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IV 
 

Laminar 
Una tesis inacabada: entre lo cuantitativo y lo cualitativo 

 
Todo trabajo tiene reflexión personal y filosófica, la cual lleva un camino de aprendizaje y expe-
riencia. Las razones por las cuales me he orillado a realizar esta tesis, poco usual en su estructura, 
rebelde ante el sin duda formato rígido e inarticulado, es hablar sobre el gran significado de las 
ciencias médicas para alguien que, por distintas razones, tuvo su acercamiento aleatorio y caóti-
co, y al cual terminé dimensionando en su complejidad, por responsabilidad, obsesión y com-
promiso, ante todo con la verdad, y en equilibrio con lo pertinente y lo obligatorio. La tesis es sin 
lugar a dudas el mejor formato de escrito científico, pues no limita en palabras al pensamiento, y 
no es criticable introducir ideas cuantitativas, filosóficas, artísticas y personales, lo cual considero 
indispensable para explicar adecuadamente los fenómenos.  

Sin duda Ciencias Médicas implica, ante todo, conocer límites, errores, deficiencias, pero 
también alcances, ventajas y obligaciones, estas últimas como un deber formativo en el cual la 
responsabilidad llega más lejos de lo personal. A muchos momentos encontré motivos personales 
para no continuar, pero ha sido mayor el compromiso con los otros, con quienes dependen de la 
investigación, con los pacientes que a través de su enfermedad y dolor fueron luz para el conoci-
miento, y en el futuro, quienes se puedan beneficiar de mi trabajo y conocimiento, que sin duda 
me siento precariamente poseer, pero que también hago conciencia de la importancia del recono-
cimiento por parte de la sociedad y del estado, a través de títulos o cédulas, de esa capacidad.  

En mi reflexión personal, entiendo que pueden ser distintos los móviles personales, tal vez 
en ellos se encuentre el deseo de prestigio, reconocimiento o poder económico, pero conforme se 
desarrolla la profesión, la formación filosófica que conlleva obliga al ciudadano a hacerse cons-
ciente de la gran responsabilidad social que tiene, del compromiso adquirido con el otro, y de las 
consecuencias que cargan sus omisiones. En Ciencias Médicas no es distinto, conforme avanza el 
posgrado, avanza la conciencia sobre las decisiones u omisiones personales que acarrea hacia los 
otros, compañeros, profesores, incluso estado y pacientes, pero sobre todo conciencia del daño al 
conocimiento científico. Para un maestro, la toma de decisiones debería obligar a un razonamien-
to ético, sopesando la consecuencia de sus escritos a futuro, y por qué no pensar en el daño que 
potencialmente puede generar una decisión tendenciosa, movida por intereses económicos o per-
sonales, irresponsable, con el afán de publicar por renombre o beneficio económico; me refiero al 
estigma hacia grupos poblacionales estudiados, a la consecuente medicalización de la persona 
antes conocida como no enferma, al cierre de espacios de atención ante el fracaso de tratamientos 
previamente considerados como poco fundamentados, y lo más grave a mi parecer, crear ideas de 
causalidad, cuando no existen. He ahí en parte, el gran deseo de escribir esta tesis, pues a lo largo 
de mi maestría escuché innumerables cuestionamientos a distintos protocolos de investigación de 
compañeros, y de mí mismo, sobre la inutilidad de lo planteado, o argumentando en algunos ca-
sos que el conocimiento ya era suficiente, o que la metodología no daría para más. En el fondo 
existe un imaginario de suficiencia del conocimiento, sin considerar que a cada momento las cir-
cunstancias cambian, las variables se mueven, los fenómenos se van modificando y adaptando, y 
cosas que antes no veíamos, ahora puede que se encuentren presentes, y posiblemente mañana 
nuevamente desaparecerán, o crearán fusiones extrañas e inquietantes. Parte de la responsabilidad 
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de ser científico es que no debemos argumentar causalidad por capricho, por deseo de trascen-
dencia personal, o por querer ser dictatorial en la orden de un tratamiento, por conveniencia o por 
las causas que puedan emerger. Ante tal incertidumbre, como científicos inventamos herramien-
tas matemáticas, como el meta-análisis, para acercarnos más a la certidumbre, que no a la causa-
lidad. Aparentar causalidad traerá definitivamente cambios en la vida de los otros, en su pronósti-
co, en su diagnóstico y en su tratamiento. El hecho que encontremos un valor de p y un tamaño 
del efecto en un escenario preciso, no implica que siempre será así. A mi parecer, esta ley cientí-
fica, de no dar por hecho nunca un evento causal, es de las más importantes en la maestría, y la 
que usualmente siempre estamos tentados a transgredir. En la discusión metodológica haré hinca-
pié en el valor del tamaño del efecto y la significancia estadística, ante la toma de decisiones, 
criticando sin duda el valor de dichos datos ante el acercamiento al entendimiento de los fenóme-
nos, y nuevamente agregando, que desafortunadamente estamos obcecados a obtener.   

Sin duda, hay invaluables experiencias que ofrecen conocimiento, ocultas del programa 
de estudios, pero que solamente gracias al espacio compartido con investigadores, y a las puertas 
abiertas de la Universidad, aún pública y comprometida con el desarrollo científico/humano (dua-
lidad obligada) de sus estudiantes, llevan a la conformación del ser profesional.  

Pero a todo esto ¿Qué significa ser maestro en ciencias médicas? Ser maestro exige un 
conocimiento que no debe limitarse a la capacidad de elaborar un marco teórico, establecer pre-
guntas de investigación, asignar la metodología pertinente, y el entendimiento de la bioestadística 
para poder acceder a las conclusiones. El conocimiento va mucho más allá, fuera de esferas a las 
que solamente se puede arribar mediante la práctica diaria, la asesoría, la reflexión pertinente y 
permanente.  

 Desde luego que la lectura de artículos científicos, y de libros dedicados a los temas de 
metodología y estadística, es obligada, pero también lo es de escritos especializados en temas de 
análisis multivariado o estadística matemática, al igual que textos tratantes de causalidad y alcan-
ces científicos. 

La Dra. Aurora Serralde me brindó la oportunidad de trabajar con la población de suple-
mentación intravenosa ambulatoria que participaba en el protocolo Uso de la terapia médica nu-
tricional: frecuencia, indicaciones y complicaciones metabólicas asociadas a su administración, 
iniciando la construcción del protocolo, la posterior recolección de datos, y discutiendo y elabo-
rando el escrito, que es el presente trabajo. Como bien expreso en los agradecimientos, este traba-
jo no hubiera alcanzado su concreción sin el apoyo de muchas personas, trabajadores de la insti-
tución, enfermeras, nutriólogas, estudiantes, personal del archivo, médicos, y principalmente los 
pacientes. 

Pude dar cuenta de la vida de los pacientes, a través de la recolección de los datos, de la 
lectura de cada uno de los expedientes, de la reconstrucción temporal de sus vidas, del sufrimien-
to que enfrentaron ante los cambios en su cuerpo, ante las reintervenciones quirúrgicas a las que 
fueron sometidos, de sus cambios emocionales, del cambio en su vida cotidiana, de todo lo que 
significa contar con dispositivos médicos en el abdomen o en el cuello, de renunciar a muchas 
placeres de la vida, uno de ellos comer, y observar, a través de cada historia, distintos desenlaces, 
como mejoría, estancias en urgencias, recaídas en el cáncer, abandono, pérdida de empleo, y en 
algunos casos la muerte. Todo ello, indudablemente relacionado a múltiples condiciones biológi-
cas (Disease), es inseparable de la perspectiva social o padecimiento (Sickness), y del dolor indi-
vidual o padecer (Illness). Sin duda, el entendimiento de lo que realmente es la suplementación 
intravenosa ambulatoria, llega a su límite desde el enfoque cuantitativo. ¿Qué nos explica esa 
falta de recursos, esa incapacidad de poder asegurar un día más de suplementación, o ese aban-
dono social y esa tristeza que se vislumbra asociada a este padecimiento?  
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Sin duda, entiendo que las ciencias médicas implican un fin filosófico; lógicamente, prin-
cipio y final. No podemos progresar sin conocimiento. No podemos mejorar la vida de la gente 
sin conocimiento. No podemos corregir errores, sin el entendimiento de sus causas, sus lógicas y 
sus condiciones actuales.  
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1 
 

Resumen 
 
 
Antecedentes: La suplementación intravenosa ambulatoria (SIA) consiste en la administración 
de líquidos, electrolitos y nutrimentos, para tratar pacientes que padecen falla o insuficiencia in-
testinal tipo 3 (FII3), cuya característica es la cronicidad. Para su administración, es necesario 
contar con acceso venoso central, el cual cuenta con ciertas características particulares, y requiere 
de cuidados continuos para su mantenimiento e higiene en domicilio. Existen distintos tipos de 
complicaciones asociadas al acceso venoso central, una de ellas, y la más frecuente, es la infec-
ción relacionada a catéter (IReCa), de la cual, hasta el momento, no se han dilucidado sus causas.  
Objetivos: El objetivo principal del presente estudio fue identificar si el tiempo de tratamiento 
con SIA se asocia a IReCa, en pacientes con FII3, y como objetivos secundarios identificar otros 
factores asociados a IReCa.  
Metodología: Se realizó un estudio de casos y controles anidado en una cohorte. Se incluyó a 
pacientes con FII3 en tratamiento con SIA, que hubieran iniciado su tratamiento de 2004 a 2016, 
tomando en cuenta la duración del primer catéter central, hasta la finalización del tratamiento, la 
rehospitalización, el retiro del catéter por causa no infecciosa, o el desarrollo de IReCa. 
Resultados: Se estudió a 29 pacientes, 14 con IReCa y 15 controles. El tiempo de duración del 
tratamiento con SIA fue de 14 a 814 días, con una mediana de 187 días, 7170 días acumulados, a 
una tasa de 1.9525 casos por cada 1000 días/catéter de SIA. El tiempo no se relacionó a IReCa 
(RM 0.37, IC95% 0.08-1.66, p=0.19). Las variables que mostraron asociación con IReCa fueron 
la depresión y el trastorno depresivo-ansioso (RM 4.95, IC95% 1.01-24.09, p=0.039), la sepsis, el 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y el choque séptico (RM 51.33, IC95% 
4.67-564.15, p=0.001), y la patología trombótica (RM 10.5, IC95% 1.06-103.5, p=0.044). Las 
principales causas de FII3 fueron el intestino corto (48.28%), la fístula intestinal (31.03%), la 
pseudooclusión intestinal (10.34%) y la neoplasia maligna (10.34%). Las enfermedades más pre-
valentes fueron la lesión renal aguda durante el tratamiento con SIA (48.27%), depresión o el 
trastorno depresivo-ansioso (44.83%), sepsis, SIRS y choque séptico (41.37%), neoplasia malig-
na (34.48%), daño hepático asociado a SIA (31.03%), enfermedad hepática (24.13%), patología 
trombótica (24.13%), e infección de las vías respiratorias inferiores (24.13%). 
Conclusiones: El tiempo de tratamiento con SIA no se asoció a IReCa en pacientes con FII3. La 
sepsis, SIRS y choque séptico, la patología trombótica, la depresión y trastorno depresivo-ansioso 
sí se asociaron a IReCa.  

 
Palabras clave: Suplementación Intravenosa Ambulatoria (SIA); Falla/Insuficiencia Intestinal 
tipo 3(FII3); Infección Relacionada a Catéter (IReCa).  
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2 
 

Marco teórico 
 
 

La Suplementación Intravenosa Ambulatoria (SIA, también conocida en inglés como Home Pa-
renteral Nutrition) incluye la administración de alimentación parenteral ambulatoria (APA) y/o la 
administración de líquidos, electrolitos y micronutrimentos. Esta alternativa de terapia médica 
nutricia se encuentra indicada en pacientes con falla o insuficiencia intestinal tipo III (FII3), o 
crónica, condición clínica que se caracteriza por una disminución importante de la masa funcio-
nal intestinal, con incapacidad significativa consecuente para la digestión y absorción de líquidos 
y nutrimentos durante meses o años [1]. La FII3 es multietiológica, destacando la enfermedad 
inflamatoria intestinal, la enteritis por radiación, la obstrucción intestinal y la resección intestinal 
extensa con síndrome de intestino corto. [2].  

La sobrevida de los pacientes tratados con SIA se relaciona especialmente a la etiología 
de la falla intestinal y a la presencia de complicaciones. La sobrevida a un año se estima de 91%, 
a dos años de 70%, y a 3 años de 62%, en pacientes con patologías gastrointestinales benignas. Si 
bien la sobrevida no se ve afectada por el intestino residual, se destaca un efecto potencialmente 
importante ante la presencia de complicaciones [3].  

En pacientes con falla intestinal de etiología maligna, la sobrevida es muy inferior. En una 
revisión sistemática publicada en el año 2015, los pacientes con obstrucción intestinal maligna no 
intervenible presentaron una sobrevida promedio de 116 días, con sobrevida a los tres meses de 
45%, y a los seis meses de 24%. Aunque muchos de estos pacientes fueron tratados con SIA en 
un contexto paliativo, se identificó que las complicaciones por infección eran mayores a las ob-
servadas en pacientes con falla intestinal de etiología benigna [4, 5].  

El tratamiento de la FII3 es prolongado, con la opción de rehabilitar al paciente hacia la 
nutrición enteral, o llevar a cabo un trasplante intestinal [2]. La nutrición parenteral total requiere 
de un acceso venoso central para su administración, y las complicaciones relacionadas al mismo 
pueden ser de origen mecánico, infeccioso, trombótico-oclusivo y metabólico [3]. 

La infección relacionada a catéter (IReCa) es la complicación más común (prevalencia al-
rededor del 15%) y una de las más serias [6]. La frecuencia de IReCa se ha estimado de 0.38 a 
4.58 episodios por 1000 días/catéter, con una media de 1.31. La frecuencia de sepsis por bacte-
remia relacionada a vía central es de 0.14 a 0.83 episodios por paciente/año, y la mortalidad entre 
pacientes con sepsis en este grupo poblacional es de hasta un 30% [8]. Se define como la presen-
cia de síntomas y signos sugerentes de infección (fiebre, escalofríos, dolor en sitio de catéter o al 
momento de la administración de soluciones), junto a la alteración en parámetros bioquímicos, 
como incremento en el recuento de los leucocitos, proteína C reactiva y/o procalcitonina. La in-
fección se confirma con evidencia microbiológica que sustente al catéter o dispositivo central 
como el sitio de origen [7].  

La presencia de datos clínicos y de laboratorio sugestivos de IReCa (sospecha de infec-
ción) obligan a la realización de cultivos (hemocultivo, urocultivo, cultivo de expectoración) y 
estudios complementarios de laboratorio (recuento de leucocitos y proteína C reactiva en caso de 
que los datos clínicos sugestivos hayan sido por síntomas y signos) en menos de 48 horas.  

Adicionalmente, es recomendable la realización de estudios complementarios de imagen 
(radiografía de tórax, ultrasonido abdominal, ecocardiograma) para el diagnóstico diferencial o 
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para identificar complicaciones relacionadas a la infección. Al presentar en menos de 14 días de 
diferencia el mismo microorganismo aislado mediante hemocultivo, se considera como el mismo 
episodio de infección relacionado al catéter [7, 8, 9].  

Los cultivos con bacterias gram positivo se encuentran relacionados principalmente a la 
colonización, y el tratamiento antimicrobiano específico llega a salvar el catéter en un 30% de los 
casos; sin embargo, la presencia de cultivos positivos por hongos es un criterio de retiro inmedia-
to de la vía central. Algunas medidas de prevención, como el sello con Taurolidina y la curación 
con Clorhexidina 2% con alcohol al 70%, junto con un manejo multidisciplinario, han tenido un 
impacto significativo en la reducción de complicaciones infecciosas y mortalidad [7, 8, 9, 10, 30].  

El cuidado actualmente recomendado de la vía central requiere de un equipo multidisci-
plinario, ya que se ha demostrado mejores desenlaces y disminución de los costos intrahospitala-
rios evitables, disminuyendo de US$94.57 a US$20.57 por día de nutrición parenteral [11]. El 
equipo multidisciplinario realiza evaluación continua del estado nutricional, así como de las ne-
cesidades de macro y micro nutrimentos, estableciendo las recomendaciones de la terapia más 
adecuada para el paciente, ya sea de tipo enteral o parenteral. La American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) ha implementado los lineamientos para el diagnóstico, trata-
miento y cuidado de los pacientes con riesgo o enfermedad nutricional, sugiriendo un monitoreo 
más frecuente en pacientes considerados con mayor riesgo de resultados adversos, que se encuen-
tran críticamente enfermos o con alto riesgo de síndrome de realimentación [12, 13]. Prenovost 
et. al. en 2006 implementó una lista de verificación y de medidas preventivas que logró disminuir 
la presencia de IReCa en más de 66% tras 18 meses de seguimiento. Dichas medidas de cuidado 
consistieron en la preparación de la piel con clorhexidina, la técnica aséptica, evitar sitios de ins-
talación de catéter riesgosos (como la vena femoral) y el no utilizar el catéter venoso central co-
mo dispositivo de obtención de muestras innecesariamente [14, 15].  

Bozzetti y col. implementaron el E.S.P.E.N. Working Group en 12 centros europeos, de 
junio de 1995 a diciembre de 2005, en el cuál analizaron un total de 447 pacientes con 110869 
días catéter. El 25% de los pacientes presentó algún tipo de complicaciones, de las cuales el 50% 
fue de tipo infeccioso (14.8%, 66 casos) [6]. En un estudio prospectivo realizado por Gillanders y 
col. en el año 2009 en Australia y Nueva Zelanda, se siguieron 53 pacientes con APA, de los cua-
les 27 sufrieron algún tipo de complicación (73% fueron debidos a infecciones, 36 de 49 even-
tos), con una incidencia de 3.6 episodios de infección por 1000 días/catéter [16].  

Ireton-Jones y col. realizaron un estudio retrospectivo de 1997 a 2001 en los Estados Uni-
dos, con un promedio de 4540 pacientes por cada año, encontrando una incidencia de infección 
de 0.44 a 0.84 episodios por 1000 días/catéter [17]. Algunos estudios recientes sobre incidencia y 
factores relacionados a la infección se resumen en la tabla 2-1.  

 
 

Tabla 2-1. Estudios previos sobre incidencia de IReCa en pacientes con SIA. 
 

Autor Año Metodología Resultados 
Tribler S, et al 

[18]. 
2017 Ensayo Clínico Controlado, Dina-

marca. Se incluyó a 41 pacientes 
con APA: 20 en el grupo experimen-
tal (al cual se administró sello de 
Taurolidina- citrato-heparina) y 21 
en el grupo control (sello de hepari-
na).  

En el grupo experimental no se documentaron episo-
dios de infección. En el grupo control la incidencia de 
infección se encontró en 1.0 episodios por 1000 
días/catéter (p=0.005). La remoción del catéter en el 
grupo experimental fue de 0.52 por 1000 días/catéter, 
mientras que en el grupo control fue de 1.72 por 1000 
días/catéter (p=0.06). Finalmente, los costos por año en 
promedio de los grupos experimental y control fueron 
de €2348 y €6744, respectivamente (p=0.02).  
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Autor Año Metodología Resultados 
Vashi PG, et al 

[19]. 
2017 Cohorte retrolectiva, Estados Unidos. 

335 pacientes (408 catéteres: 192 
periféricos, 206 puertos, 7 tuneliza-
dos) con cáncer que recibieron tra-
tamiento con APA de 2012 a 2015, 
investigando la incidencia de infec-
ción relacionada a catéter.  

  
Se identificaron 16 episodios de infección (8 en puer-
tos, 7 en periféricos, 1 en tunelizados) en 29403 días 
de APA, con una incidencia de 0.54 casos por 1000 
días.  
   

Hulshof EC, et 
al [20]. 

 

2017 Cohorte retrolectiva, Holanda. Po-
blación pediátrica con falla intestinal 
en tratamiento con APA de 2008 a 
2012. Como factor de riesgo se 
consideró la administración de Tau-
rolidina al 2% antes del inicio de la 
administración del preparado nutri-
cional. Para el análisis se tomó en 
cuenta tres grupos de pacientes: los 
que no iniciaron con Taurolidina y 
después la iniciaron (grupo 1), los 
que nunca la recibieron (grupo 2) y 
los que siempre la recibieron (grupo 
3). Se investigó la frecuencia de 
infecciones relacionadas a catéter. 

23 pacientes con 13221 días/catéter. Los pacientes del 
grupo 1 presentaron una incidencia pre-administración 
de 12.7 episodios por 1000 días/catéter, contra 4.3% 
episodios durante la administración (p=0.018, RR 
0.36). En el grupo 2 la incidencia fue de 14.9 eventos 
por 1000 días/catéter, mientras que en el grupo 3 fue 
de 3.1 eventos por 1000 días/catéter (RR 0.21, IC 95% 
0.10-0.44).  

Ross VM, et al 
[21]. 

2016 Cohorte retrolectiva, Estados Unidos. 
1046 pacientes con APA en 29 luga-
res de la Unión Americana de 2011 a 
2014, investigando la incidencia de 
infección relacionada a catéter.  

194 eventos de infección en 223493 días de nutrición 
parenteral, con una incidencia de 0.87 episodios por 
1000 días de APA. Se observó mayor frecuencia de 
infección en hombres (0.69 vs 0.38), niños (1.17 vs 
0.35 en adultos), afroamericanos (0.91 vs 0.41 en 
caucásicos) y con seguro Medicaid (1.0 vs 0.38-0.39 
en otras aseguradoras).  

Wanden- 
Berghe LC, et 

al [22]. 

2016 Transversal, España. Recopilación de 
datos de APA del grupo NADYA en 
el año 2015, investigando la inciden-
cia de infección relacionada a caté-
ter.  

  
Se registraron 236 pacientes con 243 episodios de 
APA en 40 hospitales. La complicación más frecuente 
fue la infección relacionada a catéter, con incidencia 
de 0.53 episodios por 1000 días. La resolución se dio 
en 64 casos (43.7% defunción, 32.8% cambio a vía 
oral).  
   

Kawano T, et 
al [23]. 

2016 Cohorte retrolectiva, Japón. Pacien-
tes pediátricos con falla intestina en 
tratamiento con APA y catéter veno-
so central tunelizado. Los pacientes 
de 2009 recibieron un sello de etanol 
terapéutico, mientras que los pacien-
tes de 2012 recibieron un sello de 
etanol profiláctico. Se investigó la 
frecuencia de infección en cada 
grupo.  

4 pacientes participaron en el estudio. En el primer 
periodo la frecuencia de infección fue de 6.77 casos 
por 1000 días/catéter, mientras que en el segundo 
periodo fue de 3.13. El reemplazo de catéteres ocurrió 
de 4.92 casos por 1000 días/catéter, a 1.72 en el se-
gundo periodo (p=0.04).  

Al-Tawil ES, 
et al [24] 

 

2016 Cohorte retrolectiva, Arabia Saudita. 
Pacientes pediátricos con APA de 
2006 a 2012. Se investigó la inciden-
cia de infección relacionada a caté-
ter.  

8 pacientes. La incidencia de infección relacionada a 
catéter fue de 2.9 casos por 1000 días/catéter. Las 
especies de Staphylococcus (epidermidis, aureus y 
hominis) fueron las más prevalentes (32%), seguidas 
de Klebsiella pneumoniae (5%), Streptococcus 
haemolyticus (5%) y Enterococcus faecalis (4%). 

 
 
En relación a los factores de riesgo o factores que se han encontrado asociados a la IReCa 

en pacientes con SIA, los resultados son diversos, pues algunas variables pueden presentarse co-
mo significativas en ciertos protocolos, mientras que en otros, las mismas variables pueden no 
encontrarse relevantes. En parte, estos resultados pueden explicarse por diferencias de muestreo, 
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por la operacionalización de las variables, o por el diseño del estudio, pues en su gran mayoría, 
debido an la baja prevalencia de la enfermedad y por cuestiones de factibilidad, son de tipo retro-
lectivo, lo que puede condicionar diversos tipos de sesgo, y los escasos estudios prolectivos sue-
len ser de muestras muy reducidas. También otro factor que parece influir en la identificación de 
los factores de riesgo es el año en que se realizó el estudio, ya que las medidas de cuidado brin-
dadas hacia los pacientes, y el tipo de catéteres o dispositivos de acceso central, refiriéndonos al 
tipo de material y a los elementos bactericidas disponibles para su asepsia, se han ido modifican-
do al transcurrir el tiempo.  

Buchman, en un análisis de los factores de riesgo de pacientes con apoyo nutricional am-
bulatorio, señalaba como factores de riesgo para la presencia de IReCa el contar con un catéter 
trilumen y con un catéter no tunelizado, sin incremento en el riesgo en pacientes con catéter tune-
lizado, sea o no externo. También señala un incremento en el riesgo cuando es mayor el uso de la 
vía central, posiblemente explicado por un mayor número de veces de apertura del lumen. La 
inmunosupresión por el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida también es un factor de ries-
go, mientras que la inmunosupresión por quimioterapia, o como tratamiento en el trasplante de 
médula ósea, es controversial. Finalmente, la administración de soluciones con antimicrobianos 
parece no ser una medida profiláctica efectiva [9, 18, 20].  

Diversos estudios se han enfocado en la descripción de las variables clínicas, en la etiolo-
gía de la falla intestinal y en las condiciones del catéter, siendo los resultados muy variables. Es-
pecíficamente, se ha identificado consistencia en la relación entre bacteremia relacionada a caté-
ter central y la causa de la falla intestinal (con mayor riesgo en pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal), edad, número de días de administración de SIA, así como el tipo de catéter, el 
sitio anatómico de su instalación, el número de lúmenes, la tunelización, el número de apertura de 
los lúmenes a la semana y la ubicación radiográfica de la punta del catéter [1, 26, 29, 30]; sin 
embargo, estos estudios se ven limitados en su análisis estadístico, ya que no presentan análisis 
multivariado, posiblemente por el tamaño de la muestra limitado y por la definición operacional 
de las variables, pues la mayoría son de tipo politómicas. La variable de infecciones previas ha 
demostrado tener un peso considerable en la asociación con nuevos casos de infección, y el ries-
go relativo se incrementa considerablemente a medida que se acumulan episodios previos de in-
fección [29].  

Como ya ha sido comentado, la mayoría de los estudios son longitudinales, lo cual permi-
te la obtención de la medida de incidencia de complicaciones y de infección. A pesar de ello, los 
resultados en relación a los factores asociados, e incluso en el tiempo de exposición al apoyo nu-
tricional parenteral, han sido en muchos casos no significativos [31]. Dreesen realizó una revisión 
sistemática de 39 estudios con más de 40 pacientes cada uno, en el cual la frecuencia de infección 
se encontró entre 0.38 y 4.58 casos por 1000 días catéter; sin embargo, las limitantes en estos 
diseños es que en algunos casos no permiten el análisis temporal como un factor de riesgo inde-
pendiente. En dicha revisión sistemática destaca a Staphylococcus spp. como la principal etiolo-
gía de bacteremia, y destaca la variabilidad en el estudio de los factores potencialmente de riesgo 
(un total de 36 en 16 estudios) [8]. Los factores asociados a la infección identificados fueron un 
calibre de catéter mayor a 2mm, el número de lúmenes de la vía central (mayor a 2) y el sitio ana-
tómico de colocación en vena yugular. El tipo de catéter fue controversial, pues en algunos estu-
dios fue más riesgoso contar con un tipo puerto, mientras que en otros las diferencias no fueron 
claras. La sustancia implementada en el sello también fue un factor de riesgo, habiendo más in-
fecciones en los catéteres tratados con sellos de heparina, al compararse con los sellos de solu-
ción salina, o de heparina con etanol. El uso de Taurolidina recientemente se ha identificado co-
mo un factor protector, al igual que la capacitación del paciente [8]. Los siete días de administra-
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ción (diariamente) fue también de mayor riesgo, contra menos días a la semana. También la edad 
demostró ser un factor asociado a infección. En relación a las causas de la falla intestinal, existe 
un consenso de que la etiología maligna incrementa el riesgo sobre la benigna, pero como ya se 
comentó previamente, los resultados no son consistentes. La enfermedad de Crohn como etiolo-
gía no maligna se ha visto mayormente asociada a la presencia de infección. Incluso la adminis-
tración de anticoagulantes y el tipo de seguridad social brindada (tipos de seguridad social esta-
dounidense) se han identificado como factores asociados a la infección, este último pudiendo 
señalar o sugerir factores sociales. En relación a las características de la fórmula nutricional, la 
presencia de lípidos también se asocia a infección. Bozzetti refiere en su análisis de sobrevida 
que el tiempo mayor de 2 años incrementa el riesgo de complicaciones en general [6, 8].  

Vergara analizó una cohorte de 2010 a 2015, en la cual se determinó la incidencia de bac-
teremia en pacientes hospitalizados, comparando pacientes con y sin alimentación parenteral. La 
variable de tiempo posteriormente se categorizó en intervalos de siete días, correlacionando el 
tiempo y la infección (r=0.91). Los pacientes con más de 7 días tuvieron una prevalencia de in-
fección de 7.5%, mientras que en los pacientes con menos de 7 días la prevalencia fue de 2.9%, 
(RM 2.8, IC95% 1.04-7.4, p<0.05). Por último, otros autores han estudiado el riesgo de sepsis y 
su relación a la incidencia de infección. Wu identificó que una aparición tardía de infección rela-
cionada a catéter tras el inicio de la nutrición parenteral (media de 1.27 años contra 0.79 años) se 
asociaba a una menor incidencia de sepsis (p<0.001, sin tamaño del efecto); también identificó 
una elevada prevalencia de alteraciones hepáticas y de la vía biliar (53.2%) [26, 33, 34, 36].  
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3 
 

Planteamiento del Problema 
 
 
La SIA está indicada en pacientes con FII3. La supervivencia está relacionada a la presen-

cia de complicaciones, y las más comunes y graves son las de tipo infeccioso. Los factores rela-
cionados a IReCa son poco claros y controversiales.  

Actualmente es cuestionada la seguridad de la SIA, pues se considera de difícil implemen-
tación y muy frecuentemente relacionada a complicaciones por atribución al catéter. Sin embar-
go, el uso de la SIA en pacientes con falla o insuficiencia intestinal, y bajo la supervisión de un 
equipo multidisciplinario, disminuye los costos de tratamiento y hospitalización. Existe informa-
ción limitada sobre la seguridad y frecuencia de las complicaciones relacionadas SIA, los estu-
dios actualmente disponibles son limitados y cuentan con resultados variables, además de que no 
se ha tomado en cuenta el cuidado continuo del catéter como actitud preventiva en el manejo am-
bulatorio, a través de un equipo multidisciplinario. La incidencia de bacteremia asociada a catéter 
central ha sido aceptada actualmente como un marcador de calidad y seguridad de las institucio-
nes que ofrecen SIA [30].  
 

 

 

4 

 
Justificación 

 
 
En México son muy pocas las instituciones de salud que ofrecen SIA debido a la dificul-

tad de su implementación, al seguimiento constante que se demanda sobre los pacientes, y a los 
costos elevados originados tanto por la atención y suplementación, como al mantenimiento del 
equipo multidisciplinario necesario.  

Existen problemáticas de diversa índole, muchas de ellas que se ven incrementadas ante el 
vacío del conocimiento científico-tecnológico, a la falta de datos estadísticos confiables y riguro-
sos, y a la consecuente ausencia de planes de atención y guías de procedimiento. A pesar de ello, 
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) ha logrado 
convertirse en centro de referencia que atiende a pacientes con falla/insuficiencia intestinal cróni-
ca (FII3) que requieren SIA, tratando a los pacientes de forma multidisciplinaria a través del ser-
vicio de Nutriología Clínica y de la clínica de catéteres a cargo de la Subdirección de Epidemio-
logía Hospitalaria.  

Las guías de procedimiento han precisado la responsabilidad en la instalación y el cuidado 
de los dispositivos intravenosos centrales y periféricos, así como los roles en la asistencia de la 
colocación de los dispositivos, llegando a establecer incluso las medidas de cuidado adecuadas y 
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seguras, los usos permitidos y normados para la administración de soluciones intravenosas, y los 
cuidados que deben ser realizados por todo el personal encargado de proveer la atención durante 
la hospitalización; y por si fuera poco, se han establecido los cuidados ambulatorios que requiere 
un dispositivo para la administración de SIA, prestando un especial interés en la prevención del 
paciente, que involucra desde su capacitación consciente y preventiva, hasta la capacidad para 
efectuar las acciones de curación y conexión en el hogar, con un riesgo mínimo. Así mismo, el 
INCMNSZ ha logrado establecer protocolos de seguridad para la administración de SIA acordes 
con estándares internacionales.  

A pesar de que en los últimos 15 años estos protocolos han parecido ser efectivos y exito-
samente implementados, no se han analizado los resultados desde un punto de vista epidemioló-
gico, desconociendo la incidencia actual de infección (que, como ya se ha comentado, se conside-
ra un parámetro de seguridad) y los factores de riesgo asociados a complicaciones infecciosas, lo 
cual nos lleva a desconocer el verdadero impacto clínico de los protocolos anteriormente descri-
tos, específicamente en la calidad de vida y la sobrevida de los pacientes. Es una obligación eva-
luar, a través de la investigación y de la vigilancia epidemiológica, la efectividad de los protoco-
los y de las guías de cuidado. Pero el beneficio no se detiene únicamente en esos conocimientos, 
sino que trasciende hacia nuevas rutas terapéuticas, destacando medidas de cuidado más efecti-
vas, la optimización de gastos de atención y la eficiencia administrativa.  

Por ello, la propuesta de este estudio va más allá del puntual conocimiento epidemiológi-
co, ya que busca identificar las medidas de cuidado más exitosas, y justificar los protocolos que 
por años se han perfeccionado dentro de la Institución. El estudio busca trascender en otros ámbi-
tos institucionales, e inclusive que la experiencia y los conocimientos, justificados con rigor me-
todológico, sean útiles para otros centros que ofrecen (o que planean ofrecer) atención con SIA, e 
incluso sirvan de base para la elaboración de guías mexicanas de atención y cuidado ambulatorio 
en estos pacientes. Por último, demostrar la seguridad y la factibilidad de la SIA sobre el trata-
miento hospitalario puede abrir el debate para su implementación sistematizada a nivel nacional.  

No obstante que en los últimos 15 años se ha tratado a pacientes con SIA en el 
INCMNSZ, no se han analizado las características clínicas de los pacientes que integran esta 
cohorte, como la frecuencia de complicaciones infecciosas relacionadas a la SIA, y se descono-
cen los factores de riesgo y factores asociados a la infección relacionada a catéter central, lo que 
es relevante por las implicaciones previamente descritas, y principalmente porque su presencia 
tiene un impacto determinante en el desenlace clínico de los pacientes. 
 
 
 

5 
 

Pregunta de investigación 
 
 
¿El tiempo de tratamiento con SIA es un factor asociado a IReCa, en los pacientes con FII3? 
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6 
 

Hipótesis 
 
 
Los pacientes con FII3 que presentaron IReCa tuvieron un tiempo de tratamiento con SIA más 
prolongado, en comparación a los pacientes con FII3 que no presentaron IReCa. 

 

 

7 

 
Objetivos 

 
 
Objetivo General 

• Determinar si la duración de tratamiento con SIA se asoció a IReCa en pacientes con 
FII3. 

 
Objetivos Específicos 

• Describir las características clínicas y demográficas de los pacientes con FII3 en trata-
miento con SIA 

• Conocer los factores asociados a IReCa en pacientes con FII3 en tratamiento con SIA. 
• Identificar los microorganismos aislados causantes de IReCa, así como el patrón de sensi-

bilidad y resistencia antimicrobiana.  
• Evaluar la asociación entre el tipo de microorganismo y el patrón de resistencia antimi-

crobiana, con los desenlaces y las características clínicas. 
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Página intencionalmente en blanco para fines de publicación 
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8 
 

Metodología 
 
 

8.1 Diseño de estudio 
 

Casos y controles anidado en una cohorte. 
 
 

8.2 Población 
 

Pacientes con FII3 atendidos por la especialidad de Nutrición Clínica del INCMNSZ.  
 
 

8.3 Criterios de Inclusión 
 

Pacientes de 18 años o más.  
Diagnóstico de FII3 (crónica o permanente). 
Que hayan recibido tratamiento con SIA por parte del INCMNSZ de enero de 2002 a no-

viembre de 2018. 
Que hayan pertenecido a la cohorte de Uso de la terapia médica nutricional: frecuencia, 

indicaciones y complicaciones metabólicas asociadas a su administración, con seguimiento se-
manal por al menos 14 días en la consulta externa del Servicio de Nutriología Clínica y en la 
Clínica de Catéteres del INCMNSZ. 
 
 

8.4 Criterios de Exclusión 
 

Pacientes en que no haya sido posible continuar su seguimiento debido a que su atención 
se haya realizado en otra institución de seguridad social, o en otro estado de la república, sin que 
se haya podido establecer fecha de último seguimiento, o cuyo seguimiento haya sido 
intermitente, a grado de no poder documentar adecuadamente las variables de estudio. 

Que al momento del egreso de la hospitalización en el INCMNSZ, hayan presentado 
infección sistémica activa o no remitida asociada a catéter venoso central, o que hayan 
continuado tratamiento antimicrobiano, dentro de los primeros 14 días tras el egreso. 

Que se presenten datos clínicos de infección relacionada al catéter hasta antes de los 14 
días posteriores al egreso. 

 
 

8.5 Criterios de Eliminación 
 

Que en algún momento del estudio expresamente el paciente o los familiares decidan su 
retiro voluntario del protocolo. 
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8.6 Definición de caso 

 
Se entiende como caso a los pacientes que presentaron IReCa, siempre y cuando no haya 

sido dentro de los primeros 14 días posteriores al egreso hospitalario, o tras una nueva hospitali-
zación, pérdida de seguimiento, fin del tratamiento con SIA o cambio de catéter. 

 
 

8.7 Definición de control 
 
Se entiende por control a los pacientes que no presentaron episodio de IReCa, desde 14 

días después del egreso hasta la conclusión de la SIA por nueva hospitalización, pérdida de se-
guimiento, fin del tratamiento, cambio de catéter o defunción.  
 
 

8.8 Diseño metodológico 
  

De los pacientes que cumplieron con los criterios de selección, se obtuvieron los datos de 
las variables a investigar a través del expediente clínico físico, expediente electrónico en sistema 
ehCOS, Soteci, LABSIS, registros epidemiológicos, notas de la clínica de catéteres, notas del 
Servicio de Nutriología Clínica y de los expedientes de la Clínica de Catéteres. El seguimiento se 
consideró desde el primer día de SIA hasta finalizar el tratamiento por resolución de la falla intes-
tinal, defunción, hospitalización, pérdida del seguimiento, cambio de catéter o finalización de la 
cohorte.  

En un principio, el protocolo consideró como variables adicionales el número de catéteres 
por paciente, motivos de retiro o pérdida de los mismos, y múltiples seguimientos de tratamiento 
con SIA, intentando documentar el número de casos de IReCa en repetición. No obstante, dos 
fueron las causas por las que se retiraron dichas variables: al contar con una muestra limitada, un 
número reducido de pacientes contaban con registros completos de sus demás catéteres y episo-
dios de SIA, lo cual hubiera reducido la muestra a solamente cinco pacientes; y el hecho de que el 
diseño de casos y controles no puede, por los supuestos de la regresión logística, permitir compa-
ración de distintos tiempos de seguimiento provenientes de un mismo paciente, pues falta la in-
dependencia de las variables. Dicha comparación es pertinente en otro tipo de diseño y modelo 
estadístico, como el caso de una cohorte con análisis de sobrevida y regresión de Cox, en la cual 
podría considerarse como covariable el número de infecciones o el número de catéteres, pero 
buscando precisar que la falla no podría ser la presencia de infección, en dicho supuesto. 

Otras variables retiradas de los objetivos iniciales fueron el tipo de tratamiento antimicro-
biano empleado en los casos de infección, y la frecuencia de rescate del catéter tras el mismo, ya 
que la información de dichas variables fue escasa. 

En la figura 8-1 se ilustra lo anteriormente descrito, para un mayor entendimiento a través 
de la visualización de la dirección de las variables, y la dirección del análisis. 
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Figura 8-1. Diseño metodológico. Esquema que ilustra la temporalidad y la dirección del análisis de las variables. 
De color verde se señala la variable independiente, mientras que de amarillo los desenlaces del estudio. El análisis 
del diseño metodológico de casos y controles es retrospectivo (línea azul). 
 
  

8.9 Identificación de sesgos 
 
Entiéndase por sesgo a un error sistemático en la recopilación de la información de las va-

riables, que es sumamente más sensible de aparición y efecto en el presente diseño de casos y 
controles, por lo que su identificación, acorde con un riguroso plan estadístico, puede solventar la 
aparición de conclusiones erróneas. Los dos sesgos reconocidos como más importantes en el di-
seño de casos y controles, que deterioran la rigurosidad y la fuerza de las conclusiones, son el 
sesgo de selección y sesgo de información. 

El sesgo de selección, particularmente frecuente en los estudios de casos y controles, se 
refiere a la elección de los participantes, que de una manera sistemática carga con acciones e in-
tenciones distintas al resto de la población, y principalmente con la población a comparar. Los 
sesgos de selección que puedo identificar en el estudio, entendiendo que hablamos de casos de 
infección, hace particularmente visible la evolución clínica de los pacientes, incrementando la 
probabilidad de registro más exacto de las variables, con mayor descripción y elementos con me-
nos posibilidad de error, a comparación con los pacientes que no fueron considerados como casos 
de infección, en el que naturalmente la supervisión pudo ser menos clara. Dicho sesgo nos puede 
sobredimensionar ciertas variables, como la de presencia de sepsis, algunas variables clínicas, e 
incluso puede que tenga efecto directo sobre la variable independiente, con probabilidades de un 
registro más certero y veraz. 

También la presencia de infección tiene que ver con ciertas cualidades clínicas, que como 
ya vimos pueden ser sobredimensionadas, pero también menospreciadas, como la ausencia de 
comorbilidades, por citar un ejemplo, y siendo más preciso, el caso de sepsis, que pudiendo tener 
otra causa distinta a la IReCa, se pasa por alto cuando el foco es distinto, o cuando se pasa por 
alto su diagnóstico.  

El sesgo de información, muy relacionado al sesgo de selección (por la asignación de caso 
y de control que conlleva a un trato diferenciado), se refiere al registro diferenciado de los datos, 
y con altas posibilidades de error, por su naturaleza retrolectiva. En este caso, criterios específi-
cos de selección, así como la eliminación de los pacientes del estudio que mostraban inconsisten-
cias en la temporalidad, fueron los recursos para el control de dicho sesgo. Desde luego, también 
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un carácter consistente en el juicio de las variables, junto con la revisión repetida de las fuentes 
de información, se consideró una estrategia preventiva. 

Ambos tipos de sesgo también fueron tratados de controlar a través de la estadificación de 
ciertos tipos de variables, en especial las demográficas y las relativas a la vía central, siendo este 
grupo de variables el más inconsistente. La claridad de la definición operativa de las variables, así 
como su facilidad de calificación, intentó controlar los errores de información y selección lo más 
posible, aunque con el riesgo de generalizar.  La directriz limitar, definir, asignar, permitió afinar 
la recolección de los datos de las variables. 

Otro ejemplo de sesgo relacionado a la temporalidad, tanto de selección como de infor-
mación, tiene que ver con la instauración de la clínica de catéteres, y el establecimiento de proto-
colos de cuidado y curación, los cuales se fueron ajustando a lo largo del tiempo de acuerdo a los 
recursos disponibles y a la evidencia médica con que se fue contando paulatinamente. La compa-
ración, por ejemplo, de pacientes con SIA en la primera década del siglo XXI, puede no ser perti-
nente si se toma en cuenta que el protocolo de tratamiento y los recursos para las curaciones fue-
ron modificándose a lo largo del tiempo. En este caso, la estadificación temporal puede conside-
rarse pertinente, aunque en el acceso directo a los protocolos de la institución, los procedimientos 
fueron descritos de manera más detallada y estructurada en la segunda década del siglo XXI, 
siendo consistente con el material de curación, que ya se había señalado en el apartado de Marco 
Teórico (Clorhexidina en combinación con etanol). Incluso pudo haber pacientes que recibieron 
atención en ambas décadas, lo cual hace más difícil de contener el sesgo mediante una operacio-
nalización correcta de la variable. 

Y finalmente, las características propias de la población, que si bien fueron obligadas por 
el número de participantes tan restringido, hay variables a tomar en cuenta, que pueden reflejar 
una exposición diferencial, o una relación de variables dependiente-independiente distinta, como 
el lugar de origen o el nivel socioeconómico, que también lleva a un sesgo de selección depen-
diente de la temporalidad, pues las circunstancias fueron modificándose al pasar los años con SIA 
(es decir, la posibilidad de que el estado económico cambie debido al incremento en los egresos 
personales y familiares, a causa de la condición propia de la FII3, o por reducción de los ingresos, 
como en el caso de la imposibilidad laboral), y que esta variable pudiera influir de una manera 
determinante sobre la infección, siendo paralela al tiempo, y confusora del mismo. Por ello la 
importancia en la definición de las variables, el estudio de su posible acción confusora, y su plan 
estadístico para su análisis. 

Adicionalmente puntualizamos que para el control de riesgos, y para maximizar los alcan-
ces del diseño de estudio, se siguió las recomendaciones de la guía STROBE al momento de ela-
borar el escrito final. 
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8.10 Variables 
 

Las variables consideradas en el presente estudio se enlistan en la tabla 8-1. Se presenta 
inicialmente la variable independiente, la variable dependiente y variables explicativas auxiliares, 
para después presentar las covariables agrupadas en cinco conjuntos: variables demográficas, 
variables de características clínicas, variables descriptivas de la falla o insuficiencia intestinal, 
variables descriptivas del acceso venoso central y variables descriptivas de los microorganismos 
aislados. 
 
 
Tabla 8-1. Variables consideradas en el estudio. De color gris las variables principales (dependiente e indepen-
diente) y auxiliares, de color azul las variables demográficas, de color verde las variables relativas a la condición 
clínica de los pacientes, de color rojo las variables relativas a la falla e insuficiencia intestinal, de color amarillo las 
variables que describen al acceso venoso central, y de color morado las variables que describen los microorganismos 
aislados. 
 

Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Tiempo de trata-
miento con SIA 
(días de trata-
miento con SIA, 
variable indepen-
diente) 

Número de días en que el pacien-
te se encontró bajo SIA, conta-
dos desde el fin de la hospitali-
zación y consecuente inicio de la 
suplementación hasta  la finali-
zación del tratamiento, presencia 
de infección, cambio de catéter, 
rehospitalización o defunción. 

Cuantitativa 
discreta 

días Número de días 

Presencia de 
infección relacio-
nada a catéter 
(IReCa, variable 
dependiente) 

Diagnóstico de infección según 
la presencia de criterios clínicos 
sugestivos de la misma (fiebre, 
síntomas generales, evidencia de 
alteraciones en laboratorio) y el 
aislamiento en cultivo del micro-
organismo causal, sin evidencia 
de algún sitio originario de la 
infección que no se encuentre 
relacionado con la vía central. 
Considera también la infección 
en el sitio de salida o del trayecto 
del catéter. 

Cualitativa 
nominal 

falla 0)No; 1)Sí 

Motivo de finali-
zación del segui-
miento 

Motivo por el cual se terminó el 
conteo de los días de tratamiento 
con SIA. Rehospitalización no 
considera la estancia clínica en 
servicios de atención ambulato-
ria o en servicios de urgencias. 

Cualitativa 
nominal 

motivo 1)Infección/colonización; 
2)Rehospitalización; 
3)Defunción; 4)Fin del trata-
miento; 5)Pérdida de segui-
miento; 6)Cambio de catéter 
por causa no infecciosa 

Edad Edad del paciente en años cum-
plidos, al momento del inicio del 
seguimiento con SIA 
 
 
 

Cuantitativa 
contínua 

edad Años 
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Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Lugar de residen-
cia 

Estado de la república en el que 
el paciente radica de manera 
estable, sin considerar la radica-
ción temporal cercana al 
INCMNSZ o alguna otra institu-
ción para la atención de su en-
fermedad. Los estados de la 
república fueron tomados de 
acuerdo a las claves y nombres 
asignados por el marco geoesta-
dístico del INEGI.  

Cualitativa 
nominal 

residencia 1)Aguascalientes; 2)Baja Cali-
fornia; 3)Baja California Sur; 
4)Campeche; 5)Coahuila de 
Zaragoza; 6)Colima; 
7)Chiapas; 8)Chihuahua; 
9)Ciudad de México; 
10)Durango; 11)Guanajuato; 
12)Guerrero; 13)Hidalgo; 
14)Jalisco; 15)México; 
16)Michoacán de Ocampo; 
17)Morelos; 18)Nayarit; 
19)Nuevo León; 20)Oaxaca; 
21)Puebla; 22)Querétaro de 
Arteaga; 23)Quintana Roo; 
24)San Luis Potosí; 25)Sinaloa; 
27)Tabasco; 28)Tamaulipas; 
29)Tlaxcala; 30)Veracrúz de 
Ignacio de la Llave; 
31)Yucatán; 32)Zacatecas. 

Sexo Sexo del paciente, el cual es 
tomado directamente del expe-
diente en el apartado de ficha de 
identificación. Hace referencia 
exclusivamente a la condición 
biológica, sin estudio del género. 

Cualitativa 
nominal 

sexo 0)Masculino; 1)Femenino 

Estado Civil Condición social del paciente, 
relativo a su situación de rela-
ción con pareja, al inicio de SIA. 
Se asigna y clasifica de acuerdo 
a lo reportado en la ficha de 
identificación, en el expediente 
clínico. 

Cualitativa 
nominal 

civil 1)Soltero; 2)Casado; 3)Viudo; 
4)Divorciado o separado; 
5)Unión libre 

Nivel socioeco-
nómico 

Estrato socioeconómico estable-
cido por los criterios siguientes: 
Ingreso familiar total; Número 
de miembros de familia; Vivien-
da; Ocupación; Gasto en alimen-
tación; Lugar de procedencia; 
Estado de salud familiar. La 
clasificación socioeconómica es 
acreditada por parte de trabajo 
social, a través de una visita 
domiciliaria y de documentos 
presentados por el paciente 
(INSP, 2008). 

Cualitativa 
ordinal 

social 0)Exención de pago; 1)4% del 
costo real (pudiendo variar 
hasta el 40% del costo); 2)14% 
del costo real (pudiendo variar 
del 4% al 31%); 3)33% del 
costo real (pudiendo variar del 
14.2% al 72.6%); 4)55% del 
costo real (pudiendo variar del 
0.1% al 120.2%); 5)76% del 
costo real (pudiendo variar del 
2.8% al 78.9%); 6)Pago del 
costo real; 7)15% adicional al 
costo real (variando el incre-
mento del 0% hasta un 
151.2%). 

Ocupación Condición laboral del paciente al 
inicio de SIA. Se asigna y clasi-
fica de acuerdo a lo reportado en 
la ficha de identificación, al 
inicio del conteo de los días de 
SIA. 

Cualitativa 
nominal 

ocupación 1)Trabajador independiente; 
2)Empleado; 3)Hogar; 
4)Desempleado; 5)Pensionado; 
6)Estudiante; 7)Otro 

Religión Creencia y/o práctica religiosa 
ejercida por del paciente. Se 
asigna y clasifica de acuerdo a lo 
reportado en la ficha de identifi-
cación, al inicio del conteo de los 
días de SIA. 

Cualitativa 
nominal 

religión 1)Católica; 2)Cristiana; 
3)Judía; 4)No profesa; 5)Otra 
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Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Grado de estudios Escolaridad máxima alcanzada 
por el paciente. No se distingue 
entre concluida e incompleta. 

Cualitativa 
ordinal 

escolaridad 1)Sin estudios; 2)Primaria; 
3)Secundaria; 4)Bachillerato; 
5)Licenciatura; 6)Posgrado 

Tabaquismo Antecedente de consumo de 
tabaco, no considerando forma 
de consumo, cantidad o persis-
tencia del hábito 

Cualitativa 
nominal 

tabaco 0)No; 1)Sí 

Abuso de Alcohol Antecedente de abuso de al-
cohol, o antecedente de alcoho-
lismo, no considerando forma de 
consumo, cantidad o persistencia 
del hábito. Consumo referido 
como ocasional en el expediente, 
no fue considerado. 

Cualitativa 
nominal 

alcohol 0)No; 1)Sí 

Consumo de 
drogas ilegales 

Antecedente de consumo de 
drogas ilegales, no considerando 
tipo, forma de consumo, cantidad 
o persistencia del hábito 

Cualitativa 
nominal 

drogas 0)No; 1)Sí 

Dispositivos a 
permanencia 

Variable que considera el uso de 
dispositivos invasivos, o de 
adecuaciones anatómicas por 
paciente, al momento de encon-
trarse en tratamiento con SIA, 
con el objetivo de realizar drena-
je de desechos biológicos, o 
administración de medicamentos 
o alimento, sin considerar el 
acceso venoso central. 

Cualitativa 
nominal 

dispositivos 0)No; 1)Sí 

Número de dispo-
sitivos a perma-
nencia por pa-
ciente 

Número de dispositivos o ade-
cuaciones anatómicas empleadas 
por paciente, al momento de 
encontrarse en tratamiento con 
SIA. 

Cualitativa 
nominal 

numdisp 0, 1 y 2. Debido a que la varia-
ble únicamente consideró como 
número máximo el de dos 
dispositivos por persona, se 
consideró trabajar como varia-
ble cualitativa ordinal. 

Presencia de 
estoma enterocu-
táneo 

Abertura artificial abdominal que 
conecta la piel con los intestinos, 
con el objetivo de drenaje intra-
luminal, presentes durante el 
tratamiento con SIA. 

Cualitativa 
nominal 

estoma 0)No; 1)Sí 

Gastrostomía 
descompresiva 

Sonda gastrocutánea que tiene el 
objetivo de descomprimir en 
determinadas condiciones clíni-
cas, durante el tratamiento con 
SIA. 

Cualitativa 
nominal 

gastros 0)No; 1)Sí 

Dispositivos de 
alimentación 
enteral 

Sondas orogástricas, nasogástri-
cas, con avance yeyunal, o de 
tipo enterogástrico, enteroyeyu-
nal o enteroileal, que tienen la 
encomienda de administrar 
alimentos o líquidos, durante el 
tratamiento con SIA. 

Cualitativa 
nominal 

sng 0)No; 1)Sí 

Dispositivo VAC Presencia del dispositivo como 
parte del tratamiento del paciente 
 

Cualitativa 
nominal 

vac 0)No; 1)Sí 

Drenaje urinario Presencia de drenaje urinario a 
permanencia, en el paciente 

Cualitativa 
nominal 

foley 0)No; 1)Sí 

Otro dispositivo 
terapéutico 

Presencia de algún otro tipo de 
dispositivo terapéutico en el 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

otrodisp 0)No; 1)Sí 
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Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Condiciones clíni-
cas acompañantes 

Presencia de enfermedades o 
condiciones clínicas acompañan-
tes de la falla intestinal. 

Cualitativa 
nominal 

enfermedad 0)No; 1)Sí 

Número de condi-
ciones clínicas 
acompañantes 

Número de enfermedades acom-
pañantes a la condición clínica 
del paciente 

Cualitativa 
nominal 

numenf Número de condiciones clínicas  
acompañantes 

Diabetes Mellitus Diagnóstico de Diabetes Mellitus Cualitativa 
nominal 

diabetes 0)No; 1)Sí 

Hipertensión 
Arterial 

Diagnóstico de Hipertensión 
Arterial 

Cualitativa 
nominal 

hipertension 0)No; 1)Sí 

Insuficiencia 
Renal Crónica 

Diagnóstico de Insuficiencia 
Renal Crónica 

Cualitativa 
nominal 

irc 0)No; 1)Sí 

Lesión Renal 
Aguda durante el 
tratamiento con 
SIA 

Diagnóstico de Lesión Renal 
Aguda durante el curso del tra-
tamiento con SIA 

Cualitativa 
nominal 

ira 0)No; 1)Sí 

Patología Tiroi-
dea 

Diagnóstico de patología tiroi-
dea, de cualquier tipo 

Cualitativa 
nominal 

tiroides 0)No; 1)Sí 

Enfermedad 
Inflamatoria 
Intestinal 

Diagnóstico de Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal 

Cualitativa 
nominal 

eii 0)No; 1)Sí 

Depresión o tras-
torno depresivo-
ansioso 

Diagnóstico de Depresión o de 
trastorno depresivo-ansioso 
durante el curso del tratamiento 
con SIA 

Cualitativa 
nominal 

depresion 0)No; 1)Sí 

Enfermedad 
Hepática 

Diagnóstico de enfermedad 
hepática de cualquier tipo 

Cualitativa 
nominal 

hepatica 0)No; 1)Sí 

Daño hepático 
relacionado a SIA 

Diagnóstico de daño hepático 
relacionado al tratamiento con 
SIA 

Cualitativa 
nominal 

daohepnpt 0)No; 1)Sí 

Sepsis, síndrome 
de respuesta 
inflamatoria 
sistémica (SIRS) o 
choque séptico, 
relacionado a SIA 

Diagnóstico de sepsis, síndrome 
de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS) o choque séptico en 
el transcurso del tratamiento con 
SIA 

Cualitativa 
nominal 

sepsis 0)No; 1)Sí 

Infección en te-
gumento o múscu-
lo, relacionado a 
SIA (excepto 
IReCa) 

Infección en epidermis, dermis, 
tejido celular subcutáneo o capas 
musculares, de presentación 
aguda o crónica, acompañante 
del tratamiento con SIA 

Cualitativa 
nominal 

tejblandos 0)No; 1)Sí. Dicha variable 
excluye la condición de IReCa, 
la cual se trabaja aparte, y que 
abarca infección del sitio de 
salida o del trayecto del catéter. 

Infección de vías 
urinarias relacio-
nada a SIA 

Infección de vías urinarias cróni-
ca, acompañante del tratamiento 
con SIA 

Cualitativa 
nominal 

ivu 0)No; 1)Sí 

Infección de vías 
respiratorias 
inferiores relacio-
nada a SIA 

Infección de vías respiratorias 
inferiores, aguda o crónica, 
acompañante del tratamiento con 
SIA 

Cualitativa 
nominal 

neumonia 0)No; 1)Sí 

Infección de otro 
sitio anatómico no 
especificado, 
relacionada a SIA  
(excepto IReCa) 

Diagnóstico de otro tipo de 
infección, de distinto sitio ana-
tómico al de tejidos blandos, vía 
urinaria, vía respiratoria inferior 
o relacionada a catéter, que 
acompañe al tratamiento con SIA 

Cualitativa 
nominal 

otrainf 0)No; 1)Sí. Dicha variable 
excluye, por definición, la 
condición de IReCa, la cual se 
trabaja como variable aparte, y 
que abarca infección del sitio 
de salida o del trayecto del 
catéter. 
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Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Neutropenia Estado de disminución del núme-
ro total de neutrófilos a menos de 
4000 células por mililitro de 
sangre, acompañante del trata-
miento con SIA  

Cualitativa 
nominal 

neutropenia 0)No; 1)Sí 

Inmunosupresión Estado clínico de inmunosupre-
sión relacionada al tratamiento 
con SIA 

Cualitativa 
nominal 

inmunosup 0)No; 1)Sí 

Infección por 
virus de inmuno-
deficiencia huma-
na 

Diagnóstico de infección por 
virus de inmunodeficiencia 
humana 

Cualitativa 
nominal 

vih 0)No; 1)Sí 

Neoplasia malig-
na 

Diagnóstico de neoplasia malig-
na 

Cualitativa 
nominal 

neoplasia 0)No; 1)Sí 

Enfermedad 
diverticular 

Diagnóstico de enfermedad 
diverticular 

Cualitativa 
nominal 

diverticulos 0)No; 1)Sí 

Miopatía inflama-
toria 

Diagnóstico de miopatía infla-
matoria 

Cualitativa 
nominal 

miopatia 0)No; 1)Sí 

Enfermedad 
autoinmune 

Diagnóstico de enfermedad 
autoinmune no especificada 

Cualitativa 
nominal 

autoinmunes 0)No; 1)Sí 

Deterioro cogniti-
vo mayor 

Diagnóstico de deterioro cogni-
tivo mayor 

Cualitativa 
nominal 

demencia 0)No; 1)Sí 

Neumopatía cró-
nica 

Diagnóstico de neumopatía 
crónica, o enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 

Cualitativa 
nominal 

neumopatia 0)No; 1)Sí 

Cardiopatía Diagnóstico de enfermedad 
cardiaca de cualquier tipo 

Cualitativa 
nominal 

cardiopatia 0)No; 1)Sí 

Enfermedad 
vascular cerebral 

Diagnóstico de enfermedad 
vascular cerebral de tipo isqué-
mica o hemorrágica 

Cualitativa 
nominal 

evc 0)No; 1)Sí 

Patología trombó-
tica 

Diagnóstico de trombosis, sin 
especificar sitio anatómico 

Cualitativa 
nominal 

trombosis 0)No; 1)Sí 

Insuficiencia 
vascular periféri-
ca 

Diagnóstico de insuficiencia 
vascular, ya sea arterial o venosa 

Cualitativa 
nominal 

insufvasc 0)No; 1)Sí 

Otro estado pato-
lógico no especifi-
cado 

Diagnóstico de otro estado pato-
lógico no especificado 

Cualitativa 
nominal 

otraenf 0)No; 1)Sí 

Peso Peso del paciente, en kilogramos, 
registrado al inicio de la SIA 

Cuantitativa 
continua 

peso Kilogramos 

Talla Talla del paciente, en centíme-
tros, registrada al inicio de la 
SIA 

Cuantitativa 
continua 

talla Metros 

Índice de Masa 
Corporal 

Resultado de dividir el peso en 
kilogramos, entre la talla en 
metros, al cuadrado. Para su 
cálculo, se tomará en cuenta el 
peso y la talla al inicio de la SIA 

Cuantitativa 
continua 

imc Resultado de calcular kg/m2 

Nutrición paren-
teral domiciliaria 

Administración parenteral domi-
ciliaria de micronutrimentos, 
carbohidratos, lípidos y proteínas 

Cualitativa 
nominal 

npt 0)No; 1)Sí 

Hidratación pa-
renteral domici-
liaria 

Administración parenteral domi-
ciliaria de líquidos y electrolitos  

Cualitativa 
nominal 

hidratacion 0)No; 1)Sí 

Consumo de 
líquidos y/o ali-
mentos por vía 
oral, o mediante 
sonda enteral 

Consumo de alimentos y/o líqui-
dos por vía oral, administración 
de los mismos por vía enteral, o 
ambas. 
 

Cualitativa 
nominal 

alimentos 0)No; 1)Sí 
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Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Diagnóstico de 
falla o insuficien-
cia intestinal 

Diagnóstico de falla, o diagnós-
tico de insuficiencia intestinal, 
de acuerdo a la demanda de los 
requerimientos nutricionales del 
paciente (clasificación de la 
FII3) 
 

Cualitativa 
nominal 

diagnostico 1)Falla intestinal; 
2)Insuficiencia intestinal 

Etiología de la 
FII3 

Causa de la FII3 Cualitativa 
nominal 

etiologia 1)Enfermedad inflamatoria 
intestinal; 2)Enteritis por radia-
ción; 3)Neoplasia maligna; 
4)Pseudooclusión intestinal; 
5)Fístula; 6)Enteropatía congé-
nita; 7)Intestino corto; 8)Otro  

Tipo de acceso 
venoso central 

Categoría del acceso venoso 
central instalado, tanto por la 
estructura como por el material 
con que fue realizado, así como 
por las indicaciones de estable-
cimiento a que se encuentran 
obligadas. 

Cualitativa 
nominal 

cateter 1)Catéter venoso central están-
dar (Poliuretano); 2)Puerto 
implantable; 3)Hickman; 4)Se 
desconoce; 5)Otro  

Sitio anatómico 
de instalación del 
acceso central 

Sitio anatómico en que fue insta-
lado el acceso venoso central 

Cualitativa 
nominal 

anatomico 1)Yugular derecho; 2)Yugular 
izquierdo; 3)Subclavio dere-
cho; 4)Subclavio izquierdo; 
5)Periférico derecho; 
6)Periférico izquierdo; 
7)Inguinal derecho; 8)Inguinal 
izquierdo; 9)Se desconoce 

Servicio que 
instaló el acceso 
venoso central 

Servicio clínico del INCMNSZ 
en donde fue instalado el acceso 
venoso central 

Cualitativa 
nominal 

servicio 1)Hospitalización; 2)Urgencias 
o terapia intensiva; 
3)Radiointervención; 4)Cirugía 
general; 5)Estancia corta; 
6)Fuera del INCMNSZ; 7)Se 
desconoce; 8)Otro  

Tunelización Trayecto artificial en el que se 
recorre el catéter a nivel subcu-
táneo hasta la emergencia del o 
los lúmenes, y que tiene por 
objetivo prevenir la colonización 
o infección del catéter en su 
ingreso al torrente sanguíneo 

Cualitativa 
nominal 

tunelizacion 0)No; 1)Sí 

Uso adicional del 
acceso venoso 
central 

Uso adicional a la nutrición y/o 
hidratación parenteral, del acceso 
venoso central 

Cualitativa 
nominal 

usoadicional 0)No; 1)Sí 

Frecuencia de 
conexión del 
acceso venoso 
central 

Frecuencia de conexión por días 
de la semana, del acceso venoso 
central 

Cualitativa 
nominal 

conexion 1)Diaria; 2)No diaria; 3)Se 
desconoce 

Aislamiento mi-
crobiológico 

Aislamiento del microorganismo 
causante de IReCa, a través del 
cultivo efectuado en laboratorio 

Cualitativa 
nominal 

aislamiento 0)No; 1)Sí 

Tipo de microor-
ganismo aislado 

Clasificación de los microorga-
nismos aislados por reino y 
familia 

Cualitativa 
nominal 

micro 1)Bacteria; 2)Hongo; 3)No 
especificado o desconocido; 
4)Otro; 5)Mixto 

Número de aisla-
mientos por pa-
ciente 

Número de aislamientos micro-
biológicos realizados por pacien-
te, en el mismo primer evento de 
IReCa, de acuerdo a la definición 
operacional de la variable de-
pendiente 

Cuantitativa 
discreta 

numaisl Número entero, sin decimales 
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Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Clave 
estadística 

Escala de 
medición 

Número de aisla-
mientos gram 
positivos 

Número de aislamientos de 
microorganismos gram positivos, 
por paciente, en el primer evento 
de IReCa, de acuerdo a la defini-
ción operacional de la variable 
dependiente 

Cuantitativa 
discreta 

grampos Número entero, sin decimales 

Número de aisla-
mientos gram 
negativos 

Número de aislamientos de 
microorganismos gram negati-
vos, por paciente, en el primer 
evento de IReCa, de acuerdo a la 
definición operacional de la 
variable dependiente 

Cuantitativa 
discreta 

gramneg Número entero, sin decimales 

Número de aisla-
mientos de hongos 

Número de aislamientos de 
microorganismos del reino fungi, 
por paciente, en el primer evento 
de IReCa, de acuerdo a la defini-
ción operacional de la variable 
dependiente 

Cuantitativa 
discreta 

hongos Número entero, sin decimales 

Presencia de 
antibiográma 

Realización de estudio de anti-
biograma, en el primer evento de 
IReCa, de acuerdo a la definición 
operacional de la variable de-
pendiente 

Cualitativa 
nominal 

antibiograma 0)No; 1)Sí 

Sitio de aislamien-
to 

Sitio de aislamiento del microor-
ganismo, en el primer evento de 
IReCa, de acuerdo a la definición 
operacional de la variable de-
pendiente 

Cualitativa 
nominal 

sitio 1)Hemocultivo; 2)Cultivo de 
catéter; 3)Secreción del túnel; 
4)No especificado o desconoci-
do; 5)Otro  

Número total de 
aislamientos 

Número de aislamientos reporta-
dos en el total de los pacientes 
que participaron en la investiga-
ción. 

Cuantitativa 
discreta 

totalaislamientos Número entero, sin decimales 

Género y especie 
de los microorga-
nismos aislados 

Taxonomía del microorganismo 
aislado, siendo agrupado princi-
palmente por familia, género y 
especie (clasificación comple-
mentaria a la variable que precisa 
la familia) 

Cualitativa 
nominal 

genero Categorizado de acuerdo a la 
frecuencia de aislamientos 

Antibiograma 
Sensible 

Categoría clínica en la cual el 
aislamiento bacteriano presenta 
inhibición in vitro por una con-
centración de antimicrobiano 
asociado a altas posibilidades de 
éxito terapéutico. 

Cualitativa 
nominal 

sensible 0)No; 1)Sí 

Antibiograma 
Intermedio 

Categoría clínica en la cual el 
aislamiento bacteriano presenta 
inhibición in vitro por una con-
centración de antimicrobiano 
asociado a un efecto terapéutico 
de resultado incierto. 

Cualitativa 
nominal 

intermedio 0)No; 1)Sí 

Antibiograma 
Resistente 

Categoría clínica en la cual el 
aislamiento bacteriano presenta 
inhibición in vitro por una con-
centración de antimicrobiano 
asociado a altas posibilidades de 
fracaso terapéutico. 

Cualitativa 
nominal 

resistente 0)No; 1)Sí 

 
 Se elaboró un formato auxiliar para el registro de las variables, manteniendo el mismo 
orden y facilitando el vaciamiento de los datos. Dicho formato se encuentra en el anexo “A”. 
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8.11 Tamaño de la muestra 
 
Ante la pertinencia de utilizar estudios previos que hubieran utilizado nuestra variable indepen-
diente (tiempo del catéter) y que tuvieran resultados significativos, con la intención de realizar el 
cálculo de la muestra para el presente estudio, se recurrió a diversos estudios, siendo el de Rei-
mund (2002) el que había analizado dicha variable, que reportó infección relacionada a catéter de 
acuerdo a la duración del apoyo nutricional; no obstante, dicho estudio, al igual que la gran ma-
yoría de los que se realizaron bajo el dominio de dicho diseño prospectivo de cohorte, presentó 
sus resultados por incidencia, lo cual no era adecuado para aplicarse en nuestro modelo de casos 
y controles, pues el cálculo acertado debía relacionarse a medidas de proporción o prevalencia. 

Por tanto, se utilizó la fórmula de diferencia de proporciones para el cálculo del tamaño de 
la muestra, de Schlesselman. Los datos obtenidos para dicho cálculo se obtuvieron del estudio de 
Bozzetti (2002). Se obtuvo la diferencia de proporciones de variables que mostraron diferencia 
estadísticamente significativa, y que se hallaran en relación a las variables consideradas en el 
presente trabajo, aunque no se tratara directamente de la variable independiente, pero sí a la de-
pendiente. En este caso, se tomó el calibre del catéter, con un valor de p=0.001 en la prueba esta-
dística. El grupo de comparación fue el de un calibre menor a 2mm (10% de prevalencia de in-
fección), mientras que el grupo de estudio fue el de un calibre mayor a 2mm (36% de prevalencia 
de infección). Así, la fórmula de Schlesselman se sustituye a continuación: 
 

𝑛 =
P1(1 − P1) 	+ 	P2(1 − P2)

(P1	 − 	P2)+
∗ (Zα + Zβ)+ 

Donde: 
𝑍𝛼 =Precisión 95%=1.96 
𝑍𝛽 =Poder 80% =0.842	
𝑃1 =Valor de la proporción del grupo de diferencia=0.10 
𝑃2 =Valor de la proporción en el grupo de estudio=0.36  
 
Sustituyendo:  
 

𝑛 =
0.10(1 − 0.10) 	+ 	0.36(1 − 0.36)

(0.10	– 	0.36)+
∗ (1.96 + 0.842)+ 

 

𝑛 =
(0.10 ∗ 0.90) 	+ (0.36 ∗ 0.64)

(0.26)+
∗ (2.802)+ 

 

𝑛 =
0.09 + 	0.2304

0.0676
∗ 7.851204 

 

𝑛 =
0.3204
0.0676

∗ 7.851204 
 

𝑛 = 4.739644 ∗ 7.851204 
 

𝑛 = 37.21 
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Dando un total de 37 individuos, y agregando un 20% de pérdidas, un total de 44 indivi-
duos necesarios para identificar diferencias significativas en el estudio. 
 
 

8.12 Estadística 
 

El vaciamiento de los datos y la descripción inicial fue efectuado a través de tres hojas de 
cálculo de Excel, con el cual fue posible resumir y obtener medidas iniciales de frecuencia y por-
centaje. La primera hoja tuvo las variables de cada sujeto de estudio; la segunda contó el número 
de catéteres por cada sujeto, a lo largo de su estancia en el INCMNSZ, datos que fueron obteni-
dos a través de la clínica de catéteres (hoja que finalmente sólo fue útil para el recabado de la 
información); y la tercera hoja fungió para recopilar las medidas de frecuencia de los microorga-
nismos aislados, por género y especie. La primera hoja de cálculo fue llevada al programa de 
análisis estadístico STATA versión 13, para efectuar mediciones descriptivas y pruebas analíti-
cas. 

Se realizó inicialmente un análisis descriptivo. Las variables de tipo cualitativo se descri-
bieron por frecuencia y porcentaje, mientras que las de tipo cuantitativo contínuo por medidas de 
tendencia central y dispersión; a estas últimas, se aplicaron las pruebas de distribución normal de 
Shapiro-Wilk y de Sesgo y Kurtosis, para determinar las medidas de resumen adecuadas, y se 
aplicó la función ladder y gladder a las variables que rechazaron la hipótesis nula (error alfa de 
0.05), para aplicar fórmulas matemáticas que llevaran a la normalidad de la variable; dicha trans-
formación fue para realizar el análisis estadístico, y no tuvo fines descriptivos. Las variables que 
presentaron normalidad tanto en las pruebas de Shapiro-Wilk como en la de Sesgo y Curtosis fue-
ron edad, talla y numenf. Mediante los códigos hist se identificó visualmente la distribución. Para 
las variables dias, peso e imc, la normalización se llevó a cabo a través del logaritmo (función 
log) para la primera, y mediante la inversa (función 1/”variable”) para las dos siguientes. 

Las variables cuantitativas con normalidad fueron descritas con media y desviación están-
dar (DE), mientras que las de distribución anormal con mediana y rango intercuartil (RIC, 25%-
75%). Para las variables cualitativas, las medidas de resumen fueron la frecuencia y porcentaje, a 
través de la función tab y codebook, mientras que para las variables cuantitativas la función des-
criptiva fue sum “variable”, detail. 

Las medidas de frecuencia y porcentaje de los microorganismos se obtuvieron directa-
mente del programa Excel. 

Debido a la naturaleza de la variable dependiente “presencia de infección”, y a la variable 
independiente “días de seguimiento del catéter” el modelo estadístico a aplicar fue el de regre-
sión logística binaria. 

Antes de construir el modelo, se corroboraron los supuestos de la regresión logística: li-
nealidad, independencia de errores y multicolinealidad. La linealidad en regresión logística se 
logra a través de la función logit para variables categóricas (y la conversión a categóricas de las 
variables cuantitativas mediante estratificación), y excluyendo las variables no monótonas (es 
decir, las de crecimiento o decrecimiento interrumpido); la linealidad debe ser consistente tras la 
iteración. La independencia de errores habla sobre las variables y su temporalidad; en este caso, 
en la metodología se estableció tomar únicamente el registro del primer periodo de seguimiento 
de SIA, y el primer catéter, ya que considerar un segundo periodo como periodo independiente, o 
un segundo catéter, viola la independencia de error (por ejemplo, un paciente que tenga dos pe-
riodos distintos de SIA, o que haya tenido dos catéteres distintos). Y finalmente, la multicolinea-
lidad, que nos obliga a descartar covariables altamente relacionadas.  
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El modelo se construyó, inicialmente determinando las posibles asociaciones entre las va-
riables, sintetizando asociaciones de acuerdo al conocimiento científico previo, al diseño del es-
tudio y pruebas de hipótesis. En este caso, es importante, como primer paso, identificar una posi-
ble asociación entre la variable dependiente e independiente, para posteriormente identificar aso-
ciaciones posibles entre las distintas covariables (variables de interés directo o variables de tipo 
confusoras). Dado el tipo de diseño, destaca la importancia de una posible asociación entre infec-
ción y otras covariables, sin ser necesariamente la variable tiempo (por hipótesis del presente 
estudio) como la determinante para partir en el análisis de los resultados. En tal caso, al poder 
incluir en el modelo de regresión logística tanto variables categóricas como variables cuantitati-
vas, hacia un desenlace dicotómico, el modelo se mantiene sin cambios a lo largo del estudio, 
pues es de principal importancia el identificar variables que se asocien a la infección. Por tanto, 
como primera parte del modelo, se construyeron asociaciones mediante tablas de contingencia y 
prueba de X² para variables categóricas (comando STATA tab falla “covariable”, row chi), y 
gráficos lineales en caso de variables cuantitativas (gráfico de cajas y bigotes, con el comando 
STATA graph box “covariable”, over (falla)). Las variables que, al momento de realizar las ta-
blas de contingencia, encuentran valores esperados (calculados manualmente, en plataforma Ex-
cel, corroborados en STATA con la función expected) menor a dos, o en al menos un 20% del 
total de los valores esperados menor a cinco, se aplicará la prueba Exacta de Fisher, con cálculo 
de las permutaciones de cada valor de la tabla, y finalmente la aplicación de la fórmula clásica de 
la prueba, obteniendo directamente el valor de p, o también calculándolo en STATA con el co-
mando exact. De la misma forma, las variables cuantitativas se categorizaron en dos grupos, de 
acuerdo a la mediana, para aproximar lo más posible la homogeneidad de ambos grupos, como se 
relata más adelante. Igualmente, para preservar la independencia de las variables, en caso de que 
la variable estudiada resultara en diferencia significativa, con alguna otra asociación lógica o re-
comendada en la literatura, se prueba la independencia, y de ser conveniente se creó una variable 
adicional, como es el caso de la variable número de enfermedades, que para mantener su inde-
pendencia de las condiciones clínicas asociadas a la presencia de IReCa, se procedió a crear va-
riables “sin la significativa”, como fue el caso de la variable depresión, que al encontrarse aso-
ciada de manera significativa a IReCa y a número de enfermedades, se procedió a la creación de 
la variable sin depresión.  

Como bien se había comentado, las variables cuantitativas posteriormente procedieron a 
estratificarse, siguiendo las recomendaciones por parte de la literatura, o en su defecto dividir por 
cuartiles, para posteriormente aplicar la función logit, graficar y determinar si hay crecimiento o 
decrecimiento monótono (criterio de linealidad). No obstante, a pesar de la presente recomenda-
ción, debido a la muestra limitada, se decidió dividir las variables cuantitativas en dos categorías, 
de acuerdo al valor de la mediana hacia abajo, y por encima de la mediana. Solamente la variable 
de índice de masa corporal se categorizó en tres grupos, de acuerdo a las recomendaciones de la 
literatura (bajo peso, normal y sobrepeso/obesidad), previamente constatando la frecuencia ho-
mogénea de la categorización; en el caso de la variable edad, no se pudo separar el grupo de 65 
años o más, ya que se dividía a la población de manera heterogénea, con menos del 25% de los 
casos en ese grupo, y 75% de 18 a 64 años, motivo por el cual finalmente se dividió la edad en 
los grupos de 49 años o menos, y más de 49 años. 

También los gráficos dirigidos son útiles para identificar influencia directa e indirecta en-
tre las variables. Ello nos permite filtrar del modelo variables asociadas a la infección, con gran 
influencia, o que pueden ser altamente confusoras (como el registro de neutropenia, que por estu-
dios previos podemos afirmar su relación con sepsis, y esta última estar altamente asociada a la 
infección relacionada a catéter). 
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La construcción del modelo de regresión logística también considera un análisis estratifi-
cado, en el cual podemos también contemplar las covariables que consideramos con fuerte in-
fluencia entre la dependiente e independiente. En el caso de la variable sepsis, se calculó la Ra-
zón de Momios (RM) ponderada por Mantel-Haenzsel, con el comando STATA cc falla días, 
by(sepsis). 

En todas las asociaciones entre la variable dependiente y las covariables categóricas, pos-
terior al rechazo de la hipótesis nula mediante el modelo estadístico correspondiente, se procedió 
al cálculo de la RM a través de la fórmula [(a*d)/(c*b)]. Se calculó el Intervalo de Confianza 
(IC) con la fórmula IC=estadística±valor del grado de confianza por distribución Z a/2*Error 
Estándar (EE) de la estadística. Para ello, se estableció la siguiente fórmula: 

 
𝑒?@ AB ±(DE +∗FF) 

 
En este caso, Za/2 corresponde, para una confianza del 95% (0.975, a dos colas 0.025 por 

cada extremo) el valor de distribución Z corresponde a 1.96. Es importante aclarar que para efec-
tuar el cálculo a 90% el número correspondiente en la distribución Z es de 1.645, el cual se utili-
zó en algunas circunstancias especiales. Para el cálculo del EE se utilizó la siguiente fórmula: 

 

𝐸𝐸 =
1
𝑎
+
1
𝑏
+
1
𝑐
+
1
𝑑

 

 
Es importante precisar que, una vez efectuado el cálculo de la RM, y obteniendo el valor 

de p a través de las pruebas respectivas, ya sea por X², exacta de Fisher o Mantel-Haenszel, el 
valor de p es a una cola, por lo cual el doble de dicho valor nos ofrece la significancia real para el 
IC. Todos estos datos, para mayor precisión, fueron obtenidos a través de la hoja de cálculo Excel 
y el software Epi Info™ de la CDC. El valor de p en estas pruebas estadísticas, siendo de una 
cola, es sólo una orientación, ya que el valor real interpretativo se construye con la RM y sus IC, 
y se complementa con el modelo de regresión logística. 

Las medidas epidemiológicas calculadas fueron la prevalencia de exposición en los casos 
(PECa=a/ni), la prevalencia de exposición en los controles (PECo=c/no), Momio de la exposición 
en los casos (MECa=a/b), momio de la exposición en los controles (MECo=c/d), el riesgo atri-
buible en los expuestos (RAE=RM-[1/RM]) y finalmente el cálculo del riesgo atribuible pobla-
cional (RAP=[a/ni]*RAE). Especialmente estos dos últimos no toman importancia si no hay dife-
rencia estadística significativa, y su interpretación es la proporción de la población que se lograría 
evitar, si se retira la exposición. La siguiente figura es auxiliar para la construcción de la tabla de 
contingencia y la aplicación de las fórmulas. En este protocolo, nuestros casos y controles se de-
terminan en base a la variable dependiente, es decir la presencia de IReCa, mientras que la expo-
sición es una variable cuantitativa que haya sido categorizada en dos grupos de estudios, o una 
variable categórica dicotómica. 

 
 Exposición Total 
 Sí No  

Casos a b ni 
Controles c d no 

Total mi mo N 
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El siguiente paso es la construcción del modelo multivariante de regresión logística. En 

este caso, las variables que mostraron en el modelo univariante de regresión logística binaria un 
valor de p < 0.25, son incluidas en este paso. Se irá aplicando pruebas de razón de verosimilitud, 
y se eliminarán variables que resulten no significativas (a menos que exista una razón biológica 
que obligue a la estratificación, lo cual no fue visto durante el análisis), observando los cambios 
en la RM.  No fue necesario el empleo de test de Wald para eliminación de variables, ya que fue 
imposible construir un modelo multivariable, dada la ausencia de significancia estadística de las 
variables en relación a la falla. Aunque no fue posible construir un modelo univariado de regre-
sión logística, se construyó uno con las variables numdisp, npt, diagnostico, anatómico y tuneli-
zación, siendo incapaz para la construcción de un modelo multivariado. Tampoco mediante la 
estratificación se logró la construcción del modelo multivariado. 

En el modelo de regresión logística, el comando STATA logistic ofrece el resultado de la 
RM, con su prueba de hipótesis nula, cálculo del EE e IC95%. El comando logit da los valores 
para construir el modelo de regresión, y es el que se utiliza para reportar los resultados en el pre-
sente estudio. 

El paso posterior, en la aplicación del modelo, es la bondad de ajuste o calibración, la cual 
se realiza a través del test de Hosmer Lemeshow (comando STATA estat gof, t, misma función 
que nos ofrece los valores observados y esperados de cada variable, y que debe aplicarse tras el 
comando logit con las variables finales). Se efectuó una revisión de la categorización de las va-
riables, de las tablas de contingencia y prueba de interacciones.  

Para más detalles sobre las acciones estadísticas realizadas, tales como la transformación 
y normalización de las variables, consultar el anexo “B” al final de la obra. 

 
 

8.14 Comités de Investigación y Bioética 
 
El protocolo “Uso de la terapia médica nutricional: frecuencia, indicaciones y complicaciones 
metabólicas asociadas a su administración”, con registro 2119, fue aprobado por el comité de 
Ética e Investigación del INCMNSZ, y se agregó una enmienda ampliando el periodo de estudio 
por un año, en el documento con folio 82/2018. Los datos obtenidos y vaciados en los formatos 
de registro cuentan con resguardo dentro de la institución. Las hojas de cálculo para análisis esta-
dístico únicamente cuentan con el folio de los formatos. 
 
 

8.15 Factibilidad 
 

Por su diseño no implicó costos adicionales a la investigación en curso. Únicamente se encontró 
impedimento por datos incompletos en expedientes, por notas antiguas en expedientes electróni-
cos que no se vaciaron a la actual base de datos, y por registros incompletos en la clínica de caté-
teres. El protocolo recibió apoyo total para su realización por parte de los trabajadores y autori-
dades de la institución, en especial de la Clínica de Catéteres, Epidemiología, Archivo Clínico, y 
desde luego Nutrición Clínica. 
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9 
 

Resultados 
 
 
Revisando los antecedentes de registro en la Clínica de Catéteres, cumplieron con los criterios de 
inclusión 39 pacientes, obteniendo finalmente una muestra de 29 pacientes tras corroborar crite-
rios de exclusión, y en ausencia de criterios de eliminación. La figura 9-1 explica los motivos de 
exclusión de los 10 pacientes. 
 
 

 
Figura 9-1: Flujograma de selección de la población de estudio. Los motivos de exclusión fueron por insuficien-
cia de datos completos para poder realizar el registro de las variables, fechas imprecisas, seguimiento inconcluso o 
dudoso durante el SIA, y por repetición (doble registro). 
 
 

9.1 Variables principales 
 
La variable tiempo de tratamiento con SIA mostró un sesgo hacia la derecha, por lo cual se tuvo 
que transformar la variable, y al ser la variable independiente en la hipótesis, se presentan todas 
las medidas de tendencia central para distribución no normal (Tabla 9.1). En el gráfico B-1A, en 
el anexo “B”, se puede observar el histograma de distribución, así como los detalles de la trans-

39	pacientes	que	
cumplieron	con	

criterios	de	inclusión

•Inicio	de	SIA	
de	2004	a	
2016

6	pacientes	
excluidos	por	datos	
incompletos	en	

expediente	y	base	de	
datos

4	pacientes	
excluidos	por	fechas	
imprecisas	o	por	
seguimiento	
incompleto

29	pacientes	
incluidos	finalmente	

en	el	estudio
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formación y categorización de la variable en las tablas B-3, B-4, y el histograma de la variable 
transformada en la figura B-2A.  

Se reitera que el tratamiento con SIA considera las tres características principales: suple-
mentación intravenosa de nutrimentos y líquidos, su aplicación ambulatoria, y el contar con acce-
so venoso central, que, en esta variable, adiciona a la definición el estado de catéter de primera 
vez, como condición ambulatoria, a la par del inicio del tratamiento. Esto es importante aclararlo, 
ya que el tiempo de tratamiento con SIA termina hasta que finaliza alguna de las tres característi-
cas (relativas a la suplementación, relativas al manejo ambulatorio clínico, y relativas a la condi-
ción del catéter de primera vez), excluyendo subsecuentes episodios de tratamiento con SIA con 
distintos catéteres, por razones ampliamente descritas en metodología, y por supuestos de las 
pruebas estadísticas (independencia). Para más información, consultar la sección de metodología 
y la tabla 8-1.  

Se acumularon 7071 días de catéter con SIA, entre los 29 individuos, con una tasa calcu-
lada de 1,9525 casos de IReCa, por cada 1000 días/catéter de SIA. 
 
 
Tabla 9-1. Medidas de resumen del tiempo de tratamiento con SIA. Variable independiente.   
 

Medida de resumen Valores (días) 

Mínimo 14 

Percentil 5% 28 

Percentil 10% 30 

Percentil 25% 59 

Mediana 187 

Percentil 75% 321 

Percentil 90% 738 

Percentil 95% 743 

Máximo 814 

Moda 59 

 
 
 Los motivos de finalización del tratamiento con SIA se enlistan en la figura 9-2, con me-
didas de frecuencia y porcentaje. En este caso, la variable infección/colonización no encontró 
como motivo de finalización la presencia de colonización, siendo todos los casos considerados 
como infección en los registros clínicos, en la gran mayoría de los casos no especificando el 
inicio de tratamiento farmacológico, el cambio/salvamento del catéter, o las características clíni-
cas que permiten observar la respuesta ante la infección. Si bien, la covariable de sepsis, síndro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o choque séptico relacionado a SIA intenta descri-
bir (al igual que la variable de infección de tejidos blandos relacionada a SIA) el desarrollo de 
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estos estados de respuesta a la infección, debido al diseño del estudio, a su atributo retrolectivo, y 
a que dichas respuestas no pueden ser atribuidas a estos tipos de infección (pues también hay 
estados de infección a otros órganos, o incluso a patologías clínicas no infecciosas que desarro-
llan dichos estados), no podemos, entonces, empatar el motivo de finalización por causa infeccio-
sa con las características clínicas donde se encuentre respuesta local o sistémica. Es importante 
señalar las razones por las que no se muestran mayores datos descriptivos de dicha variable. 
 
 

 
 
Figura 9-2. Motivo de finalización del tratamiento con SIA.  
 
 
 El número total de casos de IReCa se estableció finalmente en 14 pacientes. En un caso se 
consideró inicialmente como motivo de finalización de SIA la rehospitalización, cumpliendo en 
la hospitalización con criterios de infección relacionada a catéter, independiente del motivo de 
ingreso, que fue traumatismo de tórax, presentando en su estancia hospitalaria disfunción de caté-
ter y diagnóstico de IReCa ambulatoria.  

Para identificar asociación entre la variable dependiente y la variable independiente, se 
realizó la prueba de regresión logística. Como bien se comentó en el apartado de estadística, se 
corroboró el cumplimiento de los supuestos antes de la aplicación de dicho modelo. 
 La variable dependiente fue la presencia de infección relacionada a catéter, la cual hemos 
abreviado a lo largo del estudio como IReCa. De manera estadística, la definimos como una va-
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riable cualitativa dicotómica, con valor de presencia o ausencia, de acuerdo a lo relatado en las 
fuentes de registro clínico, ya sea a través de un diagnóstico médico, o ante la presencia de aisla-
miento por hemocultivo, punta de catéter, túnel o tejido circundante al orificio de salida. 14 pa-
cientes fueron categorizados como IReCa presente (valor 1 en la hoja de cálculo, 48.275%), 
mientras que los restantes 15 pacientes se tomaron como IReCa ausente (valor 0 en la hoja de 
cálculo, 51.725%). Dicha variable, para los análisis posteriores, no requirió de ajustes o modifi-
caciones estadísticas. 

Acerca de la variable independiente, de acuerdo a nuestra hipótesis de trabajo, se operó el 
tiempo de tratamiento con SIA en días, como variable cuantitativa discreta. La variable al inicio 
mostró una distribución no normal, con sesgo a la derecha y acumulamiento de los datos del lado 
izquierdo (muchos casos con pocos días de tratamiento, y algunos casos con tiempo prolongado. 
Véase la figura B-1A). Tanto las pruebas de distribución por sesgo y curtosis, como la de Shapi-
ro-Wilk, mostraron pruebas significativas, lo cual obligó rechazar la hipótesis nula y comprobar 
la distribución no normal (Tabla B-2), con la posterior transformación de la variable para llegar a 
la normalidad (Tabla B-3). 
 Se creó la variable categórica de tiempo, utilizando como punto de división la mediana 
(185, ver tabla B-4). Se consideró como exposición más de 187 días, y como no exposición 187 
días o menos. 

Antes de aplicar el modelo estadístico, se realizó una tabla de contingencia entre la varia-
ble categórica de tiempo y la variable de IReCa (Tabla 9-2). 

 
 

Tabla 9-2. Tabla de contingencia entre la variable Presencia de infección relacionada a catéter y la variable 
secundaria Categórica de tiempo. La variable categórica de tiempo se consideró como exposición por encima de los 
187 días. 
 

 
Días de tratamiento con 

SIA >187 
Días de tratamiento con 

SIA ≤187  

Presencia de IReCa 5 9 14 

Ausencia de IReCa 9 6 15 

 14 15 29 

 
 
 Al aplicar los criterios descritos en el apartado de bioestadística para la prueba de X², se 
cumplió con los valores esperados para poder aplicar la prueba, con un valor por distribución X² 
de 1.7104 con un grado de libertad, valor de p de 0.1909. No obstante, dado que contamos con 
valores totales previamente determinados por grupos (valores de resultado ya conocidos en la 
categoría de tiempo, y valores de resultado ya conocidos en la categoría de IReCa), se realizó la 
prueba por Mantel-Haenszel, con un valor de X² de 1.6514 con un grado de libertad, y valor de p 
de 0.1987, por lo cual no fue posible rechazar la hipótesis nula. 
 El MECa fue de 0.555, mientras en el MECo fue de 1.50. La RM fue de 0.3703, con un 
IC95% de 0.082 a 1.666. La PECa fue de 0.357, mientras que la PECo fue de 0.600. Debido a 
que no hubo rechazo de la hipótesis nula, el cálculo del RAE y del RAP no son de interés estadís-
tico. 
 Siguiendo la secuencia del modelo propuesto en el apartado de bioestadística, se siguió 
hacia la aplicación de la regresión logística, a través de la función logit del programa STATA, 
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entre la variable de IReCa y la categoría de tiempo. Los valores de los parámetros calculados en 
la regresión se resumen en la tabla C-1 del anexo “C”. 

Consideramos el modelo categórico descrito en la tabla 9-2 como el recomendado, para 
poder afirmar la ausencia de asociación entre la variable dependiente y la independiente. Con un 
valor de p de 0.1886, es imposible rechazar la hipótesis nula de no diferencia entre las variables, 
y corroboramos a través del cálculo de Pseudo-R² la mínima asociación entre las variables (aun-
que no olvidemos que, en regresión logística, el Pseudo-R² es aproximado, ya que es resultado de 
la comparación de la razón de verosimilitud del modelo). Por tanto, es imposible continuar con 
un modelo de regresión multivariado que considere la variable independiente expuesta en nuestro 
estudio, que considere a la variable independiente. 

 
 

9.2 Variables demográficas 
 
La media de edad fue de 48.82 años (DE ±17.91 años). En los pacientes que presentaron 

infección, la media de edad fue de 44.57±18.22 años, mientras que en los pacientes sin infección 
fue de 52.80±17.26 años, sin diferencias significativas (Tabla C-2). La variable categórica de 
edad no se asoció a IReCa, con un valor de p de 0.335 por prueba de Mantel-Haenszel (Tabla B-
7, distribución de X2 de 2.7923). Quince pacientes fueron mujeres (51.72%). La distribución de 
la variable dependiente, con respecto al sexo, se resume en la tabla 9-3, mientras que el resto de 
las variables demográficas se resumen en la tabla 9-4, con sus respectivas pruebas de hipótesis. 
 
 
Tabla 9-3. Distribución de la variable dependiente por sexo. No hubo diferencias significativas, a través de la 
prueba de X2, con un valor de distribución de 0.8563, y un valor de p de 0.355 con un grado de libertad. 
 

Sexo Presencia de IReCa Ausencia de IReCa 

Femenino 6 (20.68%) 9 (31.03%) 

Masculino 8 (27.86%) 6 (20.68%) 

Total 14 (48.28%) 15 (51.72%) 

  
 
Tabla 9-4. Resumen de las variables demográficas. Se aplicó la prueba exacta de Fisher para identificar diferen-
cias significativas entre los pacientes con y sin presencia de IReCa. El porcentaje es de acuerdo a la n de la variable. 
 

Variable Subdivisión Presencia de 
IReCa 

Ausencia de 
IReCa 

Exacta de 
Fisher 

Estado civil 
(n=29) 

Soltero 3 (10.34%) 3 (10.34%) 

0.907 

Casado 5 (17.24%) 8 (27.59%) 

Viudo 1 (3.45%) 0 

Divorciado/Separado 4 (13.79%) 3 (10.34%) 

Unión libre 1 (3.45%) 1 (3.45%) 
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Variable Subdivisión Presencia de 
IReCa 

Ausencia de 
IReCa 

Exacta de 
Fisher 

Ocupación 
(n=29) 

Trabajador independiente 1 (3.45%) 1 (3.45%) 

0.706 

Empleado 2 (6.90%) 3 (10.34%) 

Hogar 5 (17.24%) 5 (17.24%) 

Desempleado 4 (13.79%) 2 (6.90%) 

Pensionado 1 (3.45%) 4 (13.79%) 

Estudiante 1 (3.45%) 0 

Religión 
(n=29) 

Católica 12 (41.38%) 12 (41.38%) 

0.732 
Cristiana 1 (3.45%) 1 (3.45%) 

Judía 1 (3.45%) 0 

No Profesa 0 2 (6.90%) 

Grado de estudios 
(n=28) 

Sin estudios 1 (3.57%) 0 

0.591 

Primaria 2 (7.14%) 1 (3.57%) 

Secundaria 2 (7.14%) 3 (10.71%) 

Bachillerado 2 (7.14%) 6 (21.43%) 

Licenciatura 5 (17.86%) 5 (17.86%) 

Posgrado 1 (3.57%) 0 

Nivel  
socioeconómico 

(n=28) 

1 3 (10.71%) 5 (17.86%) 

0.772 

2 4 (14.29%) 5 (17.86%) 

3 4 (14.29%) 1 (3.57%) 

4 1 (3.57%) 1 (3.57%) 

5 0 1 (3.57%) 

6 1 (3.57%) 0 

7 1 (3.57%) 1 (3.57%) 

Lugar de residencia 
(n=7) 

9. Ciudad de México 2 (28.57%) 2 (28.57%) 

1.000 
15. Estado de México 1 (14.29%) 0 

16. Michoacán de Ocampo 1 (14.29%) 0 

22. Querétaro de Arteaga 1 (14.29%) 0 
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 Veintidós pacientes (78.57%) se encontraron con clasificación socioeconómica en el nivel 
tres o menos, lo cual significa que el costo real de la atención debe exentarse del 0% al 33%. Es 
importante enfatizar estos datos, ya que el costo real de la atención por SIA es muy alto, tanto por 
los insumos necesarios, como por el equipo multidisciplinario requerido. La atención es deman-
dada por pacientes que cuentan con bajos recursos y vulnerabilidad social, siento elemental la 
seguridad social institucional para recibir el tratamiento adecuado. 
 La variable lugar de residencia solamente se determinó en 7 pacientes. También es una 
variable relevante, pues refleja que la atención brindada por el INCMNSZ tiene interés nacional, 
y es menester la discusión acerca de los determinantes de la salud y el acceso equitativo. Ninguna 
de las variables demográficas mostró ser significativa en las pruebas de hipótesis, con relación a 
la variable dependiente. 
 
 

9.3 Variables relativas a la condición clínica de los pacientes 
 
 En este apartado tratamos sobre los hábitos, condiciones clínicas de los pacientes, y en-
fermedades acompañantes a la FII3. Las variables se dividen en cuatro grandes grupos: hábitos, 
dispositivos y drenajes temporales y a permanencia, condiciones clínicas acompañantes (enfer-
medades), y medidas antropométricas al inicio del tratamiento con SIA. Cabe destacar que se 
recabaron las variables más comunes, pues se dependía del registro homogéneo de las mismas. 
Por ejemplo, se tomó en cuenta únicamente hábitos como tabaquismo, consumo de alcohol y to-
xicomanías, descartando otro tipo de hábitos comunes en la historia clínica; estas variables se 
consideraron como positivas o negativas, simplemente con el antecedente de exposición, sea o no 
el consumo actual, y sin determinar cantidad. Igualmente, en relación a las medidas antropomé-
tricas, solamente fue posible recabar información de manera homogénea en peso y talla al inicio 
del tratamiento con SIA. Las variables de dispositivos y drenajes temporales y a permanencia 
fueron indagados escrupulosamente, tanto en notas médicas, como en hojas de enfermería. Las 
variables se resumen en las tablas 9-5, 9-6, 9-7 y figura 9-3. En las tablas se estipula la prueba de 
hipótesis, en relación a la variable dependiente, y se marca con rojo las de significancia estadísti-
ca. 

En las variables de hábitos, 7 casos no presentaron algún tipo de antecedente de consumo 
de alcohol, tabaco o drogas, y 4 casos se relacionaron a la variable dependiente. La prueba de 
hipótesis y la distribución de las variables se resumen en la tabla 9-5. 
 
 
Tabla 9-5. Hábitos de los participantes en el estudio. La prueba estadística realizada fue la exacta de Fisher. 
  

Hábitos Con IReCa 
(n=14) 

Sin IReCa 
(n=15) 

Total  
(n=29) Exacta de Fisher 

Presencia de algún hábito de 
consumo 8/11 (72.72%) 10/13 (76.92%) 7/24 (70.83%) 0.673 

Tabaquismo 8/12 (66.66%) 10/13 (76.92%) 18/25 (72.00%) 0.673 

Abuso de alcohol 2/12 (16.67%) 1/13 (7.69%) 3/25 (12.00%) 0.593 

Consumo de drogas ilegales 1/11 (9.09%) 1/13 (9.69%) 2/24 (8.33%) 1.000 
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En la variable de dispositivos a permanencia, encontramos la presencia de alguna condi-

ción en el 89.66% de los participantes, con una distribución homogénea en relación a la variable 
dependiente, siendo en pacientes con IReCa de 85.71%, y en pacientes sin IReCa de 93.33%. En 
la tabla 9-6 se presenta la frecuencia de cada uno de los dispositivos y drenajes por separado. 
 
 
Tabla 9-6. Frecuencia de los dispositivos y drenajes temporales y a permanencia. La prueba de hipótesis se 
realizó a través de la exacta de Fisher.  
 
 

Dispositivos y drenajes Con IReCa 
(n=14) 

Sin IReCa 
(n=15) 

Total  
(n=29) 

Exacta de 
Fisher 

Dispositivos a permanencia 12 (85.71%) 14 (93.33%) 26 (89.66%) 0.598 

Presencia de estoma enterocutáneo 9 (64.29%) 14 (93.33%) 23 (79.31%) 0.080 

Gastrostomía descompresiva 3 (21.43%) 1 (6.67%) 4 (13.79%) 0.330 

Dispositivos de alimentación enteral 3 (21.43%) 1 (6.67%) 4 (13.79%) 0.330 

Dispositivo VAC 1 (7.14%) 1 (6.67%) 2 (6.90%) 1.000 

Drenaje urinario — — — — 

Otro dispositivo terapéutico 2 (14.29%) — 2 (6.90%) 0.224 

 
 

En relación al número de dispositivos por paciente, 3 de ellos (10.34%) no presentó algún 
tipo de dispositivo, 17 pacientes (58.62%) tuvo un dispositivo, y 9 pacientes (31.03%) dos dispo-
sitivos. La figura 9-3 resume la distribución del número de dispositivos en relación a la variable 
dependiente. No hubo diferencias significativas con la prueba de hipótesis por exacta de Fisher, 
con valor de p de 0.344. 

El número máximo de condiciones clínicas por paciente fue de 10, frecuencia vista en dos 
pacientes, mientras que el número mínimo fue de una condición en un solo paciente. La frecuen-
cia de cada condición clínica se expone en la tabla 9-7, con su distribución de acuerdo a la varia-
ble dependiente y sus pruebas de hipótesis, la mayoría mediante la exacta de Fisher, puntualizan-
do situaciones en las que fue posible cumplir con los supuestos de la prueba de X2 para su aplica-
ción. 

Respecto a las condiciones clínicas acompañantes, el promedio por individuo fue de 4.72 
con una DE de 2.35. La variable, como ya se comentó previamente, presentó una distribución 
normal. En relación a la distribución por la variable dependiente, entre los pacientes con IReCa el 
promedio fue de 5.64 condiciones clínicas por paciente, con una DE de 2.43, mientras que en los 
pacientes sin IReCa fue de 3.86 condiciones, con 1.99 de DE. Dicha diferencia fue significativa a 
través del modelo de regresión logística (tabla C-3), aunque, como se verá más adelante, la varia-
ble de sepsis, SIRS y choque séptico tuvieron un efecto confusor, y al ser eliminada dicha varia-
ble, la asociación se perdió (tabla C-4). A continuación, explicamos detalladamente este proce-
dimiento, el cual fue llevado a cabo también con las variables que resultaron significativas (de-
presión y trastorno depresivo-ansioso, y patología trombótica). 
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Figura 9-3. Número de dispositivos por paciente. A través de la prueba exacta de Fisher, el número de dispositivos 
a permanencia por paciente no tuvo resultado significativo, al ser contrastado con la variable dependiente, con un 
valor de p de 0.344 
 
  

Todos los pacientes presentaron algún tipo de condición clínica acompañante. Se cuidó la 
independencia de las variables entre número de enfermedades y la presencia de IReCa, y en espe-
cial las variables que por su definición operacional pudieran ser confusoras de IReCa, precisando 
en la escala de medición de las variables Infección de otro sitio anatómico no especificado, rela-
cionada a SIA e Infección en tegumento o músculo, relacionado a SIA, la exclusión de IReCa. 
Para el estudio de cada condición clínica, la cual pudiera verse relacionada con alguna otra con-
dición, o incrementada por el total de las condiciones clínicas (por ejemplo, la variable depresión, 
que posiblemente se ve exacerbada por el número de condiciones acompañantes), se creó variable 
número de enfermedades sin la condición clínica acompañante, para lograr la independencia de 
las variables. 

En el caso de la variable categoría de número de enfermedades acompañantes (tabla B-4, 
del anexo “B”), la RM se obtuvo al realizar una tabla de contingencia, en la cual la exposición se 
consideró como más de 4 enfermedades. En este caso, el intervalo de confianza fue de 1.0169 a 
24.0952. En dicha variable, el valor de más de 4 enfermedades se consideró como exposición, 
mientras que el valor de 4 o menos como no exposición. La RM fue de 4.95, MECa 1.80, MECo 
0.3636, PECa 0.6428, PECo 0.2666, RAE 0.7979, y RAP de 0.5129. Con ello, podemos interpre-
tar que el número de enfermedades es una variable de exposición asociada a la presencia de IRe-
Ca, y la erradicación de comorbilidades a 4 o menos patologías acompañantes puede tener un 
efecto proporcional preventivo del desarrollo de IReCa al 51.29% del total de la población, y al 
79.79% en los pacientes que directamente fueron diagnosticados con IReCa.  
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Tabla 9-7. Frecuencia de las condiciones clínicas acompañantes. La prueba estadística realizada en la gran mayo-
ría de los casos fue la exacta de Fisher, por no lograr cumplir los supuestos para la prueba de X2. Se marca con aste-
risco las dos variables en las que se pudo aplicar la prueba de X2.  
 

Condición clínica Con IReCa 
(n=14) 

Sin IReCa 
(n=15) 

Total  
(n=29) Valor de p 

Diabetes Mellitus 2 (14.28%) — 2 (6.89%) 0.224 

Hipertensión Arterial — 3 (20.00%) 3 (10.34%) 0.224 

Insuficiencia Renal Crónica 2 (14.28%) 3 (20.00%) 5 (17.24%) 1.000 

Lesión Renal Aguda durante el tratamiento con SIA 5 (35.71%) 9 (60.00%) 14 (48.27%) 0.189* 
(X2=1,7185) 

Patología Tiroidea 2 (14.28%) 4 (26.66%) 6 (20.68%) 0.651 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal 1 (7.14%) 2 (13.33%) 3 (10.34%) 1.000 

Depresión o trastorno depresivo-ansioso 9 (64.28%) 4 (26.66%) 13 (44.83%) 0.039* 
(X2=4.2450) 

Enfermedad Hepática 5 (35.71%) 2 (13.33%) 7 (24.13%) 0.215 

Daño hepático relacionado a SIA 5 (35.71%) 4 (26.66%) 9 (31.03%) 0.700 

Sepsis, SIRS o choque séptico, relacionado a SIA 11 (78.57%) 1 (6.66%) 12 (41.37%) 0.001 

Infección en tegumento o músculo, relacionado a 
SIA (Excepto IReCa) 1 (7.14%) 1 (6.66%) 2 (6.89%) 1.000 

Infección de vías urinarias relacionada a SIA 2 (14.28%) 1 (6.66%) 3 (10.34%) 0.598 

Infección de vías respiratorias inferiores relacionada 
a SIA 5 (35.71%) 2 (13.33%) 7 (24.13%) 0.215 

Infección de otro sitio anatómico no especificado, 
relacionada a SIA (Excepto IReCa) 4 (28.57%) — 4 (13.79%) 0.042 

Neutropenia 1 (7.14%) — 1 (3.44%) 0.483 

Inmunosupresión 1 (7.14%) — 1 (3.44%) 0.483 

Infección por virus de inmunodeficiencia humana — — — — 

Neoplasia maligna 3 (21.42%) 7 (46.66%) 10 (34.48%) 0.245 

Enfermedad diverticular 2 (14.28%) 2 (13.33%) 4 (13.79%) 1.000 

Miopatía inflamatoria 1 (7.14%) 1 (6.66%) 2 (6.89%) 1.000 

Enfermedad autoinmune 1 (7.14%) 2 (13.33%) 3 (10.34%) 1.000 

Deterioro cognitivo mayor 1 (7.14%) — 1 (3.44%) 0.483 

Neumopatía crónica 3 (21.42%) 2 (13.33%) 5 (17.24%) 0.651 

Cardiopatía 3 (21.42%) 3 (20.00%) 6 (20.68%) 1.000 

Enfermedad vascular cerebral 1 (7.14%) — 1 (3.44%) 0.483 

Patología trombótica 6 (42.85%) 1 (6.66%) 7 (24.13%) 0.035 

Insuficiencia vascular periférica — — — — 

Otro estado patológico no especificado 2 (14.28%) 4 (26.66%) 6 (20.68%) 0.651 
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No obstante, es necesario puntualizar que la variable de Sepsis, SIRS o choque séptico, re-

lacionado a SIA, como comorbilidad acompañante, puede considerarse no independiente a la 
variable IReCa, pues no fue descartada en el contexto de la infección por IReCa. Por ello, se pro-
cedió a eliminar la variable sepsis, SIRS y choque séptico del número de enfermedades acompa-
ñantes, y se creó la variable número de enfermedades, excluyendo sepsis, abreviada como 
sin_sepsis (tabla B-5 y figura B-5). En dicha variable encontramos distribución normal, con 
prueba de sesgo y curtosis con valor de sesgo de 0.1903, curtosis 0.5806, prueba de X² de 2.20 y 
valor de p por distribución de X² de 0.3325 con un grado de libertad. En la prueba de Shapiro-
Wilk, el valor de Z fue de -0.011, con valor de p de 0.5043 (tabla B-5). En ambas pruebas fue 
imposible rechazar la hipótesis nula, aceptando normalidad. La media de la variable fue de 4.31 
enfermedades, con una DE de 2.28. La mediana fue de 4, por lo cual se procedió a la categoriza-
ción de la variable, de la misma manera que la variable de número de enfermedades acompañan-
tes, nombrándola número de enfermedades acompañantes (sin sepsis), siendo la exposición más 
de 4 enfermedades, y la no exposición 4 o menos (tabla B-6). Todos estos detalles estadísticos se 
explican complementariamente en el anexo “B”. 

Una vez creada la variable dicotómica número de enfermedades acompañantes (sin sep-
sis), con clave numenf_sin_sepsis, se realizaron tres tablas de contingencia, las cuales se numeran 
para mayor facilidad explicativa: 1)IReCa y numenf_sin_sepsis; 2)sepsis y numenf_sin_sepsis; 
3)IReCa y sepsis (tabla B-6).  

En el primer análisis, la prueba realizada, al contar con valores de resultado determinados 
previamente, fue de Mantel-Haneszel, con resultado estadístico de 1.6168, valor de p por distri-
bución X² 0.2035, RM 2.75, IC95% 0.5828-12.9759, MECa 1.00, MECo 0.3636, PECa 0.500, 
PECo 0.2626, y RAP y RAE no calculables por imposibilidad del rechazo de la hipótesis nula.  

En el segundo análisis, la prueba estadística realizada, por valores de resultado no deter-
minados previamente, fue la exacta de Fisher, ya que el número esperado de frecuencia en cada 
casilla, mayor o igual a 5, solamente se dio en el 75% de los casos (mínimo de 80%), y el valor 
de p de la prueba fue de 1.000, con la imposibilidad de rechazo de la hipótesis nula. También se 
realizó la prueba estadística de t-student entre la variable cualitativa dicotómica de sepsis, como 
divisora de los grupos, y la cuantitativa discreta de número de condiciones clínicas acompañan-
tes, sin sepsis, con un valor de p de 0.4188. Por tanto, se concluye la no asociación entre el desa-
rrollo de sepsis, SIRS o choque séptico relacionado a SIA, y el número de enfermedades acom-
pañantes, por lo cual se procedió al último análisis. 

En el tercer análisis, la prueba estadística realizada fue de X², con un valor de distribución 
15.4349 y un valor de p con un grado de libertad de 0.000086, RM 51.33, IC95% 4.6708-
564.1554, MECa 3.6666, MECo 0.0714, PECa 0.7857, PECo 0.0666, RAP 0.7704 y RAE de 
0.9805. 

Por todo lo anterior, tras la interpretación de los tres análisis estadísticos, posterior a la 
asociación entre el número de enfermedades acompañantes y el desarrollo de IReCa, podemos 
afirmar que no era válido el criterio de independencia, ya que la variable Sepsis, SIRS o choque 
séptico, relacionado a SIA se encontraba fuertemente asociada a la variable IReCa, y al retirar 
dicha variable, la asociación entre el número de enfermedades y el desarrollo de IReCa se pierde, 
de la misma forma que la asociación entre el número de enfermedades acompañantes y sepsis, y 
al demostrar que no existe asociación entre ambas, mediante el tercer análisis podemos observar 
que los registros de sepsis, SIRS y choque séptico relacionado a SIA, fue fuertemente asociado al 
desarrollo de IReCa. Por tanto, la conclusión es que sepsis, SIRS y choque séptico es una variable 
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claramente confusora entre el número de enfermedades e IReCa, demostrando que la asociación 
no fue real, y que afecta la independencia entre las variables.  

En el análisis descriptivo de la asociación, observamos que un caso de sepsis no se vio re-
lacionado a IReCa, sin determinar otra etiología, y en tres casos se presentó IReCa sin desarrollo 
de sepsis, SIRS o choque séptico. Hablamos de once casos en los que la presencia de ambas va-
riables coincidió, e inicialmente consideramos que la asociación pudo ser temporal, y explicativa 
de la variable dependiente hacia la covariable. Sin embargo, no podemos asegurar dicha direccio-
nalidad, ya que, por el tipo de estudio, no podemos descartar que la sepsis, el choque séptico o el 
SIRS hayan sido debidos a alguna otra causa, relacionada o no con IReCa. Por tanto, aunque la 
relación entre el desarrollo de sepsis, choque séptico y SIRS con IReCa suena lógica, y además se 
verifica estadísticamente, con una RM muy fuerte, de 51.33, no podemos descartar que el desa-
rrollo de dicha condición clínica haya sido debido a otra causa, independiente de IReCa (hay aso-
ciación, mas no causalidad). No obstante, y ya se detallará en la discusión, podemos sacar prove-
cho de la asociación, al sugerir la vigilancia clínica y datos clínicos sugestivos de sepsis, choque 
séptico y SIRS, en el contexto de SIA, anticipadamente al desarrollo de IReCa; para ello, necesi-
taríamos el desarrollo de estudios en los que podamos determinar sensibilidad, especificidad y 
valor predictivo positivo (VPP) de la clínica de sepsis, SIRS y choque séptico, hacia el desarrollo 
de IReCa. En este caso, la PECa fue de 78.57%, lo cual sería un anticipo estadístico al VPP de 
una eventual prueba diagnóstica, utilizando criterios clínicos de inflamación para diagnosticar 
IReCa en pacientes con SIA.  

De la misma forma, la prevención de sepsis, SIRS o choque séptico, en el contexto del 
tratamiento con SIA, parece ser una obligación en la atención, ya que su erradicación elimina el 
77.04% de los casos de IReCa en la población general (tratada con SIA), y el 98.05% de los casos 
de IReCa en la población que directamente presentó la enfermedad. Por tanto, la discusión se 
debe centrar en si prevenir el desarrollo de sepsis, SIRS o choque séptico, puede prevenir el desa-
rrollo de IReCa. En la cuestión lógica, podríamos pensar que el IReCa es consecuencia de dicho 
estado clínico, pero también podemos crear hipótesis al respecto, y sugerir estados presépticos, o 
de inflamación crónica, que finalmente deriven en respuesta inflamatoria sistémica e IReCa. Por 
tanto, puede que la direccionalidad no sea tan clara, por lo cual podríamos considerar como hipó-
tesis alternativas un estado de inflamación previo al desarrollo de IReCa, y una vez identificándo-
lo, podríamos prevenir el desarrollo de ambas condiciones deletéreas para la estabilidad del pa-
ciente en tratamiento con SIA (véase el apartado 7 de la discusión).  

Únicamente se realizó la regresión logística para la asociación entre sepsis, SIRS y cho-
que séptico, y la presencia de IReCa. La razón por la cual se excluyó la relación entre el número 
de enfermedades y la presencia de IReCa fue por la falta de independencia entre las variables. La 
prueba de hipótesis entre la variable cualitativa de sepsis, choque séptico y SIRS, y la variable de 
IReCa se encuentra en la tabla C-4. 

A través de la prueba de regresión logística, se puede comprobar la asociación estadística 
entre las variables. El Pseudo-R² fue de 0.4342.  Al aplicar el comando de STATA logistic para 
obtener la RM en la regresión logística, con un resultado de 51.33 con IC95% de 4.67-564.15 
(coincidente con los cálculos mediante las fórmulas aplicadas a la tabla de contingencia, lo cual 
corrobora la correcta aplicación del modelo), mientras que la constante fue de 0.21 con IC95% 
0.061-0.745. En la tabla C-4 se muestran los resultados de la regresión con el comando logit. 

Entre las condiciones clínicas (o enfermedades) acompañantes, logramos identificar la 
asociación entre dos variables más: depresión o trastorno depresivo-ansioso, y patología trombó-
tica. Se iniciará el abordaje epidemiológico y estadístico de cada variable, en relación a la varia-
ble dependiente. La figura 9-4 resume las variables asociadas a IReCa, por su RM e IC95%. Por 
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otra parte, la figura 9-5 describe la asociación entre las covariables, para identificar variables con-
fusoras. 

La variable depresión y trastorno depresivo-ansioso pudo asociarse estadísticamente de 
manera significativa a través de la prueba de X², con valor resultado de la prueba de 4.2450, y 
valor de p de 0.039. La asociación estadística fue corroborada posteriormente con la prueba de 
regresión logística (tabla C-6). En la asociación se calculó la RM, que fue de 4.95, con un IC95% 
de 1.0169 a 24.0952, MECa 1.80, MECo 0.3636, PECa 0.6428, PECo 0.2666, RAE 0.7979, y 
RAP de 0.5129. Cabe destacar la coincidencia de la distribución entre esta variable, y la variable 
construida categórica de número de enfermedades (o condiciones clínicas) acompañantes. Se 
revisó directamente la coincidencia de la distribución con el comando STATA list cat_numenf 
depresion, con la intención de observar la posible correspondencia entre los valores, siendo des-
cartada.  

Sobre la variable de patología trombótica, la asociación inicial se realizó mediante la 
prueba exacta de Fisher (por un único valor en una de las casillas, control-expuesto, y por valores 
esperados menores a 5 en más del 20% de los casos), con un valor de p de 0.035, y la asociación 
se corroboró mediante la prueba de regresión logística (tabla C-7). La RM fue de 10.5, con 
IC95% de 1.0651 a 103.5097, MECa 0.75, MECo 0.0714, PECa 0.4285, PECo 0.0666, RAE 
0.9047, y RAP 0.3877.  

Acerca de la variable de Infección de otro sitio anatómico no especificado, relacionada a 
SIA, la regresión logística no fue realizada por la ausencia de valores en el evento, y la ausencia 
de los casos. Los cuatro casos positivos en la variable fueron directamente relacionados con la 
presencia de IReCa, a través del comando STATA list cat_otrainf, lo cual imposibilitó el cálculo 
de la RM y sus intervalos de confianza. Por tanto, la distribución de la variable no se considera 
adecuada para establecer asociación con la presencia de IReCa, en el presente estudio. 

 
 

 
 
Figura 9-4. Gráfico de las variables significativas en el estudio. Se representa la RM y el IC95%, y se puntualiza 
el valor de p. La escala en el eje de las x fue convertida al logaritmo en base 10, para poder ilustrar adecuadamente 
las dimensiones de los intervalos de confianza. 
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Tabla A Número de condiciones clínicas acompañantes, sin depresión 

Media DE Diferencia de medias Valor de p 
Con depresión (n=13) 5.0769 2.3615 -1.4519 0.0338 
Sin depresión (n=16) 3.625 1.7464 
 
Tabla B Número de condiciones clínicas acompañantes, sin patología trombótica 

Media DE Diferencia de medias Valor de p 
Con trombosis (n=7) 5.2857 0.9184 -1.0584 0.1410 
Sin trombosis (n=22) 4.2272 0.4602 
 
Tabla C Número de condiciones clínicas acompañantes, sin sepsis 

Media DE Diferencia de medias Valor de p 
Con sepsis (n=17) 4.4166 0.7432 

-0.1813 0.4188 Sin sepsis (n=12) 4.2352 0.5182 

 
Figura 9-5. Pruebas de asociación entre las covariables que fueron asociadas significativamente con la varia-
ble de desenlace. El diagrama muestra la asociación estadística entre las covariables. De color negro se esquemati-
zan las variables cuantitativas (en plural, ya que la frase número de condiciones abrevia tres variables cuantitativas), 
mientras que, de azul, las variables cualitativas. Las líneas de color verde enlazan las asociaciones significativas, 
mientras que las líneas rojas muestran las asociaciones no significativas. Junto a la línea, se muestra el resultado de la 
prueba estadística, la cual, entre variables cualitativas, fue a través de la prueba de X², y en caso de no cumplir con 
los supuestos, la Exacta de Fisher. Finalmente, las tablas abrevian los resultados de la prueba t-student, para diferen-
cia de medias. Para precisar el tipo de prueba, se enumeró con 1) a las pruebas entre variables cuantitativas y cualita-
tivas, y con 2) a las pruebas entre variables cuantitativas, a través de la tabla de contingencia. Por último, se precisa 
que la diferencia de medias fue la prueba preferida sobre una regresión logística, pues en este caso no había previa-
mente direccionalidad conocida entre las variables, prefiriendo la distribución cuantitativa en relación a la dicotomía. 
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Es importante señalar que fue imposible la construcción de un análisis multivariado entre 
las variables depresión o trastorno depresivo-ansioso, patología trombótica y sepsis, SIRS y 
choque séptico, con el objetivo de predecir el desarrollo de IReCa. Para la construcción de dicho 
modelo, se utilizó el comando STATA logit falla depresion trombosis sepsis, y aunque se logró 
significancia en el modelo, con un valor de X² de 31.17 y p de 0.0001 (Pseudo R² 0.7760), el mo-
delo llegó a la iteración 16000 del logaritmo de la razón de verosimilitud, con un valor calculado 
de -4.4986, y no se ofrece valores para depresión y trombosis, por lo cual la imprecisión del mo-
delo no nos permite lograr una conclusión acerca de los valores de la regresión. 

La imprecisión del modelo quedó clara al identificar una fuerte asociación entre sepsis, 
SIRS y choque séptico, e IReCa, mientras que la combinación de patología trombótica y depre-
sión y trastorno depresivo-ansioso resultó contrapuesta y no asociada, lo cual pudimos corrobo-
rar en el modelo siguiente: 

Omitiendo la variable sepsis, SIRS y choque séptico, y construyendo un modelo multiva-
riado con trombosis y depresión, como predictores de IReCa, se obtuvo un calor de p de 0.0188, 
con ausencia de asociación entre la patología trombótica e IReCa (p de 0.086) y depresión y tras-
torno depresivo-ansioso (p de 0.130), lo cual nos habla de la ausencia de asociación entre las dos 
variables con IReCa, que se corrobora con la significancia del modelo de regresión logística (ta-
bla C-11) 

Se tomó el comando logistic para obtener los OR/RM (se expresa OR/RM para diferen-
ciar del RM que ha sido calculado directamente desde la tabla de contingencia; en este caso, 
OR/RM es el reportado en la regresión logística de la tabla C-11) y poder afirmar de una manera 
más clara la falta de asociación, al observar que los intervalos de confianza atraviesan la unidad.  

En resumen, el primer modelo multivariado que considera la variable sepsis, SIRS y cho-
que séptico resulta inconcluso, mientras que el segundo modelo multivariado, de las variables 
depresión y trastorno depresivo ansioso, y patología trombótica, resultó ser concluyente en la no 
asociación predictiva con IReCa. 

El modelo se construyó a través de las variables que mostraron asociación estadística con 
la variable de desenlace, presencia de IReCa, a lo largo del estudio. El objetivo del modelo era 
tomar en cuenta todo tipo de variables significativas, incluidas las estudiadas en los apartados 
subsecuentes. No obstante, no fue posible construir un modelo de análisis multivariado con otro 
tipo de variables, más que las de sepsis, SIRS y choque séptico, depresión y trastorno depresivo 
ansioso, y patología trombótica, debido a la ausencia de otras variables significativas. Por ello, la 
propuesta de análisis multivariado se presentó a esta altura del apartado de resultados. Ni las va-
riables descripticas de la FII3, ni las que describen la vía central, fueron útiles para sugerir un 
modelo predictivo de IReCa. Todo esto se explica por la n limitada, que, como ya se vio en el 
apartado de metodología, no logró alcanzar el objetivo cuantitativo mínimo establecido en el 
apartado de cálculo de la muestra. 

La última sección del presente apartado se enfoca a las variables antropométricas de los 
pacientes, la medición de peso y talla, con el cálculo del índice de masa corporal, los cuales fue-
ron medidos al inicio del tratamiento con SIA.  

Para observar los histogramas de distribución véase la figura B-1 C, D y E, y el histogra-
ma con las variables transformadas en la figura B-2 B y C. La tabla 9-8 resume las variables an-
tropométricas, sin transformación, utilizando estadística descriptiva. No hubo diferencias estadís-
ticamente significativas, en relación a la variable dependiente, a través de las pruebas de regre-
sión, que para las variables peso e IMC, se requirió la transformación (véase tablas C-8, C-9 y C-
10, del anexo “C”). 
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Tabla 9-8. Variables antropométricas de los pacientes, al inicio del tratamiento con SIA. La prueba de hipótesis 
se describe en la tabla B-7 del anexo “B”, para las variables categóricas, y en las pruebas de regresión de las varia-
bles normalizadas, en el anexo “C” en las tablas C-8 (transformación del peso, p=0.409), C-9 (talla, p=0.249) y C-10 
(transformación del IMC, p=0.221), sin encontrar diferencias significativas. 
 

Variables antropométricas Con IReCa  
(n=13) 

Sin IReCa 
(n=15) 

Total  
(n=28) 

Peso (kg)* 47.0 (41.0-63.0) 52.0 (45.0-60.0) 51.15 (42.0-61.5) 

Talla (cm)† 162.23 ±5.46 158.73 ±9.53 160.35 ±7.97 

Índice de masa corporal¶ 17.68 (15.43-22.47) 20.34 (16.79-25.87) 19.85 (16.44-25.18) 

 
*Al no contar con distribución normal, los resultados de la variable peso se presentan en mediana y RIC  (p25-p75). 
En el grupo con IReCa se contó con 13 observaciones, en el grupo sin IReCa 15 observaciones, con un total de 28 
observaciones. Los resultados se expresan en kilogramos. Para observar el histograma de distribución, véase la figura 
B-2C. 
† La variable talla contó con distribución normal, y se presentan sus resultados en media y DE. En el grupo con 
IReCa se contó con 13 observaciones, en el grupo sin IReCa 15 observaciones, con un total de 28 observaciones. Los 
resultados se expresan en centímetros. Para observar el histograma de distribución, véase la figura B-2D. 
¶ Al no contar con distribución normal, los resultados de la variable de índice de masa corporal se presentan en 
mediana y RIC (p25-p75). En el grupo con IReCa se contó con 13 observaciones, en el grupo sin IReCa 15 observa-
ciones, con un total de 28 observaciones. Para observar el histograma de distribución, véase la figura B-2E. 
 

 
 

9.4 Variables relativas a la falla e insuficiencia intestinal 
 
En este apartado se presentan las variables descriptivas de la falla e insuficiencia intestinal, to-
mando en cuenta cinco variables, las cuales describen el tipo de administración parenteral (nutri-
mentos, hidratación o ambos), consumo de alimentos o administración de los mismos por sonda 
enteral, y finalmente la etiología de la falla e insuficiencia intestinal, y la clasificación de la mis-
ma. 21 pacientes (72.41%) se clasificaron como falla intestinal, mientras que 8 pacientes 
(27.59%) se clasificaron únicamente como insuficiencia intestinal. La figura 9-6 muestra la dis-
tribución del tipo de falla, en relaciona la variable de desenlace. 

Entre las causas más comunes de la falla intestinal, la más frecuente fue el intestino corto, 
presente en 14 pacientes (14.28%), seguido de fístula intestinal en 9 pacientes (31.02%), y por 
último la neoplasia maligna y la pseudooclusión intestinal, cada una con 3 pacientes (10.34%). 
En la figura 9-7 se presenta la etiología de la falla e insuficiencia intestinal, en relación a la varia-
ble dependiente. 

Cabe destacar que, si bien 3 pacientes contaron como condición clínica acompañante la 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, no fue directamente la causa de la FII3, pues en dos casos fue 
el intestino corto, y en uno el desarrollo de fístulas. Si bien, la historia natural de la Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal lleva al desarrollo de intestino corto, fístulas y otras complicaciones, por el 
diseño del estudio retrolectivo, es un error suponer dicha causalidad, y por tanto tomamos en 
cuenta la atribución etiológica directa de la FII3.  
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Figura 9-6. Clasificación de la falla o insuficiencia intestinal tipo 3, y su distribución en relación a la variable 
dependiente. No hubo diferencias significativas, en relación a la variable dependiente, con un valor de p de 0.215 
por prueba exacta de Fisher. 
  
 
   

 
 
Figura 9-7. Gráfico bivariado de la etiología de la falla o insuficiencia intestinal tipo 3. De color morado se 
muestra la frecuencia en la población con IReCa, mientras que de amarillo la población sin IReCa. Las diferencias 
no fueron estadísticamente significativas, con un valor de p de 0.674 por prueba exacta de Fisher. 
  
 

Finalmente se describió el tipo de suplementación parenteral, así como el consumo de 
alimentos. Para mayor detalle acerca de los tipos de suplementación enteral y parenteral, consúl-
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tese las definiciones operacionales en la tabla 8-1, pero concretamente la nutrición parenteral se 
refiere a la administración únicamente de nutrimentos, y la hidratación parenteral solamente a 
electrolitos. De 27 pacientes que contaron con la identificación completa de ambas variables, 18 
de ellos (66.66%) recibieron ambos tipos de suplementación, 7 solamente hidratación parenteral 
(25.92%) y 2 solamente nutrición parenteral (7.40%). Por último, de 26 pacientes en los cuales se 
identificó las tres variables que se presentan a continuación, solamente 12 pacientes (46.15%) 
recibieron los tres tipos de suplementación; 6 pacientes complementaron la nutrición enteral con 
hidratación parenteral (20.07%), sin nutrición parenteral; y 2 pacientes (7.69%) completaron la 
nutrición parenteral con hidratación enteral. Si bien se presenta en la tabla 9-9 de manera general 
las medidas de frecuencia y distribución de estas variables en relación a la presencia de IReCa, 
las consideraciones particulares por grupo (IReCa, no IReCa, en relación a la distribución de los 
tres tipos de suplementación) no mostraron diferencias significativas en la estadística inferencial, 
por lo cual no se reportaron dichas frecuencias en el presente apartado por su poco valor interpre-
tativo. 
 
 
Tabla 9-9. Tipo de suplementación enteral y parenteral en los pacientes, y su distribución de acuerdo a la 
variable dependiente. Prueba de hipótesis por exacta de Fisher. El porcentaje se calcula por el total de observacio-
nes que se lograron obtener en cada columna. 
  

Tipo de suplementación enteral y 
parenteral Con IReCa Sin IReCa Total Exacta de 

Fisher 

Nutrición parenteral domiciliaria 12/14 (85.71%) 10/15 (66.67%) 22/29 (75.86%) 0.390 

Hidratación parenteral domiciliaria 12/13 (92.31%) 13/14 (92.86%) 25/27 (92.59%) 1.000 

Consumo de líquidos y/o alimentos 
por vía oral, o mediante sonda enteral 11/14 (78.57%) 12/14 (85.71%) 23/28 (82.14%) 1.000 

 
 
 

9.5 Variables que describen el acceso venoso central 
 
Las variables que describen el dispositivo de acceso venoso central, que tiene por objetivo la ad-
ministración se la suplementación intravenosa ambulatoria, ha sido heterogénea a lo largo del 
tiempo, lo cual nos lleva a la descripción particular a través de las siguientes características: Tipo 
de acceso venoso central, sitio anatómico de instalación del acceso central, servicios que instaló 
el acceso venoso central, la presencia de tunelización, el uso adicional del catéter, y la frecuencia 
de conexión del acceso venoso central. Es el apartado de resultados que más dificultad encontró 
en su elaboración, por la falta de reporte en las variables y la inconsistencia entre los reportes del 
expediente clínico y los reportes de la clínica de catéteres. Sin duda, los catéteres podrían haberse 
descrito de una forma más precisa, a través de otras variables como la técnica de instalación, la 
profilaxis antibiótica durante la instalación, las personas que le manipulaban en casa, la enumera-
ción de conductas o episodios de riesgo, y el tipo de complicaciones no infecciosas, así como la 
resolución de las mismas. No obstante, muchas de estas variables solamente se documentaron en 
unos cuantos individuos, siendo imposible realizar un análisis descriptivo y analítico. El tipo de 
catéter venoso central utilizado se resume en la figura 9-8. 
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Figura 9-8. Tipo de acceso venoso central. El porcentaje se calcula por el total de observaciones que se lograron 
obtener en cada columna. La prueba de hipótesis se realizó a través de la exacta de Fisher, con un valor de p de 
0.312. 
  
 
 Acerca del sitio anatómico de la instalación del acceso venoso central, se consideró 8 op-
ciones, de acuerdo al abordaje y el lado. El acceso yugular se prefirió en 15 pacientes (62.50% 
del total de las observaciones, descartando los casos desconocidos, es decir 24 sujetos), 11 
(73.34%) sin IReCa, y 4 (26.66%) con IReCa. El acceso subclavio se prefirió en 9 de los 24 indi-
viduos (37.50%), 2 (22.23%) sin IReCa, y 7 (77.77%) con IReCa. En relación al hemicuerpo de-
recho, o extremidad superior derecha, la frecuencia de abordaje fue de 21 de 24 sujetos (87.50%), 
12 (57.14%) sin IReCa, y 9 (42.85%) con IReCa. La frecuencia de abordaje al hemicuerpo iz-
quierdo, o extremidad superior izquierda, fue en 3 de los 24 (12.50%), 1 (33.34%) sin IReCa, y 2 
(66.66%) con IReCa.  
 Los abordajes inguinales y periféricos no fueron requeridos para fines de tratamiento con 
SIA. Es necesario precisar que, aunque el abordaje periférico no debe ser utilizado para la SIA, 
de acuerdo a los lineamientos de seguridad obligatorios y descritos en la NOM-022-SSA3-2012 y 
la NOM-045-SSA2-2005, la variable fue investigada con fines descriptivos, y para constatar el 
apego a las buenas prácticas de seguridad para el paciente. 

En la figura 9-9 se ilustran los resultados. Se marca de color rojo la frecuencia de dichos 
accesos que tuvieron como desenlace la presencia de IReCa, mientras que de color verde los ac-
cesos que no presentaron IReCa. La prueba estadística omitió los cinco casos en los cuales la 
variable no fue descrita. 

Como se describe en la figura, la prueba estadística realizada fue la exacta de Fisher, con 
un valor de p de 0.088. 
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Figura 9-9. Sitio anatómico de la instalación del acceso venoso central. De color rojo (a la izquierda de la diago-
nal) se marca la frecuencia de accesos con IReCa, mientras que de color verde (a la derecha de la diagonal) la fre-
cuencia de accesos que no presentaron IReCa. La prueba de hipótesis se realizó a través de la exacta de Fisher, con 
un valor de p de 0.088. 
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 Dentro del INCMNSZ, el principal servicio o espacio institucional que instaló el acceso 
venoso central fue el área de hospitalización, con 17 de los 23 registros (73.92%). Los resultados 
se exponen en la tabla 9-10.  
 
 
Tabla 9-10. Servicio o espacio del INCMNSZ que instaló el acceso venoso central. El porcentaje se calcula por el 
total de observaciones registradas en cada columna. La prueba de hipótesis se realizó a través de la exacta de Fisher, 
con un valor de p de 0.744. 
  

Servicio o espacio del INCMNSZ que 
instaló el acceso venoso central 

Con IReCa  
(n=10) 

Sin IReCa 
(n=13) 

Total  
(n=23) 

Hospitalización 7 (70.00%) 10 (76.92%) 17 (73.91%) 

Urgencias o terapia intensiva — — — 

Radiointervención 2 (20.00%) 1 (7.69%) 3 (13.04%) 

Cirugía general 1 (10.00%) 1 (7.69%) 2 (8.69%) 

Estancia corta — 1 (7.69%) 1 (4.34%) 

Fuera del INCMNSZ — — — 

 
 
 En lo relativo a la tunelización del acceso vascular, 14 de 20 casos (70%) se encontraron 
tunelizados durante la SIA; de estos, 10 casos (83.33%) presentaron IReCa. Es muy importante 
destacar que la variable no pudo ser descrita en 9 casos, lo cual es el 31.03% del total de la po-
blación estudiada, y por tanto la estadística inferencial no es adecuada, por lo que la variable úni-
camente cumple con objetivos descriptivos. Los resultados se resumen en la tabla 9-11. 
 
 
Tabla 9-11. Tunelización del acceso venoso central. Tabla de contingencia. Los porcentajes de las frecuencias se 
calculan del total de la columna. La prueba de hipótesis fue a través de la exacta de Fisher, con un valor de p de 
0.161. 
  

Clasificación de la falla o insuficiencia 
intestinal tipo 3 

Con IReCa  
(n=12) 

Sin IReCa 
(n=8) 

Total  
(n=20) 

Tunelizado 10 (83.33%) 4 (50.00%) 14 (70.00%) 

No tunelizado 2 (16.66%) 4 (50.00%) 6 (30.00%) 

 
 
 Acerca del uso adicional del catéter, consideramos como tal la manipulación y descone-
xión con objetivos distintos a la SIA; es decir, toma de muestras, administración de fármacos y 
medicamentos, tratamientos especializados de tipo oncológico o hemodialítico, entre otros. El 
gran problema con esta variable fue la baja frecuencia de reportes, siendo solamente reportada en 
7 de los 29 casos, un 24.13% de la muestra. Por tanto, la exposición de los resultados únicamente 
cuenta con fines descriptivos, y se resumen en la tabla 9-12. Cabe agregar que el motivo de des-
conexión o manipulación adicional a la SIA no fue descrito. 
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Tabla 9-12. Uso adicional del acceso venoso central. Tabla de contingencia. Se describe la manipulación o desco-
nexión adicional al tratamiento con SIA, por fines farmacológicos, terapéuticos o para toma de muestras de sangre. 
Los porcentajes de las frecuencias se calculan del total de la columna. La prueba de hipótesis se realizó a través de la 
prueba exacta de Fisher, con un valor de p de 1.000. 
  

Uso adicional de la vía central Con IReCa  
(n=12) 

Sin IReCa 
(n=2) 

Total  
(n=7) 

Con uso adicional 4 (80.00%) 2 (100.00%) 6 (85.71%) 

Sin uso adicional 1 (20.00%) — 1 (14.28%) 

 
 
 Por último, se midió la frecuencia de conexión, determinando como diaria (los siete días 
de la semana) o no diaria (de 1 a 6 días a la semana). La variable fue identificada en 15 de los 29 
pacientes estudiados, siendo un 51.72% de los casos, poco más de la mitad. Por tanto, la variable 
únicamente cuenta con fines descriptivos, y se resume en la tabla 9-13. Es importante destacar 
que la frecuencia de conexión tiene un interés relevante en la discusión, pues no solo se determi-
na por condición médica, sino por condiciones propias del paciente, económicas, culturales y de 
acceso a los recursos necesarios para la SIA. Dado que la frecuencia de conexión es usualmente 
algo dinámico, es importante tomar en cuenta que la frecuencia pudo haber cambiado a lo largo 
del tratamiento con SIA. 
 
 
Tabla 9-13. Frecuencia de conexión del acceso venoso central a la SIA. Tabla de contingencia. Los porcentajes de 
las frecuencias se calculan del total de la columna. La prueba de hipótesis fue a través de la exacta de Fisher, con un 
valor de p de 0.525. 
  

Frecuencia de conexión Con IReCa  
(n=6) 

Sin IReCa 
(n=9) 

Total  
(n=15) 

Diaria 4 (66.66%) 8 (88.88%) 12 (80.00%) 

No diaria 2 (33.34%) 1 (11.12%) 3 (20.00%) 

 
 
 

9.6 Variables que describen los microorganismos aislados 
 
De los 14 casos identificados con IReCa, solamente 13 casos (92.85%) contaron con reporte de 
aislamiento, y de estos, solamente en 7 (53.84%, aunque un caso con reporte parcial) se pudo 
obtener el antibiograma. La descripción por individuos es complementaria a la descripción por 
número total de aislamientos, los microorganismos identificados, y el patrón de resistencia. 

Entre los pacientes con IReCa, se obtuvo 26 reportes de aislamiento, de los cuales se ob-
tuvo 14 reportes de antibiograma. El anexo “D” muestra el folio y el número de aislamientos re-
portados. La figura 9-10 ilustra la relación entre el número de aislamientos y los pacientes que 
presentaron IReCa 
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Figura 9-10. Relación entre el número de aislamientos y el número de pacientes que presentaron IReCa. En el 
eje de las ordenadas se observa el número de pacientes. 
 

 
Del total de los pacientes con IReCa, 7 pacientes reportaron aislamiento gran positivo 

(50.00%), seguidos de 6 pacientes con reporte gram negativo (42.85%), 4 pacientes con aisla-
miento de hongo (28.57%), y 1 caso no reportó el microorganismo aislado (7.14%). Solamente 7 
pacientes contaron con un solo reporte de aislamiento (50.00%). No obstante, por número de ais-
lamientos, los microorganismos más aislados fueron los gram negativos, con 12 de 26 aislamien-
tos (46.15%), seguidos de los gram negativos con 8 reportes (30.76%), 5 reportes de hongo 
(19.23%), y un microorganismo no determinado (3.84%). Véase la figura 9-11. 

 
 

 
 
Figura 9-11. Gráfico de la frecuencia de los microorganismos aislados, por el total de aislamientos, por domi-
nio taxonómico y gram, en el caso de las bacterias. Con n de 26 pacientes.  
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Por frecuencia de aislamiento, el género más común fue el de Enterobacter, con 9 reportes 

(34.61%), seguido del género Cándida con 5 reportes (19.23%) y del género Staphylococcus con 
4 reportes (15.38%). En la tabla 9-14 se resumen los géneros de los microorganismos aislados 
por su frecuencia.  
 
 
Tabla 9-14. Frecuencia de los microorganismos aislados, por género. 
 

Género Frecuencia Porcentaje 

Enterobacter 9 34.61% 

Cándida 5 19.23% 

Staphylococcus 4 15.38% 

Klebsiella 2 7.69% 

Enterococcus 2 7.69% 

Streptococcus 1 3.84% 

Raoultella 1 3.84% 

No especificado 2 7.69% 

Total 26 100.00% 

 
 

Por otra parte, en la tabla 9-15 se enlistan los microorganismos aislados por folio, con su 
perfil de resistencia antimicrobiana. Es necesario aclarar que solamente se describe el número de 
situaciones con patrón de resistencia o de sensibilidad que reportó cada antibiograma, pues entre 
todos los reportes no hubo homogeneidad en el tipo de antimicrobianos, incluso entre mismos 
microorganismos por género y especie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 69 

 
Tabla 9-15. Folio y microorganismos aislados entre los pacientes con IReCa, que recibieron tratamiento con 
SIA. En la tabla también se muestra la frecuencia de los reportes de antibiograma. El porcentaje de resistencia exclu-
ye el patrón de sensibilidad intermedio. 
 

Folio Microorganismo Sensibilidad Intermedio Resistencia Total 
Porcentaje 

de  
Resistencia 

2 Candida albicans — — — — — 

5 Enterobacter cloacae 11 1 2 14 14.29% 

5 Complejo Enterobacter cloacae 14 1 2 17 11.76% 

5 Complejo Enterobacter cloacae 15 — 2 17 11.76% 

5 Complejo Enterobacter cloacae 15 — 2 17 11.76% 

6 Staphylococcus sp. 1 — — 1 0.00% 

7 Staphylococcus sp. 5 — 1 6 16.67% 

9 Candida tropicalis 3 — 1 4 25.00% 

9 Candida parapsilosis 4 — — 4 0.00% 

10 Candida lusitanie 3 — — 3 0.00% 

10 Staphylococcus epidermidis 1 — — 1 0.00% 

10 Streptococcus sp. 5 — 2 7 28.57% 

12 Cocos gram positivos — — — — — 

13 Staphylococcus epidermidis — — — — — 

15 Klebsiella pneumoniae 14 — 1 15 6.67% 

15 Enterococcus faecalis 6 — 4 10 40.00% 

29 Complejo Enterobacter cloacae — — — — — 

29 Enterobacter asburiae — — — — — 

31 Enterococcus faecalis 1 — — 1 0.00% 

31 Raoultella sp. — — — — — 

31 Complejo Enterobacter sp. — — — — — 

31 Candida parapsilosis — — — — — 

33 Klebsiella pneumoniae — — — — — 

37 Desconocido — — — — — 

38 Complejo Enterobacter cloacae — — — — — 

38 Enterobacter asburiae — — — — — 

 Total 98 2 17 117 14.52% 
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El patrón de resistencia en el total de los antibiogramas obtenidos varió de un 0% a un 

40%, con un promedio de 14.53%; sin embargo, el número de antimicrobianos reportados con 
patrón de sensibilidad fue muy variable, desde 1 hasta 17 reportes, con un total de 117 y una me-
dia de 8.36%, todo esto en el total de 26 aislamientos efectuados (tabla 9-16).  

 
 

Tabla 9-16. Patrones de resistencia y sensibilidad de los antibiogramas obtenidos entre los pacientes con IRe-
Ca, que recibieron tratamiento con SIA.  
 

Patrón de 
antibiograma Frecuencia Porcentaje 

Sensibilidad 98 83.76% 

Intermedio 2 1.71% 

Resistencia 17 14.53% 

Total 117 100% 

 
 

Para concluir, se indagó el sitio de aislamiento, considerando para los pacientes con IRe-
Ca el cultivo de la punta de catéter tras el retiro, la muestra de la secreción obtenida a través del 
túnel o del sitio de salida, y el aislamiento a través del hemocultivo. El hemocultivo fue el princi-
pal sitio de aislamiento (57.69%), seguido de la punta de catéter (19.23%). Estos resultados se 
resumen en la tabla 9-17. 
 
 
Tabla 9-17. Sitio donde se realizó el aislamiento. En 3 casos no fue posible identificar el sitio de aislamiento. 
 

Sitio de aislamiento Frecuencia Porcentaje 

Hemocultivo 15 57.69% 

Punta de catéter 5 19.23% 

Túnel o sitio de salida 3 11.53% 

No determinado 3 11.53% 

total 26 100.00% 
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10 
 

Discusión 
 
 

 
10.1 Análisis general de los resultados 

 
Si bien, sólo unas cuantas variables demostraron una asociación estadística, a través de la estadís-
tica descriptiva podemos obtener datos muy importantes y destacables.  
 El tiempo partió de los 14 a los 814 días, con una mediana de 187 días, y moda de 59 días. 
Éste es un resultado relevante y exitoso, y más cuando consideramos que el tiempo con SIA fue 
recortado por la resolución terapéutica de la FII3. 
 El motivo principal de finalización de la SIA fue la infección/colonización, la cual se dio 
en el 44.83% de los casos, seguida de la finalización del tratamiento por resolución de la FII3, en 
el 20.26% de los casos, y finalmente la rehospitalización, en el 13.79% de los casos, ya que, en 
este pequeño número de pacientes, la suplementación pudo haberse realizado dentro de los noso-
comios. No se documentaron defunciones en el seguimiento del primer catéter central. 
 Sobre las características demográficas, hubo distribución homogénea por sexo (femenino 
51.72%), aunque de manera discreta, que no significativa, con predominio de casos de IReCa en 
hombres (27.86%, contra 20.68% en mujeres), y predominio de ausencia de casos en mujeres 
(31.03%, contra 20.68% en hombres). El estado civil más frecuente fue el casado en el 44.83% de 
la población de estudio, que, si sumamos los casos de unión libre, llega al 51.72%, seguido del 
estado divorciado/separado (24.14%) y el soltero (20.68%), lo cual, si bien no refleja la fortaleza 
de las redes de apoyo de los participantes, nos da una idea parcial. La ocupación más frecuente 
fue la del hogar, entendido como las actividades domésticas no remuneradas, en el 34.48% de los 
casos, seguida del desempleo en el 20.69%, y empatados en tercer lugar el empleo y la pensión, 
en 17.24% cada uno; este dato nos refleja la vulnerabilidad económica de los pacientes. La reli-
gión más frecuente fue el catolicismo, en el 82.76% de la población, seguido del cristianismo y la 
ausencia de creencias religiosas, cada uno con el 6.9%, y finalmente la religión judía en el 3.45% 
de los participantes. Sobre la escolaridad, el grado de estudios más frecuente fue el de licenciatu-
ra, en el 35.71% de los participantes, seguido de la educación media superior en el 28.57%, y la 
educación secundaria en el 17.87%. La clasificación económica preponderante fue la dictaminada 
como grado 2, en el 32.14%, seguida del grado 1 (28.57%), y 3 (17.86%), lo cual nos habla de la 
vulnerabilidad económica de los pacientes. Sobre el lugar de residencia, si bien fue una variable 
limitada a 7 observaciones, podemos ver que se limita a la región central del país, abarcando los 
estados de Querétaro, Michoacán, Estado de México y la Ciudad de México. La intención de di-
cha variable es reconocer que el INCMNSZ cuenta con pacientes de otras partes de la República, 
lo cual nos obliga al tema de los determinantes de la salud y la problemática de la atención ade-
cuada y oportuna de los pacientes con FII3 en tratamiento con SIA, ya que el transporte y aloja-
miento implica gastos adicionales, y puede incrementar el riesgo de complicaciones por falta de 
supervisión del equipo interdisciplinario. 
 Acerca de la condición clínica de los pacientes, en relación a los hábitos, el 72.00% de los 
participantes tenía antecedentes de consumo de tabaco, y en el 12.00% abuso de alcohol. El 
89.66% de los participantes contaba con al menos un dispositivo a permanencia, aparte del acce-
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so venoso central; el más común de estos fue el estoma enterocutáneo (70.31%), seguido de la 
gastrostomía descompresiva (13.79%) y los dispositivos de alimentación enteral (13.79%); cabe 
destacar que el 31.03% de los participantes contaba con dos o más dispositivos, aunque ésta no 
resultó ser una variable asociada a la presencia de IReCa. Las condiciones clínicas acompañantes 
más frecuentes fueron la lesión renal aguda durante el tratamiento con SIA (48.27%), depresión o 
el trastorno depresivo-ansioso (44.83%), sepsis, SIRS y choque séptico (41.37%), neoplasia ma-
ligna (34.48%), daño hepático asociado a SIA (31.03%), enfermedad hepática (24.13%), patolo-
gía trombótica (24.13%) e infección de las vías respiratorias inferiores relacionada a SIA 
(24.13%), por citar los principales.  
 Entre las variables antropométricas, la mediana del peso fue de 51.15 kg., con un RIC del 
42.0 a 61.5, siendo ligeramente menor el peso en pacientes con IReCa, aunque sin diferencia sig-
nificativa. La talla promedio fue de 160.35 cm. con DE 7.97. La mediana del IMC fue de 19.85 
con un RCI de 16.44 a 25.18, identificando una clara tendencia al bajo peso. Ninguna de las va-
riables antropométricas tuvo diferencia significativa, en relación a la variable de desenlace, aun-
que nos sirve para tener una idea del estado nutricional de los pacientes de manera general.  
 Sobre la FII3, el 72.41% de los pacientes fue diagnosticado como falla, mientras que el 
27.59% como insuficiencia. La etiología más común fue el intestino corto en el 48.28% de los 
casos, seguido de la fístula intestinal en el 31.03%, la neoplasia maligna (como causa directa, y 
no como enfermedad asociada) en el 10.34%, y la pseudooclusión intestinal en el 10.34%. El 
75.86% de los pacientes requirió nutrición parenteral domiciliaria, el 92.59% hidratación parente-
ral, y el 82.14% pudo consumir líquidos o alimentos por vía oral, o mediante sonda enteral. 
 Acerca del acceso venoso central, el 64.28% de los pacientes tuvo un catéter de poliure-
tano estándar, el 21.52% puerto implantable, y el 14.28% catéter Hickman; si bien, aunque no fue 
objetivo del presente estudio, se realizó una prueba de análisis de la varianza (ANOVA), usando 
la variable transformación de tiempo, y de Kruskal-Wallis con la variable tiempo de tratamiento 
con SIA sin transformar, para identificar si los catéteres Hickman y puerto implantable tuvieron 
más duración en días sobre los catéteres estándar, encontrando con la ANOVA un valor de p de 
0.7618, y por Kruskal-Wallis con valor de p de 0.6349, corroborando que la duración no fue rela-
cionada al tipo de catéter. Estas pruebas estadísticas no fueron descritas en los resultados, ya que 
son ajenas a los objetivos iniciales del estudio, y no había justificación analítica para su realiza-
ción al no haber significancia estadística con la variable de desenlace, pero el interés crítico exis-
tía debido el éxito del tiempo prolongado de duración de las vías centrales dentro del INCMNSZ. 
 El acceso más comúnmente requerido fue a través de la vena yugular derecha con el 
54.16% de los registros, mientras que el acceso subclavio derecho lo fue en el 33.33%. El 73.91% 
de los catéteres se instalaron por el servicio de hospitalización del INCMNSZ, seguido del servi-
cio de radiointervención en el 13.04%, cirugía general en el 8.29%, y estancia corta en el 4.34%. 
El 70.00% de los catéteres fue tunelizado, y fue una variable no significativa, en relación a IRe-
Ca, lo cual es importante destacar, ya que interpretamos que tienen más peso las medidas de 
asepsia y cuidado en la conexión y la curación, que la presencia del túnel, aunque dejamos claro 
que no rechazamos ni cuestionamos la buena práctica de la tunelización, al contrario, se sugiere y 
promueve. 6 participantes reportaron un uso adicional de la vía central, lo cual se considera una 
práctica no recomendada, y fue más frecuente en pacientes con IReCa, con 4 participantes. Dicha 
variable no pudo ser analizada estadísticamente por la baja frecuencia de registros (en 7 partici-
pantes), pero es relevante destacar, pues el uso de la vía central destinada para la SIA no debe 
tener un uso adicional, de acuerdo a la NOM-022-SSA3-2012. Finalmente, el 80% de los pacien-
tes tuvo conexión diaria durante el tratamiento con SIA; sin embargo, dicha variable también fue 
recabada sólo en el 51.72% de los participantes, aludiendo sesgo de información y selección. 
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 Por último, entre los 14 pacientes con IReCa se logró la identificación 26 microorganis-
mos causantes. Los más frecuentes fueron las bacterias gram negativas (46.15%), seguido de las 
bacterias gram positivas (30.75%) y hongos (19.23%). Por género, los microorganismos más fre-
cuentes fueron Enterobacter (34.61%), Cándida (19.23%), Staphylococcus (15.38%), Klebsiella 
(7.69%) y Enterococcus (7.69%), por citar los principales. La resistencia antimicrobiana se repor-
tó en el 14.53% de los antibiogramas, con un porcentaje de resistencia máximo de 40.00% en 
solamente un caso, con un promedio de porcentaje de resistencia de 14.52%, lo cual nos habla 
que el tratamiento de la mayoría de los casos hipotéticamente no debió presentar problemas por 
falta de medicamentos sensibles. Posiblemente, dado el patrón de sensibilidad-resistencia, los 
microorganismos fueron adoptados en el ambiente ambulatorio, ya que, de haber sido adquiridos 
en el medio nosocomial, los patrones de sensibilidad-resistencia serían mayores. El 57.69% de 
los aislamientos se obtuvo de muestras de sangre (hemocultivo), seguido del cultivo de la punta 
de catéter en el 19.23% de los casos. 
 Ya se ha comentado ampliamente la significativa relación entre las condiciones clínicas 
acompañantes de patología trombótica, depresión y trastorno depresivo-ansioso, y sepsis, SIRS o 
choque séptico, con la presencia de IReCa. Dichas asociaciones se discutirán en una sección in-
dependiente. A continuación, discutimos algunos de los resultados en torno a los estudios y pu-
blicaciones más recientes sobre IReCa en pacientes con FII3 tratados con SIA. 
  
 
 

10.2 Resultados descriptivos relevantes en el estudio, en relación a otros estudios previos 
 
Se utilizaron dos estrategias de búsqueda para la base de datos PubMed, a través de términos 
MeSH [41]: la primera orientada a la pregunta de investigación, y la segunda en busca de estu-
dios relativos a los factores asociados. 
 El término MeSH preciso, con ayuda de las definiciones de los términos DeCS (consulta-
dos en http://decs.bvs.org), fue home parenteral nutrition para SIA, catheter related infection 
para IReCa, time para hacer referencia al tiempo de SIA, risk para englobar a factores asociados, 
y odds ratio para la RM, como una medida de desenlace. 
 En la primera estrategia se utilizó el modelo para estructurar la pregunta de investigación 
mediante el acrónimo PICO, donde Patient fue para FII3 en tratamiento con SIA (población a 
estudiar), Intervention para tiempo de SIA (factor de riesgo), Comparative para IReCa (presencia 
o ausencia de IReCa), y Outcome como RM (como medida de riesgo).  Así, construimos la estra-
tegia de búsqueda que se resume en la tabla 10-1. En esta primera estrategia, para el 5º método, 8 
estudios fueron descriptivos, por lo cual no fue necesario agregar filtros. 

Para la segunda estrategia de búsqueda, de la misma manera mediante términos MeSH pa-
ra la base de datos de PubMed, hasta agosto de 2020, se utilizó las palabras clave Home parente-
ral nutrition (término equivalente para la SIA), cateter-related infection (en término MeSH, sin 
guion, y equivale a IReCa) y risk (considerado como el término MeSH, por su definición), se 
construyeron los modelos que se resumen en la tabla 10-2. 

Acerca de la pertinencia del uso del término MeSH risk sobre “associated factors”, este 
último no es considerado como término MeSH, y no genera resultados al sustituir la búsqueda 
“associated factors” en el quinto método, en sustitución a risk(MeSH).  Por otra parte, la defini-
ción de risk como término MeSH es la probabilidad de que un evento ocurra, abarcando una gran 
variedad de medidas de probabilidad. El término de categoría mayor es probability, el cual no 
cubre, por su definición (estudio de los procesos de azar, o la frecuencia relativa que caracteriza a 
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un proceso de azar), las necesidades de la investigación, y ningún término menor a risk solventa 
el deseo del concepto de factores asociados. Por otra parte, el término odds ratio, a pesar de ser la 
medida del tamaño del efecto más importante en el presente estudio, no fue electa debido a que 
descarta por sí misma otras medidas de asociación comunes en otros diseños de estudio, como es 
el caso en los estudios de cohorte y el uso de Hazard Ratio, medidas de incidencia y riesgo relati-
vo.  
 
 
Tabla 10-1. Estrategias de búsqueda adecuada para nuestra pregunta de investigación. Se omitió el término 
que aludiera al tiempo, pues el objetivo final del estudio fue describir los factores asociados a IReCa en pacientes 
con FII3 en tratamiento con SIA. 
  

Método utilizado Estrategia de búsqueda Número de 
resultados 

1º. home parenteral nutrition home parenteral nutrition[MeSH Terms] 1276 
2º. time time[MeSH Terms] 1356786 
3º. 1º y 2º (home parenteral nutrition[MeSH Terms]) 

AND (time[MeSH Terms]) 
126 

4º. catheter related infection catheter related infection[MeSH Terms] 5051 
5º. 3º y 4º ((home parenteral nutrition[MeSH Terms]) 

AND (time[MeSH Terms])) AND (catheter 
related infection[MeSH Terms]) 

9 

6º. odds ratio odds ratio[MeSH Terms] 90852 
7º. 3º y 4º (((home parenteral nutrition[MeSH Terms]) 

AND (time[MeSH Terms])) AND (catheter 
related infection[MeSH Terms])) AND (odds 
ratio[MeSH Terms]) 

0 

 
 
Tabla 10-2. Estrategias de búsqueda para los factores asociados a IReCa, en pacientes con FII3 en tratamiento 
con SIA.  
  

Método utilizado Estrategia de búsqueda Número de 
resultados 

1º. home parenteral nutrition home parenteral nutrition[MeSH Terms] 1276 
2º. catheter related infection catheter related infection[MeSH Terms] 5051 
3º. 1º y 2º (home parenteral nutrition[MeSH Terms]) 

AND (catheter related infection[MeSH 
Terms]) 

108 

4º. risk risk[MeSH Terms] 1211530 
5º. 3º y 4º ((home parenteral nutrition[MeSH Terms]) 

AND (catheter related infection[MeSH 
Terms])) AND (risk[MeSH Terms]) 

28 

6º. Filtros: Case Reports, Classical 
Article, Clinical Study, Clinical 
Trial, Comparative Study, Con-
trolled Clinical Trial, Evaluation 
Study, Observational Study, Prag-
matic Clinical Trial, Randomized 
Controlled Trial 

((home parenteral nutrition[MeSH Terms]) 
AND (catheter related infection[MeSH 
Terms])) AND (risk[MeSH Terms]) Filters: 
Case Reports, Classical Article, Clinical Study, 
Clinical Trial, Comparative Study, Controlled 
Clinical Trial, Evaluation Study, Observational 
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized 
Controlled Trial 

10 
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 Por último, aclarar que el término más preciso en estudios observacionales es el de facto-
res asociados, ya que el término factores de riesgo (o entendido como riesgo, risk) se adapta me-
jor a estudios longitudinales, principalmente a estudios de cohorte, en los que hay medición de 
incidencia [42]. 

Los filtros aplicados en la estrategia de búsqueda tienen por objetivo descartar estudios de 
revisión, de ciencia básica, estudios de narrativa, cualitativos, editoriales, recomendaciones de 
expertos, conferencias, notas periodísticas, entre otros; se busca únicamente dirigir la discusión 
en torno a los estudios clínicos. Estos filtros fueron aplicados en el sexto método. 
 
 
 

a Primera estrategia de búsqueda 
 
En la primera estrategia de búsqueda se tiene por objetivo indagar los resultados afines a la pre-
gunta de investigación realizada. De los 8 estudios encontrados, uno de ellos no cumplió con los 
objetivos de revisión, ya que se trataba de un ensayo clínico en el cual la selección se dirigía a 
pacientes con SIA ya infectados por Staphylococcus aureus, sin considerar las condiciones clíni-
cas previas a la infección de los pacientes. Este mismo estudio se repitió en la segunda estrategia 
de búsqueda, y por tanto también fue filtrado de la misma [43]. En la tabla 10-3 se resumen los 
resultados de la revisión. 

Los siete estudios fueron cohortes retrolectivas. Seis de los estudios utilizaron la medida 
de incidencia como medida comparativa, y los microorganismos más frecuentes fueron los gram 
positivos, seguidos de los gram negativos, y en menor cantidad los hongos. Enterobacter fue re-
gistrada en pocas ocasiones como un agente causal de infección, lo cual es diametralmente distin-
to a nuestros resultados. Todos los estudios se realizaron en población adulta. 

Es necesario mencionar que todos los estudios consideraron la duración de la SIA más 
allá de un primer catéter, llegando hasta el episodio de infección o el desenlace, y documentando 
también la frecuencia de otro tipo de complicaciones.  

Podemos destacar, en esta primera parte del análisis, la ventaja de nuestro estudio por el 
número de variables que fueron estudiadas. La duración del estudio se halla sobre la media de 
11.94 años, que en nuestro estudio el seguimiento total fue de 14 años. Sin embargo, el número 
de participantes fue muy limitado, en comparación con el resto de los estudios, siendo superior 
solamente en dos de ellos. 

En nuestro caso, la consistencia con el sello de etanol y heparina a través del tiempo no 
nos permite realizar un comparativo con el uso de antimicrobianos, y la principal diferencia radi-
ca en el tipo de medida para la frecuencia de infección, que en nuestro estudio es, por su diseño, 
imposible formular por requerir de medidas de incidencia. En el caso de estudio de Béraud et. al., 
la medición del tiempo a la siguiente infección, quien indagó cuál era el mejor tipo de catéter tras 
un episodio infeccioso, también fue imposible de realizar al rebasar las posibilidades del nuestro 
diseño de estudio. 

Pocas son las variables comunes en estos estudios que permiten un comparativo detallado, 
y que permiten formular conclusiones en suma a nuestro estudio. 
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Tabla 10-3. Variables de los estudios en la primera estrategia de búsqueda.  
 

Autor(es)/ 
Diseño (recabado) 

n Duración 
del estudio 

Incidencia 
de IReCa* 

Variables consideradas 

Al-Amin et. al. [44]/ 
Retrolectivo 

9 4.6 años 6.39 Sello con Taurolidina; microorganismos aislados; 
variables demográficas; tipo de catéter. 

Guglielmi et. al. 
[45]/ Retrolectivo 

270 22 años 0.71con 
cáncer; 0.46 
sin cáncer† 

Microorganismos aislados; variables demográficas; 
tipo de catéter; etiología de la FII3: con cáncer/sin 
cáncer; desenlace de los pacientes. 

Béraud et. al. [46]/ 
Retrolectivo 

55 6 años — Microorganismos aislados; variables demográficas; 
tipo de sello; tipo de catéter; diabetes; inmunosupre-
sión; tiempo a la siguiente infección. 

Cullis et. al. [47]/ 
Retrolectivo 

49 10 años 0.71 con 
sello; 5.71 
sin sello 

Sello con Taurolidina; variables demográficas; Mi-
croorganismos aislados; otro tipo de complicaciones. 

Pichitchaipitak et. 
al. [37]/Retrolectivo 

72 12 años 1.47 Microorganismos aislados; variables demográficas; 
tipo de catéter; tipo de sello; tipo de SIA: cícli-
ca/continua; tipo de fórmula suplementaria. 

Elfassy et. al. [48]/ 
Retrolectivo 

155 7 años 2.0 Microorganismos aislados; variables demográficas; 
tipo de catéter; etiología de la FII3. 

Harrison et. al. [49]/ 
Retrolectivo 

25 22 años 0.19 Características de los pacientes con Esclerosis Sisté-
mica; microorganismos aislados; variables demográfi-
cas; sitio de dismotilidad; mortalidad comparada con 
pacientes sin Esclerosis Sistémica; frecuencia de otras 
complicaciones de la vía central. 

 
* Incidencia de infección, por cada 1000 días/catéter 
† En este caso, la incidencia se calculó como episodios de sepsis por cada 1000 días/catéter 
  
 
 

b Segunda estrategia de búsqueda 
 
En esta segunda estrategia de búsqueda, el objetivo es identificar los factores asociados a la in-
fección que resultaron significativos en otros estudios, y las condiciones clínicas acompañantes 
que fueron más frecuentes. En la primera estrategia de búsqueda identificamos que el tipo de se-
llo y de catéter, así como la etiología de la FII3, habían sido variables asociadas a la incidencia de 
infección en otros estudios, con enfoque dirigido en torno al tiempo de SIA. Con la segunda es-
trategia se buscó identificar variables asociadas a IReCa, así como las condiciones clínicas acom-
pañantes de la misma. 
 Aplicando los filtros, encontramos 10 estudios, de los cuales uno ya había sido analizado 
en la primera estrategia, y que por sus características no podía ser incluido en la revisión. Así, un 
total de 9 estudios fueron discutidos, y se describen las características indagadas en la tabla 10-4. 

Entre los estudios revisados para la discusión, 6 fueron de diseño retrolectivo, en contraste 
a 3 de diseño prolectivo, seguramente debido al fenómeno en estudio, su frecuencia, recursos 
limitados con los que se cuenta, y dificultades para el seguimiento a lo largo del tiempo, condi-
ciones que probablemente son repetitivas en diversas partes del mundo. 

Como podemos observar, la inconsistencia entre los estudios, tanto de sus variables signi-
ficativas como de las variables de frecuencia de las condiciones clínicas, ha sido de los problemas 
más importantes al momento de buscar factores de riesgo relacionados a IReCa y a complicacio-
nes de la vía central en pacientes con FII3 en tratamiento con SIA; mención aparte, destacando 
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cierta consistencia en la operacionalización de las variables que describen el tipo de catéter de la 
vía central y las condiciones clínicas acompañantes. Esta incertidumbre nos sugiere pensar en 
alternativas de diseño y abordaje, e incluso pensar en condiciones de particularidad poblacional y 
microorganizacional. 
 
 
Tabla 10-4. Variables de los estudios en la segunda estrategia de búsqueda  
 

Autor(es)/ 
Diseño (recabado) 

n Duración 
del  

estudio 

Condiciones clínicas frecuentes o 
destacadas 

Variables significativas rela-
cionadas a las complicaciones 

de la vía central 
Santacruz et. al. 
[50]/ Prolectivo 

151 10 años Cáncer: 82.78%. 
Neoplasia gastrointestinal (del total): 
55.62%. 
Neoplasia ginecológica (del total): 
17.21%. 
Otro tipo de cáncer (del total): 9.93%.  
Catéter venoso central estándar: 
76.82%. 
Intestino corto: 3.97%. 
Enfermedad inflamatoria intestinal: 
3.31%. 

Catéter venoso central estándar 
sobre el puerto, para evitar 
IReCa. 
Un lumen contra multilumen, 
para evitar IReCa. 

Bech et. al.* [30]/ 
Retrolectivo 

136 6 años Algún tipo de condición clínica: 68.4%. 
Enfermedad inflamatoria intestinal: 
18.4%. 
Enfermedad obstructiva intestinal: 
15.4%. 
Enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica: 15.4%. 
Diabetes Mellitus: 9.6%. 
Osteoporosis: 7.4%. 
Cáncer activo: 6.6%. 
Enfermedad Hepática: 3.7%. 
IMC 20.64±5.27. 
Cuidados de enfermería en casa: 
69.83%. 
IReCa: 26.1%. 

Número de días de infusión por 
semana. 
Cáncer activo. 

Emery et. al. [51]/ 
Prolectivo 

51 — Catéter Hickman: 72.4%. 
Catéter de un lumen: 70.6%. 
IReCa: 9.8%. 

Tipo de catéter. 

Friedman-
Gruszczyńska et. 
al. [52]/Prolectivo 

181 3 años Síndrome de intestino corto: 68%. 
IReCa: 35.91%. 
Enfermedad de Hirschprung: 8.5%. 

— 

Ławiński et. al. 
[53]/ Retrolectivo 

428 5 años IReCa: 42.5%. 
Recurrencia de IReCa por el mismo 
microorganismo (en pacientes con IRe-
Ca): 18.23%. 
Autocuidado del paciente (en pacientes 
con IReCa: 51.93%. 
Residencia rural (En pacientes con 
IReCa): 29.28%. 

Reemplazo del catéter. 
Sello de antibiótico y etanol. 
Tratamiento con Teicoplanina 
sobre Vancomicina para evitar 
la reinfección. 
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Autor(es)/ 
Diseño (recabado) 

n Duración 
del  

estudio 

Condiciones clínicas frecuentes o 
destacadas 

Variables significativas rela-
cionadas a las complicaciones 

de la vía central 
Durkin et. al. [33]/ 
Retrolectivo 

225 2 años Retraso en el remplazo recomendado de 
la vía central: 73%. 
Algún tipo de complicación de la vía 
central: 49%. 
Seguro médico público Medica-
re/Medicaid: 43%. 
Cáncer: 41%. 
Hipertensión Arterial: 38%. 
Desempleo: 32%. 
Úlcera/Herida abierta: 31%. 
IReCa: 30%. 
Tabaquismo: 20%. 
Diabetes Mellitus: 20%. 
Hiperlipidemia: 18%. 
Consumo de alcohol: 18%. 
Enfermedad inflamatoria intestinal: 
16%. 
Tratamiento anticoagulante: 15%. 
Quimioterapia: 13%. 

Edad. 
Retraso del cambio recomen-
dado de la vía central. 
Hipertensión Arterial. 
Uso de catéter venoso central 
estándar. 
Hospital que realiza el proce-
dimiento de remplazo. 
Seguro médico Medica-
re/Medicaid contra seguro 
privado (a IReCa). 
Tratamiento anticoagulante (a 
IReCa). 
Cáncer (a IReCa). 
Úlcera/herida abierta (a IRe-
Ca). 

Santarpia et. al. 
[25]/ Retrolectivo 

172 2 años Conexión diaria para la SIA: 87.79%. 
Cáncer: 73.83%. 
IReCa: 54.65%. 
Intestino corto: 16.86%. 

Cateterización previa (para 
IReCa). 
Estoma cutáneo (para IReCa). 

Spires et. al.† 
[54]/ Retrolectivo 

654 1 año IReCa: 2.4%. 
Pacientes con nutrición parenteral total: 
6.57%. 
Complicaciones relacionadas a catéter 
en pacientes con nutrición parenteral 
total: 42%. 
IReCa en pacientes con nutrición paren-
teral total: 9.3%. 

Pacientes con nutrición paren-
teral total (RM 7.90, IC95% 
1.00-62.46). 

Zamvar et. al. 
[55]/ Retrolectivo 

64 4 años Circunstancias de desventaja social: 
25%. 
Nutrición parenteral total: 53.12%. 
Intestino corto (En pacientes con nutri-
ción parenteral total): 50.00%. 
IReCa (En pacientes con nutrición pa-
renteral total): 41.17%. 

— 

 
* El estudio se dirigió a número de catéteres Hickman (169) y catéteres centrales (126), entre 136 individuos. La 
prevalencia de las condiciones clínicas frecuentes se calculó en base al número de individuos. En cursiva se marcan 
los datos obtenidos por total de los catéteres. 
† El total de la población incluye objetivos ajenos a SIA, de pacientes que tuvieron catéter venoso central. Se dividie-
ron en terapia antimicrobiana en casa, quimioterapia ambulatoria, nutrición parenteral total en casa, y otros. 
 
  
 No obstante, existe solidez en la repetición de los microorganismos causales, siendo más 
frecuentes las bacterias gram positivas sobre las negativas, y los hongos en tercer lugar. La po-
blación de los estudios fue diversa, basándonos en variables como la edad, género, aspectos racia-
les, económicos y laborales.  
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10.3 Causalidad y rigurosidad, en los estudios de SIA e IReCa 
 
Uno de los objetivos personales en este trabajo (si bien puede permitirse alguno, siempre y cuan-
do no ponga en peligro la objetividad del análisis de los resultados), es tratar el tema de la causa-
lidad y la rigurosidad, que son bases en el pensamiento científico. 

Hablar sobre causalidad no es un tema menor. Estamos acostumbrados a conclusiones 
prematuras, impulsivas, a veces obligadas por las circunstancias profesionales y académicas, para 
dar resultados concluyentes, y frecuentemente ignoramos las consecuencias, no sólo sobre la 
ciencia, sino también sobre la vida de la gente directamente involucrada en las conclusiones; así, 
se niegan o se afirman tratamientos, o se etiquetan prácticas como favorables o desfavorables, sin 
tener un sustento científico claro. Y cuando la posibilidad de acceder al fenómeno es más limita-
da, por su restringida repetición, entonces la rigurosidad debe ser la guía del pensamiento y la 
acción, y la causalidad lo último que deberíamos encontrar. Las consecuencias deben ser siempre 
consideradas por el investigador. El investigador debe ser capaz de vislumbrar escenarios secun-
darios a sus conclusiones, debe ser capaz también de ver víctimas y victimarios, y no sólo bene-
factores y beneficiarios. Las consecuencias de una investigación con una pregunta mal justifica-
da, puede condicionar acciones futuras en la población. Tenemos muchos ejemplos en la pobla-
ción obesa, algunos investigadores incluso midiendo las capacidades intelectuales escolares, 
comparando obesos y no obesos, sin considerar las posibles consecuencias de publicar una inves-
tigación que no trate el tema con responsabilidad, como el estigma y el abuso escolar sobre estos 
sujetos vulnerables. Tal vez los comités de ética e investigación deberían llevar la vigilancia de 
los protocolos hasta su término, e incluso más allá, siguiendo las consecuencias de las publica-
ciones a lo largo del tiempo, parecido a la farmacovigilancia. Tenemos recientemente el caso de 
la publicación en Lancet, en la que se desacreditó contundentemente el uso de hidroxicloroquina 
y azitromicina, para el tratamiento de la infección por SARS-Cov2 [56]. 

Pero, ¿Por qué no hablar de causalidad? El término adecuado debería ser asociación, en la 
cual, a través de la estadística, encontramos dos fenómenos que se presentan fuera del azar, pero 
que no son explicativos uno del otro. Cuando son explicativos, nos referimos a la causalidad. 
Tenemos la idea errónea de que los estudios de Cohorte, o los Ensayos Clínicos Controlados, son 
diseños que permiten causalidad, cuando no necesariamente es así. Incluso en una Cohorte pro-
longada y bien vigilada, dos fenómenos pueden acompañarse, pero no explicarse uno por el otro. 
Incluso con la repetición de los resultados en otros estudios, la causalidad puede ser puesta en 
duda. Por ello que las Revisiones Sistemáticas busquen exhaustivamente información, discutan 
abasto, e incluso utilicen herramientas estadísticas, como el metaanálisis y los test de sesgo, para 
encontrar una asociación que ha sido puesta en duda. La causalidad no la podemos afirmar con la 
simple comprobación matemática, requiere de un esfuerzo teórico, filosófico y exhaustivamente 
analítico del fenómeno, para finalmente poder llegar a verdades científicas [57].  
 
 
 

10.4 Debilidades, sesgos y fortalezas del estudio de casos y controles 
 
Distintas asociaciones científicas, instituciones y colegios, han emitido sus grados de evidencia, 
de acuerdo al tipo de estudio, el diseño, y desde luego considerando un método adecuado. Hay 
muchas otras características importantes a considerar, principalmente el origen correcto de las 
conclusiones, que los niveles de evidencia no especifican.  
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 Ante el emergente gran volumen de publicaciones científicas, no es raro pensar que las 
jerarquías de la evidencia hayan surgido desde 1979, con la aparición de la escala de la Canadian 
Task Force on the Periodic Health Examination (CTFPHC), dirigida a la medicina preventiva 
[58]. A partir de ello, han surgido múltiples consensos jerárquicos, encaminados, además de la 
medicina preventiva, a la medicina intervencionista y estudios de tratamiento. El elemento más 
importante es el tipo de diseño, asumiendo que el evaluador tendrá una adecuada formación para 
la evaluación de la evidencia; por tanto, un estudio con metodología deficiente debe descartarse, 
de la misma manera, a opinión personal, que un estudio con discusiones y conclusiones manipu-
ladas. 
 En este trabajo, el objetivo va enfocado a la medicina preventiva, ya que busca identificar 
los factores asociados a la infección, con la intención de intervenir sobre ellos, y brindar más se-
guridad al paciente, en especial para evitar el desarrollo de IReCa. La discusión también se en-
frenta a la posibilidad de desarrollar hipótesis pronósticas, como en el caso del análisis de la sep-
sis, la depresión y la trombosis, que pueden también conformar puntos de evaluación para deter-
minar un tipo de desenlace; Sin embargo, el resultado no logró conformar un modelo multivaria-
do, para llevar a la integración de una escala pronóstica, y además para ello es sin duda mejor el 
estudio de cohorte. La gran mayoría de los estudios científicos en pacientes con SIA son cohortes 
retrolectivas, lo cual les permite acceder al fenómeno de manera temporal, sin evitar los sesgos 
por la recolección de los datos hacia el pasado. 
 Aclarando la directriz del estudio, en términos de su aporte científico, encontramos que 
las clasificaciones actuales de los grados de evidencia enfocadas al aspecto preventivo, son la 
CTFPHC, el U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF), y con apoyo de otras clasificació-
nes por tipos de diseño, como Sackett y Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (CEBM). 
 En el CTFPHC, el nivel de evidencia que corresponde a los estudios de casos y controles 
se define en II-2, a la par de los estudios de cohorte, y las intervenciones se jerarquizan por letras, 
de la A a la I, de acuerdo al tipo de evidencia y la consistencia entre los resultados. En la clasifi-
cación de David L. Sackett, el estudio de casos y controles se ubica en el grado B3a y B3b, asu-
miendo que dicho diseño es incapaz de brindar evidencia en los aspectos pronósticos, aunque 
siendo útil para estudiar los aspectos preventivos. La clasificación CEBM es la más severa con el 
estudio de casos y controles, estadificándolos del grado B3a al C4 (la letra, al igual que en Sa-
ckett, se refiere al grado de recomendación, y el número con letra minúscula, al nivel de eviden-
cia); para determinar si el nivel de evidencia es 3a, 3b o 4, se hace referencia a la homogeneidad 
(3a, entendido coherencia entre los resultados de distintos estudios de casos y controles), la indi-
vidualidad (3b, un estudio), o casos y controles de calidad baja (4, los criterios de calidad baja no 
quedan claramente expuestos en la categoría, pero hacen referencia a errores de diseño), que es-
trictamente no debería considerarse grado de evidencia, si cuenta con errores metodológicos que 
deterioran su calidad. Y finalmente, la clasificación USPSTF, que, si bien se ha considerado una 
adaptación del CTFPHC, tiene criterios más enfocados a los atributos del estudio, y en la consis-
tencia entre los estudios. Su grado de evidencia no depende totalmente del tipo de diseño, argu-
mentando que un estudio con adecuada metodología puede acceder al grado B, y si no ofrece 
resultados satisfactorios, se lleva al grado C. 
 El diseño no debe ser una limitante para acceder a un fenómeno: es un instrumento para 
conocerlo; una forma para arribar al objetivo. Hoy en día, la limitante de recursos es mayor para 
hacer investigación. La responsabilidad y el compromiso con la investigación no debe venir de 
los recursos, sino de la oportunidad de valorar el fenómeno que se presenta, y de respetar las vi-
das de las personas y sus condiciones expuestas con fines de conocimiento. Un estudio de cohorte 
prolectiva requiere de años y recursos económicos, y su nivel de evidencia es mejor, en compara-
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ción con casos y controles, en que sus sesgos y el valor de los datos recabados hacen menos va-
liosos los resultados; desde luego, hay que hablar sobre esas debilidades, pero también hay que 
valorar los resultados obtenidos. Las ventajas de un estudio retrolectivo es la relativa rapidez de 
su elaboración, el control de las variables, y principalmente los costos de operación; no obstante, 
a veces el recabar las variables y manejar correctamente su relativa heterogeneidad, suele ser una 
labor bastante complicada. 
 La declaración de la iniciativa Strengthening the Reporting of Observarional studies in 
Epidemiology (STROBE) formuló las recomendaciones con que debería contar una notificación 
precisa sobre un estudio observacional, haciendo referencia al estudio de cohorte, de casos y con-
troles y transversal. Los 22 puntos hacen referencia a los aspectos que hay que considerar, al 
momento de realizar la publicación o el escrito del estudio. Cabe destacar que los tres tipos de 
estudio mencionados son los más comunes en epidemiología, y por ello el énfasis. No obstante, la 
iniciativa STROBE ha servido también como puntos de orientación al momento de elaborar un 
protocolo de investigación, y ayuda a darle fortaleza a los estudios, que pudiendo estar bien dise-
ñados, por omisiones en su publicación lucen endebles [59]. 
 Las debilidades del estudio se miden en base a sus sesgos, que son inherentes a su diseño, 
pero pueden ser más controlables, o conscientes, a través de una ruta metodológica bien estable-
cida. El sesgo se define como un error sistemático, y junto con el error aleatorio, conforman un 
grupo de situaciones indeseables que se dan dentro de un estudio, y que pueden llevar al investi-
gador a conclusiones equivocadas, si no hay un análisis del mismo. El error aleatorio se logra 
abordar a través de la estadística, y consiste en la variabilidad de los resultados al azar. Por otra 
parte, error sistemático ocurre cuando, a lo largo de la investigación, las mediciones varían de 
manera predecible, y sobreestiman o subestiman los resultados [60].  
 El sesgo de selección ocurre cuando los investigadores conocen la condición de exposi-
ción-enfermedad, lo cual lleva a sobredimensionar los resultados en ciertas poblaciones, y sub-
dimensionar los de otras. La permanencia de los participantes sin duda juega con la selección, ya 
que usualmente se consideran a quienes permanecieron en el tiempo, y en quienes hubo más y 
mejor recopilación de los datos, omitiendo una parte de la realidad con los individuos que evolu-
cionaron ajenos a la supervisión de sus variables. En nuestro estudio, sin duda es un sesgo difícil 
de controlar. La intención de incluir a todos los pacientes con SIA en los años de seguimiento, y 
de solamente estudiar la condición con el primer catéter central, fue el método para intentar con-
trolar este sesgo. 
 El sesgo de información hace referencia al recabado de los datos de manera diferencial, lo 
cual se debe, en gran parte, a la obtención de las variables de manera retrolectiva, pues los even-
tos diferenciales entre los grupos suelen ser reportados de acuerdo al contexto clínico del pacien-
te. En nuestro estudio, es probable que los pacientes con hospitalizaciones continuas, o que en-
frentaron IReCa, hayan tenido mayor cantidad y calidad del reporte de las variables investigadas. 
De la misma manera, los pacientes que no sufrieron IReCa, o que en apariencia presentaron me-
nor número de complicaciones (en apariencia, porque pueden estar presentes de manera silente, y 
por lo mismo no logran diagnosticarse), acuden menos frecuentemente a la atención, y por tanto 
sus reportes son menos accesibles, y las variables menos precisas. Así mismo, el error de la in-
formación se ha ordenado de acuerdo a su origen, y no es único del estudio de casos y controles. 
Es común identificarlo a través de las prácticas del observador, de los instrumentos y sistemas de 
medición, de los sujetos de estudio (memoria, entrenamiento, fatiga), del procesamiento de los 
datos (codificación y formulación errónea de modelos estadísticos), y finalmente errores depen-
dientes del tiempo.  
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 De igual manera la identificación del sesgo de confusión es sumamente relevante, en la 
cual existe una sobreestimación o subestimación de las asociaciones debido a una tercera variable 
(o a la característica especial de una de las variables contrastadas), llevan a aceptar una asocia-
ción como verdadera, siendo posiblemente falsa. En nuestro estudio, los esfuerzos para evitar la 
confusión se encaminaron a descartar asociaciones conexas entre las variables que resultaron 
significativas, a través de reformulación de nuevas variables, o búsqueda intencionada de asocia-
ciones intermedias, como sucedió con el número de enfermedades y depresión, número de enfer-
medades y sepsis, enfermedad trombótica y sepsis, entre otras. Nuestra intención, en el análisis, 
es ser cautos con las asociaciones significativas que han revelado las pruebas estadísticas.  
 Y finalmente, es importante hablar de la desventaja de las muestras pequeñas, situación 
que repercute directamente sobre la posibilidad de identificar diferencias estadísticamente signi-
ficativas. La muestra limitada trasciende en el cálculo del EE y en los intervalos de confianza, y 
por ende hace sumamente difícil encontrar diferencias de significancia estadística, que, de existir, 
seguramente a mayor población serían identificables. De acuerdo al fenómeno de estudio, es co-
mún ver que los estudios de casos y controles encuentren muestras limitadas, sin olvidar que el 
diseño exige el uso de la RM para el cálculo del tamaño del efecto, que, por la fórmula del EE, 
lleva a que los IC sean mayores, a diferencia de los calculados mediante el RR en cohortes y en-
sayos clínicos.  
  
 

 
10.5 El tiempo como una variable no asociada a IReCa 

 
Pensar que la variable “tiempo” pueda encontrarse asociada a IReCa en pacientes tratados con 
SIA nos hace pensar, de manera lógica, que al transcurrir los días la probabilidad de presentación 
sea mayor. En el planteamiento hipotético, hay algo que es invariable: en los pacientes que pre-
sentaron o presentarán la infección, el tiempo es una variable obligatoria y cuantificable. La obli-
gación del científico es, ante la pregunta de si el tiempo es una variable determinante para la in-
fección, realizar la prueba de hipótesis en la cual la diferencia (de existir) sea tangible. 

El diseño de estudio más adecuado para responder tal pregunta es la cohorte, con un análi-
sis de sobrevida. En este diseño, el tiempo transcurre en un grupo de individuos que comparten la 
característica de la SIA, y cada uno de sus individuos se sigue en periodos de tiempo definidos, 
recolectando variables posiblemente involucradas en el desenlace, hasta llegado el momento en 
que se presenta la falla, se pierde el seguimiento (fenómeno de censuramiento) o finaliza el estu-
dio. El análisis estadístico nos permite buscar diferencias a través de la prueba de Long-Rank o 
Wilcoxon generalizada (Breslow). En términos de causalidad, un seguimiento prolectivo, con el 
análisis de los datos por intervalo de tiempo, tiene una fuerza explicativa del fenómeno mucho 
mayor a través de su “tiempo hasta el evento” [61]. Actualmente, los modelos de análisis de so-
brevida han tomado nuevos rumbos y han sido ajustados a modelos prolectivos y retrolectivos, 
con en el objetivo de brindar la mejor evidencia posible. Incluso se ha planteado el estudio del 
tiempo sobre cierto periodo de tiempo, llamado distribución condicional de sobrevida [62].  
 En resumidas cuentas, el análisis del tiempo es sumamente interesante e importante en la 
medicina, pues es la base del pronóstico: ¿Cuánto tiempo? Junto con otras cualidades enriquece-
doras, como la calidad de vida y la economía de los recursos. El fin principal es que los trata-
mientos (que deben ser prolongados por su condición natural irremediable) sean capaces de afec-
tar lo menos posible la vida del paciente, su relación social, su integridad física, y con el menor 
dolor posible, con la menor recurrencia de complicaciones tanto físicas como mentales, y todo 
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ello con el ahorro de recursos, que pueda preservar un sistema de atención estable a lo largo del 
tiempo, sin que entre en crisis por la falta de bienes materiales para todos. La frontera entre lo 
responsable e irresponsable, del manejo de recursos (o administración de recursos, resource ma-
nagement), es difícil, y ha llevado a la formulación de distintos conceptos e índices, con la reduc-
ción del riesgo relativo, número necesario a tratar, tasa mínima de eventos para el tratamiento, 
tasa mínima de eventos de control, la eficacia esperada de la intervención, el análisis costo-
beneficio, la proporción costo-efectividad, los años de vida ajustados a la calidad, los años de 
pérdida de vida potencial, o los años de vida ajustados por discapacidad, entre otros [63]. El em-
pleo de recursos escasos nos lleva al pensamiento de un manejo racional de los bienes limitados, 
que debería reflejarse en los índices particulares.  
 Pero lo antagónico radica en el derecho humano a la atención. La medicina, hoy en día, 
busca mejorar los índices continuamente, demostrando matemáticamente que el empleo de los 
recursos fue efectivo, y que su empleo no fue inútil. Como podemos ver, los índices trabajan en 
base a tiempo, y tiempo de “calidad”. Pero ¿Qué sucede cuando se introducen los derechos hu-
manos a la ecuación? ¿A caso una persona no tiene el derecho de recibir un tratamiento específi-
co por el simple hecho de ser humano? Desde luego que el tratamiento debe ser brindado; pero, 
para que sea reconocido como tal, debe haber evidencia de su acción positiva contra la enferme-
dad, y ello es responsabilidad de la ciencia, a través de los estudios que muestren repetición de 
los resultados. Entonces, una vez demostrada y clarificada la importancia de una intervención a lo 
largo del tiempo, que logra modificar la evolución natural de la enfermedad en favor, es respon-
sabilidad social y administrativa buscar brindar ese recurso para todos los enfermos. Los efectos 
de la negación del acceso a los recursos, aunado a la vulnerabilidad de los individuos enfermos 
que no pueden tener asegurados sus tratamientos, entendiendo con ello que su supervivencia se 
vea puesta en peligro, aparte del daño psicológico que conlleva, obliga a la presión y el activismo 
social de los pacientes y trabajadores de la salud, la creación de la organización civil, la gestión 
política de los materiales por externo, y el empleo de otros (concíbase como sustitutos) recursos 
materiales elementales para la vida diaria, a costa del mantenimiento del tratamiento.  
 Esta es la realidad que viven los pacientes con SIA. Si bien por derecho humano busca-
mos que los tratamientos sean menos costosos y más efectivos, entendemos que los resultados no 
necesariamente se miden en términos de resolución de la enfermedad, sino también en la calidad 
de vida, libre de discapacidad y con calidad, la cual es entendida desde diversas posturas y bajo 
distintos criterios, considerando la espiritualidad/religiosidad, el dominio físico, psicológico y 
ambiental, entre otros [64].  
 Todo ello para reconocer la importancia del tiempo para el pronóstico de una enfermedad. 
Los tratamientos no deben estar supeditados a la disposición de los recursos; al contrario, la so-
ciedad y el conocimiento en la administración hospitalaria (o la ciencia gerencialista) debe enfo-
carse en proveer los tratamientos en beneficio de las personas, evitando llegar a controversias 
éticas y del derecho humano, situaciones en que se deba negar el tratamiento por escases. La ad-
ministración tiene por objetivo brindar los recursos suficientes para que el personal de salud pue-
da atender a las personas como lo sugiere la evidencia, de acuerdo al contexto sociocultural, a los 
deseos del paciente y a los derechos plasmados en la legislación. 
 El tiempo, al ser una variable cuantitativa, puede también ser convertido a una variable 
cualitativa ordinal, y así poder ser estudiada mediante otros métodos estadísticos, como sucede en 
este trabajo. Como ya se comentó, el tiempo no ha sido identificado como una variable relaciona-
do a la infección en la vía central en pacientes con SIA. Sin embargo, el tiempo es sumamente 
importante, y ha sido efectivo para determinar la seguridad del paciente. De ello surge que una 
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incidencia de infección menor a 5 casos por cada mil días catéter con SIA sea un indicador de 
buenas prácticas y seguridad del paciente. 
 En el diseño de casos y controles, el tiempo se puede analizar a través de la regresión lo-
gística para determinar diferencias significativas estadísticamente. En los 29 individuos estudia-
dos a lo largo de los 14 años de seguimiento, los días de seguimiento fueron de los 14 hasta los 
814 días desde el inicio de SIA, unicamente con el primer catéter, ya que algunos pacientes reci-
bieron cambio del mismo tras el evento de infección, o tras algún otro tipo de complicación o 
plan de reintervención terapéutica. Como la distribución presentó un sesgo hacia la derecha, las 
medidas de tendencia central y dispersión para la descripción del fenómeno fue la mediana, de 
187 días, y el RIC, de 59 a 321 días. Considerar que un mayor tiempo de sobrevida del catéter es 
todo un éxito, en especial cuando hablamos de más de 187 días, y considerar que la mitad de los 
participantes lograron superar dicho corte de tiempo, nos hace cometer el error de llevar a segun-
do plano el reconocimiento de algunos casos de pacientes que finalizaron su tratamiento antes de 
los 187 días al superar la FII3. El 20.68% de la población, 6 pacientes, finalizaron su tratamiento 
con SIA para la FII3 sin presentar IReCa, y el 50% de ellos lo hizo en menos de 187 días. Sin 
duda, las medidas de cuidado del catéter, la existencia de una clínica especializada para el cuida-
do de la vía central dentro del INCMNSZ, la capacitación del personal y del paciente, y el segui-
miento continuo por parte de las especialidades de Nutrición Clínica y la especialidad tratante 
(Cirugía General, Oncología, Gastroenterología) han impactado favorablemente. Sin duda hay 
otro tipo de variables que, a través de la formulación de hipótesis, nos hacen pensar sobre la in-
fluencia en la durabilidad del catéter, incluso más allá del tiempo de vida útil para el que fue di-
señado. 
 La prueba de hipótesis fue que el tiempo podía verse relacionado a IReCa. La intención de 
la pregunta de investigación fue reconocer que, a mayor tiempo, las probabilidades de infección 
podían ser mayores, y con ello, una sustitución anticipada del catéter pudiera ser una acción pre-
ventiva. Por otra parte, un tiempo corto de duración del catéter, y asociado estadísticamente a la 
IReCa, sugeriría que prevenir la infección salvaría el tiempo del catéter. Pero la asociación no fue 
estadísticamente significativa, lo cual se traduce en que la IReCa no se encuentra asociada al 
tiempo con SIA. En apariencia, esta evidencia pudiera ser desalentadora, o considerada como una 
derrota, pero todo lo contrario; evidenciar que el tiempo no tiene nada que ver con la IReCa, la 
complicación relacionada a catéter central más frecuente, nos hace pensar que la infección no es 
debida al tiempo, y que las complicaciones son prevenibles, que la automática condena a la colo-
nización por la simple instalación no es dependiente del tiempo, e incluso puede ser puesta en 
duda como una variable que lleve a la infección, formulando la pregunta que, si la colonización 
es inevitable e irremediable, el paso del tiempo no es determinante para el desarrollo de infec-
ción. Desde luego, no debemos olvidar a nuestra población, los pacientes con FII3 tratados con 
SIA, y estas conjeturas no son aplicables para pacientes con hemodiálisis o pacientes con quimio-
terapia por cáncer. 
 El saber que con el tiempo un catéter no se va a infectar es un conocimiento muy impor-
tante, que ha sido reafirmado por otros estudios, y que nos abre el panorama a la importancia de 
variables diversas, como el ambiente, o una estructura hospitalaria sólida y de personal capacita-
do, como razones del éxito en la atención. La implementación de una clínica de atención con SIA 
debe considerar toda esta infraestructura, y más importante, ser apoyada como prioridad, con 
recursos. Por ello, la importancia de hablar de derechos humanos. Es importante reconocer que 
las personas con FII3 que requieren SIA deben recibir protección del estado, ya que su atención, 
tanto por la estructura hospitalaria que requieren, como por el tipo de recursos necesarios, en es-
pecial la fórmula de suplementación, no son solventables a nivel individual fácilmente.  
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 El que no se vea relacionado el tiempo de vida del catéter con la complicación infecciosa, 
obliga a investigar otras variables que sí pudieran estar relacionadas. En nuestro estudio, la sep-
sis, SIRS y choque séptico, depresión y trastorno depresivo-ansioso, y la enfermedad trombótica 
resultaron significativas. Dichas condiciones se discuten en los apartados siguientes.   
 
 
 
10.6 La depresión, la comorbilidad y la vulnerabilidad económica de los pacientes con SIA, 

como una sindemia expresada a través de la presencia de IReCa 
 

La sindemia, un concepto introducido por Merril Singer desde 2009 con su obra Introduction to 
syndemics, a Critical Systems approach to public and community health, nos introdujo a toda una 
vertiente hermenéutica de la interpretación de los fenómenos biológico-sociales (los ojos de la 
sindemia). El concepto se ha ido flexibilizando y reformulando a tal grado, que en la actualidad 
se consideran fenómenos sindémicos, a aquellos que no cumplen con su definición original 
 La teoría sindémica se refiere a la interacción entre dos enfermedades, dentro de un con-
texto social, o bajo una condición social, brindando un marco de análisis para los espectros sani-
tarios en el ámbito del acceso a la atención, los determinantes de la salud, e incluso la prevención. 
Destaca una interacción adversa entre dos enfermedades, más probable para el deterioro del pa-
ciente en condiciones particulares, como desigualdad, pobreza, etiqueta, estrés, y los distintos 
tipos de violencia. Dichas condiciones sociales, además, hacen más favorable el agrupamiento de 
las enfermedades, la propagación y los efectos negativos. Las razones explicativas son diversas, y 
van encaminadas a la consideración biológica del fenómeno de interacción enfermedad-
enfermedad-condición social sobre la respuesta inmune, o la susceptibilidad. Por tanto, queda 
claro que la simple explicación del fenómeno de “empeoramiento” no es completamente explica-
ble mediante el enfoque de la comorbilidad o la multimorbilidad [65]. Reconocer un proceso sin-
démico no garantiza que, modificando las condiciones de vulnerabilidad social, sea posible evitar 
el daño por la interacción enfermedad-enfermedad, una vez condicionada (el surgimiento de la 
interacción, como sindemogénesis).  
 La depresión se considera una enfermedad que empeora el pronóstico de las enfermedades 
acompañantes. Se trata de un padecimiento crónico que afecta el estado de ánimo, y por conse-
cuencia el estado físico de la persona. Se caracteriza por caída del estado de ánimo, de la energía, 
de sentimientos de tristeza, insomnio e incapacidad para disfrutar la vida [66]. A pesar de esta 
definición, se ha observado que su interacción con otras enfermedades, en contextos específicos 
de vulnerabilidad social, ven más deteriorada la efectividad del tratamiento, y ensombrecido el 
pronóstico [67, 68].  

La depresión tiene una relación biológica con diversas patologías. Por ejemplo, se ha ob-
servado una alteración bidireccional con la inflamación a través de diversos mecanismos que in-
volucran las células de microglía, células endoteliales, células inmunitarias periféricas y citoci-
nas, pues los niveles de neurotransmisores tanto a nivel periférico como en sistema nervioso cen-
tral están relacionados al proceso inflamatorio y al estado de ánimo del paciente [69]. También la 
depresión se asocia a procesos trombóticos a través de la actividad plaquetaria, ya que esta última 
se encuentra regulada por neurotransmisores involucrados en los estados de ánimo, tales como la 
serotonina, factor neurotrófico derivado del cerebro, la reelina y el péptido b amiloide [70]. Pero 
no solo existe una asociación entre los trastornos del estado de ánimo, la inflamación y la activi-
dad plaquetaria, ya que también se ha identificado una asociación determinante con la microbiota, 
pues la disbiosis y estados hipotéticos de permeabilidad intestinal aumentada se han visto rela-
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cionados directamente al proceso inflamatorio y los niveles de neurotransmisores, y por tanto a la 
depresión [71]. Ello nos lleva a considerar factores ambientales interconectados biológicamente a 
las condiciones particulares físicas y mentales del individuo. 
 En nuestro estudio, encontramos una prevalencia alta de casos de depresión o trastorno 
depresivo ansioso. Es necesario puntualizar que el diagnóstico se tomó de los registros en expe-
diente, confiando en el ejercicio clínico del personal de salud que se encargó de la atención de los 
pacientes, y por nuestra parte fue imposible la conjunción de criterios clínicos para establecer el 
diagnóstico de depresión. El mismo defecto lo observamos en el resto de las entidades clínicas, 
incluso el mismo diagnóstico de IReCa. Si bien, aquello que en este estudio llamamos depresión, 
pudiendo no serlo, puede ser doblemente cuestionado por aquello que era depresión, y que no fue 
considerado o tomando en cuenta, hablando hipotéticamente, y como sesgo de información del 
presente estudio. 
 Dejando clara esta parte, nuestra prevalencia de depresión entre los pacientes con FII3 
tratados con SIA fue de 44.83%, una medición desde luego muy superior a lo esperado o reporta-
do en otras poblaciones. Entre los pacientes con IReCa, la depresión y el trastorno depresivo-
ansioso se diagnosticó en el 64.28% de los casos, mientras que en pacientes sin IReCa fue de 
26.66%. La diferencia resultó ser significativa, con un valor de p en la regresión logística de 
0.048, y con un tamaño del efecto por RM de 4.95, con IC95% de 1.01 a 24.09. Nos hace pensar 
que la asociación es importante, aunque no podemos afirmar que explicativa. 
 Por otra parte, el número de enfermedades asociadas resultó ser significativamente aso-
ciado a la presencia de IReCa, pero como se mencionó en la discusión, dicha asociación se vio 
influida por la presencia de Sepsis, SIRS y choque séptico, pues al eliminar dicha variable, la 
asociación queda descartada. No obstante, existe una asociación fuerte entre la depresión o el 
estado depresivo-ansioso, y el número de comorbilidades. Los pacientes con depresión o tras-
torno depresivo-ansioso tuvieron un promedio de 5.07 ±2.36 enfermedades asociadas (o condi-
ciones clínicas asociadas a SIA), mientras que en los pacientes sin depresión fue de 3.62 ±1.74, 
siendo una diferencia significativa con un valor de p de 0.033, y un tamaño del efecto por cálculo 
de d de Cohen de 0.93 (diferencia de medias 1.45, DE conjunta de 1.55), siendo una diferencia 
muy débil [72]. A pesar de ello, la asociación entre depresión y el número de enfermedades pue-
de ser explicada mutuamente. Encontramos, en el contexto del paciente, que, a más número de 
condiciones clínicas acompañantes, hay más probabilidades que la depresión o el trastorno depre-
sivo-ansioso se encuentre asociada, y que también se encuentre en asociación a IReCa.  

En una explicación más individual, el paciente enfrenta diversas enfermedades, y eso po-
siblemente lo hace susceptible a padecer enfermedades del estado de ánimo, por ver deteriorada 
su salud y sus expectativas. Hablamos de pacientes que han perdido la capacidad de ingerir ali-
mentos, que han visto su anatomía modificada por la instalación de dispositivos como la vía cen-
tral, estomas o drenajes abdominales, con múltiples reintervenciones y hospitalizaciones prolon-
gadas, y que probablemente han visto afectada su calidad de vida al ver afectada la posibilidad de 
una vida normal, visto en el abandono de la ocupación o el estudio, que significa acceder a menos 
ingresos; e incluso no contar con instituciones de seguridad social que aseguren las formulacio-
nes parenterales y la hidratación. Son múltiples razones por las cuales la depresión o el trastorno 
depresivo-ansioso pueda ser tan prevalente. Y no olvidemos la interacción biológica entre la de-
presión, la inflamación y la disbiosis, como una teoría conjunta que se materializa en los pacien-
tes con SIA. 
 Recapitulando las condiciones sociales de nuestros pacientes, los dedicados al hogar, los 
desempleados, estudiantes y trabajadores independientes que pueden no tener un ingreso econó-
mico fijo, en nuestra población es del 65.51%. El nivel socioeconómico, determinado por el per-
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sonal de Trabajo Social, nos indica que 78.57% de la población se encuentra en un nivel tres o 
menor, requiriendo de la exención del tratamiento en más del 67% del costo real. Estamos ha-
blando que solamente 10.71% de los pacientes podrían encontrarse en situación de solventar su 
tratamiento de manera independiente, de acuerdo a lo estipulado por la tabulación de la clasifica-
ción socioeconómica del INCMNSZ. Así es como podemos justificar la vulnerabilidad social de 
los pacientes. La interacción entre la FII3, la depresión o trastorno depresivo-ansioso, la comorbi-
lidad y el contexto social referido, nos lleva posiblemente a construir la interacción sindémica. El 
desenlace, o un marcador de complicación en este caso, es la presencia de IReCa. 
 Algunos estudios han identificado, como parte de las condiciones de vulnerabilidad so-
cial, o circunstancias sociales, el manejo del idioma, el analfabetismo, la incapacidad física, pro-
blemas emocionales, y una red de apoyo endeble. Desde luego, las características de la vivienda 
también son importantes para lograr adherencia al tratamiento [55]. 
 No podemos saltarnos la recomendación de bridar especial interés en el aspecto emocio-
nal del paciente, el reconocimiento inmediato y atención pronta de la enfermedad mental, y su 
referencia inmediata una vez identificada. Pero no puede quedar la recomendación solamente en 
la superficialidad de la atención por psiquiatría o psicología para iniciar terapia farmacológica o 
cognitivo-conductual, respectivamente; la importancia de la recomendación va más allá, buscan-
do reconocer tanto la disbiosis y el estado inflamatorio asociado, como la condición socioeconó-
mica del paciente, su vulnerabilidad e indefensión, no con la idea de victimizarle, sino con la in-
tención de atacar las circunstancias que impiden su atención justa. Hablamos de la violencia es-
tructural y cultural que impiden la atención adecuada dentro de la organización hospitalaria, y los 
determinantes sociales que dificultan el acceso. Por ello, hablar de ética y derechos humanos co-
mo una obligación científica y formativa, son temas necesarios de discutir y aterrizar. 
 
 
 

10.7 Estados presépticos como factores predictivos de IReCa 
 
El término de estado preséptico es un tanto informal, no muy difundido, poco utilizado para hacer 
referencia a la condición clínica que anticipa a la sepsis, en la cual pueden transcurrir varios días, 
en que se va instaurando la infección que va a llevar al estado séptico ya manifiesta. En cirugía, 
se ha manifestado el estado preséptico como, en ocasiones, no relacionado a la evidencia sobre la 
herida quirúrgica [73], y por tanto, sin posibilidades de predecir el desarrollo de sepsis, a través 
de la clínica sobre las características de las lesiones. El estado preséptico, por tanto, puede abrir 
líneas de investigación, con el objetivo de comprenderlo, conocerlo, identificarlo prematuramen-
te, y con ello realizar acciones preventivas para evitar el estado de sepsis. 
 Es correcto puntualizar la diferencia entre sepsis y SIRS. Sepsis es la disfunción orgánica 
causada por una respuesta mal regulada ante la infección, mientras que SIRS se define como una 
respuesta inflamatoria ante la sepsis, en la que hay criterios bien establecidos que la describen 
[74], y fue el primer intento de marcador de gravedad del estado de sepsis. Recientemente, la 
definición de sepsis ha sido enriquecida con el plus del ataque a los propios tejidos y órganos, 
con una definición molecular accesoria, en la cual sustancias extrañas y endógenas interactúan 
con los receptores del sistema inmunológico, originando liberación de mediadores inmunes que 
exacerban la inflamación y el daño [75]. Finalmente, el choque séptico es cuando existe un colap-
so cardiovascular, marcado principalmente por vasodilatación periférica, caída de las resistencias 
vasculares y la tensión arterial, con incremento secundario del gasto cardiaco, el cronotropismo y 
la extracción de oxígeno [76]. 
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 Una de las debilidades del presente estudio, es que no pudo construirse las condiciones 
clínicas acompañantes al tratamiento con SIA, a través de criterios diagnósticos, o a través de la 
construcción de diagnósticos nosológicos a través de los diagnósticos sindromáticos e histopato-
lógicos. El diagnóstico, en este caso, se obtuvo directamente de la nominación en el expediente, y 
por tanto, asegurar la presencia por particularidades, es imposible. Por ello, que nombremos en 
una sola unidad a la sepsis, SIRS y choque séptico. Sin duda, podríamos pensar que dicha condi-
ción está asociada completamente a la IReCa, al ser consecuencia de la misma; no obstante, lle-
gar a dicha determinación desde luego no es fácil, sobre todo tomando en cuenta la presencia de 
otros sitios de infección frecuentes en el tratamiento con SIA, como en el caso de neumonía y 
otros tipos de infecciones de vías respiratorias inferiores, y en general infecciónes en diversos 
sitios anatómicos. Por otra parte, asegurar que el estado de sepsis, SIRS o choque séptico es con-
secuencia de la IReCa, es un error de información, ya que puede que ambas condiciones se hallen 
no asociadas temporalmente. Aunque los registros en expedientes nos podrían permitir la asocia-
ción temporal, es imposible, dado el diseño retrolectivo, corroborar dicha asociación, y por tanto, 
se consideró como una medida responsable, hablar de dichas entidades clínicas, sin suponer su 
asociación. 
 A pesar de ello, los resultados fueron sumamente contundentes. La RM de dicha asocia-
ción fue de 51.33, con un IC95% de 4.67 a 564.15. La fuerza de asociación llevó a hacer signifi-
cativo el número de enfermedades o condiciones clínicas acompañantes con la IReCa, e incluso 
influyó directamente en el intento del análisis multivariado. Esta gran asociación, nos lleva a pen-
sar no solamente en si la IReCa es consecuencia de la sepsis, SIRS y choque séptico, sino que 
también pudiera existir un estado de respuesta inflamatoria preexistente, o un estado preséptico, 
que llevó posteriormente a la IReCa. Otra posibilidad es anticipar a la IReCa, a través de los da-
tos de sepsis, SIRS y choque séptico, o a través de la elevación discreta de biomarcadores, en ese 
estado preséptico. 
 Los criterios diagnósticos de IReCa no corresponden a los de SIRS, o a la definición de 
sepsis y choque séptico. La IReCa se sospecha ante la presencia de fiebre, rigor o malestar dentro 
de los 30 a 60 minutos de iniciada la infusión. Las formas atípicas de presentación son elevación 
de bilirrubinas, hipoalbuminemia y malestar. No obstante, los marcadores de la inflamación sue-
len ser normales, y, por tanto, se contradice a la definición molecular de sepsis [77]. 
 Los biomarcadores en sepsis pueden dividirse de acuerdo a tres tipos de uso: Diagnóstico, 
pronóstico y de eficacia terapéutica. Las fuentes de obtención usualmente son la sangre y la orina, 
y los objetivos finales son la distinción entre condiciones infecciosas y no infecciosas, los tipos 
de microorganismos causales, los perfiles de alto riesgo, los desenlaces posibles de la condición, 
en ocasiones a través de la estadificación de la gravedad, y la selección y efectividad de los tra-
tamientos, personalizando la medicina [78].  

Los biomarcadores derivan de la cuantificación de moléculas específicas: genómicas (ge-
notipo), a través del estudio de mutaciones del ADN; epigenéticas (fenotipo), a través de la meti-
lación del ADN; transcriptogenómicas, a través de la expresión de genes y el perfil de micro 
ARN; proteinómicas, a través del perfil protéico; y metabolómicas, a través del perfil de los me-
tabolitos [78]. 

A pesar de este amplio y prometedor panorama de nuevos biomarcadores de la sepsis, no 
hay líneas de investigación propuestas para los estados presépticos. Al momento, los biomarcado-
res más efectivos han sido la proteína C reactiva y la Procalcitonina, aunque nuevos biomarcado-
res han mostrado alta sensibilidad, principalmente la Interleucina 8 (IL-8), Interleucina 10 (IL-
10), Interleucina 6 (IL-6), el Factor Inhibidor de la Migración de Macrófagos (MIF), las Proteínas 
Quimiotácticas de Monocitos 1 y 2 (MCP-1 y MCP2), mHLA-DR, RAGE, antitrombina, proteí-
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nas C y S, la molecula de adhesión endotelial de leucocitos tipo 1 (ELAM-1), Neopterina, L-
Selectina, Adrenomedulina y Proadrenomeludina, Copeptina, Péptido Natriurético Auricular 
(ANP), Péptido Natriurético Cerebral (BNP), Ceramida, ADN libre, G-CSF, GM-CSF. Colesterol 
HDL, Proteína HLA-G5, la actividad de la expresión de NF-kB, y el TIMP-1 y TIMP-2, por 
nombrar algunos [79]. La gran mayoría de estos biomarcadores han sido utilizados con fines pro-
nósticos. En pacientes pediátricos, en quienes se ha buscado el diagnóstico anticipado de sepsis, 
destacan el receptor antagonista de la Interleucina 1, la proteína inductora del interferón 10 (IP-
10), y la proteína surfactante A, B, C y D. Muchos de estos biomarcadores tienen el objetivo de 
distinguir entre SIRS y sepsis.  
 Como idea final, en la actualidad se cuenta con más de 170 potenciales biomarcadores 
para el diagnóstico y pronóstico de la sepsis. Se requiere el desarrollo del concepto de estado pre-
séptico, para poder acceder al diagnóstico anticipado de sepsis y SIRS, y poder intervenir en los 
pacientes con FII3 en tratamiento con SIA, en la asociación con IReCa.  
 
 
 

10.8 Estados protrombóticos, biomarcadores e IReCa 
 
La enfermedad trombótica se la coagulación patológica, debida a un desbalance entre los factores 
procoagulantes y anticoagulantes naturales, tanto por problemas en la respuesta celular, por alte-
raciones en sus componentes, como por alteraciones en las proteínas solubles del plasma. Nos 
referimos a moléculas de adhesión endotelial, E-selectina, activación del complemento, NF-kB, 
entre otros. Además, existe una alteración anatomohistológica (aunque no siempre, como en el 
embarazo y el uso de anticonceptivos orales), en la cual hay daño en la superficie arterial o veno-
sa, en algunas ocasiones debida a ateroesclerosis e hiperhomocisteinemia, con alteraciones del 
flujo. La patología trombótica puede ser hereditaria o adquirida, y se presenta a distintas edades. 
Algunas condiciones etiológicas de la enfermedad trombótica son la deficinencia hereditaria de 
antitrombina III, de la proteína C o la proteína S, mutación del gen del factor V (Leiden), muta-
ción del gen de protrombina, obesidad, cáncer, embarazo, insuficiencia cardiaca congestiva, in-
movilización, alteraciones anatómicas, enfermedades autoinmunes con formación de inmuno-
complejos o con componente de vasculitis, el síndrome antifosfolípido, entre otros [80]. 
 La patología trombótica puede estar asociada a la fisiopatología del intestino corto, por 
diversos factores y condiciones, mecanismos fisiopatológicos que derivan en infartos intestinales, 
trombosis mesentérica arterial, en sus formas aguda y crónica, trombosis venosa mesentérica e 
isquemia mesentérica no oclusiva [81]. Las alteraciones intestinales son consecuencia de las alte-
raciones funcionales por la isquemia, y por el tratamiento quirúrgico, derivando a condiciones 
clínicas como el intestino corto o la falla e insuficiencia intestinal. 
 A pesar de la asociación tan estrecha entre los estados protrombóticos y la falla intestinal 
(a consecuencia de la alteración funcional y del tratamiento quirúrgico), pocos han sido los estu-
dios observacionales en el que se ha estudiado la enfermedad trombótica, la insuficiencia intesti-
nal y la SIA.  
 Barco y colaboradores siguieron 236 pacientes con SIA de 1886 a 2014, buscando episo-
dios de tromboembolismo, hemorragia o complicaciones relacionadas a la terapia anticoagulante. 
La incidencia anual de trombosis venosa fue de 11.4%, la cual fue asociada a historial de trombo-
sis (HR 2.22), siendo la terapia anticoagulante no significativa como un factor preventivo para 
episodios trombóticos (HR 0.72, la prevalencia de terapia de anticoagulación fue de 57.6%). Las 
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complicaciones de la terapia de anticoagulación fueron la incidencia de hemorragia de 4.3% en 
pacientes anticoagulados, y de 1.8% en pacientes no anticoagulados [82]. 
 González-Hernández y colaboradores revisaron los casos de 53 niños con SIA, de 2010 a 
2014.El objetivo fue identificar marcadores de trombosis venosa central, encontrando en el grupo 
de los pacientes con los eventos trombóticos niveles significativamente bajos de albúmina, y de 
los marcadores de antitrombina, proteína C y proteína S. No identificaron mutaciones del factor 
V y de la protrombina [83]. Es muy importante destacar el deseo de aplicar el conocimiento de 
los biomarcadores de trombosis, como una práctica preventiva y de seguridad, en los pacientes 
con SIA. 
 En nuestro estudio, la prevalencia de la patología trombótica acompañante de la SIA, en 
pacientes con FII3, fue del 24.23%, encontrando una clara diferencia entre el grupo de IReCa 
(42.85%) y no IReCa (6.66%). La diferencia fue estadísticamente significativa, a través de la 
regresión logística, con un valor de p de 0.044, y una RM de 10.5, con IC95% de 1.0651 a 
103.5097. La RAP nos indica que, de no presentarse la patología trombótica en la población, la 
disminución de la IReCa sería del 38.77%, y en el grupo de IReCa de 90.47%. Sin duda, en el 
contexto preventivo, la eliminación del factor asociado disminuiría la frecuencia de IReCa, pero 
los inconvenientes es que la patología trombótica en ocasiones es diagnosticada tarde, o en mu-
chas ocasiones no identificada. 
 Desde luego que la falta de identificación de la patología trombótica, es un sesgo de in-
formación que se da en ambas poblaciones, IReCa y no IReCa, siendo, por el sesgo de selección, 
más probable que la omisión sea vista en el grupo de no IReCa. Otra desventaja es que, para el 
diagnóstico de la enfermedad trombótica, en el presente estudio dependimos de los reportes en el 
expediente clínico, principalmente por episodios de trombosis, o patologías ya claramente identi-
ficadas y establecidas, en algunas situaciones como causante del intestino corto (en el estudio, la 
etiología de la FII3 por intestino corto, se dio a consecuencia de múltiples reintervenciones, en 
algunas situaciones partiendo de la isquemia mesentérica).  
 Es posible, como formulación de hipótesis, que el uso de biomarcadores para el diagnósti-
co de estados protrombóticos nos permita descubrir la verdadera prevalencia de la patología 
trombótica en pacientes con falla e insuficiencia intestinal, o en tratamiento con SIA, pudiendo 
ser muy superior. 
 El dímero D es el biomarcador más importante de la patología trombótica, aunque con el 
inconveniente de que, al tener sensibilidad de 90% y especificidad de 60%, es útil para tamizaje 
(incrementa la probabilidad pre-test), pero no para diagnóstico. La elevación del factor VIII es 
otro marcador que predice recurrencia de episodios de trombosis. Otros biomarcadores en desa-
rrollo son la ICAM-1(aunque con sensibilidad y especificidad muy bajas), P-Selectina (sensibili-
dad 91%, especificidad 98%), Neutrophil Extracelular Traps (NETs). Estos marcadores han suge-
rido objetivos de tratamiento, los cuales actualmente se encuentran en desarrollo [84]. 
 En pacientes con SIA, el diagnóstico de los estados trombóticos, a través de biomarcado-
res particulares, puede llevar a terapias preventivas precisas, individualizadas y seguras. 
 
 
 

10.9 Ética y legalidad en la SIA 
 
Desde la perspectiva ética, se considera que el tratamiento debe contar con ciertas condiciones 
personales, científicas, y gerenciales que aseguren una atención adecuada y segura: hablamos de 
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la figura del consentimiento, la estipulación clara y precisa de los beneficios del paciente, el peso 
benéfico del tratamiento, su viabilidad, y la limitación de los recursos.  

La construcción del tratamiento con SIA considera un nivel de seguridad, que se tratará 
más adelante, pero no es la parte más importante de la construcción del plan terapéutico. Nos 
referimos a que también debe existir un marco normativo legal, y la consideración de las decisio-
nes informadas de los pacientes, sobre su cuerpo y su futuro [85]. 

Algunos enunciados deontológicos aclaran que los pacientes nunca deben sufrir un acor-
tamiento intencional de su vida, ni se debe suspender o retirar sus tratamientos médicos por con-
diciones de discapacidad, ni por condiciones que, por violencia cultural, justifiquen la desvalori-
zación la vida, como la edad, el género o la raza [86, 87]. 

Pero las situaciones polémicas se presentan cuando la suplementación no ha sido iniciada, 
cuando es retirada, o cuando el paciente rechaza el tratamiento. Si bien, estos temas de autonomía 
parecen sencillos, son realmente complicados, pues de alguna manera una acción autónoma que 
va en franca acción deletérea al individuo, podría considerarse como prohibida, por ser también 
deletérea para la sociedad [88]. El ejemplo más preciso es el caso del suicidio, y la justificante de 
su prohibición. El que un paciente rechace la suplementación, o que el personal médico decida 
retirarla, desde lo ético, debe tratarse a nivel particular, con estudio de los valores particulares 
regionales, y por un comité especializado en dichas problemáticas. Usualmente vemos enfrenta-
dos estos temas, con la disponibilidad de los recursos (limitante de los recursos), y usualmente se 
tiene en cuenta el pronóstico y la sobrevida esperada del paciente, en especial en caso de cáncer, 
donde el derecho humano se contrapone con la limitación de recursos. 

Los derechos humanos tienen una noción filosófica y jurídica internacional, aspirando al 
orden nacional. Se describen cuatro rasgos abstractos: coercibilidad, externalidad, bipolaridad y 
funcionalidad [89]. 

Coercibilidad se refiere a que, para asegurar los derechos morales de los individuos, se 
debe establecer condiciones óptimas, a través de la coerción de la sociedad. En este caso, si la 
alimentación parenteral se considera un derecho humano, la sociedad debe ser obligada para su 
subministro. Hablamos así de coerción legítima. 

La externalidad se refiere al sistema normativo enfocado a las conductas externas, que ha-
ce referencia a la justicia y los derechos del ámbito de la república, en contraposición al foro in-
terno, en el cual las leyes naturales se mueven por intenciones o actitudes. En el ámbito de las 
ciencias de la salud, el móvil que dictamina la disposición de los tratamientos, a nivel individual, 
casi siempre se mueve en el foro interno. La creación de leyes e instituciones que se obligan a la 
seguridad social, es una forma de acceder al foro externo, pero que no es suficiente, si no existe, 
o no es aplicable, si no existen condiciones plausibles o reconocidas, aptas, elementales [90]. 

La bipolaridad se refiere a la contraposición de dos situaciones, o de dos actores, que ha-
cen que el acto de ejercicio o aplicación del derecho, sea real. Como ejemplo, no puede existir la 
aplicabilidad de un tratamiento, sin la contraparte de su inaplicabilidad. En el caso de los actores, 
el benefactor y el beneficiario. No podemos hablar de la existencia de un derecho humano, como 
el caso de la alimentación, si no existe su contraparte, que es la negación de la alimentación. 
Adam Smith afirmaba que, al ser un juicio de valor, el espectador puede errar el juicio, y por ello 
se requiere de un espectador imparcial y bien informado. Este juicio del espectador lo vemos en 
el personal de salud, cuando determina que una acción, en el contexto de la cultura en que se ve 
desarrollada, se considera como aceptable, siendo contradictoria a los derechos de las personas. 
En el caso del ambiente hospitalario, un ejemplo común sería no ofrecer un tratamiento cualquie-
ra a un paciente discapacitado o moribundo, o anciano, suponiendo que ofrecer dicho tratamiento 
limitado a alguien con mejor pronóstico, es una práctica eficaz y correcta. Entonces, el juicio de 
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valor puede ser errado. ¿Qué hacer, entonces? La aplicabilidad de la coerción social, obligando a 
la búsqueda de recursos suficientes, a través de distintas estrategias. Hay bienes que son de difícil 
acceso, no por la limitación económica, como en el caso de las donaciones de sangre, que requie-
re una estrategia gerencial para la búsqueda del recurso entre la población, en escuelas, con una 
difusión en medios de comunicación efectiva y certera; o el caso del personal de salud limitado y 
especializado, en el que se requiere ajustar las políticas nacionales de salud, y modificar condi-
ciones a nivel macro, para obtener recursos humanos suficientes. Finalmente, puede que la sufi-
ciencia de los recursos no pueda alterar los juicios de valor, por ser culturales, regionales, o per-
tenecientes a la microcultura.  

La funcionalidad se refiere a la protección de los individuos y grupos vulnerables. Trabaja 
en base a las relaciones normativas. Las explicaciones funcionales no nos llevan a su causalidad. 
Nos referimos a la posesión de derechos, y no a la posesión de un derecho particular. La conjun-
ción de derechos, reafirman entre ellos el carácter protector. En este caso, la complejidad parte de 
una construcción progresiva, activa, en la cual para que un derecho sea materializable, requiere 
de la existencia de otros derechos, otras normas, otras circunstancias. No podríamos hablar de 
derecho a la nutrición, si no existe derecho a la salud, si no existe la seguridad social, la existen-
cia de instituciones, la acción ministerial contra la discriminación, entre otros [91]. 

El debate acerca de equidad sobre igualdad, ha dirigido desde lo filosófico, las posturas 
sobre la distribución de los recursos, el acceso a la salud, y la atención de los grupos vulnerables. 
Si bien, podemos afirmar que instaurar tratamientos como derecho humano es un gran avance, la 
medida es igualitaria, pero tal vez no sea justa. En este caso, la justicia se basa en la definición de 
equidad, y la equidad va directamente relacionada a la necesidad, la cual no debe ser definida 
desde lo horizontal, sino desde lo gradual, o proporcional. Es decir, aquellos que requieran de 
mayores recursos, atención, tiempo y seguimiento, sobre los que requieren de menor cuantía en 
las mismas demandas [92]. El error sería ofrecer tratamientos con SIA a todos los pacientes con 
FII3, de una manera homogénea. Desde luego, los recursos deben ser ajustados al grado de nece-
sidad, y para determinar ese grado, requerimos de investigación y generación de conocimiento. 
En nuestro trabajo, observamos que las personas con depresión, con mayor número de enferme-
dades, con trombosis y sepsis, requieren de una mayor atención, sobre los que no cuentan con 
dichas condiciones clínicas acompañantes, para la prevención de IReCa. Enfocar los esfuerzos 
para esta subpoblación, es una acción equitativa. Desde luego, la equidad va en contra del retiro 
de derechos o recursos, de quienes se encuentran en un nivel de bienestar más cercano al ideal. El 
objetivo final es emparejar ese estado de bienestar. Por tanto, los esfuerzos deben ser dirigidos a 
través de la investigación. Gracias a este trabajo, podemos identificar grupos más vulnerables que 
otros, entre los pacientes con FII3, y también identificar problemáticas frecuentemente emergen-
tes y peligrosas, como la Lesión Renal Aguda o el daño hepático agudo asociados al tratamiento 
de la FII3 con SIA. Es un gran problema lograr que los derechos puedan ser equitativos, pues su 
naturaleza es ser igualitarios. Para ello, se requiere de formación científica, continua actualiza-
ción y vigilancia de los protocolos y de la evolución de la población, a través del tiempo. Tal vez 
se requiera un trabajo coordinado entre representantes de pacientes, personal de salud, personal 
gerencial, comités de ética e investigación, estudiantes, gobernantes, legisladores y sociedad ci-
vil, para asegurar que lo ganado no sea perdido, y para lograr medidas eficientemente equitativas. 

Acerca de a nuestro marco normativo, la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 
Para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de enfermedades nosocomiales, estipula, 
en su apartado 10.6.3.13, que la infusión parenteral será realizada exclusivamente a través de un 
catéter venoso central, estableciendo que la línea de administración tendrá ese uso exclusivo, y la 
manipulación será con técnica estéril solamente para el cambio de las bolsas o equipos dedicados 
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para la nutrición parenteral. La nutrición parenteral queda prohibida a través de una cánula perifé-
rica. Esto es importante señalar, ya que se plantean las bases de la bioseguridad del paciente, 
mismos que se ven reafirmados y detallados en la Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-
2012, que instituye las condiciones para la administración de la terapia de infusión en los Estados 
Unidos Mexicanos. En dicha norma, se señala de manera detallada las obligaciones y procedi-
mientos que debe seguir el personal de salud, al momento de iniciar una terapia de infusión, así 
como la evaluación previa del paciente, su supervisión y mantenimiento, así como las condicio-
nes en que debe encontrarse la institución que ofrece dichos tratamientos, y su conexión con otras 
NOM. 
 
 
 

10.10 La seguridad de la SIA 
 

Un tratamiento, en principio, busca ser eficaz para curar o controlar una enfermedad. Pero no es 
aceptado, o considerado útil, si su riesgo de daño es mayor a sus beneficios. En la SIA, las com-
plicaciones identificadas son múltiples, a distintos niveles, y bajo condiciones aún no esclareci-
das. Sin duda la más importante es la presencia de IReCa, la cual a lo largo del tiempo ha sido 
cada vez menos frecuente, actualmente presentándose hasta en un caso por cada 1000 días de 
catéter, que como hemos visto, las etiologías más comunes son micóticas y bacterianas [93]. Co-
mo ya se ha expuesto, la infección llegó a estar presente en el 48.28% de los casos de SIA que 
fueron analizados en el presente estudio. Pero los riesgos inician desde la instalación de la vía 
central, como la presencia de neumotórax o hemorragias.  

La vía central también es sensible a la oclusión, lo cual obliga la recolocación del catéter, 
con una nueva exposición a los riesgos relacionados a la instalación. La incidencia, en este caso, 
llega a ser de 1 complicación oclusiva por cada 5000 días de catéter [94]. De la misma manera, el 
agotamiento de los accesos vasculares es otra complicación asociada al tratamiento. En nuestro 
estudio, las complicaciones relacionadas a la vía central, de tipo no infeccioso, se presentaron en 
el 10.34% de los casos. 

La SIA también se relaciona a daño hepático, el cual es paulatino, usualmente con patrón 
hepatocelular, y que puede progresar a cirrosis [95]. En nuestro estudio, sin duda es una condi-
ción clínica acompañante preocupante, ya que el 31.03% de los pacientes la presentaron, sin ver-
se relacionada a la presencia de IReCa.  

Otros autores han señalado el daño físico, psicológico y económico que sufren los pacien-
tes, al ser alimentados por vía parenteral. Sin duda todas estas consideraciones de gran importan-
cia para establecer el tratamiento con SIA. La SIA se ha convertido en una alternativa de trata-
miento al modelo de atención del paciente con FII3 dentro del hospital. Desde luego que los cos-
tos intrahospitalarios son mucho mayores, y con mayor deterioro físico y psicológico, desde la 
perspectiva cultural, en comparación al tratamiento domiciliario. Se estima que, por año, el tra-
tamiento al inicio de SIA puede ser 20% menor que el instaurado, y en el análisis costo-beneficio 
de la calidad de vida anual, el ahorro puede llegar a ser hasta 153% mayor [96].  

Hemos visto que la seguridad de la SIA ha sido cada vez mayor, a lo largo de los años. La 
experiencia de los centros de atención, con adecuados protocolos de atención, y la conformación 
de un equipo multidisciplinario capaz de atender adecuadamente a los pacientes con FII3, y de 
reconocer anticipadamente las complicaciones y dificultades emergentes, son variables que sin 
duda suponemos impactan en la eficiencia de los tratamientos. Sin duda, el mayor peligro es la 
infección, pues su incidencia es mayor, y es incluso considerado un índice de seguridad y marca-
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dor de buenas prácticas; pero también observamos en distintas publicaciones, que la incidencia de 
infección no es mayor que la presente en el área hospitalaria. De la misma manera, distintas com-
plicaciones no son eliminadas con la hospitalización. 

Desde luego, el manejo ambulatorio de la nutrición parenteral, o los procedimientos de 
conexión e inicio de hidratación, requieren de una capacitación previa del paciente y los familia-
res, con la consecuente vigilancia y supervisión de las buenas prácticas. También se requiere, y 
pocas veces es comentado, la consistencia en las formulaciones de tratamiento, siempre supervi-
sadas por el especialista en nutrición clínica, de acuerdo a las demandas del paciente, y potencia-
les complicaciones. Si bien, la lesión renal aguda no es una complicación del tratamiento con 
SIA, ya que forma parte de la FII3, la falta de supervisión de la condición clínica del paciente, 
como pueden ser los egresos incrementados a través del estoma, pueden pasar por altos, de no 
contar con una capacitación por parte del paciente para poder reconocer dichos signos de alarma, 
y por no contar con personal de salud capaz de reconocer tales complicaciones. En nuestro estu-
dio, la Lesión Renal Aguda asociada a SIA se presentó en el 48.27% de la población en al menos 
una ocasión. La Lesión Renal Aguda es una complicación poco estudiada en pacientes con FII3 
en tratamiento con SIA. Si bien, algunos estudios se han enfocado a detallar la relación entre el 
estado de nutrición y la susceptibilidad/mejoría del daño renal [97], como complicación propia de 
la FII3 no hay muchos registros. Brown recientemente identificó la prevalencia de 23.68% de 
eventos de Lesión Renal Aguda en distintos estados, que fueron asociados a los eventos de IRe-
Ca. En nuestra población, entre los pacientes con IReCa la Lesión Renal Aguda se presentó en el 
35.71% de los casos, siendo 66.31% mayor. Por tal motivo, es importante reconocer a la Lesión 
Renal Aguda como una complicación frecuente en pacientes con FII3 que son tratados con SIA. 
La Lesión Renal Aguda no se encuentra asociada a IReCa, pero es muy frecuente en pacientes 
que reciben SIA [98].  

Otras complicaciones que han llegado a documentarse en pacientes con FII3 que reciben 
tratamiento con SIA son hipomagnesemia, infección de la vía urinaria, trombosis venosa profun-
da, hipofosfatemia, endocarditis infecciosa, falla de quimioterapia en pacientes con cáncer, pseu-
doaneurisma en subclavia, esofagitis por cándida, absceso pulmonar, megacolon tóxico, crisis 
convulsivas, fibrilación auricular, incremento en la disfagia, y osteomielitis cervical [98]. 

Finalmente, podemos afirmar que las creencias acerca de la SIA no son correctas, al pen-
sar que la incidencia de infección y complicaciones relacionadas a la vía central son menores, en 
comparación con el manejo hospitalario. La gran mayoría de las complicaciones son debidas a la 
FII3, aunque la gran mayoría pueden ser evitadas si se cuenta con un equipo multidisciplinario 
que pueda identificar e intervenir anticipadamente a las complicaciones.  

El balance, en beneficio al paciente que requiere la suplementación parenteral, que requie-
re del tratamiento para continuar con vida, ante la pérdida de la nutrición enteral, es determinante, 
y por ello se deben enfocar esfuerzos por incrementar la seguridad de la SIA. 
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Conclusiones 
 
 
La SIA, como tratamiento para los pacientes con FII3, es un tratamiento seguro y con ahorro de 
recursos, siempre y cuando sea en el contexto de las buenas prácticas, y bajo la supervisión con-
tinua de un equipo multidisciplinario, constituido por trabajadores de la salud especializados y 
capacitados para el cuidado de la vía central y el ajuste de los suplementos, a la par de la identifi-
cación de condiciones clínicas de alarma, con el objetivo de prevenir la complicación más fre-
cuente, que es la IReCa. 

Las condiciones clínicas asociadas estadísticamente a IReCa son la Sepsis, SIRS y choque 
séptico, la depresión o trastorno depresivo-ansioso, y la patología trombótica. 

El número de enfermedades o condiciones clínicas acompañantes se asocia estadística-
mente a la depresión y el trastorno depresivo-ansioso, que, en el contexto de la vulnerabilidad 
socioeconómica y las condiciones biológicas que sufren los pacientes con FII3, la presencia de 
IReCa podría ser mayor. Posiblemente se halle una interacción sindémica, así como estados dis-
regulados de inflamación, protrombosis relacionada a alteraciones plaquetarias, y disbiosis, como 
condiciones presentes en los pacientes con SIA y depresión. 

Los biomarcadores de sepsis, SIRS o choque séptico, pudieran figurar como predictores 
de IReCa, en pacientes con FII3 tratados con SIA. 

La patología trombótica se encuentra asociada al desarrollo de IReCa, en pacientes con 
FII3 que son tratados con SIA. Es importante el desarrollo de biomarcadores que ofrezcan pre-
vención de complicaciones, y seguridad terapéutica a los pacientes. 

Los pacientes con FII3 en tratamiento con SIA, a lo largo de 16 años de seguimiento 
(2004-2018), preservaron de manera prolongada la primera vía central, con una mediana de 187 
días, y un valor máximo de 814 días. Se acumularon 7071 días, con una tasa de 1,9525 casos de 
IReCa, por cada 1000 días/catéter de SIA. 

El tratamiento por un equipo multidisciplinario, acorde con las normatividades de la 
NOM-022-SSA3-2012, el apego a buenas prácticas del cuidado de la vía central, manipulación y 
conexión ambulatoria, así como la vigilancia de complicaciones, probablemente están relaciona-
das a una mayor durabilidad de la vía central. 

La desviación a las correctas prácticas, como el uso adicional de la vía central, probable-
mente está relacionado a IReCa. 

El 64.28% de los pacientes tuvo un catéter de poliuretano estándar, el 21.52% puerto im-
plantable, y el 14.28% catéter Hickman. Lo días de duración de la vía central, no se relacionó al 
tipo de catéter. Al igual que el tipo de catéter, la tunelización no se relacionó a la presencia de 
IReCa. 

La población estudiada presenta datos de vulnerabilidad económica y social. Son personas 
con elevado grado de estudios y provenientes de la región central del país, aunque se encuentran 
en el 78.57% en nivel socioeconómico tres o menor, y con perfil de ingresos y ocupación econó-
micamente redituable, endeble. 
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La fragilidad económica de los pacientes, frente a los grandes costos e infraestructura que 
requiere el tratamiento con SIA, nos lleva a apoyar y promover la atención institucional multidis-
ciplinaria, y la intervención del estado, con más recursos económicos y profesionales. 

La SIA debe ser ofrecida y apoyada por instituciones del estado, como un ordenamiento 
ético y legal, en el contexto de los derechos humanos y la equidad social. Los recursos suficientes 
deben ser asegurados, a través de prácticas gerenciales responsables, y estrategias de administra-
ción eficientes.    

La principales causas de FII3 fueron el intestino corto (48.28%), la fístula intestinal 
(31.03%), la pseudooclusión intestinal (10.34%) y la neoplasia maligna (10.34%). El 72.41% de 
los pacientes se diagnosticó con falla intestinal. El 75.86% de los pacientes requirió nutrición 
parenteral domiciliaria, el 92.59% hidratación parenteral, y el 82.14% tuvo dieta enteral. 

Las condiciones clínicas acompañantes a la SIA más frecuentes son la lesión renal aguda 
durante el tratamiento con SIA (48.27%), la depresión o el trastorno depresivo-ansioso (44.83%), 
la sepsis, SIRS y choque séptico (41.37%), la neoplasia maligna (34.48%), el daño hepático aso-
ciado a SIA (31.03%), la enfermedad hepática (24.13%), la patología trombótica (24.13%), y la 
infección de las vías respiratorias inferiores, relacionada a SIA (24.13%). Se deben implementar 
esfuerzos de detección en los pacientes con FII3 que reciben tratamiento con SIA. 

Los microorganismos más frecuentemente aislados en la IReCa fueron las bacterias gram 
negativas (46.15%), seguido de las bacterias gram positivas (30.75%) y hongos (19.23%); y por 
género, los microorganismos más frecuentes fueron Enterobacter (34.61%), Cándida (19.23%), 
Staphylococcus (15.38%), Klebsiella (7.69%) y Enterococcus (7.69%). Los patrones de sensibili-
dad-resistencia sugieren la adquisición de los microorganismos de manera ambulatoria. 

La información ofrecida por el presente estudio, se obtuvo gracias a la participación de 29 
pacientes a lo largo de 16 años de tratamiento con SIA en el INCMNSZ. Las debilidades de nues-
tro estudio radican en los sesgos de selección, información y confusión, inherentes al diseño re-
trolectivo de casos y controles. El grado de evidencia y trascendencia dependerá de su consisten-
cia con otros estudios equiparables y posteriores.  

El estudio de casos y controles no es apto para establecer modelos predicti-
vos/pronósticos; no obstante, sí es útil para establecer lineamientos de medicina preventiva.  
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A: Formato de recolección de datos 
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B: Detalles estadísticos inferenciales: pruebas de  
normalidad, y transformación de las variables  

cuantitativas 
 
 

Solamente seis variables fueron de naturaleza cuantitativa. Se aplicaron las pruebas de Shapiro-
Wilk y de Sesgo/Curtosis para determinar normalidad en la distribución. Dichas pruebas se resu-
men en las tablas B-1 y B2. 
 
 
Tabla B-1. Prueba de normalidad por test de Shapiro-Wilk de las variables cuantitativas. 
 

Variable Observaciones Valor de Z* Valor de p 

Tiempo de tratamien-
to con SIA (días) 29 3.181 0.0007† 

Edad 29 0.145 0.4425 

Peso 28 3.180 0.0007† 

Talla 28 -1.841 0.9672 

IMC 28 3.066 0.0010† 

Número de enferme-
dades acompañantes 29 0.290 0.3857 

 
*Valor de distribución Z. 
†Rechazo de la hipótesis nula, lo cual rechaza distribución normal, con punto crítico por distribución Z de 1.96 para 
confianza del 95%. 
 
 
Tabla B-2. Pruebas de normalidad de las variables cuantitativas, por test de Sesgo/Curtosis. 
 

Variable Observaciones Sesgo Curtosis Valor de X² Valor de p 

Tiempo de tratamien-
to con SIA (días) 29 0.0098 0.3852 6.70 0.0352* 

Edad 29 0.9033 0.0192 5.31 0.0703 

Peso 28 0.0003 0.0015 16.96 0.0002* 

Talla 28 0.4351 0.9827 0.64 0.7269 

IMC 28 0.0008 0.0023 15.45 0.0004* 

Número de enferme-
dades acompañantes 29 0.1462 0.9162 2.32 0.3141 

 
*Rechazo de la hipótesis nula, lo cual rechaza distribución normal, con punto crítico por distribución X² de 3.84 para 
confianza del 95% y un grado de libertad. 



 

 108 

En la figura B-1 se muestra la distribución de las variables cuantitativas, a través del grá-
fico tipo histograma. 

 
 

 
 
Figura B-1: Distribución de las variables cuantitativas. Se ilustra, mediante el gráfico tipo histograma, la distri-
bución de las variables cuantitativas consideradas en el estudio, por frecuencia. Se sobrepone la curva de normalidad. 
Las variables Tiempo de tratamiento con SIA, Peso e Índice de Masa Corporal presentaron distribución anormal. 

 
 
Para fines analíticos, las variables de distribución anormal se transformaron matemática-

mente, para poder aplicar los modelos estadísticos que requerían normalidad.  
En la tabla B-3 se muestra el tipo de transformación de la variable, el nuevo nombre de la 

variable y los resultados de prueba de Shapiro-Wilk para normalidad. En la figura B-2 se encuen-
tran los histogramas tras la transformación 

Las variables cuantitativas fueron categorizadas, tanto con el objetivo descriptivo, como 
con la intención de acceder al análisis estadístico, ya que el modelo descrito en el apartado de 
estadística requería la regresión logística entre la variable dependiente, y las categorías de la va-
riable independiente (o las covariables).  
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Tabla B-3. Transformación de las variables con distribución no normal.  
 

Variable Tipo de trans-
formación 

Nombre de la 
Variable Sesgo Curtosis Valor de Z* Valor de p† 

Tiempo de tratamien-
to con SIA (días) 

Logaritmo 
log(tiempo) 

Transformación 
del Tiempo 0.4515 0.2130 0.424 0.3357 

Peso Inverso  
(1/peso) 

Transformación 
del Peso¶ 0.8380 0.7532 -1.901 0.9713 

IMC Inverso  
(1/imc) 

Transformación 
del IMC¶ 0.6495 0.8254 -0.256 0.6009 

 
*Valor de distribución Z por prueba de Shapiro-Wilk para normalidad. 
†Valor de p por la prueba de Shapiro-Wilk, con punto crítico por distribución Z de 1.96 para confianza del 95%. 
¶La transformación cambia el sentido del crecimiento. Es decir, los números de mayor valor se transforman a núme-
ros de menor valor, mientras que los de menor valor se transforman a los de mayor valor. Es importante considerar 
este cambio para la interpretación de pruebas analíticas. 
 
 

 
 
Figura B-2: Distribución de las variables cuantitativas transformadas. Se ilustra, mediante el gráfico tipo histo-
grama, la distribución de las variables cuantitativas que fueron transformadas para llevar a la distribución normal, 
con el objetivo de realizar estadística analítica. 
 
 
 Los detalles de la categorización final de las variables cuantitativas se resumen en la tabla 
B-4. Debido al número limitado de participantes en el estudio, las categorizaciones se limitaron a 
dos grupos, partiendo de la mediana de los datos hacia abajo (primer grupo), y sobre la mediana 
(segundo grupo). Sólo la variable de IMC se categorizó en los tres grupos aceptados comúnmente 
en las publicaciones científicas (bajo, normal, y sobrepeso-obesidad). 
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Tabla B-4. Categorización de las variables cuantitativas. Las variables cuantitativas se categorizaron tomando 
como punto de corte de la mediana hacia abajo, con excepción de la variable del índice de masa corporal, en la que 
se conserva la clasificación común en la literatura médica, pues mantuvo distribución de frecuencia homogénea. 
 

Variable Nombre de la variable 
categorizada Categorización Frecuencia 

Tiempo de tratamiento 
con SIA (días) Categoría de tiempo ≤187 

>187 
15 (51.72%) 
14 (48.28%) 

Edad Categoría de edad ≤49 
>49 

16 (55.17%) 
13 (44.83%) 

Peso Categoría de peso ≤51.15 
>51.15 

14 (48.28%) 
15 (51.72%) 

Talla Categoría de talla ≤160 
>160 

15 (51.72%) 
14 (48.28%) 

IMC Categoría de IMC 
<18 

18-24.9 
≥25 

12 (41.38%) 
9 (31.03%) 
8 (27.59%) 

Número de enfermedades 
acompañantes 

Categoría de número de 
enfermedades 

≤4 
>4 

16 (55.17%) 
13 (44.83%) 

 
 

Mención especial merece la variable de tiempo, al ser la variable independiente en el es-
tudio. Se realizó la transformación de los datos (creación de la variable transformación de tiem-
po) a través del logaritmo de los valores, logrando mantener la dirección de la variable, y la posi-
ción de los datos.  
 La transformación de días se correlacionó con la variable días, y se realizó el gráfico de 
dispersión que se ilustra en la figura B-3 para observar la direccionalidad de la variable. 
 
 

 
 
Figura B-3. Gráfico de dispersión entre las variables Días de SIA, y su variable original. Se realizó el cálculo de 
r por correlación de Pearson. 
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Se aplicó el modelo de regresión logística entre la variable presencia de IReCa y la varia-

ble transformación de tiempo, con la función logit del programa estadístico STATA. Se utilizó la 
transformación de tiempo (o transformación de días de SIA) para cumplir con los supuestos de 
distribución normal del modelo de regresión logística. La direccionalidad de la variable no se vio 
afectada. 

Para el contraste de la hipótesis entre las variables de tipo cuantitativo, en relación a la va-
riable dependiente, también se procedió al análisis mediante la regresión logística. Como bien se 
mencionó en la parte de estadística, se requirió la normalidad entre las variables, para lo cual se 
utilizaron las variables transformadas, en los casos en los que las pruebas de normalidad rechaza-
ron la hipótesis nula. Las variables transformadas de peso e índice de masa corporal fueron trans-
formadas con el inverso, por lo cual cambió la direccionalidad de la variable (figura B-4). 
 
 

 
 
Figura B-4. Gráfico de dispersión entre las variables cuantitativas transformadas, y su variable original. Se 
realizó el cálculo de r por correlación de Pearson. Considérese el cambio en la direccionalidad de las variables (co-
rrelación inversa), al momento de la interpretación del modelo de regresión logística. A) Dispersión de puntos entre 
el Peso y la Transformación del Peso. B) Dispersión de puntos entre el IMC y la transformación del IMC. 
 
 
 Por tanto, observamos que para las variables cuantitativas transformadas de peso e IMC, 
la direccionalidad de la variable cambió. Este dato es importante para interpretar correctamente la 
regresión. Para el análisis estadístico entre las variables cuantitativas y la variable dependiente, se 
realizó regresión logística. Se precisa la realización de cada prueba entre la presencia de IReCa y 
las variables cuantitativas de edad, la transformación del peso, la talla, la transformación del 
IMC, y se agrega las variables número de condiciones clínicas acompañantes y numero de con-
diciones clínicas acompañantes, sin sepsis, ya que, en esta última, se evitaba el efecto de la va-
riable de sepsis como variable confusora, sobre el número total de las condiciones clínicas acom-
pañantes.  Estas pruebas se resumen en las tablas del anexo “C”.  
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Fueron cuatro las covariables identificadas con asociación estadística a la presencia de 
IReCa. La variable número de condiciones clínicas acompañantes requirió, para su asociación 
entre las variables depresión y trastorno depresivo-ansioso, patología trombótica y sepsis, SIRS y 
choque séptico, la construcción de variables cuantitativas sin la condición clínica acompañante. 
Las variables conservaron su distribución normal, sin necesidad de transformación. Las variables 
se describen en la tabla B-5, y se ilustran en la figura B-5. 

 
 
Tabla B-5. Creación de las variables cuantitativas del número de condiciones clínicas acompañantes, sin la 
condición clínica particular. Se resumen sus medidas de tendencia central y dispersión. 
 
Número de condicio-

nes acompañantes Media DE Sesgo Curtosis Valor de Z* Valor de p† 

Sin depresión 4.2758 2.1363 0.1547 0.9106 -0.427 0.6652 

Sin trombosis 4.4827 2.2300 0.1414 0.8016 0.443 0.3290 

Sin sepsis 4.3103 2.2850 0.1903 0.5806 -0.011 0.5043 

 
 
*Valor de distribución Z por prueba de Shapiro-Wilk para normalidad. 
†Valor de p por la prueba de Shapiro-Wilk, con punto crítico por distribución Z de 1.96 para confianza del 95%. 
 
 
 

 
 

Figura B-5: Distribución de las variables cuantitativas relativas al número de condiciones clínicas acompa-
ñantes (o enfermedades), sin la condición clínica particular. Se ilustra, mediante el gráfico tipo histograma, la 
distribución de las variables cuantitativas consideradas en el estudio, por frecuencia. Se sobrepone la curva de nor-
malidad.  
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De la misma forma, se crearon variables cualitativas dicotómicas a partir de las variables 

cuantitativas provenientes del número de condiciones clínicas acompañantes, sin la condición 
clínica determinada. Para categorizar, el procedimiento para la creación de dos grupos fue el 
mismo que en anteriores variables categóricas creadas. Las variables categóricas creadas se re-
sumen en la tabla B-6. El objetivo principal es independizar la asociación entre la presencia de la 
variable en cuestión, y el número de condiciones clínicas acompañantes, para poder evitar un 
error de procedimiento estadístico. 
 
 
Tabla B-6. Categorización de las variables cuantitativas provenientes del número de condiciones clínicas 
acompañantes, sin la condición clínica particular. Las variables cuantitativas se categorizaron tomando como 
punto de corte de la mediana hacia abajo. 
 

Nombre de la variable categorizada Categorización Frecuencia 

Categoría número de condiciones  
clínicas acompañantes, sin depresión o  

trastorno depresivo-ansioso 

≤4 
>4 

17 (58.62%) 
12 (41.38%) 

Categoría número de condiciones clíni-
cas acompañantes, sin patología 

trombótica 

≤4 
>4 

17 (58.62%) 
12 (41.38%) 

Categoría número de condiciones clíni-
cas acompañantes, sin sepsis, SIRS o 

choque séptico 

≤4 
>4 

18 (62.06%) 
11 (37.94%) 

 
 
 Es importante identificar la asociación estadística entre las covariables, para poder consi-
derar efectos sumativos o deletéreos hacia la variable dependiente. Se aplicaron las pruebas de X² 
y exacta de Fisher para la asociación estadística entre variables cualitativas, y entre variables cua-
litativas y cuantitativas la t-student. 

Las variables consideradas en el presente estudio fueron contrastadas con la variable de 
desenlace bajo la hipótesis nula de no diferencia entre las variables, considerando una confianza 
al 95%, y rechazando la hipótesis nula con valor de p menor a 0.05. En este caso, el rechazo de la 
hipótesis nula nos habla de asociación estadística entre las variables. Considerando siempre la 
variable presencia de IReCa como dependiente, para las variables de tipo cuantitativo se aplicó la 
regresión logística, mientras que para las variables cualitativas inicialmente se aplicó la prueba de 
X² al cumplir con los supuestos (ver apartado de estadística), o en su defecto la prueba exacta de 
Fisher, y sólo en los casos en los cuales se creó una variable cualitativa que contaba con número 
de resultados por categoría preestablecidos (las variables creadas, de las que da cuenta el presente 
anexo), se aplicó la prueba de Mantel-Haenszel. Las variables con significancia fueron sometidas 
posteriormente a la regresión logística, para determinar asociación entre las variables (anexo 
“C”). 
 De manera inicial se presenta la prueba de hipótesis entre la variable dependiente y las 
variables categóricas que se construyeron a partir de las variables cuantitativas (tabla B-7). Pri-
mero se realizó la prueba de Mantel-Haenszel para las variables categóricas en las que la tabla de 
continencia fue posible. Para la variable categórica de IMC se utilizó X². Es pertinente precisar 
que, en las variables cuantitativas, el valor mayor se tomó como factor de riesgo, al momento de 
la elaboración de tablas de contingencia.  
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 Dado que la tabla B-7 toma variables de distintas secciones, como son los datos demográ-
ficos y las características de los pacientes, las pruebas de significancia se resumen aquí, para ser 
referidas en el texto. 
 
 
Tabla B-7. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y las variables categóricas construidas desde las 
variables cuantitativas. La tasa de riesgo sólo se calcula en caso del rechazo de la hipótesis nula.  
 

Prueba de hipótesis en relación a la variable 
presencia de IReCa 

Prueba 
estadística 

Valor de p 
por X² RM 

Categoría de edad 2.7923* 0.0947  

Categoría de peso 0.0311* 0.8575  

Categoría de talla 2.6825* 0.1014  

Categoría de IMC  0.577†  

Categoría de número de enfermedades  
acompañantes 4.0006* 0.0454 4.95 

 
*Prueba de Mantel-Haenszel, para variables en que se realizó la tabla de contingencia de 2x2. 
† Se aplicó la prueba exacta de Fisher, al no cumplir con los supuestos de la prueba de X², por porcentaje de valores 
esperados menor a 5 en el 66.66% de los casos. 
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C: Pruebas de regresión logística 
 
 
En el presente apartado se resumen las pruebas de regresión logística de la variable independiente 
y las covariables, con la variable dependiente.  

Sólo las covariables cualitativas que mostraron significancia estadística con la variable 
dependiente, a través de la prueba de asociación pertinente, fueron sometidas al análisis de regre-
sión, como se describe en el apartado de estadística. 
 Las variables cuantitativas fueron sometidas al análisis de regresión, si contaron con 
pruebas de normalidad sin rechazo de la hipótesis nula, o en su defecto, tras la transformación 
hacia la normalidad. 

 
 
Tabla C-1. Resultados del modelo de regresión logística entre la variable presencia de IReCa y la variable 
categoría de tiempo. Se llevó a la tercera iteración, 29 observaciones.  
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 1.73 

Probabilidad p 0.1886 

Pseudo-R² (aproximado) 0.0430 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -19.2197 

Constante 0.4054 IC (-0.62–1.43) z 0.77, p 0.442 

Categoría de días -0.9932 IC (-2.49–0.51) z-1.29, p 0.196 

 
 
Tabla C-2. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y la variable cuantitativa de edad. Prueba de 
regresión logística (tercera iteración), 29 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 1.61 

Probabilidad p 0.2047 

Pseudo-R² (aproximado) 0.0401 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -19.2795 

Constante 1.2681 IC (-0.97–3.51) z 1.11, p 0.268 

Edad -0.0274 IC (-0.07–0.16) z-1.24, p 0.216 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 116 

Tabla C-3. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y el número de enfermedades acompañantes. 
Prueba de regresión logística (tercera iteración), 29 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 4.55 

Probabilidad p 0.0330 

Pseudo-R² (aproximado) 0.1132 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -17.8100 

Constante -1.8535 IC (-0.007–0.76) z-1.86, p 0.063 
Número de enfermedades 
acompañantes 0.3806 IC (-3.80–0.10) z 1.92, p 0.055 

 
 
Tabla C-4. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y la variable cualitativa de sepsis, SIRS y choque 
séptico. Regresión logística (tercera iteración), con 29 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 17.44 

Probabilidad p 0.00001 

Pseudo-R² (aproximado) 0.4342 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -11.364 

Constante -1.5404 IC(-2.78–-0.29) z -2.24, p 0.015 

Categórica de Sepsis 3.9383 IC (1.54–6.33) z 3.22, p 0.001 

 
 
Tabla C-5. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y el número de enfermedades acompañantes, sin 
sepsis. Prueba de regresión logística (tercera iteración), 29 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 1.64 

Probabilidad p 0.2007 

Pseudo-R² (aproximado) 0.0408 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -19.2655 

Constante -1.0100 IC (-2.66–0.64) z -1.19, p 0.233 
Número de enfermedades 
acompañantes (sin sepsis) 0.2185 IC (-0.12–0.56) z 1.24, p 0.216 
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Tabla C-6. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y depresión o trastorno depresivo-ansioso. Prue-
ba de regresión logística (tercera iteración), 29 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 4.24 

Probabilidad p 0.0394 

Pseudo-R² (aproximado) 0.1057 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -17.9615 

Constante -0.7884 IC (-1.84–0.26) z -1.46, p 0.144 
Depresión o trastorno de-
presivo-ansioso 1.5993 IC (0.01–3.18) z 1.98, p 0.048 

 
 
Tabla C-7. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y patología trombótica. Prueba de regresión logís-
tica (cuarta iteración), 29 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 5.59 

Probabilidad p 0.0181 

Pseudo-R² (aproximado) 0.1390 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -17.2914 

Constante -0.5596 IC (-1.42–0.30) z -1.26 
3, p 0.207 

Patología trombótica 2.3513 IC (0.06–4.63) z 2.01, p 0.044 

 
 
Tabla C-8. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y la variable cuantitativa de la transformación 
del peso. Prueba de regresión logística (tercera iteración), 28 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 0.70 

Probabilidad p 0.4014 

Pseudo-R² (aproximado) 0.0182 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -18.9845 

Constante -1.4618 IC (-4.68–1.76) z-0.89, p 0.375 

Transformación del peso 65.7412 IC (-90.2–221.7) z 0.83, p 0.409 
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Tabla C-9. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y la variable cuantitativa de talla. Prueba de re-
gresión logística (tercera iteración), 28 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 1.42 

Probabilidad p 0.2340 

Pseudo-R² (aproximado) 0.0366 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -18.6284 

Constante -9.6727 IC (-25.8–6.55) z -1.17, p 0.243 

Talla 0.0593 IC (-0.04–0.16) z 1.15, p 0.249 

 
 
Tabla C-10. Prueba de hipótesis entre la variable dependiente y la transformación del índice de masa corporal 
(IMC). Prueba de regresión logística (tercera iteración), 28 observaciones. 
 

Parámetro calculado Valor 

Distribución de X² 1.62 

Probabilidad p 0.2032 

Pseudo-R² (aproximado) 0.0419 
Logaritmo de la razón de 
verosimilitud -18.5271 

Constante -2.1345 IC (-5.42–1.15) z-1.27, p 0.203 

Transformación del IMC 38.6577 IC (-23.2–100.5) z 1.22, p 0.221 

 
 
Tabla C-11. Regresión logística multivariada, entre la variable dependiente y las variables de depresión y 
trastorno depresivo ansioso, y patología trombótica. El primer análisis multivariado, que incluyó la variable de 
sepsis, SIRS y choque séptico, resultó ser indeterminado, motivo por el cual se retiró dicha variable. Se realizó con 
29 observaciones, con la primera iteración. El comando STATA logistic dio el valor y cálculos para el OR/RM. 
 

Parámetro calculado Valor  

Distribución de X² 7.95  

Probabilidad p 0.0188  

Pseudo-R²  
(aproximado) 0.1978  

Logaritmo de la razón 
de verosimilitud -16.1107  

Constante  OR/RM 0.3388, EE 0.2014, z -1.82, p 0.069, IC95% 0.1056-1.0863 

Depresión y trastorno 
depresivo-ansioso OR/RM 3.7116, EE 3.2145, z 1.51, p 0.130, IC95% 0.6797-20.2658 

Patología trombótica OR/RM 7.9109, EE 9.5435, z 1.71, p 0.086, IC95% 0.7436-84.1579 
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D: Folios y cultivos 
 

En la siguiente tabla se resume el folio de los pacientes con IReCa, y el número de aislamientos 
que tuvo cada uno. 

 
Tabla D-1. Reportes de aislamiento por folio de los pacientes que presentaron IReCa. El máximo número de 
aislamientos por paciente fue de 4, en los folios 5 y 31, mientras que el reporte mínimo por paciente fue de 1 en 7 
casos, los folios 2, 6, 7, 12, 13, 33 y 37. 

 
Folio Número de 

aislamientos Porcentaje 

2 1 3.85% 

5 4 15.38% 

6 1 3.85% 

7 1 3.85% 

9 2 7.69% 

10 3 11.54% 

12 1 3.85% 

13 1 3.85% 

15 2 7.69% 

29 2 7.69% 

31 4 15.38% 

33 1 3.85% 

37 1 3.85% 

38 2 7.69% 

Total 26 100.00% 
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Alcira sí 
 

Alcira no 

 
Alcira niña 

Alcira sol 
 
En el baño de la U.N.A.M. 

con chapopote 

    (no) 

    s-e-a-c-a-b-a 
 

Se vuelve dos 

 

¡viva la vida! 
 

gritó 
     y 

resistió 
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