacteria anaerobia facultativa, grampositiva, productora de coagulasa, catalasa, inmovil y no
esporulada. Coco inmovil, de 0,5 a 1 um de diametro. Agente patogénico ubicuo que es
considerado como parte de la microbiota normal, se encuentra en la piel del individuo sano pero en
ocasiones en que las defensas de la piel caen puede causar enfermedad. El principal grupo de riesgo
son pacientes hospitalizados o inmunocomprometidos. Lo0s seres humanos son un reservorio
natural de S. aureus. Entre el 30 y el 50% de los adultos sanos estan colonizados, y entre el 10 y el
20% se mantienen colonizados persistentemente. Esta bacteria forma parte de la microbiota normal
del ser humano y tiene colonizacion selectiva de narinas (20-40%, en adultos), pliegues
intertriginosos, perineo, axilas y vagina. Existen diferentes proteinas de adhesion
Ilamadas Componentes de la superficie microbiana que reconocen moléculas adhesivas de la matriz
(MSCRAMM) propias de los estafilococos. Estos factores adhesivos permiten que el S.
aureus pueda unirse a fibronectina, fibringeno, elastina y colégeno (3,7,16).

Staphylococcus Haemolyticus

Bacteria gram-positiva. Es un coco, coagulasa negativa y catalasa positiva. Frecuentemente se
encuentra como flora normal de la piel en humanos. Es menos virulenta que otras especies de
Staphylococcus.  Sin embargo su habilidad de adquirir multirresistencia antimicrobiana la ha

convertido en una amenaza para los centros hospitalarios (3,7,16).

Escherichia coli

Bacteria gram negativa, aerobica, de la familia Enterobacteriaceae. Forma parte de la flora
habitual del tracto digestivo humano. Tiene una alta adaptabilidad, ya que cuenta con cuenta con
procesos que confieren a la célula la capacidad de censar su ambiente y moverse a regiones mas
favorables para su metabolismo. Existen diferentes cepas patdgenas estas son: enteropatogenica
(EPEC), enterohemorragica (EHEC), enteroinvasiva (EIEC), enteroagregativa (EAQQEC),
enterotoxigenica (ETEC) y difusiva-adherente (DAEC). Cuenta con tres tipos de apéndices
proteicos: flagelos para la locomocién, organelos involucrados en la trasferencia genética y factores

de adherencia denominados pilis o fimbrias (3,7,16).

Enterococcus spp.

El género Enterococcus estd compuesto por 30 especies. Son cocos gram positivos. Son
organismos anaerobios facultativos y catalasa negativos. Dos de las especies son comensales en el
intestino humano: E. faecalis y E. faecium. Las especies del género Enterococcus sp pueden causar

infecciones comprometidas en humanos, especialmente en el ambiente hospitalario. principal
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problema médico que comporta la infeccién por Enterococcus es su resistencia a los agentes
antimicrobianos; esta puede ser de 2 tipos: intrinseca, derivada de sus genes cromosdmicos, y
extrinseca, como resultado de una diseminacion clonal, plasmidica o por transposones, y se debe
mayormente a la produccién de enzimas gue inactivan al agente antimicrobiano o a cambios en los

sitios diana moleculares de este.

El diagndstico de colonizacion de la punta de catéter se hace en base a cultivo de la punta de éste.
Existen métodos cualitativos, cuantitativos, semicuantitativos y tinciones. Los estudios cualitativos
sirven para identificar el microorganismo y su susceptibilidad antibidtica. Los estudios
cuantitativos y semicuantitativos tienen alta especificidad en la identificacion de infecciones
asociadas a catéteres (3,7,16).

Tipos de cultivos:

Cultivo cualitativo

Consiste en introducir el extremo distal del catéter en caldo de cultivo. Posee una sensibilidad
cercana al 100%, sin embargo su especificidad es menor al 50% (6,19).

Cultivos cuantitativos:

° Método de flush, barrido o irrigacién: consiste en un barrido del
lumen con 2 ml de caldo (flush), del cual se hacen diluciones seriadas y siembra posterior
en placa. Se considera positivo el cultivo si existe un desarrollo microbiano >1.000 ufc/ml. Tiene
una sensibilidad del 100% y especificidad del 92% para el diagnostico de bacteriemia asociada a
catéter. Se trata de un procedimiento simple, que no requiere equipamiento, pero sélo recupera
microorganismos intraluminales.
o Método cuantitativo simplificado: Se pasa 1 ml de agua destilada estéril por el lumen del
catéter y luego se somete a vértex durante 1 minuto. Se siembra 0,1 ml de esta suspension en una
placa de agar sangre de cordero al 5% Yy se incuba durante 5 dias. Se considera significativo un
desarrollo mayor de 1.000 ufc/ml. Tiene una sensibilidad del 97.5% y una especificidad del 88%.
Recupera microorganismos de la superficie interna y externa del dispositivo.
o Sonicacion: consiste en depositar el segmento del catéter en un tubo con 10 ml de caldo
tripticasa de soya y se somete a sonicacion a 55.000 hertz durante un minuto. Se toman muestras del
caldo (100 ul) y se le agregan 0,9 y 9,9 ml respectivamente (para obtener diluciones de 1: 10 y 1:
100). Se siembran 100 ul de cada dilucion en una placa de agar sangre de cordero y se incuba hasta
48 horas. Se considera significativo un recuento > 103 ufc/segmento del catéter. Tiene una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 94%.
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Recupera microorganismos de la superficie interna y externa del dispositivo,
y a diferencia del cultivo semicuantitativo del extremo distal, permite cuantificar recuentos altos de
bacterias (6,19).

Cultivo semicuantitativo (Maki):

Considerado el estandar de oro para el diagnostico de infeccion relacionada a catéter venoso central.
Consiste en hacer rodar un segmento del catéter (5 cm del extremo distal) en una placa de agar
sangre 4 veces hacia adelante y atras y se incuba durante 24 horas a 37° C. La presencia de >15ufc
por placa, se considera criterio de colonizacién significativa. Tiene una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 75%. Con valor predictivo de bacteriemia relacionada a catéter del 16%. Sélo
recupera los microorganismos de la superficie externa del catéter, por lo que su maxima utilidad es

en catéteres de corta duracion (<10 dias permanencia) (6,19).

Tincién de Gram

Consiste en la tincion del segmento distal del catéter y observacion con lente de inmersion.
Requiere una observacion minima durante 3 a 10 minutos para visualizar los microorganismos de la
superficie externa del catéter. Se considera positivo si se observa 1 microorganismo cada 20
campos. Tiene una sensibilidad de 100%, especificidad de 96%, con un valor predictivo positivo de
83,9% y valor predictivo negativo de 100% para el diagnostico de colonizacion del catéter. El valor

predictivo positivo para bacteriemia relacionada a catéter venoso central fue de 34% (6,19).

En caso de diagnosticar colonizacion de la punta de catéter, no es necesario iniciar tratamiento
antibidtico, sin embargo si tenemos la obligacion de realizar un hemocultivo periférico para
descartar que no se trate de una bacteriemia, en cuyo caso si esta indicado el inicio de tratamiento
antibidtico. Si se cuenta con un cultivo de la punta de catéter positivo y reporte de hemocultivo
periférico negativo, en presencia de respuesta inflamatoria sin evidencia de algun otro foco
infeccioso, debe retirarse el catéter colonizado. Si a pesar del retiro del catéter el paciente persiste
con signos clinicos, fiebre, hipotension, se puede tomar un nuevo hemocultivo periférico e iniciar
tratamiento antibidtico empirico. El tratamiento antibiotico empirico idealmente debe basarse en la
epidemiologia de la unidad, niveles de resistencia antibiotica y caracteristicas del paciente. Una vez

gue se obtiene reporte de cultivos, se modifica en base a estos.

Algunas recomendaciones para reducir el nimero de infecciones asociadas a catéteres con las
siguientes:
Estudios aleatorizados controlados, indican que las infecciones asociadas a catéter pueden reducirse

utilizando antibidticos profilacticos intravenosos en pacientes de alto riesgo con cancer
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inmunocomprometidos. Utilizar técnicas asépticas al momento de colocar el catéter y precauciones
méaximas de barrera (guates estériles, bata estéril, guantes, gorro, cubrebocas, campos estériles).
Prepara el area de insercién de catéter con una solucion de clorhexidina con alcohol. Si existe
contraindicacion al uso de clorhexidina se puede utilizar una solucién de yodopovidona o alcohol.
El uso de catéteres recubiertos con clorhexidina/sulfadiazina de plata o antimicrobianos reduce el
numero de colonizacion de catéteres. Se recomienda el sitio de insercién subclavio para minimizar
el riesgo de infeccién. Evitar el sitio de insercion femoral. Se recomienda el uso de parches que
contienen clorhexidina, para cubrir el catéter. Los médicos deben de cuestionar de manera cotidiana
la necesidad del catéter venoso central en cada uno de los pacientes, estos se deben removerse lo
antes posible, una vez que se determine que no es clinicamente necesario; el sitio de insercion del
catéter debe inspeccionarse diario en busca de signos de infeccidn y en caso de sospechar infeccion
este debe ser cambiado; cuando se sospeche infeccion, se prefiere el remover el catéter y colocar
uno nuevo en un sitio de insercion diferente en lugar de realiza recambio con guia metalica (5, 11).
Antes de utilizar los puertos de acceso del catéter para aspiracion o administracion de alguna
solucién o medicamento estos deben limpiar con una solucion antiséptica. Se debe de colocar un

tapon en el puerto que no se esté utilizando (1,2,20,21).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Los avances tecnoldgicos en el area médica asi como en la industria farmacéutica han permitido
prolongar la supervivencia de los pacientes criticos. Sin embargo esto se ha acompafiado de un
aumento en la incidencia de complicaciones nosocomiales infecciosas. Actualmente mas de 2
millones de casos de infecciones intrahospitalarias ocurren al afio en Estados Unidos, lo que resulta
en la muerte de 90,000 pacientes.

La bacteriemia representa el 20% de todas las infecciones nosocomiales, 87% de estas se originan
de catéteres venosos centrales infectados (1).

En la literatura internacional existen multiples publicaciones sobre la incidencia y epidemiologia de
colonizacion de catéteres venosos centrales en centros hospitalarios asi como también
especificamente en unidades de cuidados intensivos. Sin embargo no hay publicaciones nacionales
sobre este tema. Se realizé un estudio multicéntrico de pacientes hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos de ocho hospitales franceses. Todos los catéteres venosos insertados en
pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos de estos hospitales fueron
estudiados. Se recabd la siguiente informacion: hospital, tipo de UCI, edad, género, patologias de
base, fechas de admision y egreso de la UCI, indicacion de la cateterizacion, tipo canula, fecha y
sitio de insercion, antiséptico utilizado para insercion y mantenimiento, recambio de sets de
administracion intravenosa, complicaciones, indicacion y fecha de remocién del catéter. Durante el
estudio 865 catéteres se colocaron en 566 pacientes hospitalizados en UCI de los ocho hospitales
franceses (3 hospitales escuela, 3 hospitales comunitarios y 2 hospitales privados); 362 (41.8%)
catéteres periféricos y 503 (58.2%) centrales. El sitio mas comln de los catéteres centrales fue el
subclavio (38.6%). Complicaciones locales ocurrieron mas frecuentemente en los catéteres venosos
periféricos, mientras que la fiebre y bacteriemia se presento mas frecuentemente asociada a los
catéteres venosos centrales. Los cultivos de las puntas de catéter fueron positivos con mayor
frecuencia en los catéteres venosos periféricos 24% vs centrales 9%, P<0.0001; riesgo relativo 2.7;
intervalo confianza 95%; 1.9 a 3.9. Staphylococcus epidermidis fue el microorganismo mas
frecuente tanto en catéteres venosos periféricos como en centrales (48% vs 46.5%), seguido de

Staphylococcus aureus (19.5% vs 20.9%) y Pseudomona aeruginosa (10.6% vs 7%) (22).

Se realiz6 un estudio en una institucion de referencia de tercer nivel, en Dublin, Irlanda, con 525
camas, en esta institucion el servicio de nutricion parenteral es dirigido por la unidad de cuidados
intensivos y recibe pacientes de todas las areas. La duracion del estudio fue de 12 afios, de enero de
1997 a enero del 2009, con un total de 1392 pacientes que recibieron nutricion parenteral a traves

2,565 catéteres venosos centrales durante 15,397 dias-catéter. Se cultivaron todas las puntas de
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catéteres venosos centrales de pacientes que recibian nutricion parenteral, sin importar si el motivo
de retiro del catéter fuera por que ya era requerido o porque se sospechaba sepsis relacionada a
catéter venoso central. 25.4% de los cuales (651/2565) tuvieron cultivos positivos. De estos
cultivos positivos 68% (441/651) estaban colonizados y 32% (210/651) se asociaron con el

desarrollo de bacteriemia relacionada a catéter (23).

En el Hospital Universitario de Canarias, Tenerife se llevd a cabo un estudio prospectivo de 3 afios,
que incluyo a todos los pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos de 24 camas del
Hospital Universitario de Canarias (Tenerife), en el periodo del 1 Mayo del 2000 al 30 Abril del
2003. Los catéteres eran de poliuretano radiopacos, sin recubrimiento antibiético. Los catéteres se
removieron cuando ya no tenian indicacion o cuando ocurrian complicaciones sistémicas o locales.
Se realizaba recambio de catéter de manera rutinaria cada 14 dias. Se utilizaba de manera rutinaria
la técnica de reemplazo de catéter con guia, pero en pacientes en quienes se sospechaba una
infeccion relacionada al catéter, se cambiaba el sitio de insercion del catéter. Durante el periodo de
estudio se admitieron 2,018 pacientes de los cuales 1,243 (61.6%) eran masculinos. La edad
promedio fue de 56.85 + 19.52 afios; el score APACHE promedio fue de 13.81 + 5.97; la estancia
promedio en UCI fue de 8.86 + 13.18 dias; 262 (12.98%) pacientes murieron. Los diagndsticos de
admision fueron: 907 (44.95%) cirugia cardiaca; 278 (13.78%) trauma; 257 (12.71%) neuroldgico;
234 (11.6%) cardioldgico; 199 (9.86%) respiratorio; 91 (4.51%) digestivo; 52 (2.58%) intoxicacion.
La densidad de infecciones locales relacionadas a catéter, definida como el nUmero de infecciones
por cada 1,000 dias-catéter fue mayor en el sitio de insercion femoral 15.83, seguido del yugular
7.65 y subclavio 1.57 (24).

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo en el Centro Medico de la Universidad Utrecht, Holanda,
un hospital de tercer nivel con 1,042 camas. Se incluy6 a pacientes en quienes se habian cultivado
las puntas de catéter entre el 01 enero del 2005 y 1 julio del 2009, seleccionados de una base de
datos del departamento de bacteriologia. Se excluy6é a pacientes con uno 0 mas hemocultivos
positivos con microorganismos Gram negativos en un periodo de hasta 48 horas previas a la
remocion del catéter intravascular. Se encontré que 213 puntas de catéter de 181 pacientes fueron
positivas para microorganismos gram negativos. De estos, 40 casos (19%) desarroll6
posteriormente bacteriemia por gram negativos. La edad promedio de los pacientes con
colonizacidn de la punta de catéter fue de 52 + 23 afios; género mas frecuente fue el masculino con
112 pacientes (65%); el sitio de insercion con mayor incidencia de colonizacion de catéter fue el

femoral 55 casos (32%), seguido de yugular con 51 casos (30%), subclavio 41 casos (24%) (25).
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En el Hospital de Especialidades Puebla se llevé a cabo un estudio retrospectivo sobre la
prevalencia de las infecciones relacionadas con catéteres intravasculares en pacientes hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos, en el periodo de enero a mayo del 2006, incluy6 a todos los
pacientes que tenian insertado un catéter venoso central, que contaran con registros en el
departamento de Epidemiologia, solo se excluy6é a aquellos que no contaran con datos
complementarios en expediente clinico. Se reunié un total de 188 pacientes, de los cuales 93 fueron
hombres (49.4%) y 95 mujeres (50.5%), de los cuales 181 (96.2%) eran adultos y 7 (3.7%)
pediatricos. Se detectaron 35 (18.6%) cultivos positivos de la punta de catéter y 2(1%) hemocultivo
positivo. Los gérmenes aislados con mayor frecuencia fueron Staphylococcus coagulasa negativo 7
(3.7%) y Escherichia coli 1 (0.5%) (26).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los catéteres venosos centrales son indispensables para el tratamiento y monitorizacion de
pacientes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos, sin embargo, su colocacién y
permanencia, condiciona rutas de entrada de microorganismos al torrente sanguineo y establece un
factor de riesgo para el desarrollo de infecciones nosocomiales. La bacteriemia asociada a catéter
venoso central, es la principal causa de bacteriemia nosocomial en las unidades de cuidados
intensivos. Es una complicacion seria, que aumenta de manera importante la morbimortalidad del
paciente, ademas de aumentar la estancia hospitalaria del paciente y los costos hospitalarios. La
colonizacion de la punta de catéter venoso central ocurre con relativa frecuencia, del 20-60% de los
catéteres insertados y estd en ocasiones precede el desarrollo de complicaciones mas serias como
bacteriemia asociada a catéter venoso central, en aproximadamente 10% de los catéteres
colonizados.

Se conocia la incidencia y epidemiologia de las infecciones asociadas a catéter venoso central de
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Centro Medico Nacional Division
General “Manuel Avila Camacho”, segln un estudio realizado en el 2007, sin embargo no se
conocia especificamente la incidencia de la colonizacion de la punta de catéteres ni los
microorganismos responsables de ésta, ademas no se contaba con datos actualizados.

Segun la literatura a nivel mundial, las infecciones asociadas a catéter aumentan 7 -10 dias el
nimero de dias de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos. El costo dia en la
unidad de cuidados intensivos del instituto es de $34,528, por lo que estas complicaciones
infecciosas relacionadas a catéter, generan un costo adicional por paciente de aproximadamente
$241,696 — 345,280.
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3. JUSTIFICACION

Aproximadamente entre el 20-60% de los catéteres venoso centrales insertados sufre colonizacién
bacteriana, y de estos el 10% desarrolla bacteriemia. Debido a que esta Gltima es una complicacion
seria que se acompafia de un incremento en la morbimortalidad, es indispensable identificar
aquellos catéteres que se encuentren colonizados, ya que constituye una de las causas mas
frecuentes para el desarrollo de esta complicacion. Ademaés el diagnostico de la bacteriemia
asociada a catéter venoso central exige un hemocultivo periférico positivo y cultivo de la punta de
catéter positivo. El presente estudio identifico la poblacion bacteriana que coloniza los catéteres
venosos centrales con méas de 72 horas de instalacion, en pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital de Especialidades de Puebla del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el periodo del 01 junio al 30 noviembre del 2013. Con la finalidad de identificar los
microorganismos mas frecuentes para tener un referente que ayude a la elecciéon de tratamientos
empiricos de infecciones asociadas a catéteres y asi evitar el abuso de antibi6ticos de amplio
espectro que pueden generar el desarrollo de patogenos multirresistentes. Esto beneficiara al
servicio ya que se podra iniciar de manera temprana la antibioticoterapia, aln antes obtener
resultados microbiol6gicos de cultivos de la punta de catéter, ya que el laboratorio requiere minimo
de 48 horas para dar resultados. Esto ademas tendra un impacto positivo en la evolucién del
paciente, ya que multiples estudios han demostrado que la administracion precoz de antibi6ticos
elegidos correctamente aun de manera empirica, disminuye la mortalidad y por lo tanto mejora el
prondstico del paciente. Asi también se podra ver reflejado el beneficio en la disminucién de los
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos y en los costos de la atencién médica. De la
misma manera se obtuvieron datos epidemiolégicos, como edad y genero, asi como el sitio de
insercion con mayor incidencia de colonizacion de la punta del catéter, lo que nos permitira en

estudios posteriores, determinar las posibles causas de dicha complicacion.
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4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢ Cudl es la poblacion bacteriana que coloniza los catéteres venosos centrales con mas de 72 horas

de insercidn en pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos?

5. HIPOTESIS

Hipdtesis de trabajo segln objetivos.

6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la poblacién bacteriana que coloniza la punta de catéter venoso central con méas de

72 horas de insercion en pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Identificar a los microorganismos que colonizan los catéteres venosos centrales.

2) Determinar datos epidemioldgicos como género, edad de los pacientes con colonizacién de
catéter venoso central.

3) Determinar el sitio de insercion con mayor incidencia de colonizacidn asociada a catéter
venoso central.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio del estudio

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo, prolectivo, unicéntrico,

homodémico.

7.2 Ubicacion espacio-temporal

Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Division

General “Manuel Avila Camacho”, de Puebla, Puebla.

7.3 Universo de trabajo

7.3.1 Poblacion fuente:
Pacientes afiliados al IMSS en la ciudad de Puebla.

7.3.2 Poblacion elegible:

En este trabajo se estudiaron a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Division General “Manuel Avila Camacho” en Puebla,
Puebla que contaban con un catéter venoso central con permanencia por mas de 72 horas, durante el

periodo de tiempo comprendido del 1 de junio al 30 noviembre del 2013.

7.4  Criterios de seleccion

7.4.1 Criterios de inclusion:

- Pacientes derechohabientes del IMSS

- Pacientes de ambos sexos

- Pacientes mayores de 18 afios

- Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades CMN
“General de Division Manuel Avila Camacho”.

- Pacientes que tengan colocado un catéter venoso central con mas de 72 horas de colocacion.

- Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen carta de consentimiento informado.
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7.4.2 Criterios de Exclusion:

- Paciente con evidencia de foco séptico a cualquier nivel, previo a la colocacion del catéter central

7.4.3 Criterios de Eliminacion:
- Que la hoja de recoleccidn de datos este incompleta o falten datos.
- Defuncion del paciente antes de cumplir 72 horas de insercion del catéter venoso central.

- Contaminacion del catéter durante la recoleccion para cultivo

7.5 Estrategias de muestreo

7.5.1 Tipo de muestra: aleatorizado

7.5.2 Tamaiio de la muestra:

Conveniente al investigador, para término del trabajo en el periodo de tiempo establecido del 1
de junio al 30 de noviembre del 2013.
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7.6 Variables de Poblacion : género, edad

VARIABLES TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE EQUIPO
VARIABLE MEDICION MEDICION
Género Cualitativa Nominal Masculino Recoleccion de
Binaria Femenino datos
Edad Cuantitativa Discreta AfRos Recoleccion de
datos
7.7 Variable confusora: sitio de insercion del catéter
VARIABLES TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE EQUIPO
VARIABLE MEDICION MEDICION
Sitio insercion Cualitativa Nominal Yugular Recoleccion de
catéter No binaria Subclavio datos
Femoral
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7.8 _Variables de Estudio: colonizacidn de la punta de catéter, gérmen aislado

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE MEDICION EQUIPO
VARIABLE MEDICION
Colonizacion de Cuantitativa discreta Técnica de
la punta de >15UFC/ml Maki
catéter
Cualitativa no binaria -Staphylococcus haemolyticus | Técnica de
Gérmen Aislado -Staphylococcus epidermidis Maki

-Stenotrophomona maltophilia
-Escherichia coli

-Enterobacter Cloacae
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7.9 Definicion de Variables

Variable independiente: Edad, género
Variable confusora: sitio insercion catéter

Variable dependiente: colonizacion de la punta de catéter, germen aislado

Edad:
Definicién conceptual: Nimero de afios de vida cumplidos al momento del ingreso.

Definicion operacional: Se medira en afios.

Género:

Definicion conceptual: Hace referencia a las expectativas de indole cultural respecto de los roles y
comportamientos de los hombres y mujeres.

Definicion operacional: En base a lo respondido al firmar hoja de consentimiento, femenino,

masculino o incierto.

Sitio de Insercion del Catéter:

Definicion Conceptual: Sitio anatdmico en donde es introducido un catéter venoso central, para
acceder un gran vaso venoso, los sitios de insercién son: vena subclavia, vena femoral, vena
yugular.

Definicién operacional: En base a lo registrado en la hoja de recoleccion de datos, puede ser

subclavio, yugular, femoral.

Colonizacion punta catéter:

Definicion conceptual: se define como el crecimiento significativo de un microorganismo en un
cultivo cuantitativo o semicuantitativo del extremo distal del dispositivo, del segmento subcutaneo.
Definicion operacional: Presencia de mas de 15 unidades formadoras de colonias de bacterias en la

punta del catéter venoso central, segin método de cultivo semicuantitativo, Método Maki.

Gérmen Aislado:
Definicion conceptual: Microorganismo aislado mediante cultivos cualitativos, cuantitativos o
semicuantitativos.
Definicién operacional: microorganismo aislado en la punta del catéter venoso central mediante

cultivo semicuantitativo, Método de Maki.
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7.10 Método de Recoleccion de Datos

Fuente de informacién: primaria

Instrumento de medicién: cultivo semicuantitativo, método de Maki, de la punta del catéter

venoso central.

Validez y consistencia: La técnica del cultivo semicuantitativo fue descrita por Maki Kiso y

colaboradores en 1977. Se considera el método diagnostico de referencia de la infeccion

asociada a catéter venoso central.

7.11 Técnicay Procedimiento

A los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades
CMN “General de Division Manuel Avila Camacho”, que cuenten con catéter venoso central con
mas de 72 horas de insertado, se les aplicaron los criterios de inclusidn para seleccion de pacientes.
En caso de cumplirlos, se comentd con sus familiares el estudio y la finalidad del mismo, se explic
la técnica de recambio del catéter venoso central, se les dio a firmar al paciente y a los familiares la
hoja de consentimiento informado. Se lleno la hoja de recoleccién de datos. Se realiz6 el recambio
del catéter mediante guia metalica. Se envié la punta de catéter a laboratorio a realizacion de

cultivo mediante técnica de Maki. A los resultados obtenidos se les aplicé estadistica descriptiva.

7.12 Anexo

Técnica de recambio del catéter venoso central
o Materiales:
Guantes estériles 2 pares
Cubre bocas
Gorro
Bata estéril
Campos estériles
Hoja de bisturi estéril
Equipo de sutura (tijeras, pinza de dientes, portagujas)
Nylon 2-0
Catéter venoso central de 2 limenes 7fr.
Frasco estéril
Yodopovidona

Gasas
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o Procedimiento:
Se colocé al paciente en decubito dorsal, conectado a monitor cardiaco continuo, con oximetro de
pulso, posicion de Trendelenburg. Se cerraron las infusiones que estaban conectadas al catéter
venoso central, se retiraran las lineas del catéter y se colocaran tapones a todos los lumenes del
catéter. EIl operador se colocO guantes estériles, gorro, cubre bocas. Se realizd antisepsia con
solucion de yodopovidona en el sitio de insercion del catéter, aproximadamente 25 centimetros
diametro, asi como todos los Iimenes, incluyendo las tapas que se colocaron en estos. El operador
se colocd una bata estéril y se cambiara a un nuevo par de guantes estériles. Se colocaron campos
estériles, dejando en la apertura central de estos el catéter venoso. Con una hoja de bisturi estéril, se
retiraron los puntos de fijacion del catéter. Se abrio el lumen principal, y a través de este se pasara
la guia metélica del equipo de catéter venoso central, se avanzd hasta la vena cava, siempre
observando el monitor en busca de evidencia de arritmias. Se dejé de avanzar la guia, y a través de
esta se extrajo el catéter venoso existente. Se extrajo sin tocar la punta de este la mano ni con
ninguna superficie, se coloco sobre un campo estéril. Se introdujo el nuevo catéter a traves de la
guia metalica, se dejé en la posicion apropiada basado en la altura del paciente, se fijo a la piel con
sutura nylon 2-0. Se corrobor6 flujo en todos los Iimenes. Se lavaron los Iimenes con solucién
salina al 0.9%. Se cort6 con tijera estéril, aproximadamente 3 cm del catéter extraido, iniciando
desde la punta. Se coloc6 en un frasco estéril y se enviara a laboratorio para realizacion de cultivo

semicuantitativo. Se cubrid el catéter venoso nuevo con aposito de poliuretano.

7.13 Andlisis de Datos

. Anélisis microbioldgico de la punta de los catéteres
o Cultivo semicuantitativo- Técnica Maki
o Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en estudio.
o Las variables cuantitativas se expresan mediante medidas de tendencia central y de
dispersion (media, desviacion estandar, minimos y maximos)
o Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes

o Las diferencias entre las frecuencias se determinaron mediante la prueba Chi-Cuadrada.
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8. LOGISTICA

8.1 Recursos Humanos:

e Investigador principal.
e Asesores expertos
e Asesor metodoldgico

8.2 Recursos Materiales:

o Expedientes clinicos

e Material bibliogréfico recopilado

e Hojas de recoleccion de datos

e Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico

e Insumos del area de terapia intensiva

8.3 Recursos Financieros:

e Recursos propios del investigador principal

¢ Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

8.4 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México promulgada
en 1986 y al cddigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la confidencialidad de
los participantes en el estudio, por lo que se solicitara consentimiento informado por escrito y

firmado.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

May-13

Jun-13

Jul-13

Ago-13

Sep-13

Oct-13

Nov-13

Dic-13

Ene-14

Recopilacion

Bibliografia

Elaboracién del
Proyecto

Desarrollo de

Investigacion

Captura de Datos

Analisis de Datos

Redaccion
Resultados

Estructura de

la tesis

Presentacion tesis
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10. DIAGRAMA DE FLUJO

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

4

ESTRUCTURAR PROTOCOLO DE TESIS

g

SELECCION DE PACIENTES, FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

4

PACIENTE CON CATETER VENOSO CENTRAL CON MAS DE 72 HORAS DE
INSERCION, REALIZAR RETIRO Y ENVIO A CULTIVO DE LA PUNTA DEL CATETER
CENTRAL

4

REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

4

ANALISIS DE CONCLUSIONES

4

PUBLICAR RESULTADOS
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11. RESULTADOS

Se realiz6 el estudio antes mencionado durante el periodo comprendido entre los meses de
junio a noviembre del 2013, se incluyeron un total de 58 pacientes a quienes se les realiz6
recambio del catéter venoso central y envio de la punta del catéter a cultivo, en la unidad de
terapia intensiva del Hospital Centro Medico Nacional Division General “Manuel Avila
Camacho”. El andlisis estadistico fue realizado al finalizar el estudio y la captacién de los
pacientes del mismo, mediante estadistica descriptiva. Para la realizacién de la base de
datos se utilizo el programa de Excel, el anélisis estadistico fue realizado mediante el
programa estadistico SPSS version 19. Los datos obtenidos se expresan mediante medidas
de tendencia central y de dispersidén (media, desviacion estandar, minimos y maximos) para
variables cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Las
diferencias entre las frecuencias se determinaran mediante la prueba Chi-Cuadrada. El nivel

de significancia estadistica se considerd con una p <0.05.
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11.1 Poblacioén de estudio

Se estudiaron un total de 58 pacientes, que cumplieron los criterios de seleccion. Durante
el mes de junio se incluyeron 12 paciente; en julio 12 pacientes; agosto 9 pacientes,

septiembre 10 pacientes, octubre 9 pacientes y noviembre 6 pacientes. Grafica 1.

De los 58 pacientes, 26 pertenecen al género femenino y 32 al género masculino. EIl género
femenino presentd una proporcion de 0.44, representando el 44.8% de la poblacion
estudiada, con una relacion indice de 0.8:1. EI género masculino presenté una proporcion
de 0.55, representando el 55.2% de la poblacion estudiada, con una relacién indice de 1:0.8.
Gréfica 2.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

Femenino | Masculino Edad Edad Edad
" n (%) n(%) (media £ DE) | (minima) (maxima)

Total 58 26 (44.8) 32 (55.2) 52.2+16.8 18 84
Mes

Junio 12 5 (8.6) 7(12.1) 423 +16.6 21 71

Julio 12 4 (6.9) 8 (13.8) 59+ 19.2 26 84

Agosto 9 5(8.6) 4 (6.9) 54.9 +10.47 38 72

Septiembre 10 4 (6.9) 6(10.3) 51.2+17.57 18 71

Octubre 9 6 (10.3) 3(5.2) 51.9 +17.58 18 74

Noviembre 6 2(3.4) 4 (6.9) 56.8+12.95 44 80
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Grafico 1. Numero de pacientes
incluidos por mes.
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Gréfico 1. Namero de pacientes incluidos por mes
Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada de junio a noviembre del 2013.

Grafica 2. Porcentaje de pacientes por
género
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Gréfico 2. Porcentaje de pacientes por género
Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada de junio a noviembre del 2013.
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Grafica 3. Frecuencia de pacientes
por género de acuerdo al mes.
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Gréfica 3. Frecuencia de pacientes por género de acuerdo al mes
Fuente: Hoja de recoleccion aplicada de junio a noviembre del 2013.

En cuanto a la distribucién de edades, solo se incluyeron adultos, el rango de edad fue 18 a
84 afos, el promedio es de 52.2 afios, la mediana es 54, la moda es 54, la desviacién

estandar es de 16.8. Grafica 4.
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Grafica 4. Frecuencia de pacientes por
grupo de edad
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Gréfica 4. Demuestra la frecuencia de pacientes por grupo de edad
Fuente: Hoja de recoleccion aplicada de junio a noviembre del 2013.

De los 58 pacientes incluidos en este estudio, la distribucion de los sitios de insercion del
catéter venoso central fue la siguiente: 53 de insercion subclavia, 3 yugulares anteriores y 2

yugulares posteriores, como lo muestra la Tabla 2, Grafica 5 .
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Tabla 2. Sitio de insercion del catéter por mes

Mes
Total
Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

n 58 12 12 9 10 9 6

Sitio de insercion
Subclavio 53(91.38%) | 11 11 8 10 8 5
Yugular anterior 3(5.17%) 1 1 1 0 0 0
Yugular posterior | 2 (3.45%) 0 0 0 0 1 1

60

Grafica 5. Frecuencia de pacientes de
acuerdo al sitio de insercién
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Grafica 5. Muestra la frecuencia de pacientes de acuerdo al sitio de insercion
Fuente: Hoja de recoleccion aplica de junio a noviembre del 2013

44




Grafica 6. Frecuencia de pacientes de
acuerdo al sitio de insercion y mes
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Gréfica 6. Frecuencia de pacientes de acuerdo al sitio de insercion y mes
Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada de junio a noviembre del 2013

11.2 Poblacién bacteriana aislada por cultivo de la punta de catéter venoso central

Al total de la poblacién de estudio, se les realizd recambio del catéter venoso central y
envio de la punta del catéter a cultivo, de estos 58 pacientes, se reportaron 20 cultivos
positivos (34.5%). Gréafica 7. De los cuales 12 pacientes fueron del género masculino,

representando el 60% y 8 pacientes del género femenino representando el 40%. Grafica 8.
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Grafica 7. Porcentaje de positividad de
cultivos de la punta cateter

i Cultivo Positivo 34.5%

i Cultivo Negativo 65.5%

Gréafica 7. Demuestra el porcentaje de positividad de cultivos de la punta de catéter venoso
central
Fuente: Reportes microbioldgicos de cultivo de la punta de catéter venoso central

Grafica 8. Frecuencia de cultivos positivos
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Gréfica 8. Demuestra la frecuencia segun género de los cultivos positivos
Fuente: Reportes microbioldgicos de cultivos de la punta de catéter venoso central
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Los microorganismos reportados fueron: Staphylococcus epidermidis en 11 pacientes, con
un porcentaje del 50%; Staphylococcus haemolyticus en 4 pacientes, con un porcentaje del
18.2%; Strenotrophomona maltophilia en 2 pacientes, con un porcentaje del 9.1%;
Staphylococcus hominis en 1 paciente, con un porcentaje del 4.5%; Enterobacter ludwigii
en 1 paciente, con un porcentaje del 4.5%; Enterobacter cloacae en 1 paciente, con un
porcentaje del 4.5%; Candida en 1 paciente, con un porcentaje del 4.5%; Escherichia coli
en 1 paciente, con un porcentaje del 4.5%. Grafica 9. En la Tabla 3, se muestra la
distribucion de los microorganismos por mes de estudio. Se reportaron solamente 2
pacientes (10%) con infeccion polimicrobiana, 1 paciente con infeccidn por Staphylococcus
haemolyticus y strenotrophomona maltophilia; 1 paciente con staphylococcus epidermidis

y Enterobacter ludwigii.

Tabla 3. Presencia de microorganismos en catéter de acuerdo al mes de intervencion.

Mes
Total
Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
n 22 5 4 3 4 3 3
Staphylococcus epidermidis | 11 (50%) 2 2 2 2 2 1
Staphylococcus haemolyticus | 4 (18.1%) 1 1 - - 1 1
Strenotrophomona
2 (9.1%) 1 1 - - - -
maltophilia

Staphylococcus hominis 1 (4.55%) 1 - - - - -

Enterobacter ludwigii 1 (4.55%) - - - - - 1
Enterobacter cloacae 1 (4.55%) - - 1 - - -
Candida 1 (4.55%) - - - 1 - -
Escherichia coli 1 (4.55%) - - - 1 - -
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Gréfica 9. Frecuencia de microorganismos
encontrados en la punta de cateter
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Gréfica 9. Frecuencia de microorganismos encontrados en punta de catéter
Fuente: Reportes microbioldgicos de cultivos de la punta de catéter venoso central

De los 20 catéteres venosos centrales con reporte de cultivo positivo, 16 (80%) tenian sitio
de insercion subclavia, 3 (15%) yugular anterior y 1 (5%) yugular posterior. Gréfica 10.

Grafico 10. Frecuencia de los cultivos
positivos segun sitio de insercion
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Gréfica 10. Demuestra la frecuencia de los cultivos positivos segun sitio de insercion
Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada de junio a noviembre del 2013.
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Se determind la asociacion de la frecuencia de positividad de los cultivos de la punta de
catéter venoso central entre los géneros masculino y femenino, mediante la prueba de Chi
cuadrada, encontrando que no existe una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.782). Gréfico 11.

Grafica 11. Comparacion de la positividad
de cultivos por géneros
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Gréfica 11. Comparacién entre la positividad de cultivos de punta de catéter venoso central
por género
Fuente: Programa estadistico SPSS version 19.

Se determind la asociacion del sitio de insercion subclavio y yugular (anterior y posterior)
con la positividad del cultivo de la punta de catéter venoso central, utilizando la prueba de
Chi cuadrada, encontrando que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el

sitio de insercion subclavio y la positivad del cultivo (p=0.044). Gréfica 12.
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Grafica 12. Comparacion de la positividad de
cultivos por sitio de insercion
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Gréfica 12. Comparacion de la positividad de cultivos de la punta de catéter venoso central

entre los sitios de insercion.
Fuente: Programa estadistico SPSS version 19
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12. DISCUSION

La unidad de cuidados intensivos es un area especial dentro del complejo hospitalario, en
donde se proporciona soporte vital a los sistemas organicos en pacientes con patologias que
comprometen su vida, quienes generalmente requieren de supervision y monitorizacion.

La colocacion de catéteres venosos centrales es un procedimiento muy utilizado en las
unidades de cuidados intensivos. A través de ellos, los médicos intensivistas realizan
mediciones hemodindmicas; administran hemoderivados, medicamentos y nutricion
parenteral; incluso para llevara cabo técnicas de depuracion extracorpérea.

La infeccion es una de las complicaciones mas frecuentes y graves vinculadas a la
colocacion y el mantenimiento de los dispositivos intravasculares. Las complicaciones
infecciosas asociadas a catéter venoso central incluyen colonizacion de la punta del catéter,
flebitis, infeccion del sitio de insercion, infeccion del tdanel, infeccion del bolsillo,
bacteriemia relacionada a la infusion de soluciones contaminadas, bacteriemia asociada al
catéter. Aproximadamente 20-60% de los catéteres venosos centrales insertados sufren
colonizacion bacteriana y de estos el 10% desarrollan posteriormente bacteriemia asociada
a catéter. Las infecciones asociadas a catéter venoso central se relacionan con un aumento
en la morbimortalidad del paciente, con una mortalidad de aproximadamente 10-20%,
ademas de prolongacion de la hospitalizacion, en 7 dias en promedio y aumento de los

costos totales de la atencién medica, estimados en 6000 délares por paciente (1, 12).

Se conocia la incidencia y epidemiologia de las infecciones asociadas a catéter venoso
central de pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Centro Médico
Nacional Division General “Manuel Avila Camacho”, segun un estudio realizado en el
2007, sin embargo no se conocia especificamente la incidencia de la colonizacién de la
punta de catéteres ni los microorganismos responsables de ésta, ademas no se contaba con

datos actualizados.

Se estudiaron 58 pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos que contaran
con catéter venoso central con méas de 72 horas de insercién, quienes se incluyeron de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién. En cuanto a la edad, predominaron los

pacientes entre los 50 y 69 afios de edad. En cuanto al genero, predominaron los pacientes
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del genero masculino con un 55.2%. El sitio de insercion que predomino, fue el subclavio
con 53 cateteres del total estudiados, que equivale a 91.38%.

De las 58 puntas de catéter venoso central cultivadas, se obtuvo un total de 20 cultivos
positivos (34.5%). En la literatura se menciona que la incidencia de colonizacion de catéter
venoso central va del 20-60% de catéteres insertados, con lo que podemos observar que el
porcentaje de cultivos positivos observado en nuestro estudio cae dentro de este rango.
Entre los cultivos de punta de catéter venoso central reportados como positivos,
observamos un predominio del género masculino (60% vs 40%), pero no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre el genero y la positividad del cultivo. En la
literatura no se menciona al género como factor de riesgo para el desarrollo de infecciones
relacionadas a catéter venoso central. Sin embargo tanto en el estudio presentado en el
articulo publicado por el autor van Eck van der Sluijs A (2012) del Centro Universitario de
Utrecht, Holanda (25), asi como en el estudio para tesis de la autora Barrios S (2007)
llevado a cabo en la unidad de cuidados intensivos del Centro Medico Nacional Division
General “Manuel Avila Camacho”, la incidencia de infecciones fue mayor en el género
masculino, tal como ocurri6 en nuestro estudio. Esta mayor tendencia del género
masculino a presentar positividad en los cultivos, podria deberse a que hubo un mayor
numero de individuos del genero masculino incluidos en nuestro estudio, ya que la mayoria

de los pacientes que ingresan a la unidad son de este género.

Segun estudios epidemioldgicos se ha observado que el sitio de insercion del catéter venoso
central que se relaciona con mayor frecuencia a infecciones es el femoral, seguido por el
yugular y finalmente el subclavio (4,7), en nuestro estudio esto no ocurrié y observamos
una mayor incidencia de colonizacion en el sitio de insercion subclavio (80%), seguido del
yugular anterior (15%) y yugular posterior (5%). Encontramos una asociacion
estadististicamente significativa entre el sitio de insercion subclavio y la positividad del
cultivo de la punta de catéter venoso central. Sin embargo estos resultados son
cuestionables, debido a que la poblacion de pacientes con insercion subclavia fue mucho
mayor que los otros grupos, con 53 de los 58 (91.4%) pacientes estudiados, esto porque
existe una preferencia que pudimos observar de insercion subclavia en nuestro hospital, se
desconoce el motivo, ya que en la literatura se menciona el sitio de insercion yugular como

el mas recomendado, porque se asocia a un menor nimero de complicaciones. Para obtener
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resultados mas confiables en cuanto a esta relacion entre el sitio de insercion y la
positividad de los cultivos de la punta de catéter venoso central, lo ideal seria llevar a cabo
un estudio en una mayor poblacién, que contara con una distribucion homogénea de los

sitios de insercion de los catéteres.

En la literatura se menciona que los microorganismos mas frecuentemente relacionados a
infecciones de catéter venoso central, con un 65% son los Staphylococcus coagulasa
negativos, seguidos de Staphylococcus Aureus 10-20%, Enterococcus spp. 1%, Gram
negativos 25%, Candida 3-10% (10, 12, 16). Tambien en el estudio llevado a cabo en esta
misma unidad en el 2006, con un total de 188 pacientes (26), se encontré que el
microorganismo que con mayor frecuencia se relacionaba a infecciones de catéter fue el
Staphylococcus coagulasa negativo. Lo cual coincide con nuestro estudio, en el que
encontramos que el Staphylococcus coagulasa negativo fue el responsable de 72.65% de
los catéteres colonizados, mientras que microorganismos Gram negativos del 13.65%;
Enterococcus spp. del 9.1%; Candida 4.55%. En resumen, se encontré que el perfil
microbioldgico predominante fue por contaminantes de la piel, seguido por gérmenes
hospitalarios Gram negativos, sin embargo llama la atencién que el porcentaje de
infecciones por Enterococcus sp. sobrepasa lo referido por la literatura mundial, lo que
sugiere la necesidad de enfatizar al personal médico y de enfermeria las medidas de higiene
de manos y técnica aséptica de colocacion, maximas protecciones de barrera, reemplazo de

apositos y sistemas de infusion y limpieza del sitio de insercion.
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13. CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

La flora bacteriana que coloniza la punta de catéter venoso central es:
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus,
Strenotrophomona maltophilia, Staphylococcus hominis, Enterobacter
ludwigii, Enterobacter cloacae, Candida sp., Escherichia coli

El microorganismo que con mayor frecuencia coloniza los catéteres
venosos centrales de los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos es Staphylococcus epidermidis.

La prevalencia de colonizacion de los catéteres venosos centrales con
mas de 72 horas de insercion es del 34.5%.

Se observé una relacion estadisticamente significativa entre el sitio de

insercion subclavio y la colonizacion del catéter venoso central.
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15. ANEXO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
IDENTIFICACION DE LA POBLACION BACTERIANA QUE COLONIZA LA PUNTA DE
CATETER VENOSO CENTRAL CON 72 HORAS DE INSERCION EN UNA UNIDAD DE

Nombre del paciente:

CUIDADOS INTENSIVOS

NSS:

Tel

Fecha

Nombre del tutor:

Edad: Género: Sitio insercion catéter:
Diagndstico:
POBLACION BACTERIANA REPORTADA
PUNTA
CATETER
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16. CONSENTIMIENTO INFORMADO

'Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

IDENTIFICACION DE LA POBLACION BACTERIANA QUE COLONIZA LA PUNTA DE CATETER

Nombre del estudio: p
VENOSO CENTRAL CON 72 HORAS DE INSERCION EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: PUEBLA, PUEBLA. 13/11/2013

NuUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: IDENTIFICAR LOS MICROORGANISMOS QUE COLONIZAN LA PUNTA DE CATETER, PARA TENER
UN REFERENTE PARA UTILIZAR DURANTE LA ELECCION DE TRATAMIENTOS ANTIBIOTICOS
EMPIRICOS EN INFECCIONES ASOCIADAS A CETETER VENOSO CENTRAL.

Procedimientos: CULTIVO DE LA PUNTA DE CATETER
Posibles riesgos y molestias: HEMATOMA O SANGRADO EN SITIO DE INSERCION, HEMOTORAX
Posibles beneficios que recibira al PRECISION DIAGNOSTICA

participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro: CUMPLIR CRITERIOS DE INCLUSION

Privacidad y confidencialidad: ABIERTO

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: PRECISION DIAGNOSTICA

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: ]

Investigador Responsable: DRA CLAUDIA IVETTE SOLORZANO SOTO
Colaboradores: DRA NORMA LORENA NIETO FLORES

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir
informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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