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OPINION DEL TUTOR

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) actualmente constituyen un problema de salud publica,
estas incrementan la morbilidad, la mortalidad y los costos de atencién médica; en paises en
vias desarrollo como el nuestro esto resulta aun mas grave. Las infecciones asociadas a
catéter venoso central y las neumonias asociadas a ventilador son las IH mas frecuentes y

contribuyen con la mayor mortalidad.

En el trabajo de la Dra. Michell Narvaez, se realiz6 un esfuerzo muy grande para lograr una
vigilancia estricta de las IIH y de esta forma tener estadisticas correctas las que nos brindaron
un diagnostico preciso de las infecciones relacionadas a catéter venoso central. Se analiza la
incidencia de las IIH con base a dias dispositivo; la metodologia empleada nos permite
compararnos con otros paises del mundo y con otras unidades de salud con caracteristicas

similares a la nuestra.

Este tipo de estudios son de alta complejidad, muy laboriosos, sensibles para las instituciones,
permiten a los administradores y clinicos crear politicas de prevencion, ademas puede servir
de base para ver la efectividad de acciones futuras. Felicito a la Dra. Narvaez por culminar su
tesis, la cual constituye un estudio novedoso, complejo, sensible y Util para su institucion, y la

nifiez nicaragiense, por estas razones recomiendo sea aprobada.

Dr. Lester José Aguirre Romero

Pediatra —Infectdlogo



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer las infecciones del torrente sanguineo asociadas a
catéter venoso en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Red
SERMESA en el periodo comprendido de 01 de enero 2017 al 31 de diciembre 2018.

El tipo de estudio fue Descriptivo de corte transversal, observacional y retrospectivo en una
poblacion durante el periodo de estudio se ingresaron 127 pacientes, de éstos se excluyeron
76 pacientes que no requirieron la insercion de un catéter venoso central durante su estancia
y 51 pacientes se le colocO catéter venoso central. El sexo masculino fue el mas afectado y

con respecto a la edad los menores de 1 afio que equivale al 52 %.

De los 51 pacientes con catéter venoso central, se evidenciaron 3 pacientes con bacteriemia,
4 colonizacién del CVC, 21 no presentaron infeccion y 23 de éstos cumplieron con los criterios
para una infeccién relacionada a catéter venoso central.

La insercion del CVC fue mas comun a nivel de vena subclavia en el 53.3% de los casos.

El microorganismo aislado mas frecuente fue la Pseudomonas aeruginosa (23.3%) En el
antibiograma se encontrd6 que las cefalosporinas de tercera generacién fueron las que

mostraron mas resistencia antibiotica.

En total los pacientes portaron 547 dias catéter, dando una tasa de infeccion asociada a CVC
de 42 eventos por 1000 dias Catéter.

La condiciéon de egreso fue del 73% vivos y 27% fallecidos.

Palabras claves: Infecciones del torrente sanguineo, Catéter Venoso Central, Unidad de

Cuidados intensivos Pediatricos.
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l. INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a cuidados de la Salud constituyen un problema de salud publica,
puesto que incrementan la morbilidad y mortalidad, asi como los costos de la atencion. Sin
embargo, ya se comprobd que por lo menos un tercio de los casos de infecciones asociadas a
cuidados de la Salud son prevenibles (Ducel & Hygie, 2003)

La situacion de salud de muchos paises en desarrollo se caracteriza por tasas elevadas de
Morbi — Mortalidad infantil. Los nifios, en particular los menores de 5 afios contindan
presentando mal nutricién, enfermedades infecciosas, y problemas psicolégicos. Estos
problemas tienen causas militiples interrelacionadas tales como factores econdmicos,

culturales, biolégicos, y de produccion de servicios entre otros. (Delgado, 2003).

En los paises desarrollados las infecciones nosocomiales son responsables de mas de 20,000
muertes por afio y de éstas un 14.5 % corresponden a pacientes quirdrgicos. (Remon,
Hernandez, & Gomez, 1997).

Los catéteres venosos centrales (CVC) son un insumo de gran importancia en los planes de
tratamiento de todos los pacientes criticos, en su mayoria para recibir farmacos vasoactivos,
nutricion parenteral, antibidticos por largo tiempo, extraccibn de muestras de sangre para
laboratorios o ser monitorizados hemodindmicamente, entre otras indicaciones. Los nifios por
sus caracteristicas propias (venas pequefas y tortuosas, evitar dolor de punciones repetidas)
suelen ser de dificil acceso vascular y por ello los catéteres centrales tienden a mantenerse
por periodos de tiempo mas largo, generando asi un mayor riesgo de aparicion de
complicaciones de tipo mecanico e infeccioso. Se estima que aproximadamente entre un 40 —
46% de los catéteres venosos centrales tanto en nifios como en adultos pueden desarrollar

complicaciones. (Hovda, 2013).

Sin embargo, restringir el uso de catéter venoso central en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) puede conducir a retrasos en la administracion de tratamientos,
incapacidad para proporcionar la nutricidbn parenteral con el aporte calérico que necesita el

paciente, asi como, punciones adicionales para la extraccion de muestras de laboratorio.



Existen estudios que muestran que la puncién venosa central es una fuente importante de
dolor en los pacientes pediatricos hospitalizados (kennedy, 2008), asi como, experiencias de
dolor a temprana edad generan efectos negativos duraderos en los nifios, estos efectos varian
a través de una amplia gama pero afectan principalmente el desarrollo neurolégico de un
paciente, el umbral del dolor, la forma de afrontar problemas y percepcion del dolor (Cohen,
2008). Un dolor de este tipo en la infancia se ha asociado con un adulto con miedo, dolor y

rechazo a tratamientos intrahospitalarios.

Por otro lado, las infecciones asociadas al cuidado de la salud son el acontecimiento adverso
mas frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos, afectando la seguridad del paciente e

impactando negativamente en la calidad de la atencion (Martin & J, 2006).

Por esto, las tasas de infecciones asociadas al catéter son un importante indicador de calidad
de la atencion en las Unidades de cuidados Intensivos Pediatricas (UCIP). En paises como
Estados Unidos y Espafia, la incidencia de infecciones asociadas a catéter (IAC) en medio
intrahospitalario esta entre 2,5 y 6,7 por 1000 dias de catéter. En clinicas y hospitales del
Brasil y Latinoamérica con recursos tecnoldgicos, poblacidon y técnicas utilizadas similares, las
tasas de IAC son mas altas y varian entre 1,6 y 44,6 casos por 1000 dias de catéter. (Rosado,
Moreira, & Clemente, 2013)

Las IAC estdn asociadas con un aumento de la morbilidad, mortalidad, tiempo de
hospitalizacion, complicaciones y costos de atencion. En Estados Unidos, la mortalidad
atribuible varia entre 12 a 25% en paciente critico, con un aumento de costos entre US$ 3000
a US$ 56167. (Rosado, Moreira, & Clemente, 2013)

La mortalidad bruta es alta, especialmente para los pacientes criticos, las tasas de resistencia
a los antimicrobianos entre los patégenos causantes de la infeccion asociada a la atencion de
salud estan aumentando principalmente entre los organismos gramnegativos (Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter Baumannii y Klebsiella pneumoniae), de hecho este aumento de la
resistencia a los antimicrobianos demuestra la necesidad de programas de vigilancia para
definir la distribucion las especies y patrones de resistencia de los patdbgenos que pueden

causar.
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I. ANTECEDENTES

Guido (2013) afirma que las infecciones nosocomiales han existido desde la aparicion de los
hospitales; sin embargo, cobran atencién hasta la mitad del siglo XIX, con las propuestas de

Florence Nightin-Gale.

Fue hasta principios del siglo XX cuando se empezaron a implementar diferentes
intervenciones para disminuir las infecciones nosocomiales. El control de infecciones
nosocomiales quedd formalmente establecido en los Estados Unidos en la década de los
1950 durante el brote de infeccién por Staphylococcus aureus en neonatos hospitalizados.
(Martin & J, 2006)

La infeccion del torrente sanguineo o bacteriemia, por el uso de catéter venoso central
constituye un cuadro clinico grave, cuyas cifras subestima el problema, pues existe una
subnotificacién importante. EI hemocultivo o cultivo microbiolégico de la sangre y cultivo de
punta de catéter son los Unicos examenes que permiten su confirmacion. Estudios han
demostrado que se han encontrado cifras altas de infecciones del torrente sanguineo por el

uso de catéter de via central. (Londofio, Ardila, & Ossa, 2011)

Londofio, Ardila & Ossa (2011) realizaron un estudio descriptivo longitudinal en 109 catéteres
venosos centrales. Las definiciones se realizaron con los criterios de los Centros de Control
de Enfermedades de Atlanta; con el objetivo de identificar frecuencia de infecciones
relacionadas con catéter venoso central en nifios y determinar si la colonizacion del catéter
predice la infeccion. La incidencia de infeccion del torrente sanguineo fue 11%, la densidad
de incidencia 9/1000 dias/ catéter; se identificaron como factores de riesgo la cirugia (RR 4,2
IC95% 1,5- 11,7), las ostomias (RR 4,0 IC95% 1,4-11,4) y la colonizacion en conexiones del
catéter (RR 3,9 IC 95% 1,2-12,3); fueron provocadas por Staphylococcus coagulasa (-) 83,4%
y Candida albicans 16,6%. La incidencia de infeccion local fue de 5,5%. La sensibilidad,
especificidad y valor predictivo (+) de los cultivos en insercion y conexiones fueron muy bajos.
En esta experiencia se encontré una elevada incidencia de infeccién asociada a catéteres de
inserciéon periférica; la colonizacion de insercién y conexiones no fueron predictores de la

infeccion.
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En el estudio “International Nosocomial Infection Control Consortium” (INICC) en el afio 2014,
se realizd en 43 paises que comprendian paises en desarrollo de Asia, América, Europa y
Africa en el periodo 2007-2012. Se encontré una mortalidad de 17.6%. En donde se encontr6
una incidencia de IRaCVC de 5.17 por 1000 dias catéter. (Rosenthal MD, 2014)

Vellamarin-Bello, et al. (2015) realizaron en Espafia del 2011 la prevalencia de bacteriemia
asociada a catéter encontrando una tasa global de 1.8, ascendiendo hasta 2.9 en Unidad de
Cuidados Intensivos. En Espafia cada bacteriemia asociada a catéter supone un gasto de
6,000 euros, con un aumento de estancia intrahospitalaria cerca de 20 dias. De acuerdo a
estos mismos autores, en un estudio de Bovadma- Paris se redujo de 22 por 1000 dias

catéter a 13 dias catéter al implementar medidas de prevencion.

Jaén & Saporiti (2015) realizaron un estudio donde incluyeron prospectivamente a 43
pacientes ingresados en UCIP y un grupo retrospectivo para control histérico de los Ultimos 50
catéteres colocados. Se registraron edad, sexo, sitio de insercion (femoral, yugular o subclavia
derechas o izquierdas), colocacién de urgencia o electiva, material del catéter y tipo de uso:
exclusivo, minimo o mditiple. Resultados. Se estudiaron 95 pacientes, 53 RA y 42 NRA. La
mediana de edad fue 18 y 23 meses respectivamente (rango 1 mes a 18 afios). No se hallaron
otros datos significativos, salvo al comparar la colonizacion y los episodios de sepsis asociada
a catéter. La permanencia indefinida del catéter sin recambio con alambre disminuyd la
colonizacion en un 50% (p= 0,09 no significativa) y redujo la sepsis asociada a catéter un
700% (p=0,035), con una prolongacion en el tiempo de uso de 5,8 dias y disminucion de los

costos ademas de la morbilidad.

La Red SERMESA, no cuenta con estudios sobre infecciones del torrente sanguineo

asociadas a la atencién de Salud.
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I. JUSTIFICACION

Las infecciones asociadas a la atencidén de salud constituyen un problema de salud publica de
extraordinaria importancia, susceptible de controlarse con medidas sencillas cuya eficacia ya
ha sido demostrada. (Guido, 2013)

Las infecciones asociadas a atencion de salud (IAAS) son unas de las patologias mas
frecuentes a nivel mundial. Mas de 1.4 millones de personas en todo el mundo contraen
infecciones en el hospital y de esos aproximadamente 90 mil fallece. Entre el 5% y el 10% de
los pacientes que ingresan a hospitales modernos del mundo desarrollado contraen una o
mas infecciones. En los paises en desarrollo, el riesgo de infeccion relacionado con la
atencion sanitaria es de 2 a 20 veces mayor que en los paises desarrollados. (Martin & J,
2006).

Es fundamental para nosotros conocer la casuistica con respecto al perfil epidemiolégico de
las IAAS, lo cual nos brindara herramientas importantes para poder elaborar estrategias
preventivas, que impactarian en una disminucion de la tasa de infecciones relacionadas al uso
de catéteres venosos centrales, reduciendo complicaciones y estancias prolongadas de los
pacientes mediante el establecimiento de programas preventivos y estrategias para reducirlas;
y con esto brindar una mayor seguridad en la atencion y generar mayor satisfaccion en
nuestra poblacion; también serviria de base para el planteamiento de futuros estudios
analiticos prospectivos, promoviendo desde la investigacion cambios en las guias de manejo

institucional y aportes nuevos al conocimiento cientifico.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter venoso central en
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Red SERMESA en el periodo
comprendido de 01 de enero 2017 al 31 de diciembre 2018.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes del estudio.

2. Determinar el sitio anatobmico mas frecuente de acceso para la insercién del Catéter
Venoso Central.

3. Describir los microorganismos asociados a las infecciones relacionadas a catéter
venoso central y su antibiograma.

4. Medir los dias catéter de los pacientes que requieren un catéter venoso central y
estimar su promedio de duracion.

5. Determinar la tasa de incidencia de infeccion relacionada catéter venoso central

6. Mencionar condicién de egreso de los pacientes en estudio.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) actualmente constituyen un problema
de salud publica, éstas incrementan la morbilidad, la mortalidad y los costos de atencién

médica; en paises en vias desarrollo como el nuestro esto resulta, aln mas grave.

Las infecciones asociadas a catéter venoso central es la Infeccion Asociada a la Atencién de
Salud mas frecuentes y contribuyen con la mayor mortalidad, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrico no se cuenta con un registro completo de infecciones intrahospitalaria,
los agentes etioldgicos predominantes de la Unidad de cuidados intensivos pediatrico para
generar informacion confiable que permita el disefio y la planeacion de estrategias de

prevencion y manejo oportuno de los casos.

A partir de esta problematica, nos hemos planteado la siguiente pregunta de
investigacion:

¢,Cuales son las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter venoso en pacientes
de unidad de cuidados intensivos pediatricos de la Red SERMESA en el periodo comprendido
de 01 de enero 2017 al 31 de diciembre 2018??
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VI. MARCO CONCEPTUAL

Los nifios criticamente enfermos que requieren ingresar a una unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) se encuentran vulnerables a adquirir una infeccion en el hospital. Las
defensas fisicas normales del organismo tales como, la integridad de la piel, el reflejo de la tos
y la motilidad géastrica se encuentran debilitadas en el paciente critico. Teniendo en cuenta lo
anterior, las infecciones asociadas al cuidado de la salud son mas frecuentes en este tipo de
pacientes, las infecciones del torrente sanguineo (28%), neumonias asociadas al ventilador

(21%) e infecciones urinarias (15%). (Stone, Larson, & Braccia, 2011)

La gran mayoria de infecciones del torrente sanguineo son bacteriemias relacionadas a
catéter que representan un 70% y el 30% restante son bacteriemias de origen desconocido.
(Garrouste, Francois, & Soufir, 2006)

La insercion de un catéter venoso central es un procedimiento muy frecuente en la actualidad
dentro de nuestras UCIP, debido al incremento de pacientes criticos o que requieren un
monitoreo hemodinamico estricto. Sin embargo, todavia hay una cantidad importante de
probables complicaciones que nos deben hacer evaluar claramente la indicacion de la

colocacién de este acceso vascular y la via de abordaje ideal para el paciente en particular.

CATETER VENOSO CENTRAL

Son objetos de plastico insertados en las venas tanto por un acceso periférico (vena cefélica,
basiica o yugular externa) como central (venas yugular interna, subclavia, axilar o femoral)
para infusion de soluciones y medicamentos. Segun su duracion son de corta estancia cuando
se fijan para uso por no mas de 30 dias y permanentes cuando se utilizan por mas de 30 dias.
(O’Grady & Alexander, 2012)

Los catéteres de insercion intravascular se pueden dividir segun su localizacién en dos:
arteriales y venosos, pero para efectos de este estudio solo trataremos con los catéteres
venosos centrales, los cuales son definidos por el Centers for Disease Control and Prevention

(CDC), como aquel dispositivo de acceso vascular que termina en el corazén o en una gran
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vena del térax, existen diferentes tipos de catéter venoso central: (O'Grady & Alexander,
2012)

1. Catéter venoso central no tunelizado:

Es el mas frecuentemente utilizado, se introduce de forma percutdnea en venas centrales

(yugular interna, yugular externa, femoral y subclavia).

2. Catéter venoso central tunelizado:

Son de insercion quirdrgica. La porcion tunelizada esta en contacto con la piel y el anillo esta
ubicado en la salida, de tal manera que induce el crecimiento del tejido adyacente evitando

progresién de microorganismos.

3. Catéter venoso central de insercion periférica:

Su colocacion es a través de una vena periférica (basilica, cefélica o radial accesoria), tiene la
gran dificultad de necesitar una vena de suficiente calibre para poder administrar volimenes
elevados de liquidos. Ademas, tiene menos incidencia de infecciones. (Maki, Kluger, & Crnich,
2016)

4. Catéter subcutaneo de implantacion total:

Este dispositivo se cubre por piel en su superficie, baja incidencia de infeccién. (Maki, Kluger,
& Crnich, 2016)

Indicaciones y contraindicaciones
Las indicaciones para la insercion de catéteres venosos centrales incluyen las siguientes:
J

% Necesidad de un acceso venoso fiable y duradero.

% Acceso venoso periférico inadecuado y requerimiento de mditiples infusiones en
forma simultanea.
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X/
L X4

Administracién de infusiones vasoactivas, nutricién parenteral y otros medicamentos

gue requieran de un acceso venoso central principalmente usados en quimioterapia.

X3

%

Toma de muestras sanguineas con frecuencia.

X4

¢

Monitoreo de presion venosa central y saturaciones venosas de oxigeno.

X3

%

Instalacion de catéter en la arteria pulmonar.

L4

Facilitar el acceso a determinadas modalidades de apoyo extracorporeo tales como:

terapias de reemplazo renal continuo y aféresis, circulacion extracorporea. (Olson,
Lam, & Bodey, 1992)

Las contraindicaciones del acceso venoso central no son absolutas y estan principalmente
relacionadas con la colocacion del catéter en sitios especificos con un mayor riesgo de
hemorragia, donde el sangrado es dificil de controlar, tales como la subclavia, donde se debe
evitar si es posible, debido a la incapacidad de hacer hemostasia por compresion. En
pacientes con traumatismo pélvico o intraabdominal, los catéteres femorales pueden plantear
un mayor riesgo. Los catéteres no deben ser insertados en zonas de la piel que se encuentre

con lesiones infectadas debido al riesgo de colonizacion del dispositivo.

Técnica

Los pacientes que ingresan a una UCIP varian mucho en edad y tamafio por lo cual el
intensivista debe tomar conciencia con respecto a las dimensiones de los accesos venosos
del paciente y sus relaciones anatomica principalmente con la arteria mas cercana. Los
diametros de las venas varian a través de los diferentes grupos etareos y pueden ser muy
vulnerables a los dafios durante la canulacion, por eso la importancia de escoger el diametro
adecuado del catéter a insertar. Actualmente, hay disponibles catéteres impregnados con
antibioticos para disminuir el riesgo de infeccién asociada a catéter (Darouiche & Gabrielli,
1999).

Adecuada sedacién y analgesia para el procedimiento proporcionan mayor confort al paciente
y seguridad para el intensivista debido a menor movimiento del paciente, también, brindar
anestesia local optimiza la reduccion del dolor. Precauciones de barrera completa, siempre

deben ser utilizados en el momento de realizar el procedimiento, tales como: gorros,
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tapabocas, bata y guantes estériles, estricto lavado de manos, asepsia y antisepsia de una

gran zona de la piel de la zona donde se va a insertar el catéter, y un campo estéril lo

suficientemente grande como para eliminar la posibilidad de contaminacién inadvertida de

equipos Yy superficies estériles. La desinfeccion con clorhexidina ha demostrado ser superior a

la povidona en la desinfeccion de la piel y con esto disminuir el riesgo de infeccion asociado a
catéter. (Darouiche & Gabrielli, 1999)

La mayoria de los catéteres venosos centrales colocados en la UCIP utilizan la técnica de

Seldinger independientemente del sitio escogido para insertar el dispositivo: (Schindler,
Yamamoto, Schears, & Hall, 2012).

Se coloca una aguja introductora en la vena deseada mientras se aspira con una
jeringa. Este paso se puede facilitar mediante el uso de una ecografia con un
transductor especial disefiado para visualizar el vaso de interés. (Schindler, Yamamoto,
Schears, & Hall, 2012).

Cuando la aguja esta totalmente dentro del lumen de la vena, la sangre fluye
libremente dentro de la jeringa, la aguja debe mantenerse en su lugar con una mano
mientras la jeringa se desconecta con la otra mano, la velocidad a la que la sangre
fluye pasivamente de la aguja abierta depende del calibre de esta y la presion venosa,
sin embargo, obviamente no debe ser pulsatil.

Un alambre de guia con punta de J se inserta a través de la aguja y se hace avanzar
en la vena.

La guia no debe tener resistencia 0 muy poca, si encuentra resistencia, no debe
continuar avanzando el cable. Si esto sucede, la aguja se debe reposicionar,
cambiando el angulo o introduciéndola o retirandola un poco. Si se encuentra
resistencia mientras se retira la guia, la aguja y ésta deben ser retiradas como una
unidad en lugar de arriesgarse a romperla.

Una vez la guia esta bien adentro del lumen de la vena, se hace una pequefia incision
adyacente a la aguja para agrandar el sitio de puncion y acomodar mas facilmente el
dilatador y el catéter.

A continuacion, la aguja introductora se retira con cuidado a lo largo de la guia.
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e Posteriormente, se procede al paso del dilatador a través del alambre, lo suficiente
como para dilatar todos los planos de tejido en el lumen de la vena.

e EIl dilatador es retirado y el catéter se avanza a través de la guia hasta la posicidon
deseada.

e Finalmente, se retira el alambre guia, dejando solo el catéter, se debe probar el retorno
de la sangre por las vias del catéter y evaluar permeabilidad, para posteriormente fijar

el catéter con una seda atraumatica.

Complicaciones

Hasta un 20% de los pacientes a los cuales se les ha insertado un catéter venoso central
pueden presentar complicaciones de tipo mecanica o infecciosa, con respecto a las
mecanicas, estas las podemos clasificar en inmediatas, como son neumotérax hemotérax,
puncion arterial (hematoma) y mala posicion del catéter; las tardias como trombosis y

obstruccion. (De Jonge, Gemke, & Polderman, 2015)

Fisiopatologia

El primer paso en el desarrollo de la IAC es la colonizacion del catéter, esta puede ser por
flora de la piel y usualmente sucede en el momento de la insercion pero también en el periodo
posterior de permanencia del catéter, no necesariamente la colonizacion puede llevar a
bacteriemia, en adultos esto puede ser casi del 20% y en pediatricos aproximadamente un 8%
(Schalager, Hidde, Rodger, Germanson, & Donowitz, 1997) que es especialmente baja
teniendo en cuenta el sistema inmune inmaduro de los pacientes pediatricos de menos edad,
aunque son muy pocos datos confiables con los que contamos para poder tener claridad
acerca de esos porcentajes.

La superficie del catéter facilita la unién de las bacterias, y estas producen una biocapa que
las recubre y protege de los mecanismos con los que se defiende el organismo y de los

antibiéticos.
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Las formas de colonizacién pueden ser:

o Intraluminal: las bacterias alcanzan el interior del catéter desde la conexion. Mas
frecuente en catéteres de mas de 8 dias.

o Extraluminal: Los gérmenes cutaneos migran desde la piel hasta la superficie del
catéter, a través del manguito de fibrina que se forma en su colocacion. Mas frecuente
en catéteres de menos de 8 dias.

o Hematdgena: desde otro foco infeccioso a distancia por via hematica colonizan el
catéter.

o Liguidos de infusion: aislamiento del germen a partir del liquido de infusion y sus

sistemas de suministro de fluidos. (Kumar, Kethiereddy, & Darovic, 2015)

Infeccién relacionada a catéter venoso central (IRaCVC)

Las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres centrales estan sustancialmente
asociadas a mayores costos y morbilidades. La mayoria de estas infecciones estan
relacionadas al mantenimiento del catéter mas que a su colocacion. La desinfeccion de los

conectores sin aguja es uno de los puntos criticos en la prevencion de dichas infecciones.

Bacteriemia o fungemia relacionada a catéter:

e Conretiro del catéter:
Aislamiento del mismo microorganismo (misma especie e idéntico antibiograma) en
hemocultivo de vena periférica y en cultivo semicuantitativo de punta de catéter, en un

paciente con cuadro clinico de sepsis sin otro foco aparente de infeccién.

e Sin retiro del catéter:
Episodio de sepsis sin otro foco aparente, en el que se aisla en hemocultivos simultaneos
(uno extraido a través del catéter y otro a través de vena periférica) el mismo microorganismo,
con una diferencia en el tiempo de positividad (crecimiento) del hemocultivo extraido a través
del catéter de al menos 2 horas antes que el extraido por venopuncion (tiempo diferencial < 2

horas).
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e Probablemente relacionada a catéter:
En ausencia de cultivo de catéter, episodio de bacteriemia cuya sintomatologia desaparece a

las 48 horas de retirada la linea venosa y sin que exista otro foco aparente de infeccion.

e Cultivo semicuantitativo de la punta de catéter:
Este método cultiva la superficie externa de la punta del catéter, segmento intravascular del
catéter (de 3 a 5 cm. de longitud dependiendo de la longitud del catéter dentro de la vena y de
la edad del paciente), por rodamiento en agar sangre.
Cuando en el cultivo crecen igual o mas de 15 UFC, se considera un recuento significativo y

se interpreta que el catéter esta colonizado.

Diagna@stico

El diagnéstico de la infeccién relacionada a catéter venoso central se basa en la sospecha
clinica ante presencia de signos locales o sistémicos de infeccién.

Desafortunadamente estos datos son inespecificos por lo que siempre debemos apoyarnos en

el diagndstico microbioldgico. (Departamento, 2011)

1. Si se retira el catéter, el cultivo de la punta positivo con técnica adecuada ya descrita
en un paciente con signos de sepsis y/o infeccion local sin otro foco infeccioso evidente
es altamente sugestivo de bacteriemia relacionada a catéter venoso central.

2. Siempre que exista la sospecha de BRCVC se deben tomar un hemocultivo por el
catéter (hemocultivo central) y otro a través de una vena periférica. ElI volumen
obtenido en ambos cultivos debe ser igual. De no ser posible tomar un hemocultivo
central por disfuncion del catéter se deben realizar dos hemocultivos periféricos. Los
cultivos se toman simultaneamente.

3. Se colocan guantes estériles dos en cada mano el primer par para la asepsia y el
segundo para la toma de productos. La asepsia de la piel para el hemocultivo periférico
se realiza con Yodo Povidona espuma y se retira el exceso con alcohol isopropilico al
70%. Para el cultivo central se lavan los conectores solo con Yodo Povidona. Se
colocan campos estériles y se toma la muestra para inocular los frascos con la misma

cantidad de sangre en ambos cultivos. Se escribe directamente en la etiqueta del
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frasco la ficha de identificacion, la hora en que se tomé el cultivo y el sitio de la toma. Y
se llevan inmediatamente al laboratorio para su procesamiento.

Se considera positivo para bacteriemia relacionada a catéter venoso central cuando el
tiempo diferencial en el crecimiento entre CVC/Vena periférica (VP) < 2 horas.

En caso de infeccion del sitio de entrada se debe realizar cultivo por puncién aspiracion
de la regién eritematosa y el aislamiento obtenido debe correlacionarse con los datos
clinicos.

Los catéteres que se retiran por mejoria del paciente, por indicacién no infecciosa o
porque ya no son necesarios no se envia la punta a cultivo.

Si el paciente esta estable, sin evidencia de complicaciones sépticas, se puede optar
por mantener el catéter hasta obtener los resultados microbiolégicos por 24h — 48h.

Se debe esperar 72 horas entre el retiro de un catéter en un paciente con bacteriemia
relacionada y la colocacion de un nuevo dispositivo, excepto cuando las condiciones
clinicas ameriten la colocacién urgente de un nuevo dispositivo previa impregnacion de
antibiogticos.

Las medidas preventivas son altamente efectivas si se llevan a cabo adecuadamente y bajo

estricta supervision. Siendo la mas importante el lavado de manos y la practica de adecuadas

medidas de asepsia y antisepsia al colocar el catéter venoso central.

Una forma de conocer el estado actual del problema en un hospital, con respecto a la

incidencia de bacteriemias relacionas a catéteres venosos centrales (BRCVC), es utilizar un

indicador que muestre la utilidad del programa de prevencién de BRCVC implementado. A

nivel mundial uno de esos indicadores es la determinacion del numero de bacteriemias por
1000 dias catéter.

Si los indicadores en el hospital sobrepasan los recomendados por la CDC, es necesario

buscar fallas en las técnicas o en las estrategias preventivas

implementadas” (Departamento, 2011)

Microorganismos mas frecuentes

La mayoria de las IAC son causados por gérmenes gram positivos de flora cutanea,

como son Estafilococo Aureus y Estafilococo coagulasa negativo.
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e Laincidencia de IAAS por E. Coagulasa negativo varia del 25 — 90%, dependiendo de
la ubicacion del catéter, factores del huésped y otras circunstancias.
e Para E. Aureus, la incidencia varia entre el 9,3% al 25%, es importante aclarar que
unos datos son de hemocultivos y otros de puntas de catéter.
e En este mismo informe encontraron gérmenes Gram negativos (25%), enterococcus
(10%) y candida (9%).
Las diferencias que encontraron son debidas principalmente con el sitio de insercion del
catéter, el tipo de Unidad de cuidados Intensivos (médica, quirdrgica o cardiovascular) y

también a los agentes patdgenos propios de cada UCI (Departamento, 2011).

Mortalidad de las infecciones intrahospitalarias

Los efectos mas significativos de las infecciones intrahospitalarias son las muertes, las cuales
son irrecuperables. Se compararon dos estudios sobre la mortalidad en neonatos. (Rosenthal
MD, 2014)

En el primer estudio la mortalidad fue de 17.6%, the International Nosocomial Infection Control
Consortiu INICC (2007-2012) que se realizd en 43 paises en vias de desarrollo que
comprendian: 3 paises de Africa, 17 paises de América, 12 paises de Asia, 6 paises de
Europa. La mortalidad de catéter venoso central fue de OR IC 95% 4.8 (11.4-2.83) y la

mortalidad asociada a ventilacion mecéanica fue del10.7 IC 95% (8.4-13.4).

En cambio, en el estudio National Healthcare Safely Network, NHSN (2012), en donde para el
catéter venoso central fue de OR: 0.6 IC 95% (0.5-0.8) y en la neumonia asociadas al
ventilador es de OR: en INICC (2007-2012) y de OR: 0.2 IC: (0.1-0.5). Lo que hace la
diferencia de los resultados es que una poblacion es en vias de desarrollo y la otra poblacién

es desarrollada.
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Vil.  MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

1. Segun el andlisis y alcance de los resultados: Descriptivo

2. Numero de mediciones (periodo y secuencia del estudio): Corte Transversal

3. Control de las variables de interés: Observacional

4. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion:

Retrospectivo.

Universo
Esta constituido por todos los pacientes que ingresaron a las Unidades de Cuidado Intensivo
del Hospital Central Managua y Hospital Bolonia de la Red SERMESA, en la ciudad de

Managua, en los meses de Enero a Diciembre del 2017 al 2018, siendo un total de 127 nifios.

Muestra
Del total de nifios ingresados a la Unidad se seleccionaron Unicamente a los que se les colocé
catéter venoso central durante el periodo de estudio constituyendo asi el total de estos con 51
nifos.
Tipo de muestreo:
Muestreo no probabilistico por conveniencia.
Los criterios de inclusion son:
1. Ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del 1 de Enero del 2017 al
31 de Diciembre del 2018.

2. Que utilice Catéter Venoso Central.
Criterios de exclusion:

1. Expedientes incompletos

2. Catéter Venoso Central colocados en otra unidad hospitalaria
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El procedimiento de recoleccion de la muestra:

La informacion se obtuvo a través de los expedientes clinicos, mediante un instrumento
disefiado para obtener los datos necesarios para cumplir con los objetivos de la investigacion
el cual fue previamente piloteado, para ver su funcionamiento, accesibilidad y capacidad del

instrumento de poder recoger toda la informacion requerida para llevar a cabo estudio.

Una vez que el paciente fue seleccionado para el estudio por cumplir con los criterios de
inclusion se procedid a la recoleccion de los datos, a través de la revision de los expedientes
clinicos.
Se utiliz6 como fuente principal el libro de ingresos y egresos que se lleva en la UCIP del
Hospital Bolonia, encontrandose los datos desde el mes de Enero de 2017 en adelante,
ademas de revisar los datos en la ficha de control de IAAS. Posteriormente se le aplico el
formulario de datos disefiado para tal fin, y la informacion obtenida se introdujo a la base de
datos Excell y luego se transportd la base de datos al programa de SPSS para Windows
version 23.0
Plan de analisis

e Procesamiento de la informacion:
La informacién obtenida es introducida en una base de datos utilizando el programa
estadistico SPSS 23.0 versién para Windows.

e Analisis estadistico

Estadistica descriptiva:

Se elaboraron tablas de frecuencia (Absolutas y porcentajes) de cada una de las variables
cualitativas. Los datos se presentaron en formas de tablas de contingencia y graficos de
barras.

A las variables continuas se le calculd6 promedio y desviacion estandar.

Para analizar las infecciones relacionadas a catéter venoso central se calculdé la Tasa de
incidencia de infeccion nosocomial.

Tl = Total de infecciones / Total de dias de exposicién X 1000

Técnicas y procedimientos

Para realizar la vigilancia mensual, se debe utilizar las herramientas siguientes:
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e Hoja de vigilancia diaria de [TSa/CV
e Hoja de caso sospechoso de [TSa/CV

¢ Hoja de indicadores mensuales de [TSa/CV

Variables
e Edad
e Sexo

e Dias del mes para anotar a partir de cuando se insertd el catéter, cuantos dias de
exposicién al mismo hubo vy, si es el caso, cuando se comprobd la ITSa/CV

e Total, de los dias de exposicion al catéter (DE)

e Numero de [TSa asociadas al catéter que ocurrieron para cada paciente durante su
estancia.

e Agente causal (AC)

e Cantidad de catéteres utilizados por paciente.

e Condicion de egreso del paciente.

e Tasa de infeccion por dias de exposicion:

Férmula:

Total de infecciones x 1000

Total de dias de exposicion
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
Edad

Sexo

Sitio de
insercion del
catéter

Agente etioldgico
asociado a

infeccion

Antibiograma

Dias de
hospitalizacion en
UcCIP

DEFINICION

Tiempo transcurrido a

partir del nacimiento hasta la fecha

Division del género humano en

dos grupos

Ubicacion anatdbmica de colocacion del

catéter

Nombre del germen aislado en los pacientes
con criterio positivo para IAAS en punta de

catéter o hemocultivos.

Prueba Microbiolégica que se realiza para
determinar la susceptibilidad (sensibilidad o
resistencia) de una bacteria a un grupo de

antibioticos.

Diferencia en dias de la fecha de ingreso

menos la fecha de egreso

ESCALA

Meses

Femenino

Masculino

Yugular interna

Yugular externa

Subclavia

Femoral

Nombre del germen

bacteriano.

Nombre de los antibiéticos
segun el agente causal en:
Sensibles.

Intermedios.

Resistentes.

Dias

FUENTE

Secundaria a través
del expediente clinico.
Secundaria a través
del expediente clinico.
Secundaria a través

del expediente clinico

Reporte de
Hemocultivo Periférico
y CVC

Reporte de
Hemocultivo Periférico
y CVC

Cuaderno de ingreso y

egreso hospitalario.



Dias Catéter

Infeccion Asociada
a atencion de

salud

NuUmero de

infecciones

Tasa de incidencia

de infecciéon

NuUmero de dias con catéter venoso central

Infeccién que se origina en un
hospital o establecimiento
hospitalario en un paciente
hospitalizado que no la padecia ni
la estaba incubando en el
momento de la hospitalizacion o
es el efecto residual de una
infeccion adquirida durante
administracion. previa.

Concepto que expresa

una cantidad en relacion

a su unidad que indica la

accion o efecto de

infectarse

Porcentaje de pacientes que presentan
contaminacion del torrente sanguineo, por

los dias de exposicion con catéter venoso

central

NuUmero en dias

Si
No

una

NuUmero

Formula:
Total de
1000

Total de

infecciones

dias de

Hoja de monitoreo de
pacientes con
dispositivos
Secundaria a través

del expediente clinico

Secundaria a través

del expediente clinico

Secundaria a través

X | del expediente clinico
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Condicion

egreso.

de

exposicion

Vivo
Estado o circunstancia en que se encuentra Fallecido

una persona al salir de un lugar.

Secundaria a través

del expediente clinico
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VIll. RESULTADOS

Las infecciones asociadas a accesos vasculares son una importante causa de mortalidad y

morbilidad en los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Durante el periodo de estudio se ingresaron 127 pacientes, de éstos se excluyeron 76
pacientes que corresponden al (59.8%) que no requirieron la insercion de un catéter venoso
central durante su estancia y 51 pacientes (40.2%) que se le coloc6 catéter venoso central.
(Ver tabla No.1)

De los 51 pacientes con catéter venoso central, se obtuvo que 3 (6 %) de estos se les
diagnostico bacteriemia, 4 (8%) fueron colonizacién del CVC, 21 (41%) sin evidencia de
infeccion y 23 de éstos cumplieron con los criterios definidos para considerar una infeccion

relacionada a catéter, que representa un 45 %. (Ver Grafica No.1)

Del total de pacientes con CVC (51), se encontraron que el 72.5% corresponden al sexo
masculino y el 27.5% al sexo femenino. De los 23 pacientes con infeccion relacionada a
catéter venoso central, 15 pacientes eran masculino y 8 pacientes del femenino. (Ver Grafico
No 2, Tabla No. 2)

De los 23 nifios con infecciones asociadas a catéter venoso central, se encontro en la edad de
1 a 6 meses la frecuencia mas alta con 9 pacientes que equivale al 39 %, seguido del 21.7%
de nifios con infeccion en las edades de 7 a 10 afios, 4 casos (17.3%) en las edades de 3 a 6
afos y el 13 % en las edades de 7 a 11 meses y de 1 a 2 afios 8.7% respectivamente. (Ver
Tabla No. 3)

En cuanto a los sitios de insercion del catéter venoso central se encontrd: a nivel subclavio
con 14 pacientes para un 61%. seguido de la vena yugular se les colocé a 9 pacientes (39%).
(Ver Grafico No. 3)

Las caracteristicas clinicas mas relevantes fueron el 100 % de los pacientes presento fiebre,
el 43.5% de ellos presentaron apnea, y solo un 26 % hipotension y 13 % bradicardia. (Ver
Grafico No. 4)



Los microorganismos de mayor frecuencia aislados fueron P. aeruginosa con el 30.4% % de
los aislamientos, en 6 reportes que corresponden a 26.1 % se aislé A. xilosoxidans, 8.7% de
los cultivos aislaron A. Baumani, al igual que E. coli, E. Cloacae y S. maltophilia, un 4.3% S.
epidermidis (Ver Tabla No.4)

De los agentes etioldgicos aislados encontramos que el 40% es sensible a carbapenémicos,
seguidos de un 20% para los grupos de antimicrobianos: Glucopéptidos, Fluoroquinolonas,
Inhibidores de Betalactamasa y Oxazolidinonas, un 3 % a las Cefalosporina de cuarta
generacion. Con respecto al grupo de intermedio el 23.3% tiene una sensibilidad intermedia a
Fluoroquinolonas, y un 20% a los aminoglucésidos; en el grupo de resistente se evidencia el
73.3% es resistente a Cefalosporina de tercera generaciéon, un 36.6% corresponde a los

inhibidores de betalactamasa y un 23.3% equivalente a carbapenémicos. (Ver Tabla No.5)

Con respecto a los dias de catéter venoso central en total fueron 547 dias catéter con un

minimo de 5 dias, maximo de 19 dias y una media de 10.33 dias. (Ver Tabla No.6)

El céalculo de la tasa o densidad de incidencia de IACVC se realizdO mediante el cociente entre
el nimero de Infecciones asociadas al dispositivo y la suma total de dias de exposicion al
factor multiplicado por 1,000. Se expresa como numero de infecciones por 1.000 dias de
exposicion al factor, en nuestro estudio la tasa fue de 42 por 1000 dias catéter. (Ver Tabla
No.7)

Con respecto a la condicién de egreso el 74% de los pacientes fueron egresados vivos hacia

sala de hospitalizacion y 6 pacientes que equivale al 26% fallecieron. (Ver Grafico No.5)
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IX.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio se encontraron 127 pacientes de los cuales 51 pacientes ameritaron la
colocacion de catéter venoso central. De éstos se encontraron que el 72.5% corresponden al
sexo masculino y el 27.5% al sexo femenino. La edad mas afectada fueron los nifios menores
de 1 afo con el 52%, seguido del 21.7% de nifios con infeccion en las edades de 7 a 10 afios,
esto coincide con el estudio realizado por (Londofio, Ardila, & Ossa, 2011) donde los nifios
menores de 1 afio fueron los que mas se le coloco catéter venoso central asociandolo a ser la
poblacién mas susceptible a ingresar a UCIP, mayor dificultad para canalizacion y de estancia
mas prolongadas. Difiere del estudio de Jaén & Saporiti (2015) en donde se encontrd
infecciones asociadas a CVC en pacientes con una mediana de edad de 28 y 23 meses
respectivamente con un rango 1 mes a 18 afos. En relacidon al rango inferior los resultados

son similares al presente estudio.

El sitio de insercibn mas utilizado fue la vena subclavia seguida por la vena yugular. Al
relacionarlo con el estudio realizado por (Parienti & Mégarbane, 2015) donde difiere con
nuestros resultados ya que a la mayoria de la poblacion estudiada se le coloc6 CVC en la
vena yugular y después se usO la vena subclavia, pero coincidimos con la literatura
internacional en evitar las inserciones de CVC en venas femorales, siendo este el sitio de

insercion menos frecuente.

La confirmacion de que una infeccion esta relacionada a catéter se basa en el aislamiento del
microorganismo responsable en el catéter y en vena periférica, se determiné que de los 51
pacientes 23 presentaban cultivos tanto periférico y central con el mismo germen afectado
esto coincide con el estudio realizado por (Franco, 2013) en la UCIP de la ciudad de
Guatemala donde se tomaron ambos cultivos y la frecuencia de colonizacion es de 17%, sin
embargo esto difiere en nuestro pais donde (Pineda, 2012) determino en su estudio que a la

mayoria de los pacientes no se les realizé hemocultivo.
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Para el presente estudio las caracteristicas clinicas mas importantes fueron fiebre 100% el
43.5% apnea esto coindide con el estudio realizado por (Pineda, 2012) donde la mayoria de

sus pacientes 90% presento deterioro respiratorio y fiebre.

Con respecto a la microbiologia de los gérmenes que causaron los casos de infeccion
relacionada a catéter fueron P. aeruginosa con el 23.3% de los aislamientos, en 6 reportes
gue corresponden a 20% se aisld A. xlosoxidans, 16.7% de los cultivos aislaron S.
epidermidis, en el 10% hongos como C. albicans y en menor proporcién con 6.7% se
encuentra el E. cloacae.

Llama la atencion que en la estadistica de la mayoria de los paises los microorganismos mas
mas frecuentes son los Gram positivos (De Jonge, Gemke, & Polderman, 2015)
principalmente estafilococo coagulasa negativo, esto muy diferente a los hallazgos de nuestro
estudio, pero también encontramos que en el estudio de (Rosado, Moreira, & Clemente,
2013)en que la distribucién de los gérmenes hallados fue de Gram negativos en un 58,6%,

Gram positivos en un 27,6% y de hongos en un 13,8%.

Cada vez es mas frecuente que las IA/CVC estén relacionadas con gérmenes
intrahospitalarios y por lo tanto, estén asociadas a multirresistencia a los antimicrobianos, se
determind que de los agentes etiolégicos aislados encontramos que el 40% es sensible a
carbapenémicos, el grupo de intermedio el 23.3% tiene una sensibilidad a Fluoroquinolonas, y
un 20% a los aminoglucésidos; sin embargo un 73.3% es resistente a Cefalosporina de
tercera generacion con actividad antipseudomonas , un 23.3% equivalente a carbapenémicos;
lo que no concuerda con el estudio realizado por (Londofio, Ardila, & Ossa, 2011), en donde el
germen mas frecuente encontrado fue el Staphylococcus. Sin embargo (Franco, 2013) en su
estudio observo que también predominaron los migroorganismos Gram negativos con un 64%
como especies de Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacterias,

Burkholderia cepacia, entre otros.

Con respecto a los dias de catéter venoso central en total fueron 547 dias catéter con un

minimo de 5 dias, maximo de 19 dias y una media de 10.33 dias. Esto coincide con el estudio

34



realizado por (Vellamarin-Bello, Pifiero-Lamas, Barros-Dios, Ruano-Ravina, & Garcia, 2015)

en donde los dias minimo eran 7 dias, con una media de 11.3 dias.

El calculo de la tasa o densidad de incidencia de IACVC se realizdO mediante el cociente entre
el numero de Infecciones asociadas al dispositivo y la suma total de dias de exposicién al
factor multiplicado por 1,000. Se expresa como numero de infecciones por 1.000 dias de
exposicion al factor, en nuestro estudio la tasa fue de 42 por 1000 dias catéter. En Ameérica
Latina, Colombia se realiz6 vigilancia de las infecciones intrahospitalarias en el afio 2006 y las
tasas de incidencias fueron en las IACVC de 13.6 por 1000 dias Lo que nos indica lo mal que
estamos en comparacion al mundo, ya que tenemos las mismas tasas que Colombia tuvo
hace 10 afos, y 70 veces mas las tasas de Estados Unidos. La incidencia en Ameérica Latina
es alta, pero no lo podemos comparar en la mayoria de los estudios porque utilizaron
porcentajes para describir su incidencia y nuestro estudio utilizo dias dispositivo. Otro estudio
por (Rosenthal MD, 2014) hecho en 86 unidades de cuidados intensivos de 15 paises en vias
de desarrollo entre ellos Colombia, Argentina, Perd, México y en otros del resto de
continentes, que encontraron un tasa de 14,5 casos por 1000 dias catéter, antes de la

intervencién que ellos evaluaron.

Por dltimo, se indagd sobre la condicion del egreso, se comprobando que el 73% fueron
egresados vivos a sala de pediatria y un 27% fallecieron. Esto coincide con el estudio
realizado por (V, Roldan, & Garcia, 2014) en el cual coinciden los hallazgos de egreso y

mortalidad. Esto significa que de cada 4 infecciones al menos 1 paciente fallecera.

Ahora bien, la importancia para la practica clinica de este estudio es acercarse a un
conocimiento sobre las Infecciones asociadas a catéter venoso central en la Unidad de
Cuidados Intensivos de la Red Sermesa, tenemos una tasa de infeccion de 42 por 1000 dias
catéter lo que nos hace un hospital con alto riesgo de infeccion, se debe de realizar
planificaciones de la asistencia, la prevencion y el control. Ahora que sabemos cual es la
magnitud del problema debemos involucrarnos a todo el personal de salud incluyendo la
gerencia y direccion en la prevencion que nos permita disminuir eventos, tasas de infeccion,

disminuir costos y lo principal salvar vidas o al menos no hacer dafio.
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CONCLUSIONES

El 65% de los pacientes con infeccion relacionada a catéter venoso central eran del
sexo masculino y 35% del sexo femenino.

La edad mas afectada fue la de menor de un afio con un 52% seguido del 21.7% de
nifios con infeccion en edades de 7 a 10 afios.

El sitio de insercion del catéter venoso central mas utilizado fue a nivel subclavio
con el 61% de los pacientes.

El 45% de los pacientes que requirieron CVC presentaron IRaCVC.

Los microorganismos de mayor frecuencia aislados fueron P. aeruginosa con el
30.4% % de los aislamientos y A. xilosoxidans, 8.7%.

Los microorganismo aislados en el 40% eran sensible a carbapenémicos,
sensibilidad intermedia el 23.3% Fluoroquinolonas, el 73.3% de los
microorganismos aislados eran resistente a Cefalosporina de tercera generacion.

El promedio de dias catéter fue de 10 dias, con un rango de 5 dias catéter como
minimo y 19 dias como maximo.

La tasa de incidencia de infeccion relacionada a catéter venoso central fue de 42
eventos por 1000 dias Catéter.

La condicién de egreso fue de pacientes vivos en el 73% vy fallecidos en el 27%.
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XI.

RECOMENDACIONES

Mejorar los registros sobre infecciones para lograr estadisticas mas completas.
Coordinar con el apoyo de la sub direccién médica la implementacion de paquetes de
cuidados para prevenir las IIH (IRaCVC) lo que contribuird a disminuir la incidencia,
mortalidad y costos.

Realizar estudios analiticos para poder determinar factores de riesgo prevenibles en la
Unidad de cuidados Intensivos pediatricos en nuestro hospital.

Valorar las indicaciones de la colocacion y del retiro de los catéteres venosos centrales
de manera conjunta entre intensivista pediatrico, pediatra, y cirugia pediatrica; segun
normas Yy protocolos establecidos.

Insistir al equipo basico de atencion en salud, en el reconocimiento de los factores de
riesgo de manera precoz Yy oportuna para la prevencion de infecciones

intrahospitalarias.
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Xlll.  ABREVIATURAS

e AC: Agente causal.

e BRCVC: Bacteriemias Relacionadas a Catéter Venoso Central.

e CDC: Centers for Disease Control and Prevention.

e CVC: catéter venoso central.

e DE: Dias de Exposicion al catéter.

e IAC: Infecciones asociadas a Catéter.

e IAAS: Infecciones Asociadas a Atencion en Salud.

e IC: Intervalo de Confianza.

e INICC: International Nosocomial Infection Control Consortium.

e IRaCVC: Infeccion Relacionada a Catéter Venoso Central.

e |Tsa/CV: Infecciones del Torrente Sanguineo asociadas a Catéter Venoso.

e NHSN: National Healthcare Safety Network.

e OR: Odds Ratio (Razébn de Momios, razébn de oportunidades o razon de
probabilidades).

¢ RR: Riesgo Relativo.

e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

e UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos.

e UFC: Unidad Formadora de Colonias.

e VP: Vena Periférica.
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TEMA: INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO ASOCIADAS A CATETER VENOSO
(ITSa/CV):

Ficha No.
l. DATOS GENERALES
Nombre del paciente: No.Exp.

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
SexooM ___ F Edad: Peso:  Kilégramos

M. DATOS DE INGRESO HOSPITALARIO
Fechaingreso hospitalario: /[ [
Reingreso: Si__No__  Q fecha se egresoé previamente _ /[
Referido de Otro hospital: Si __ No___

Se colocé Catéter: Si No

Fecha de Colocacion del Catéter: /[

Sitio de Colocacion: Yugular__ Subclavio  Femoral

Fecha de Retiro de Catéter: I Numero de Catéter Utilizados:

Dias Catéter:
Diagnostico de ingreso:

V. DATOS DEL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION.

Tipo de IIH: ITS porCVC:Si___ No
Fechade diagnostico de IAAS: /|

Diagndstico:

Infeccion asociadaa CVC Bacteriemia Colonizacién
Sintomatologia:

Fiebre: Hipotensién:

Bradicardia: Apnea

Datos de Laboratorio:
Cultivo Periférico: Si___ No___ CultivodeCVC:Si___ No____
#de Muestra:

Fecha de envio: / / Fecha de Resultado: I
Crecimiento bacterianoSi _~ No
Microrganismo aislado:
1.
2.
Antibiograma
Sensible Intermedio Resistente
1. 1. 1.
2. 2. 2.

Fecha De Egreso: / /
Condicion de Egreso del Paciente:
Vivo__ Fallecido
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Tabla No.l. Ingresos hospitalarios a la UCIP. Hospital Central Managua y del Hospital
Bolonia de la Red SERMESA en el periodo comprendido de 01 de enero 2017 al 31 de
diciembre 2018.

Pacientes que ingresaron a la UCIP durante el periodo del estudio

F % F % F %
51 40.2 76 59.8 127 100

Fuente: Ficha recolectora de datos.

GraficoNo. 1
Diagndstico realizado en pacientes con Catéter
Venoso Central ingresados en UCIP,2017-2018

41% 45%

8% 6%

M Infeccion asociadaa CVC M Bacteriemia W Colonizacién  HSin Infeccion

Fuente: Ficha recolectora de datos.
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Grafico No.2 Distribucion de los pacientes portadores de CVC
segun sexo ingresados en UCIP, 2017-2018.

27.5_\

\_725

= Masculino = Femenino

Fuente: Ficha recolectora de datos

Tabla No.2 Distribucion de los pacientes con infecciones asociadas a catéter venoso

central segun sexo ingresados en UCIP, 2017-2018.

Masculino 15 65
Femenino 8 35
Total 23 100

Fuente: Ficha recolectora de datos.
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Tabla No.3 Distribucion de los pacientes con infecciones asociadas a catéter venoso

central segun edad ingresados en UCIP, 2017-2018.

Edad de los pacientes F %
1-6 meses 9 39
7-11 meses 3 13
1-2 afios 2 8.7
3-6 afos 4 17.3
7-10 afios 5 21.7
Total 23 100.0

Fuente: Ficha recolectora de datos.

Grafico No. 3
Sitio anatdmico mas frecuente de acceso para la
insercion del Catéter Venoso Central en pacientes con
Infeccidn asociada a Catéter Venoso Central.

39%

61%

H Yugular ® Subclavio

Fuente: Ficha recolectora de datos.
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Gréafico No. 4

Sintomatologia encontradaen pacientes con Infeccion asociada
a cateter Catéter Venoso Central ingresados en UCIP, 2017-2018

25

(6]

Sintomatologia

@ Bradicardia = Hipotension wFiebre & Apnea

Fuente: Ficha recolectora de datos.
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Tabla No.4 Agente Etiologico aislados en los pacientes con infecciones asociadas a

catéter venoso central ingresados en UCIP, 2017-2018.

Agente Etiolégico N° %
Pseudomonas aeruginosa 7 304
Acromobacter xylosoxidans 6 26.1
E. coli 2 8.7
Enterobacter cloacae 2 8.7
Acinetobacter baumannii 2 8.7
Stenotrophomonas maltophilia 2 8.7
Staphylococcus aureus 1 4.3
Staphylococcus epidermidis 1 4.3
Total 23 100.0

Fuente: Ficha recolectora de datos.
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Tabla No.5 Resultados del antibiograma en los pacientes con infecciones asociadas a

catéter venoso central ingresados en UCIP, 2017-2018.

Farmacos Sensibles | Intermedio | Resistente
Carbapenémicos 12 - 7
Glucopéptidos 6 - -
Fluoroquinolonas 6 7 5
Polimixinas 1 - -
Cefalosporina 3era Generacion 2 4 22
Cefalosporina 4ta Generacion 1 5 6
Inhibidor de B Lactamasas 6 3 11
Glicilciclinas 5 - 1
Aminoglucoésidos 3 6 2
Oxazolidinonas 6 - -
Penicilinas 1 4 5
Trimetoprima/Sulfametoxazol 6 - -

Fuente: Ficha

recolectora de datos.

Tabla No.6 Dias catéter y promedio de duracion Catéter venoso central en los pacientes

con infecciones asociadas a catéter venoso central ingresados en UCIP, 2017-2018.

Variable F %
Numero de infecciones 23 45
Dias Totales CVC 547 dias catéter
Minimo Maximo
Dias promedio x 5 19
cateter Media 10.33

Fuente: Ficha

recolectora de datos.
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Tabla No.7 Tasa de infeccion asociada a catéter en los pacientes con infecciones

asociadas a catéter venoso central ingresados en UCIP, 2017-2018.

Tasa de infeccion

asociada a CVC
23/547 * 1000 = 42

Casos /# Dias catéter x 1000

Fuente: Ficha recolectora de datos.

Grafico No. 5
Condicion de egreso de los pacientes con

infecciones asociadas a catéter venoso central
ingresados en UCIP, 2017-2018.

26%

EVivo

H Fallecidos

74%

Fuente: Ficha recolectora de datos.
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