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Marco Teérico

El uso de catéteres venosos centrales (CVC) ha mejorado el manejo clinico y la
calidad de vida de los pacientes con enfermedades malignas, por proveer un
acceso seguro para la administracion de agentes quimioterapéuticos, productos
sanguineos, nutricion parenteral, antibioticos y otras medidas de cuidados de
soporte; sin embargo el uso de CVC puede complicarse por infeccion, accidentes

mecanicos o trombosis que pueden interferir con el curso del tratamiento.

Existen diferentes tipos de catéteres que pueden ser utilizados para el manejo de
los pacientes, estos se pueden clasificar segun:

= Eltipo de vaso que ocupa (arterial, venoso, central o periférico).

= Duracién (temporal, corta estancia, larga estancia o permanente).

= Sitio de insercién.

= Via de entrada al vaso (con o sin tunel).

= La longitud (largos, cortos).

Caracteristicas especiales (puerto, heparinizados, nimero de limenes)?

Los mas utilizados para accesos arteriales o venosos son:

Tipo Catéter Sitio entrada Longitud
Periférico venoso Venas de extremidades < 3 pulgadas
Periférico arterial Radial, femoral, axilar < 3 pulgadas
Linea Media Fosa antecubital, basilica — cefalica 3-8 pulgadas
CVC sin tunel Insercion percutanea venas centrales =28 cm.

Insercidon con un introductor en

Arteriales pulmonares =30 cm.

venas centrales
s s Insercion en la basilica hasta vena

CVC periféricos : =20 cm.

cava superior
. Implantables subclavia, femoral o

CVC con tunel P =8 cm.

yugular
. Puerto subcutaneo, acceso con
Totalmente implantables =8cm.

aguja. Subclavia o yugular



En 1973, Broviac desarrollo los catéteres venosos centrales percutaneos de
silicona que fueron utilizados, inicialmente, para nutricion parenteral prolongada y
modificados por Hickman, en 1979, para ser utilizados en receptores de trasplante
de médula 6sea. Hoy, en nifios con cancer o con patologias que requieran el uso
prolongado de catéteres, los mas utilizados son los parcialmente con tunel o

puertos con tinel que pueden ser con valvulas o sin ellas.?

De acuerdo con el tiempo de duracion los catéteres se clasifican en: *

Tipo de Catéter Tiempo de estancia recomendado
Punzocath o jelco Menos de 72 horas

Catéter corto (linea media) De 72 horas a 4 semanas

Catéter agudo (poliuretano) De 1 a 4 semanas

Catéter de estancia media (Hohn) De 3 a 6 semanas

Catéter externo de estancia prolongada De 6 meses a 3 afos

(Broviac, Hickman o Groshong)

Catéter de puerto totalmente implantable De 3 a 5 afos

Los catéteres externos de estancia prolongada tienen un colchén de dacréon que
produce fibrosis e impide su migracion o movilizacion al instalarlo en el tejido
subcutaneo. Para protegerlo a corto plazo, el cojinete se impregna con un
antimicrobiano o con iones de plata que sirve como barrera quimica para la

infeccion, dentro de este grupo de catéteres tenemos:

Catéter tipo Broviac: Puede ser de uno o de dos lumenes, tiene la porcidn
extravascular mas gruesa por lo que resiste la angulacion y la ruptura; en su parte

final tiene un tapdn de plastico adaptado para inyectar a través de él.

Catéter tipo Hickman: Es radioopaco, esta impregnado de silicona y bario, puede
tener entre uno y tres lumenes y cada uno de estos termina en un sitio diferente

del catéter.



Catéter tipo Groshong: Tiene una valvula de dos vias en su punta; permite la
aspiracion e infusion de sangre, pero impide la entrada de ésta cuando el catéter
no se utiliza, esto disminuye el riesgo de trombosis del catéter y elimina la

necesidad de heparinizarlo.

Los catéteres internos de estancia prolongada o permanentes (totalmente
implantados), se comenzaron a utilizar a partir de 1982 cuando Gyves inici6 el
uso de accesos vasculares totalmente cubiertos por la piel del paciente para la
administraciéon de quimioterapia. Estos catéteres tienen una linea de acceso
vascular y un reservorio, unidos por un conector. Constan de uno o dos lumenes,
son de silicona o de poliuretano con o sin valvula de Groshong.

Los puertos o reservorios son de titanio o de plastico y tienen un disco de silicona
comprimida en su parte superior que resiste hasta 2000 punciones con una aguja

especial tipo Huber *.

La incidencia de infecciones asociadas al cateterismo vascular varia dependiendo
de factores del huésped, del catéter y la intensidad de la manipulacion. Factores
especificos descritos corresponden al material del catéter, ubicacién, método de
instalacion, instalacion electiva o de urgencia, numero de lumenes, duracion de la
cateterizacion y caracteristicas del huésped (quemados, recién nacidos de muy
bajo peso) °.
Los microorganismos acceden a la superficie intraluminal o extraluminal del
catéter por uno de los siguientes mecanismos:
» Los organismos de la piel invaden el tracto percutaneo al momento de la
insercion o poco después.
= Los microorganismos contaminan el lumen del catéter cuando este es
insertado sobre wuna guia percutanea o cuando es manipulado
posteriormente.
= Los microorganismos son arrastrados por via hematdégena hasta el puerto
implantado intravascularmente desde sitios lejanos a partir de una infeccién

local ©.



La migracion de los microorganismos de la piel, en el sitio de la insercion, sobre el
tracto cutaneo del catéter es la ruta mas frecuente de infeccidén para los catéteres
de insercion periférica de corta estancia. La contaminacién del reservorio es la
principal ruta de colonizacion de catéteres de larga estancia que, ocasionalmente,
también pueden ser sembrados via hematégena desde otro foco de infeccion. La
contaminacion de la solucién infundida es la causa de la infeccion en raras

ocasiones 2.

Los determinantes patdégenos de la infeccion asociada a catéter son:

= El material del que esta hecho el catéter: Los catéteres de polietileno son
menos resistentes a la adherencia de microorganismos que los catéteres
de poliuretano. Ademas la rigidez de los catéteres de polietileno y silicona
facilita su fractura y genera mayor trombogenicidad °.

= Factores de virulencia de los microorganismos infectantes: La patogénesis
de las infecciones se asocian con la capacidad de los Staphylococcus de
primero adherirse a las superficies y posteriormente formar una capa
mucoide de biofilm. El biofilm esta constituido por comunidades de
bacterias adheridas a la superficie que exhiben diferentes fenotipos. Son
estructuras altamente hidratadas que contienen canales de agua, que
permiten la difusion hacia adentro de nutrientes y oxigeno; también pueden
contener componentes derivados del huésped como plaquetas. El
Staphylococcus embebido en el denso biofilm de polisacarido es resistente
a la respuesta inmune del huésped y a la terapia antimicrobiana ’.

= El Staphylococcus aureus puede adherirse a las proteinas del huésped

tanto como a la fibronectina presente en el catéter.

En cuanto a la etiologia, la mayoria de las infecciones asociadas a catéter son
causadas por organismos Gram positivos, de estos los mas frecuentes son los
Staphylococcus coagulasa negativo seguidos por el Staphylococcus aureus y

posteriormente bacilos gram negativos y Candida sp ®



Los Staphylococcus son los principales gérmenes colonizadores de las manos del
personal que maneja los catéteres y de la piel del paciente, por esta razén son los
principales gérmenes causales de las infecciones asociadas a catéter; la mayoria
de los bacilos Gram negativos aislados a este tipo de infecciones son no entéricos
adquiridos del ambiente hospitalario como Stenotrophomonas maltophilia,
Pseudomonas sp y Acinetobacter sp.

Candida albicans y Candida parapsilosis también colonizan las manos del
personal hospitalario y se asocian con infusiones con contenido de glucosa y con

nutricién parenteral °.

El aislamiento del germen causal es crucial pues el manejo de las infecciones
variara de acuerdo a este. Algunos de los microorganismos causantes son
resistentes a los antimicrobianos utilizados tradicionalmente como por ejemplo
Staphylococcus coagulasa negativo y Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina, Enterococcus resistente a vancomicina, bacilos Gram negativos

resistentes a betalactamicos y especies de Candida resistentes a fluconazol 8.

Para hacer el diagnéstico de infeccidon asociada a catéter los signos clinicos
muestran tener pobre sensibilidad y especificidad, por lo tanto la base del
diagndstico es la toma de cultivos semicuantitativos o cuantitativos pues
presentan una gran especificidad en la identificaciéon de la infeccion comparados

con cultivos cualitativos °.

Las infecciones en el sitio de insercion o del tunel son manifestadas por eritema,
calor, dolor y edema local. En los pacientes que tienen signos de sepsis la
inflamacion local esta presente en menos de la mitad de los casos y el sindrome
completo de fiebre, escalofrio e hipotension puede tomar unos dias en
desarrollarse. Cuando venas centrales estan comprometidas, el diagndstico
requiere la combinacién de cultivos positivos y de técnicas de imagen para
detectar trombosis, endocarditis o tromboflebitis séptica, que deben ser
sospechadas si la bacteriemia persiste por mas de 48 horas después de remover
el catéter infectado. Las pruebas microbiolégicas deben ser un apoyo para el

diagnostico °.



El valor predictivo positivo de estos métodos de cultivo puede variar dependiendo
del tipo y localizacion del catéter, el método del cultivo y la ruta de colonizacion del
catéter.

La técnica de laboratorio mas frecuentemente utilizada para el diagnostico de
infecciones asociadas a catéter es el método semicuantitativo, en el que un
segmento del catéter es rotado sobre la superficie de un plato de agar y las
unidades formadoras de colonia son contabilizadas posterior a una noche de
incubacion ° La limitante de este método es que los cultivos representan la
superficie externa de los catéteres y puede que no recuperen los microorganismos
que estan contenidos en la capa de biofilm formada en la superficie interna del
catéter. Los métodos que obtengan muestras de la superficie interna y externa son
los mas sensibles ®°.

Los cultivos cuantitativos del segmento del catéter requieren de una infusién de
este en caldo o sonicacién en un caldo, seguido por una serie de diluciones y
sembrar la superficie sobre un agar sangre °.

La principal limitante de métodos cuantitativos como cualitativos es que ambos
requieren el retiro del catéter para ayudar en el diagnéstico y esto puede resultar
en un innecesario retiro de catéteres no colonizados °.

Un resultado de mas de 15 unidades formadoras de colonias (ufc) de un catéter
por medio de cultivo semicuantitativo o mayor o igual de 10% ufc de un cultivo
cualitativo, acompanado de signos locales o sistémicos de infeccién, son
indicativos de infeccion asociada a catéter °.

A los pacientes con sospecha de infeccidn asociada a catéter se les debe tomar
dos muestras de sangre para cultivo y una de ellas debe ser tomada
percutaneamente. El valor predictivo positivo de un hemocultivo central y periférico
en estos casos se reporta en un 63% y 73% respectivamente y el valor predictivo
negativo se reporta en un 99% y 98% respectivamente °.

Los hemocultivos cuantitativos son una herramienta alternativa para el diagnostico
de infecciones asociadas a catéter en aquellos pacientes en los que es dificil el
retiro del catéter por tener limitados accesos venosos. Para esto se requiere toma

de muestras pareadas de sangre central y periférica. Cuando el hemocultivo



central presenta un conteo de colonias 5 — 10 veces mayor que el periférico es
sugestivo de infeccion asociada a catéter. En los catéteres con tunel en los que
este método es mas exacto, el crecimiento en un hemocultivo central de mayor o
igual a 100 ufc/ml, puede ser diagnostico sin necesidad de acompafiarse de una

muestra de sangre periférica °.

El tiempo en el que se detecta positividad en los hemocultivo es otro dato que se
describe como ayuda para determinar infeccion asociada a catéter. Si el
hemocultivo central se detecta positivo dos horas antes que el hemocultivo

periférico, se reporta una sensibilidad del 91% y una especificidad del 94% °,

Las bacteriemias asociadas a infusién son poco frecuentes y se manifiestan
como sintomas de aparicion subita después del inicio de la infusién de los
liquidos intravenosos contaminados. Cuando esta infeccidn se sospecha el cultivo

de los liquidos debe ser parte de los estudios a realizar °.

Si se obtiene un resultado de cultivo positivo para Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulasa negativo o Candida sp, sin otro sitio identificado de

infeccion, la sospecha de infeccion asociada a catéter se incrementa 6

Para el diagnostico de las infecciones asociadas a catéter permanente el
hemocultivo central no es suficientemente sensible pues como se menciond,
previamente, el lumen interno del puerto es la ruta de infeccion en, al menos, la
mitad de los pacientes. Se han reportado en estudios la acumulacién de coagulos
infectados bajo el septum de silicona de los catéteres tipo puerto. Se reporta una
sensibilidad de los cultivos cuantitativos pareados del 77% con una especificidad
del 100% con un valor predictivo positivo del 100% con un valor predictivo

negativo del 98% para infeccion asociada a catéter tipo puerto °.

Las definiciones de infeccion asociada a catéter segun las guias de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) para el manejo de estas

infecciones son °



Infeccion

Definicion

Colonizacion de
Catéter

Crecimiento significativo de microorganismos en un cultivo cuantitativo (> 10°
UFC) o semicuantitativo (> 15 UFC) de la punta o de un segmento subcutaneo
del catéter.

Flebitis

Induracién o eritema, aumento de volumen y dolor alrededor del sitio de
insercion del catéter.

Infeccion del Sitio de la Insercion

=  Microbiolégico

Exudado del sitio de insercion del catéter con crecimiento de un
microorganismo con o sin datos de bacteriemia concomitante.

= (Clinico

Eritema, induracion a 2 cm. del sitio de insercion del catéter, puede estar
asociado a otros signos y sintomas de infeccion como fiebre o pus que salen
del sitio de insercion del catéter, con o sin datos de bacteriemia.

Infeccion del tunel

Fluctuacién, eritema y/o induraciéon mayor a 2 cm. del sitio de insercién del
catéter, a lo largo del trayecto del tunel subcutaneo, con o sin datos de
bacteriemia (ej., catéter Hickman o Broviac).

Infeccion del
reservorio.

Liquido infectado en el reservorio subcutdneo ; puede estar asociado con
fluctuacién, eritema, y/o induracién sobre el reservorio; ruptura espontanea y
drenaje, o necrosis de la piel que lo recubre puede ocurrir con o sin sintomas
de bacteriemia.

Bacteriemia

= Relacionado a
la infusién

Crecimiento concordante del mismo microorganismo de la infusiéon y
hemocultivos periféricos sin otra causa identificable de infeccion.

= Relacionada a
catéter.

Bacteriemia o fungemia en un paciente que tiene un acceso vascular mas un
resultado positivo de hemocultivo periférico con manifestaciones clinicas de
infeccion ( fiebre, escalofrios y/o hipotension) y sin causa aparente de la
bacteriemia (con excepcioén del catéter).

Uno de lo siguientes debe estar presente: un cultivo semicuantitativo positivo 6
cuantitativo de punta de catéter, de donde se recupere el mismo
microorganismo (especie y antibiograma) del segmento de catéter y
hemocultivo periférico; hemocultivos cuantitativos simultaneos de con una
relacion 5 : 1 (CVC vs. periférico); tiempo de positividad diferente (ej.,
Hemocultivo positivo de CVC es positivo cuando menos 2 hrs. antes que es
positivo el hemocultivo periférico tomados simultaneamente)




Varios factores de riesgo para infecciones asociadas a catéter estan bien
identificados. Las enfermedades hematolégicas malignas y el SIDA, incrementan
el riesgo de infecciones asociadas a catéter alrededor de cuatro veces, pero el
factor de riesgo mas importante es la neutropenia con un aumento de 11 veces el
riesgo.

Otro factor de riesgo mencionado es el tipo de catéter, en general las tasas de
infeccidn son sustancialmente bajas en pacientes con catéteres con tunel respecto
a los pacientes con catéteres sin tinel .

El sitio donde el catéter es insertado influencia el riesgo subsiguiente de infeccién
y esto se relaciona en parte con el riesgo de tromboflebitis y de la densidad de la
flora local de la piel. En adultos se ha demostrado que los catéteres femorales
tienen mas alta tasa de infeccidbn que los subclavios sin embargo en nifios la
evidencia disponible no sefala una mayor tasa de complicaciones infecciosas o

tromboticas asociadas al acceso femoral '°

, por lo que no se puede establecer una
contraindicacion para utilizar esta via en pacientes pediatricos, sin embargo se
debe considerar algunos factores del huésped tales como la incontinencia urinaria
o fecal, que pudieran favorecer la infeccion °.

En catéteres centrales no destinados a nutricion parenteral total (NPT), tampoco
se han observado diferencias significativas en las infecciones o sepsis
relacionadas a catéter °.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la instalacidon del catéter, un mayor
numero de punciones implica mayor dificultad durante el procedimiento, lo que
puede aumentar las complicaciones mecanicas. Un estudio realizado, comparando
complicaciones de las punciones femoral y subclavia, mostr6 que la duracion de la
insercion del catéter se asociaba a mayor incidencia de complicaciones mecanicas
pero no a mayor niimero de infecciones asociadas a catéter °.

Las infecciones asociadas a catéter se deben tratar, inicialmente, con antibidticos
elegidos empiricamente. Esta eleccion dependera de la severidad de la
enfermedad de base del paciente, los factores de riesgo y los patogenos

asociados especificamente con infecciones de catéteres.



Se consideraria una infeccion de bajo riesgo aquella no complicada y producida
por un germen de baja virulencia y de poca probabilidad de producir infecciones
profundas como el Staphylococcus coagulasa negativo. Se reporta que hasta el
80% de estas infecciones pueden responder a manejo antibidtico sin necesidad de
requerir el retiro del catéter °.

Una infeccién de riesgo moderado es una infeccion no complicada, ocasionada
por gérmenes de moderada o alta virulencia asociado con tendencia a producir
infecciones profundas como es el caso de Staphylococcus aureus y Candida sp.
Para estas infecciones, en el caso de catéteres de corta estancia, se requiere el
retiro del mismo. En el caso de los catéteres permanentes en un paciente estable
se puede intentar iniciar tratamiento combinado de antibidticos sistémicos y sellos
6.

Una infeccidén de alto riesgo suele ocurrir en un paciente severamente enfermo o
inmunocomprometido y consiste en hipotension o hipoperfusion organica, fiebre
persistente o cultivos positivos por mas de 48 horas después de haber iniciado la
terapia antibidtica, trombosis séptica que comprometa las grandes venas,
embolismo séptico, infecciones profundas como endocarditis. En estos pacientes

el retiro del catéter siempre es necesario °.

El uso de vancomicina, como parte inicial del tratamiento, se recomienda en
aquellos hospitales o paises con una alta incidencia de Staphylococcus resistente
a meticilina, adicionalmente se debe afiadir un antibiético con cobertura para
bacilos entéricos Gram negativos y Pseudomonas aeruginosa como una
cefalosporina de tercera o cuarta generacion (ceftazidime o cefepime) en caso de

que el paciente esté severamente enfermo o inmunocomprometido °.

En el caso de los catéteres con tunel o implantables, el retiro quirdrgico es casi
siempre (63%) parte del manejo, por lo que es muy importante determinar si se
trata de una verdadera infeccion asociada al catéter y no una colonizacién del

catéter, una contaminacion de la piel o una infeccién en otro sitio °.



Por la incapacidad de los antibidticos para producir muerte de los
microorganismos que crecen en el biofilm, debido a se requieren concentraciones
de entre 100 -1000 veces mayores, una alternativa para el manejo de estos
pacientes es el uso de terapia local con de antibidticos. Esta técnica consiste en
llenar el lumen del catéter con concentraciones farmacolégicas de antibiéticos por
horas o dias, reportandose una probabilidad de salvar el catéter sin recaidas, con
o sin terapia parenteral hasta del 82,6%. Sin embargo, algunos microorganismos
pueden ser mas dificiles de erradicar con esta terapia. El salvamento de catéteres
con infecciones flingicas es solo del 30% °.

En el caso de infecciones en el sitio de insercion o en el tunel siempre es
recomendado el retiro del catéter °.

El tiempo de duracién del tratamiento depende del microorganismo aislado, en
caso de infecciones por Staphylococcus coagulasa negativo el tratamiento
sistémico se recomienda por 7 dias y la terapia con sellos por 10 — 14 dias. En
infecciones por Staphylococcus aureus y bacilos gram negativos el tratamiento
sistémico es por 14 dias y en caso de utilizarse la terapia antibiotica local, para
intentar salvar el catéter, la terapia combinada debe llevarse a 14 dias. Cuando el
agente causal es Candida sp siempre se recomienda el retiro del catéter y
continuar el tratamiento antifungico hasta 14 dias después del ultimo cultivo
positivo ®°.

Una politica de retiro de todos los catéteres infectados tiene sus limitaciones
inherentes porque el reemplazo o retiro definitivo del catéter puede estar asociado
con alto riesgo de complicaciones o con dificultades en la reinsercién y por esto es
prudente intentar por medio de otras técnicas de profilaxis o tratamiento para estas
infecciones '".

La pregunta de cuando debe ser removido un catéter infectado dependera de
diferentes factores relacionados al catéter, al patégeno y al paciente. Es previsible
el retiro del catéter en todos los pacientes con sepsis severa y choque séptico;
cuando el paciente esta en condiciones estables se puede intentar salvar el

catéter bajo ciertas circunstancias .



En infecciones producidas por Staphylococcus coagulasa negativo se reporta en
diferentes estudios que la probabilidad de salvar el catéter se encuentra entre el
50 y el 88%. Cuando la causa es Staphylococcus aureus el riesgo de producir
infecciones metastasicas profundas como osteomielitis, endocarditis y trombosis
séptica son un argumento mayor para sugerir el retiro del catéter. Con este
germen, las tasas de salvamento del catéter van del 19% al 68% 8

En las infecciones por bacilos Gram negativos hay poca evidencia con la terapia
de salvamento, pues el retiro del catéter se asocia con disminucion de la
mortalidad, por lo que la recomendacion es el retiro inmediato de este .

Cuando la infeccion es causada por Candida la terapia de salvamento del catéter

no esta indicada .

Cada afio en USA se colocan mas de 150 millones de catéteres y de estos mas de
5 millones son catéteres venosos centrales, mas de 200 mil bacteriemias

asociadas a catéter ocurren al afio en USA 2.

La frecuencia de infecciones asociadas a catéteres se reportan entre 2,9 x 1000
dias catéter en las unidades cardiovasculares, 7,3 x 1000 dias catéter en las
unidades de cuidado intensivo pediatrico y de 11,3 x 1000 dias catéter en las
unidades de cuidado intensivo neonatal; estos valores son mas del doble de las

reportadas en los adultos .

En el Hospital Infantii de México Federico Gdmez en un estudio prospectivo
realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal en el afio 2000, la tasa
reportada de bacteriemia asociada a catéter fue de 18,7% y de sepsis asociada a
catéter central fue de 9,9% '2.

Por reportes del Departamento de Epidemiologia Hospitalaria del Hospital Infantil
de México Federico Gomez la tasa de infeccion asociada a catéter entre los afios
2002 y 2005 fue de 7,7/1000 dias catéter .



La literatura, en diferentes centros del mundo, muestra una tasa de infeccion
asociada a catéter de larga estancia que va desde 0/1000 dias catéter '* hasta
4,7/1000 dias catéter '°.

En un estudio realizado en dos hospitales de tercer nivel en lItalia, donde se
evaluaron 418 catéteres de estancia prolongada en nifios oncoldgicos, se
encontraron 234 complicaciones en 169 catéteres, la tasa de complicaciones fue
de 2.2 (95% IC 1.92-2.48) siendo la infeccion la complicacion mas frecuente
presentandose en 93 catéteres lo que representa una tasa de 0,87. El tiempo

medio en el que aparecieron las complicaciones fue 52 dias "°.

En el Instituto Europeo de Oncologia en Milan, en el 2004 realizaron un estudio
prospectivo analizando 376 catéteres, utilizados para administracion de
quimioterapia en pacientes postrasplantados de médula ésea, reportan una tasa

de infeccion de 0,01 x 1000 dias catéter .

En Chile en un hospital de tercer nivel evaluando 19 catéteres tipo Hickman,
reportan el 42% de infecciones asociada a catéter y 3,1 x 1000 dias catéter de

bacteriemia "’.

En un hospital de tercer nivel, en Paris, se reporta una tasa de infecciones
asociadas a catéter tipo puerto en pacientes con VIH de 1,3-4,7/1000 dias catéter

y en pacientes oncoldgicos de 0,22 -0,97/1000 dias catéter '°.

En un estudio realizado Espana evaluando la morbilidad asociada al empleo de
estos catéteres, en un periodo de 4 afos instalaron 40 sistemas de acceso venoso
permanente en pacientes pediatricos, colocados todos con técnica aséptica en
sala de operaciones, encontraron un 20% de complicaciones principalmente de

tipo mecanico, sin encontrarse ninguna infeccién asociada ®.



En otro estudio realizado en Cleveland, evaluaron retrospectivamente 300 puertos
reportan una tasa de infeccion asociada a catéter de 2,1/10000 dias catéter y de
estas se encontraron bacteriemias asociadas a catéter con una tasa de 1,2/10000
dias catéter. EI 29% de las infecciones ocurrieron en los primeros 30 dias
posteriores a la insercion. En el 45% de las infecciones el aislamiento

microbioldgico correspondié a Sthapylococcus aureus °.

En un hospital de tercer nivel en Filadelfia, reportan una tasa de infecciones
asociadas a catéter permanente en pacientes con anemia de células falciformes
de 1,5/1000 dias catéter; el germen aislado con mayor frecuencia fue el

Staphylococcus aureus .

En otro estudio realizado en Grecia, describen de una poblacién de 164 pacientes
pediatricos con catéteres Hickman — Broviac que el riesgo para desarrollar una
infeccion asociada a catéter fue de 1,4/1000 dias catéter para infeccidon en el sitio
de insercidon y de 0,75/1000 dias catéter para bacteriemias asociadas a catéter.
Reportan que en el 63% de las bacteriemias administraron tratamiento con
antibidticos sistémicos y no requirieron el retiro del catéter. En el 69% de sus
aislamientos reportan Staphylococcus coagulasa negativo y el 30% correspondio

a Staphylococcus aureus *'.



Justificacion

En los pacientes con enfermedades cronicas como el cancer, las infecciones
asociadas a catéter son una causa importante de morbilidad e incluso en

algunos casos de muerte, y ademas genera costos hospitalarios excesivos.

A pesar de las medidas de asepsia utilizadas para la prevencion de infecciones
asociadas a catéter, la tasa de estas infecciones oscila entre 1 y 10 por 1000
dias catéter. En el Hospital Infantil de México Federico Gémez, la tasa de
infecciones asociada a catéter venoso central se ubica dentro de las tasas
altas comparadas con otros hospitales (6,7 -9,9 por 1000 dias catéter), sin
embargo, no tenemos datos sobre la tasa de infecciones asociadas a catéteres
permanentes, y desconocemos los factores de riesgo relacionados con estas.

La cuantificacion de la ocurrencia de infecciones asociadas a catéter ofrecen
una posibilidad unica para evaluar el adecuado uso de las lineas centrales y

para establecer politicas de prevenciéon de las mismas.

Con este estudio buscamos conocer la tasa de infecciones asociadas a
catéteres permanentes asi como los factores de riesgo que se asociaron a
estas y establecer cuales fueron los agentes etiolégicos mas frecuentemente

encontrados.



Pregunta de investigacion:

1. ¢Cual es la tasa de infecciones asociadas a catéteres permanentes en el

Hospital Infantil de México Federico Gomez?

2. ;Cuadles fueron los factores de riesgo relacionados con la presencia de
infecciones asociadas a catéteres permanentes en el Hospital Infantil de

México Federico Gomez?



Hipétesis

La tasa de infecciones asociadas a catéteres permanentes en el Hospital
infantil de México Federico Goémez es mayor al promedio de las tasas de

infeccion reportadas en la literatura mundial (mayor a 1,7/1000 dias catéter)
10,14 -21.

Los factores de riesgo que favorecen la presencia de infecciones asociadas a
catéteres permanentes son la desnutricion, el diagnostico de leucemia, el uso
de nutricién parenteral total, la insercion en sitios distintos a las subclavias, que
el catéter haya sido colocado por un médico residente y que se hayan

presentado complicaciones durante el procedimiento quirurgico.



1.

Objetivos Generales

Identificar la tasa de infecciones asociadas a catéteres permanentes colocados

en el Hospital Infantil de México Federico Gomez entre el afio 2000 y el 2005.

Describir los factores de riesgo relacionados con infecciones asociadas a
catéteres permanentes en el Hospital Infantil de México Federico Gémez entre

el ano 2000 y el 2005.



Objetivos Especificos

1. ldentificar los microorganismos causales de las infecciones asociadas a
catéteres permanentes en el Hospital Infantil de México Federico Gomez,

asi como su patrén de sensibilidad.

2. Describir el tipo de tratamiento utilizado para estas infecciones y la

respuesta obtenida.



Materiales y Métodos

1. Diseino del Estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, de casos y controles.

2. Poblacién de Estudio

Todos los pacientes del Hospital Infantil de México Federico Gomez que por su
patologia de base requirieron la colocacion de un catéter permanente entre los
afios 2000 a 2005.

3. Criterios de Inclusién

= Pacientes que acudieron al Hospital Infantil de México Federico Gémez y
que requirieron colocacion de un catéter permanente.

= Expediente clinico completo desde el momento de la colocacion hasta el
retiro del catéter permanente.

= Menores de 16 anos.

4. Criterios de Exclusién

» Traslado del paciente durante su tratamiento a continuarlo en otra

institucion.

5. Criterios de Eliminacion

= Al revisar el expediente no se encontré que el paciente tuviera colocado un

catéter permanente



Definicion de Variables

Variables demograficas:
Edad
Sexo

Lugar de procedencia

Estado nutricional: Se refiere a la valoracién de la relacion peso para la
edad y de acuerdo al déficit que se encuentra se clasifica en eutréfico si no
hay déficit o este es menor del 10%; desnutrido grado 1 si el déficit se
encuentra entre el 10 y 24%; desnutrido grado 2 si el déficit es del 25 al
39% y desnutrido grado 3 si el déficit es del 40% o mas. Obeso si hay un
exceso de 20% en la relacion de peso/edad

Es una variable cualitativa

Se categorizar como:

Eutrdfico

Desnutricion grado 1

Desnutricion grado 2

Desnutricion grado 3
Variables independientes

Estado Socioecondmico: Se refiere a la clasificacion que hace el servicio

de trabajo social, con base en un formato creado por el servicio, del
paciente y su familia de acuerdo con una evaluacion que se realiza al
momento de inicio del tratamiento y donde se tiene en cuenta: el domicilio
actual del paciente, ingresos familiares mensuales, ocupacién de los
padres, gastos mensuales en alimentacion; en cuanto a la vivienda se
analiza el tipo de tenencia (rentada, prestada o propia pagada); la
presencia de servicios publicos intradomiciliarios (agua, luz, drenaje y
teléfono); material con que esta construida (lamina, madera, mixta,
mamposteria); numero de habitaciones y numero de personas por

dormitorio



Para el analisis del tipo de vivienda se clasifica por grupos: grupo 1:
institucion de proteccion social, cuarto, cueva, choza o casa rural, barranca,
tugurio; grupo 2: Vecindad, cuarto del servicio; grupo 3: Departamento a
casa popular; grupo 4: Departamento a casa clase media; Departamento a
casa residencial.

Se evalua ademas el lugar de residencia, es decir si el paciente procede del
Distrito Federal, del Estado de México o de otras entidades federativas,
igualmente si la ubicacion es urbana, suburbana o rural. Finalmente se
analiza el estado de salud de los miembros de la familia y se tiene en
cuenta el diagndstico del paciente. A todos los datos anteriores se les
asigna un numero se realiza una sumatoria y de acuerdo al resultado se
clasifican en Estado socioeconémico uno, dos o tres.

Es una variable Cualitativa

Las categorias son:

Estado socioecondmico 1

Estado socioecondmico 2

Estado socioecondmico 3

Enfermedad de base: Corresponde a la patologia diagnosticada en el

paciente por el servicio tratante y para cuyo tratamiento requirio la
colocacién del catéter.

Las leucemias son las neoplasias malignas mas frecuentes en la infancia;
se producen por anormalidades genéticas en el sistema hematopoyético
que lleva a una proliferacion clonal de las células, produciendo una funcién
anormal en la médula 6sea y finalmente una falla de la misma.

Tumores Sdlidos: Proliferacion de células neoplasicas que ocurre en
diferentes 6rganos del individuo como por ejemplo hepatoblastoma,
linfomas, retinoblastoma, nefroma, osteosarcoma, rabdomiosarcoma, tumor

testicular.



Sindrome de intestino corto: Es una falla intestinal cronica que puede
definirse como una malaabsorcion severa, secundaria a una reseccion
intestinal extensa.

Es una variable cualitativa

Se categorizar como:

Leucemias

Tumores sélidos

Sindrome de intestino corto

Otras (Hipogamaglobulinemia, Anemia aplasica, Anemia diseritropoyética,

Deficiencia de proteina C, Fibrosis quistica)

Tipo de catéter: Los catéteres son tubos biocompatibles hechos de un

material flexible, suave, insertado dentro de una gran vena del sistema
vascular periférico y cuya punta es avanzada hasta la vena cava superior y
tienen como fin la administracion, de liquidos y medicamentos,
monitorizacion hemodinamica, alimentacion parenteral, trasfusiones,
hemodialisis etc.

Los catéteres permanentes estan disefiados para una duracion de seis
semanas a cinco anos y de estos se clasifican en externos o tunelizados
como el Hickman, Broviac, Braun, Arrow, Ebime y Groshong vy los
totalmente implantables denominados genéricamente portocath y una de
las marcas utilizadas es Bardport.

Es una variable cualitativa

Se determinaran como:

Arrow
Bardport
Braun
Broviac
Chemoport
Ebime
Groshong
Hickman
Portocath



= Sitio de colocacién: Son las grandes venas del organismo que se eligen

por su tamafio y localizacion para insercidon de catéteres en aquellos
pacientes en los cuales los accesos venosos son dificiles o que requieren
tratamientos intravasculares prolongados. Para la colocacion de catéteres
permanentes el acceso mas utilizado es la vena subclavia izquierda; en
caso de no poder acceder a ella se intenta la subclavia derecha o en su
defecto cualquiera de las grandes venas como cefalicas, yugulares
externas e internas, en casos especiales se colocan los accesos a nivel de
las acigos, hepaticas e incluso dentro de la auricula derecha.

Es una variable cualitativa

Se consideraran:

Acigos

Cava

Atrial

Cefalica (derecha o izquierda)

Yugular ( externa- interna, derecha o izquierda)

Subclavia (derecha o izquierda)

Otras: Safena

= Método de Insercién: Es la técnica quirurgica elegida para insertar el

catéter en la vena escogida. La técnica por puncién percutanea es utilizada
para la insercion periférica de vias centrales, se introduce un catéter a
través de una aguja de calibre superior en una vena periférica llegando
hasta un vaso central.
La venodiseccion, es la diseccion de los tejidos con una pinza en el sentido en
el que corre la vena para separarlos y poder visualizarla, se pasa entonces la
pinza por debajo del vaso, levantandola, se coloca una ligadura en la parte
distal de la vena, se hace con una tijera o bisturi un orificio en el vaso y se
introduce suavemente el catéter la longitud requerida.
La fluoroscopia es un estudio de las estructuras en movimiento del cuerpo. Un

haz continuo de rayos x, pasa a través de la parte del cuerpo a examinarse y



se trasmite a un monitor, de manera que puede observarse claramente la parte
del cuerpo en movimiento. Se utiliza en una gran variedad de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, dentro de ellos la insercion de catéteres.

Para colocar los catéteres especialmente los de tunel, el cirujano realiza dos
incisiones, una sobre la vena donde va el catéter y otra en el sitio donde el
catéter vuelve a salir por la piel, el catéter se coloca debajo de la piel entre las
dos incisiones y por ultimo se hacen dos suturas en los extremos del tunel.

La toracoscopia o la cirugia toracica video-asistida, es un método de acceso al
térax; es una cirugia de acceso minimo con menor dafio a la pared del torax.
La toracotomia posterolateral es la via mas comun de acceso al térax para la
mayor parte de las intervenciones en los pulmones, eséfago y aorta toracica;
generalmente se hace una incisién a nivel del quinto espacio intercostal para
acceder a la cavidad toracica.

Es una variable cualitativa

Se categorizara como:

Incisidon

Venodiseccion

Puncién

Toracoscopia

Fluoroscopia

Toracotomia

= Numero de catéteres previos, es la cantidad de catéteres venosos

centrales permanentes o0 no que haya tenido el paciente antes de la
insercion del actual.
Es una variable cuantitativa continua

Se expresara en numeros enteros

= Tiempo de insercion: Tiempo de duracion del procedimiento quirurgico.

Es una variable continua

Se expresara en minutos



= Complicaciones durante el procedimiento: Eventos imprevistos y

adversos que pudieron ocurrir durante la insercion del catéter, se incluyen
mas de dos punciones en el mismo vaso, la necesidad de cambiar de vena,
sangrado y presencia de arritmias cardiacas.

Es una variable cualitativa

Se expresara como

Si
No

= Médico que colocod el catéter: Para definir si fue médico adscrito que es

un cirujano pediatra, nombrado por el HIMFG para ejercer como tal y que al
mismo tiempo tiene funcidn docente o si el procedimiento lo realizé un
médico residente de cirugia pediatrica que es un pediatra que se encuentra
realizando la subespecialidad de cirugia pediatrica y que realiza los
procedimientos con supervision de un adscrito.

Es una variable cualitativa dicotémica

Se expresara como:

Si: Procedimiento realizado por médico adscrito

No: Procedimiento no realizado por médico adscrito

= |nfeccion al momento de la colocacién: Presencia de un cuadro

infeccioso diagnosticado, en tratamiento o no, al momento en que el
paciente fue llevado a quiréfano a insercion del catéter.

Variable cualitativa

Se categorizara como:

Si
No

= Recambio del catéter: Durante el mismo procedimiento quirurgico se retira

un catéter, ya sea por disfuncion o infeccion, e inmediatamente, se inserta
el catéter actual.

Variable cualitativa

Se expresara como:

Si
No



= Nutricién Parenteral: Es una mezcla especial de nutrientes (aminoacidos,

lipidos, carbohidratos, vitaminas y oligoelementos) preparada ser
administrada a través de una vena, para suplir las necesidades
nutricionales de los pacientes que tienen contraindicacién o intolerancia a la
via enteral.

Es una variable cualitativa

Se categorizara como:

Si

No

= Antibiéticos en el ultimo mes: Se refiere al uso de antibiéticos de amplio

espectro (a partir de cefalosporinas de tercera generacion) en los treinta
dias anteriores al actual proceso infeccioso asociado a catéter.

Es una variable cualitativa

Se categorizara como:

Si

No

» Tiempo de estancia: Es el tiempo de duracion del catéter desde su

insercion hasta el momento de diagnosticarse la infeccion.
Es una variable cuantitativa.

Se define en numero de dias.

Variable dependiente:

= Tipo de infeccion: De acuerdo a las manifestaciones clinicas se clasifican

las infecciones asociadas a catéter en:
1. Infeccidn del sitio de la insercion:
* Microbiolégico: Exudado del sitio de insercidn del catéter con crecimiento

de un microorganismo con o sin datos de bacteriemia concomitante.



Clinico: Eritema, induraciéon a 2 cm. del sitio de insercion del catéter, puede
estar asociado a otros signos y sintomas de infeccién como fiebre o pus
que salen del sitio de insercidon del catéter, con o sin datos de bacteriemia.
Infeccion del tanel:

Fluctuacion, eritema y/o induracién mayor a 2 cm. del sitio de insercion del
catéter, a lo largo del trayecto del tunel subcutaneo, con o sin datos de

bacteriemia.

Infeccion del reservorio

Liquido infectado en el reservorio subcutaneo; puede estar asociado con
fluctuacion, eritema, y/o induracion sobre el reservorio; ruptura espontanea
y drenaje, o necrosis de la piel que lo recubre puede ocurrir con o0 sin

sintomas de bacteriemia.

Bacteriemia
Relacionada a la infusién: Crecimiento concordante del mismo
microorganismo de la infusion y hemocultivos periféricos sin otra causa

identificable de infeccion.

Relacionada al catéter:

Bacteriemia o fungemia en un paciente que tiene un acceso vascular mas
un resultado positivo de hemocultivo periférico con manifestaciones clinicas
de infeccion (fiebre, escalofrios y/o hipotension) y sin causa aparente de la
bacteriemia (con excepcion del catéter).

Uno de lo siguientes debe estar presente: un cultivo semicuantitativo 6
cuantitativo de punta de catéter positivo, de donde se recupere el mismo
microorganismo (especie y antibiograma) que de un hemocultivo periférico;
hemocultivos cuantitativos simultaneos con una relacion =5 :1 (CVC vs.
periférico); tiempo de positividad diferente (ej., hemocultivo positivo de CVC
es positivo cuando menos 2 hrs. antes que el hemocultivo periférico tomado

simultaneamente).



Es una variable cualitativa

Se categorizara como:

1

2
3
4

Infeccion en sitio de entrada.

Infeccion del reservorio.

Bacteriemia asociada a infusion.

Bacteriemia asociada a catéter: Presencia de hemocultivos positivos de
acuerdo a definiciones, en paciente estable, sin datos de respuesta
inflamatoria o estos, si estan presentes, son leves.

Sepsis asociada a catéter. Presencia de hemocultivos positivos de
acuerdo a definiciones, en paciente con datos de respuesta inflamatoria,
con o sin presencia de hipotension, con o sin presencia de falla organica

multiple

Tratamiento: Se define como los mecanismos utilizados para buscar la

resoluciéon del cuadro de infeccidn asociada a catéter. El paciente pudo
haber recibido antibidticos sistémicos, que corresponde al uso intravenoso
de antibioticos de amplio espectro (mayores de cefalosporinas de tercera
generacion) ya sea empiricos o dirigidos de acuerdo a aislamiento en
hemocultivos. El tratamiento se pudo hacer con terapia local con
antibidticos, que consiste en llenar el lumen del catéter con concentraciones
farmacologicas de estos por horas o dias para producir la muerte de los
microorganismos que crecen en el biofilm.

El tratamiento se puede realizar con terapia combinada de antibidticos

sistémicos y terapia local.

Es una variable categérica nominal

Se define como

1

2
3
4

Antibidticos sistémicos
Terapia local con antibidticos
Antibidticos sistémicos + terapia local con antibidticos

Sin tratamiento



Aislamiento: Se refiere al microorganismo recuperado en los

tomados al paciente, por via central y periférica.

Es una variable cualitativa

Se expresara como:

1.

© ©®© N O O KN WD

Staphylococcus coagulasa negativo
Stenotrophomonas maltophilia

Bacilo Gram negativo no fermentador
Acinetobacter lowffi

Candida albicans — levaduras
Staphylococcus aureus

Escherichia coli

Enterococcus

Klebsiella pneumoniae

10. Enterobacter cloacae

11.Otras Enterobacterias

12.Otros cocos Gram positivos

0.

No aislamiento.

hemocultivos

Resolucidén: Se refiere a la forma como resolvio la infeccidon. Si se logré la

cura de la infeccion sin necesidad de retirar el catéter o si como parte del

tratamiento se requirio el retiro del catéter o muerte, en caso de que el paciente

haya fallecido durante el curso de la infecciébn asociada a catéter y como

consecuencia de esta.

Es una variable cualitativa

Se expresara como:

1 Cura sin retiro.

2 Retiro del catéter.
3 Muerte.



Descripcion del Estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional en el que se incluyeron los
pacientes asistidos en el Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG), en
el periodo comprendido entre los afios 2000 a 2005, que requirieron la colocacion
de un catéter permanente. Estos pacientes fueron identificados por registros del
departamento de cirugia pediatrica. Se realizé la revision de 222 expedientes en
un formato de recoleccion se tomaron los datos demograficos como edad, sexo,
diagndstico, estado nutricional, lugar de procedencia, y estrato socioecondmico.
Se tomaron también los eventos relacionados con la insercidn del catéter como la
fecha de colocacion, tipo de catéter incluyendo la marca, médico que realizé el
procedimiento, tiempo de duracién del mismo, método utilizado para la colocacién
del catéter, presencia de complicaciones, si se trataba de un recambio o no de
catéter y si al momento del procedimiento el paciente presentaba algun cuadro
infeccioso que se encontrara o no en tratamiento. Se recolecté informacién
respecto al numero de catéteres previos que habia requerido el paciente y el uso
del catéter para infusidon de nutricion parenteral.

En caso de que se presentara una infeccion asociada a catéter se reviso si el
paciente habia requerido antibiéticos de amplio espectro en los 30 dias previos a
la infeccion actual, se determiné el tiempo de estancia del catéter al momento de
presentarse dicha infeccion, se clasifico la infeccidon y se revisé si hubo
aislamientos microbioldgicos, los que se corroboraron en las libretas de cultivos
del laboratorio de bacteriologia del HIMFG, igualmente se recolectaron los
patrones de sensibilidad de los gérmenes aislados, lo cual también se comparé
con la libreta de sensibilidades del laboratorio de bacteriologia.

Se revisd el tratamiento administrado, asi como si para la resolucion de la
infeccion se requirid o no del retiro del catéter o si el paciente fallecid durante el

proceso infeccioso y por causa de este.



Finalmente se anotd la fecha de retiro del catéter y la causa de este.
Se analizaron los pacientes en dos grupos, uno de pacientes infectados y otro de
no infectados para comparar las diferentes variables y determinar los posibles

factores de riesgo que favorecieron la infeccion.

Se transcribieron los datos en una base de Excel y se procedié al andlisis,
haciéndose inicialmente sobre el numero total de catéteres y posteriormente se
compararon el grupo de catéteres infectados con los no infectados.

Posteriormente se realizd el analisis estadistico.



Analisis Estadistico

Para el analisis de las variables cualitativas se utilizé el método chi2 con un valor
de P =< 0,05.

Se determind la razén de momios para las variables cualitativas y cuantitativas y
se realiz6 un analisis multivariado para determinar los factores de riesgo que

favorecieran la infeccion
Se utilizd el paquete estadistico SPSS versiéon 2004, fabricado por Wizard.



Resultados

De los 222 expedientes que correspondian a pacientes con catéteres
permanentes, 26 no estaban disponibles en el archivo del hospital, 38 expedientes
fueron descartados porque no tenian ni habian tenido un catéter permanente y 18
expedientes estaban incompletos, por lo que se hizo el analisis sobre 140
pacientes con un total de 219 catéteres.

Estos catéteres estaban colocados en el 60% (132) de los casos en pacientes de
sexo masculino y 40% (87) de sexo femenino. El menor de los analizados tenia 3
meses y el mayor 16 afios con una mediana de 4 afos.

El 74% de los pacientes procedian del Estado de México y del Distrito Federal, el
11% provenian del estado de Hidalgo y el 15% de los pacientes procedian de
diferentes estados de la republica.

De los pacientes evaluados el 56% tenia diagndstico de algun tipo de leucemia, el
20% sindrome de intestino corto, el 14% presentaba alguna clase de tumor soélido
y el 10% de los pacientes presentd otro tipo de patologias como anemia aplasica,
deficiencia de proteina C, fibrosis quistica e hipogammaglobulinemia.

Respecto al estado nutricional del total de los pacientes encontramos que el 41%
de estos no presentd ningun grado de desnutricién, en el 5% de la poblacion
estudiada se encontré obesidad. De los desnutridos el 19% se clasific6 como
desnutricion grado |, el 15% desnutricion grado Il y el 18% presentd desnutricién
grado Il

El 68% de los pacientes pertenecian al estado socioeconémico mas bajo, el 1,
26% al estado socioeconémico 2 y 6% al estado socioeconémico mas alto el 3.

A 138 (63%) de los pacientes estudiados se les colocd un catéter totalmente
implantable tipo Bardport, a 33 (15%) de los pacientes se les insertd6 un catéter
permanente puerto sin poderse determinar la marca en el expediente. A los demas
pacientes se les colocaron catéteres Arrow 18(8,2%), Broviac 6 (2,7%), Hickman
6 (2,7%), Braun 5(2,3%), Ebime 5(2,3%), Groshong 5(2,3%) y Chemoport 3(1,4%).
100 pacientes habian tenido por lo menos un catéter previo, el nUmero maximo de

catéteres previos fue 12 en un paciente. De este ultimo grupo de pacientes el 58%



habia tenido un catéter previo, 30% dos catéteres, 4% tres catéteres, 4% 4
catéteres y 4% cinco catéteres o mas.

Las venas mas utilizadas fueron las subclavias en el 75% de los pacientes,
seguidas por las yugulares en un 21%. Los otros sitios de insercion fueron acigos
en el 4%, directamente en la vena cava en el 5%, cefélica el 3%, intraatrial en el
2% y la safena fue utilizada para la insercion de un catéter.

El método de insercion mas utilizado fue la puncidén en 165 de los procedimientos
y la venodiseccion en 29 de ellos, por toracoscopia se colocaron 8 catéteres, por
fluoroscopia 7, por incisidon 6 y por toracotomia 4.

El cirujano encargado de la colocacion del catéter fue en el 66% de los caso un
médico residente y en el 44% un adscrito.

El tiempo minimo de insercion fue 20 minutos y el maximo 300 (5 horas) con un
promedio de 79 minutos (1,3 horas).

En el 10% de los procedimientos se presentaron complicaciones intraoperatorias,
la mas frecuente es el cambio de vaso por dificultad en el acceso al primero.

Al momento de ser llevados a colocarles el catéter permanente 18 nifios (8%)
presentaban algun proceso infeccioso.

Se llevaron a recambio 18 (8%) catéteres y el 22% de los catéteres fue utilizado
durante su estancia para administrar nutricion parenteral.

En 42 (19%) de los pacientes se habian administrado antibioticos en los ultimos 30
dias antes de esta infeccion.

El tiempo minimo de estancia de un catéter fue 3 dias y el maximo 1992, con un
promedio de estancia de 407 dias.

Se presentaron 91 infecciones asociadas a catéter, de estas 5 se diagnosticaron
como infeccion del sitio de entrada, 3 como infeccion del tunel, 1 bacteriemia
relacionada a la infusion, 31 bacteriemias asociadas a catéter y 51 sepsis
asociadas a catéter (grafica 1)

Por lo anterior la tasa encontrada de infecciones asociadas a catéteres el periodo
de 5 anos fue de 1,02/1000 dias catéter. La tasa de infeccion asociado a catéter
por cada ano fue de 0,30/1000 dias catéter en el afio 2000; 0,12/1000 dias catéter
en el afno 2001; 0,57/1000 dias catéter en el 2002; 1,69/1000 dias catéter en el



2003; 1,92/1000 dias catéter en el 2004 y en el 2005 fue de 4,42/1000 dias catéter
(cuadro 1).

De las 91 infecciones 52 fueron tratadas con antibidticos sistémicos, 7 con terapia
local con antibidticos y 30 con terapia combinada de antibidticos sistémicos vy
terapia local. Dos pacientes no recibieron ningun tratamiento (grafica 2)

En 52 (57%) de las infecciones fue necesario retirar el catéter como parte del
tratamiento, en 36 (40%) se logro la cura del paciente sin retiro del catéter y 3
(3%) pacientes fallecieron durante el curso de la infeccion (grafica 3)

En cuanto a los aislamientos, de las 91 infecciones en dos de ellas, que
correspondian a infeccion del sitio de la insercion, no hubo aislamiento
microbioloégico ni en la puncion aspiracion ni en los hemocultivos. El aislamiento
mas frecuente fue de cocos Gram positivos en el 52 % de los casos, bacilos gram
negativos en el 43% y levaduras en el 5% (grafica 4)

Dentro de los cocos Gram positivos el mas frecuente fue el Staphylococcus
coagulasa negativo (33), seguido por Enterococcus sp (6) y Staphylococcus
aureus (5). Dentro de los Gram negativos lo mas frecuente fue el aislamiento de
bacilos Gram negativos no fermentadores en 24 pacientes, 16 de estos se
identificaron como Stenotrophomonas maltophilia, 2 Acinetobacter lowfii y 6 no
fueron identificados. Dentro de las Enterobacterias la mas frecuente fue
Escherichia coli en 4 pacientes, seguidas por Klebsiella pneumoniae vy
Enterobacter cloacae en 3 aislamientos cada uno. Se aislaron Levaduras en 5
pacientes y tres de ellas se identificaron como Candida albicans.

No tuvimos acceso a los patrones de sensibilidad de todos los microorganismos ya
que estos no se realizaban rutinariamente, a partir de junio de 2004 si se realiza la
sensibilidad d a todos los microorganismos.

De los Staphylococcus coagulasa negativo, tuvimos disponibilidad de patrones de
sensibilidades en 27, de estos todos fueron sensibles a vancomicina, tuvimos dos
patrones de sensibilidad de los Staphylococcus aureus quefueron sensibles a
oxacilina. De los 8 Enterococcus sp aislado tenemos sensibilidades en tres de
estos dos fueron resistentes a gentamicina, uno a ampicilina, todos fueron

sensibles a vancomicina.



En el grupo de las Enterobacterias encontramos que todas las E. coli tenian patron
de sensibilidad de ellas, solo una fue resistente a aminoglucésidos vy
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion presentd sensibilidad soélo a a
ciprofloxacina e imipenem. Igualmente, sélo una de las cepas de E. cloacae tenia
sensibilidades y esta se encontro resistente a aminoglucésidos y trimetoprim, pero
sensible a cefalosporinas de tercera y cuarta generacion. En Dos de las cepas de
K. pneumoniae encontramos sensibilidades y estas fueron sensibles a todos los

antibidticos evaluados.

De las S. maltophilia aisladas se encontraron los patrones de sensibilidad de diez
de las cepas. De estas, todas presentaron sensibilidad a Trimetoprim-
sulfametoxazol, siete de ellas fueron sensibles a ciprofloxacina, dos presentaron
sensiblidad intermedia y una fue resistente. En el 30% reportaron sensibilidad a

ceftazidime, 25% a cefepime y 10% a Imipenem.

Desafortunadamente no se cuenta con los patrones de sensibilidad de todos los
microorganismos aislados, por o que no podemos determinar las frecuencias de
resistencia a los diferentes antibi6ticos utilizados.

Para el estudio de casos y controles se compararon los pacientes infectados (91)
con los no infectados (128) para la determinacion de factores de riesgo.

Se realizé un analisis bivariado de la asociacion de potenciales factores de riesgo,
encontrandose que las variables demograficas como edad, género, lugar de
procedencia, estado nutricional no presentaron diferencias estadisticamente

significantes (cuadro 2).

Al analizar el comportamiento de el estado nutricional, se encontraron 40
pacientes con desnutricion grado Il de estos el 72% presentd infeccion, sin
embargo al realizar las pruebas estadisticas no se presenté como factor de riesgo

para infeccion con un %2 de 22,72 y una p=0,772.



El estado socioecondmico 2 se encuentra como un factor protector para infeccion
comparado con los otros dos estados socioeconémicos con un OR=0,65y p= 0,52
(IC: 0,167 — 2,49). (cuadro 3).

Los pacientes con diagndstico de leucemia presentaron 4 veces mas riesgo de
infeccion que los pacientes con otras patologias con un OR= 4,02 y p= <0,05
(IC:1.87 -6.17).

El diagndstico de sindrome de intestino corto como patologia de base presento 6,1
veces mas riesgo de infeccion que las demas patologias con un OR=6,19y
p =0,001 (IC:2,10-18,23).

Respecto al sitio de insercion de los 8 catéteres colocados en la acigos y los 10 de
insertados en la vena cava el 100% presentaron infeccion.

La ausencia de complicaciones durante el procedimiento quirdrgico se presenta
como factor protector para presentar infeccion con un OR=0.597 y p=< 0.05
(1C:0.340 -1.049).

Los factores analizados relacionados al catéter como tipo de catéter, técnica de
insercion, medico responsable de la colocacion, tiempo quirdrgico, sitio de
insercion del catéter, utilizacién de nutricion parenteral, infeccion al momento de la
insercion, numero de catéteres previos asi como recambio del catéter no

mostraron diferencias estadisticamente significantes.

El haber recibido antibidticos de amplio espectro en los ultimos 30 dias antes de la
infeccidén actual se asocié con 12 veces mayor riesgo de infeccidon que los que no
los recibieron con un OR= 12,71y p < 0,001 (IC: 4,34 — 37,256).



Discusion

El uso de catéteres permanente es una medida aceptada como acceso vascular
prolongado en nifios con enfermedades cronicas, sin embargo su uso se asocia
con la presencia de complicaciones ya sea mecanica o mas frecuentemente
infecciosa. La tasa de estas infecciones reportada en estudios realizados en
centros en distintas partes del mundo, se reporta desde 0/1000 dias catéter hasta
4,7/1000 dias catéter con un promedio de 1,7/1000 dias catéter 1% 11 16: 17. 19, 20.21
El presente estudio muestra que el uso de catéteres permanentes es una opciéon
segura para el manejo de los pacientes. La tasa de infeccion, asociada a catéter
permanente, que encontramos fue de 1,02/1000 dias catéter la cual es baja
comparada con reportes previos; aunque la tasa de infecciones asociadas a
catéteres venosos centrales en el Hospital Infantil de México Federico Gémez se
reporta en promedio en 7,7/1000 dias catéter en los Ultimos cinco afios 2,
nosotros encontramos una tasa mucho mas baja en los catéteres permanentes,
consideramos que esto puede ser debido a que los pacientes con este tipo de
catéteres se manejan en su mayoria de manera ambulatoria y la manipulacion de
los mismos esta limitado a personal entrenado. Es llamativo el comportamiento de
las infecciones con el paso de los afos, se observa un incremento importante en
la tasa anual comparando el afio 2000 y el 2005.

El diagnostico de leucemia se asocio con 4 veces mas riesgo de infeccidn, aunque
no se encontro significancia estadistica posiblemente por el tamafio se la muestra
pequeno.

Nuestros resultados estan acordes a los reportado en estudios previos, Fratino y
cols reportan en su estudio una tasa de complicaciones de 3,6 fue mayor en los
nifos con malignidades hematolégicas y de estas las mas frecuentes fueron
infecciones con RR: 3 (95% 1C:3.02 -4.19) *

Las infecciones son una complicacion esperada después de la terapia en los nifios
con cancer; la magnitud del riesgo de infeccion varia de acuerdo a la profundidad y
duracion de la granulocitopenia, la extensién de la enfermedad de base que se

correlaciona con la magnitud y la duracién de la quimioterapia .



Algunos factores que contribuyen a disminuir las defensas del huésped incluyen
anormalidades en las defensas fisicas de piel y mucosas, disminucién en el
numero y funcion de los fagocitos, alteraciones profundas de la inmunidad tanto
celular como humoral y alteracién en la inmunidad innata. Asociado a lo anterior
hay alteraciones en la microbiota normal del huésped y hay exposicion a nuevos
potenciales patdégenos secundario al tratamiento citotéxico y con agentes

antimicrobianos, el uso de catéteres y las hospitalizaciones %.

El diagnéstico de sindrome de intestino corto se encontr6 como factor de riesgo
para presentar infecciones asociadas a catéter. En un estudio previo donde se
analizaron 22 pacientes, 8 de ellos con diagnéstico de sindrome de intestino corto,
reportaron que la tasa de infecciones asociadas a catéter fue, en promedio, de 3,1
en estos pacientes, comparada con un promedio de 1,3 en pacientes con

2 En nuestro

enfermedad inflamatoria intestinal, patologias malignas y otros
estudio los pacientes con sindrome de intestino corto presentaron 6 veces mas
riesgo de infeccidon que los pacientes con otros diagndsticos, sin embargo el
intervalo de confianza amplio puede ser secundario a un tamafio de muestra
pequeno. Otro punto importante es que todos los pacientes de sindrome de
intestino corto requirieron manejo hospitalario a diferencia de los demas pacientes
en los que se procur6 un tratamiento ambulatorio; lo anterior lleva a pensar en
sitios y condiciones distintas del manejo de los catéteres lo que va desde el
personal encargado del manejo de los mismos, las técnicas asépticas utilizadas, el
numero de manipulaciones diarias, etc.

Los pacientes hospitalizados por tanto tendran un mayor riesgo de presentar
infecciones nosocomiales, las cuales segun el Departamento de Epidemiologia
Hospitalaria presentaron entre los anos 1986 y 1996 una tasa de 8,8 -10 /100
egresos y de estas las infecciones asociadas a catéter representan entre el 14 y el

25%, ocupando el primer lugar en frecuencia en los afios 2003 y 2004 .



Encontramos presencia de infeccion en la mayoria de los pacientes (72%) con
desnutricion severa por relacién peso/edad, aunque nuestros resultados al realizar
las pruebas estadisticas no muestran significancia, podemos relacionar esto el
pequefio tamafio de la muestra y no podemos extrapolar los resultados con la
poblacién general, pero si es importante en nuestra poblacién. Esta bien descrita
la relacion entre malnutricion e infeccidon. Malnutricion, infeccion e
inmunodeficiencia crean un circulo recurrente en que cada factor puede ser

exacerbado por el otro %,

Se describe la competencia inmunoldgica y el estado nutricional como dos
determinantes mayores de morbilidad y mortalidad !, ellos no son indices
independientes y la naturaleza de su relacién es el punto central de muchos
problemas de salud. La infeccion es la mayor causa de mortalidad y morbilidad en
individuos severamente malnutridos y a su vez la malnutricion produce dano en el
sistema inmune. Hay deficiencia en linfocitos T, anormalidades en las superficies
epiteliales, complemento, fagocitosis, inmunoglobulinas, linfocitos B asi como de

las células natural Killer %°.

Dentro de las variables demograficas, se presenta como factor protector para
infeccion el estado socioecondmico dos. En la evaluacion del estado
socioeconomico se incluye el ingreso familiar, el tipo de vivienda, la presencia de
hacinamiento, el lugar de residencia y el estado de salud de los familiares. Por lo
tanto, podriamos plantear que los pacientes con estado socioecondémico dos, al
tener mejores condiciones economicas, tendrian por un lado un mejor estado
nutricional, por otro lado el que hayan mejores ingresos familiares, haya un mejor
estado de salud en la familia en general, la ausencia de hacinamiento y unas
mejores condiciones de la vivienda, incluyendo la presencia de servicios publicos
intradomicilarios, conllevarian a un mejor cumplimiento de las indicaciones
médicas incluyendo las citas, mayor facilidad para adquisicion de medicamentos u
otros insumos necesarios (como la aguja de los puertos), mejores condiciones

higiénicas en general y particularmente sobre el sitio de insercidn del catéter. Lo



anterior tendria que hacer parte de otro estudio donde se evaluaran
especificamente la influencia de cada uno de estos factores, para determinar su
repercusion final en la infeccion asociada a catéter.

Como factor de riesgo para infeccidon se presentd el uso de antibidticos de amplio
espectro en los treinta dias previos al actual proceso infeccioso también aqui se
encuentra un intervalo de confianza amplio, que puede estar relacionado al
numero de pacientes incluidos. En esta variable se tuvo en cuenta el uso de
antibidticos a partir de cefalosporinas de tercera generacion en adelante, esto
refleja la presencia de un proceso infeccioso que requiri6 manejo hospitalario. En
el HIMFG al tipo de pacientes que requieren colocacion de puertos permanentes,
que en su mayoria tienen neoplasias, el manejo inicial de procesos infecciosos,
que requieren el uso de este tipo de antibiéticos, se hace intrahospitalariamente
hasta que dicha infeccion se ha controlado y el paciente se encuentra estable. No
se realizd el analisis de qué clase de antibidticos recibieron los pacientes, por
cuanto tiempo y si requirieron en el transcurso del cuadro anadir antifungicos.
Estas variables son importantes pues se pudiera establecer una relacion entre
ellas con el tipo de aislamiento y la presencia de gérmenes resistentes.
Igualmente, el que el paciente haya requerido antibidticos recientes pudiera
sugerir una mayor manipulacion del catéter, pero esto tampoco lo podemos
afirmar.

Respecto al sitio de insercion del catéter aunque no hubo significancia estadistica,
encontramos que los catéteres colocados en la acigos y en la cava se infectaron;
en general a los pacientes en los que hubo necesidad de utilizar estas venas fue
porque ya habian tenido catéteres previos (entre 3 y 10), los accesos vasculares
fueron dificiles, requirieron hospitalizaciones prolongadas

En la literatura se reporta que las principales causas de infecciones asociadas a
catéter son cocos Gram positivos y de estos, principalmente, el Staphylococcus
coagulasa negativo, seguido por S. aureus y, posteriormente, por bacilos Gram

negativos y Candida sp 8.



El germen mas frecuentemente aislado en nuestro estudio fue el Staphylococcus
coagulasa negativo. La literatura reporta que la mayoria de las infecciones por
Staphylococcus son agudas, sin embargo la persistencia bacteriana e infecciones
recurrentes son observadas comunmente, en particular, en pacientes con
artefactos médicos insertados en el cuerpo. El aumento en el uso de estos
distintos mecanismos ha resultado en un incremento en el numero de infecciones
asociadas por Staphylococcus ’. Estos microorganismos tienen la capacidad de
adherirse y producir biofilm y este representa una forma de infeccién de donde
células individuales o grupos de células pueden desprenderse dando origen a
bacteriemias, émbolos o diseminacion metastasica.

La produccidn de polisacarido capsular llamado poli N- acetilglucosamina (PNAG)
en el S. aureus y el polisacarido adhesina intercelular (PIA) en S.epidermidis es el
mecanismo mejor conocido para la produccién del biofilm, estos polisacaridos son
sintetizados por proteinas codificadas por el operdn ica (adhesina intercelular).
Otros factores involucrados en la formacion del biofiim son las autolisinas
bacterianas que son hidrolasas de peptidoglucano como la At/ en S. aureus y atlE
en S. epidermidis que juegan un papel importante en las etapas tempranas de la
adhesion de Staphylococcus en superficies hidrofobicas (como los artefactos
médicos). El acido teicoico en el S. epidermidis tiene la capacidad de unirse a la
fibronectina. La mayoria de los artefactos médicos se cubren rapidamente con una
capa de componentes extracelulares derivados del huésped, es por esto que la
capacidad del acido teicoico de unirse a la fibronectina le confiere un papel
importante en las etapas tempranas de formacion del biofim . Posterior a la
formacion del biofilm, los microorganismos quedan inmersos en €l y son altamente
protegidos de agentes antimicrobianos, neutréfilos 'y macrofagos.
Consecuentemente, los microorganismos que colonizan pueden facilmente pasar
a la circulacion y producir bacteriemias, por lo que los microorganismos
productores de biofilm son los principales productores de infecciones asociadas a

catéter 2.



En un estudio realizado en un hospital de Paris donde analizaron 20 bacteriemias
asociadas a catéter en 20 pacientes, reportaron aislamiento de Staphylococcus en

11 pacientes, no especifican la especie '°.

En Grecia donde se revisaron retrospectivamente 164 catéteres permanentes, se
identificaron 77 infecciones asociadas a catéter; de estas, 50 fueron infecciones en
el sitio de insercion y 27 bacteriemias. En 30 de las infecciones del sitio de
insercion y en 15 de las bacteriemias el aislamiento fue de Staphylococcus
epidermidis. ElI segundo germen mas frecuente fue el S. aureus en 15y 5 de las
infecciones respectivamente 2’

Acorde a lo reportado en la literatura, en nuestro estudio el aislamiento mas
frecuente correspondidé a cocos Gram positivos y de estos el Staphylococcus
coagulasa negativo.

Les siguen en frecuencia los bacilos Gram negativos, pero de estos los mas
frecuentemente aislados corresponden al grupo de los no fermentadores y en 16
casos(18%) se identificaron como Stenofrophomonas maltophilia. Este bacilo
Gram negativo no fermentador puede causar infecciones nosocomiales
especialmente en huéspedes debilitados 2°, particularmente en huéspedes
inmunocomprometidos, bajo presion de antibidticos, con catéteres vasculares,
hospitalizaciones prolongadas, tratamiento citorreductor agresivo por malignidades
y neutropenia ™. En un estudio realizado en Roma donde evaluaron bacteriemias
debidas a S. maltophilia, en pacientes oncoldgicos, aislaron 44 en hemocultivos y
reportan que el 16% se asociaron con bacteriemias asociadas a catéter ¥, Otro
estudio, que se llevd a cabo en Espafa, donde encontraron 72 infecciones
debidas a S. maltophilia, reportan 5 (7%) infecciones asociadas a catéter. En
nuestro estudio se observa un porcentaje mayor de infecciones asociadas a
catéter por este microorganismo. Nosotros encontramos que 15 de los pacientes
con aislamiento de S. maltophilia tenian diagndstico de leucemia y se encontraban
recibiendo quimioterapia, el paciente restante tenia diagnostico de deficiencia de
proteina C. S. maltophilia ha sido aislada de diferentes ambientes hospitalarios,

inclusive del agua, y estos reservorios son el origen de la adquisicion nosocomial;



adicionalmente a estos reservorios, el aislamiento en determinadas areas del

% De nuestros

hospital refleja el alto consumo de antibiéticos en la misma
pacientes en 12 de ellos el aislamiento se hizo en el aio 2004 en pacientes que
asistian periédicamente a administracion de quimioterapia; como ya se menciond,
el uso de citorreductores es uno de los factores de riesgo descritos para la
adquisicion de S. maltophilia. Adicionalmente, aunque no se analizé en nuestros
pacientes, la presencia de neutropenia y el uso repetido de antibidticos de amplio
espectro pudieron haber sido factores agravantes en ellos.

La morbilidad y mortalidad en infecciones causadas por Stenotrophomonas
maltophilia pueden ser altas porque esta especie tiene resistencia intrinseca a los
antimicrobianos y esta resistencia puede incrementar en pacientes que estan
colonizados por esta bacteria y son tratados con antibiéticos por periodos
prolongados %6 En el presente estudio tuvimos acceso a la sensiblidad de 10 de
las cepas; todas presentaron sensibilidad a Trimetoprim- sulfametoxazol, siete de
ellas fueron sensibles a ciprofloxacina, dos presentaron sensiblidad intermedia y
una fue resistente. En el 30% reportaron sensibilidad a Ceftazidime, 25% a
cefepime y 10% a Imipenem. Estos aislamientos estan acordes a lo descrito
referente a S. maltophilia. En Espana reportan 81% de sensibilidad a Trimetoprim-
sulfametoxazol, 54% a ciprofloxacina, 2% sensible a imipenem . Lo referido es
que las cepas de S. maltophilia presenten resistencia a la mayoria de los
antibidticos evaluados. Trimetoprim, aunque es un agente bacteriostatico, es
considerado la droga de eleccion para el tratamiento de estas infecciones. El
rango se susceptibilidad a la ceftazidima va del 15 -75%, la explicacion a esta
resistencia es la induccion de betalactamasas o seleccion de cepas ya
intrinsecamente resistentes. Por esto, el uso de betalactdmicos solos en el
tratamiento de estas infecciones no esta recomendado, pero se sugiere que la
combinacion de trimetoprim-sulfametoxazol con ticarcilina-clavulanato o
ceftazidime puede ser superior a trimetoprim-sulfametoxazol solo en pacientes con

bacteriemias 2.



De las 91 infecciones detectadas 57% recibieron tratamiento con antibi6ticos
sistémicos, 8% solo fue manejado con sellos y 33% con terapia combinada de
antibidticos sistémicos y sellos. Dos pacientes, uno con aislamiento de
Staphylococcus coagulasa negativo y uno con un bacilo Gram negativo no
fermentado, fueron manejado sdlo con retiro del catéter.

En el 40% de las infecciones se logro salvar el catéter, de estas el 52% recibid
terapia combinada de antibidticos sistémicos mas sellos, 39% se manejaron con
antibidticos sistémicos solos y solo un catéter manejado con sellos se logré
rescatar.

En un estudio en Francia donde realizaron el seguimiento de 452 catéteres
permanentes en pacientes con Fibrosis Quistica, que asistian a diferentes centros
especializados, reportaron un 8,6% de infecciones y requirieron el retiro en el 86%
de los casos. Los aislamientos correspondieron en el 66% de los casos a hongos,
22% S. epidermidis, 6% S. aureusy 6% bacilos Gram negativos ’.

En un hospital de Paris en donde analizaron 44 catéteres puerto colocados en
pacientes con SIDA o con cancer, reportaron 20 bacteriemias, en cuatro de ellas
fue necesario el retiro inmediato del catéter por las condiciones clinicas del
paciente y en los 16 restantes utilizaron tratamiento combinado de terapia
parenteral y sellos, reportan 31% de pacientes curados y 56% de pacientes con
falla para responder al tratamiento °.

Otro estudio realizado en Grecia, donde dan seguimiento a 164 catéteres tipo
Hickman —Broviac, detectaron 77 infecciones asociadas a catéter, en el 78% de
los casos administraron manejo con vancomicina sola y en el restante asociaron
cefotaxime, reportan que requirieron el retiro del catéter en el 18% de los casos 2".
En general las guias de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) para el diagndstico y tratamiento de infecciones asociadas a catéter
describen que el salvamento de los catéteres depende del tipo de infeccién y del
germen aislado, es asi que reportan desde un 30% para infecciones causadas por
hongos hasta el 82% utilizando sellos de antibiticos con o sin terapia parenteral;
pero reportan que la terapia que incluye sellos es significativamente mejor para

salvamento de los catéteres °.



Nuestros resultados evidencian una tasa de salvamento de catéteres aceptable
comparada con lo que se reporta en estudios previos en otros centros del mundo y
observamos que como recomiendan las guias IDSA se observa mejor resultado en

los pacientes manejados con terapia combinada.



En conclusion:

En nuestro estudio encontramos una tasa de infecciones asociadas a catéter
permanente de 1,02/1000 dias catéter, que es menor al promedio reportado en
diferentes estudios. Lo que nos afirma que el uso de catéteres permanentes en el
HIMFG es una herramienta segura para el manejo de pacientes con patologias
cronicas que requieren accesos vasculares por tiempo prolongado, sin embargo
se requiere de vigilancia dinamica sobre la tasa de infecciones asociadas a
catéteres permanentes, debido al incremento que se ha observado en el ultimo

ano.

Se requiere de una politica de especial para el manejo desde el momento de su
insercion, de los catéteres permanentes especialmente los insertados en acigos y

cava, para evitar las infecciones asociadas .

Las infecciones asociadas a catéter fueron en la mayoria de los casos por
microorganismos multirresistentes; las patologias de base de los pacientes que
requieren catéteres permanentes, se asocian a un deterioro del estado
inmunoldgico que se ve incrementado por el tipo de tratamiento que vienen
recibiendo, lleva a mayor frecuencia de diversos cuadros infecciosos que
requieren hospitalizacion, y el uso de antibioticos de amplio espectro en forma
repetida lo que explica la presencia de infecciones por este tipo de

microorganismos.

La mejor opcidn de tratamiento, con una tasa de salvamento del catéter muy
aceptable comparada con otros estudios, es la terapia combinada de antibiéticos
sistémicos mas tratamiento local con antibiéticos.

Para una mejor evaluacion de los factores de riesgo se requiere un estudio
prospectivo donde se incluya, ademas de los parametros por nosotros analizados,
la cuenta de neutrofilos al momento de la infeccidn, el tipo de antibidticos

utilizados y el tiempo de tratamiento.



Anexos

Grafica 1: Tipos de Infeccion Asociada a Catéteres Permanentes en el
Hos pital Infantil de México Federico Gomez entre los afos 2000 a 2005
(n=91)
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Grafica 2: Modalidades de Tratamiento de Infecciones Asociadas a
Catéteres Permanentes en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez entre los afios 2000 -2005 (n=91)
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Grafica 3: Resolucion de Infecciones Asociadas a Catéteres

Permanentes en el Hospital Infantil de México Federico Gomez entre

los afios 2000 -2005 (n=91)
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Grafica 4: Frecuencia de Microorganismos aislados en infecciones
asociadas a catéteres en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

del 2000 a 2005 (n=91)
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Cuadro 1. Tasa de infeccion asociada a catéteres permanentes por ano, en

el Hospital Infantil de México Federico Gémez entre los afios 2000 — 2005

Ano | Tasa de infeccion/1000 dias catéter
2000 0,30
2001 0,12
2002 0,57
2003 1,69
2004 1,92
2005 4,42

Cuadro 2. Variables no asociadas a riesgo de infeccién asociada a catéteres

permanentes en el HIMFG entre los afos 2000 - 2005

\ Variable P \
Edad 0,47
Género 0,188
Estado nutricional 0,222
Tipo de catéter 0,156
Sitio de colocacion 0,00
M¢étodo de insercion 0,920
Numero de catéteres previos 0,008
Tiempo de insercion 0,726
Médico que realiz6 el procedimiento 0,889
Infeccidon al momento de la insercion 0,920
Recambio de catéter 0,36
Lugar de procedencia 0,482
Nutricidn parenteral 0,561

Cuadro 3. Factores de riesgo para infecciones asociadas a catéteres

permanentes en el HIMFG entre los anos 2000- 2005



procedimiento

Sindrome de intestino corto 6.196 2.106 - 18231 < 0.001

Antibidticos en el ultimo mes 12.716 - 4.340 - 37256 < 0.001

Leucemias 4.02 1.87 -6.17 <0.05

Estado socieconémico 2 0.167 0.646 -2497 < 0.001
Complicaciones durante el

0.597 0.340 - 1.049 <0.05
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