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RESUMEN

Introduccion: Muchos pacientes con un catéter
venoso central (CVC) presentan alguna
complicacion relacionada (mecanica, infecciosa
y/o tromboética). De las septicemias, la gran
mayoria corresponde a las relacionadas con el
uso de catéteres (CR-BSI), con una alta tasa de
mortalidad y un aumento de los costos por
hospitalizacion y tratamiento. El riesgo de
infeccion con el uso de CVC depende
principalmente del tipo de dispositivo, del sitio
de insercion y de la duracién in situ del mismo,

aunque también influyen el material, el nivel de
la técnica aséptica y factores especificos del
huésped. Métodos: Corresponde a un estudio
observacional de tipo cohorte, sin grupo de
comparacion, desarrollado en el periodo entre el
1 de enero y el 28 de febrero de 2011. Se
selecciond a todo paciente que como parte del
manejo y tratamiento intrahospitalario ameritase
la colocaciéon de un CVC. Los datos fueron
ingresados en un formulario disefiado Epi Info
3.5.2. Se realizo la determinacion de frecuencias
y proporciones para las variables de tipo
cualitativo, luego se realiz6 la descripcion segun
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departamentos para las variables generales. Se
determind la tasa de infecciones asociadas al
catéter por cada 1000 dias-catéter. Todos los
analisis fueron realizados por medio del software
estadistico Stata 10.0. Resultados: Se analizo los
datos de 133 casos: 85 (63.9%) en Medicina y 48
(36.1%) en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). En 82 pacientes de Medicina (96.5%) y
41 pacientes de la UCI (85.4%) se utilizé al
abordaje subclavio. 100% de los CVC fueron de
poliuretano, doble limen. En 13 pacientes de
Medicina (15.3%) y 36 pacientes de la UCI
(75%) se utiliz6 la clorhexidina como solucién
desinfectante preferente. Las medidas maximas
de proteccion se utilizaron un 63.5% en
Medicina y un 81.2% en la UCI. Se presentd
algin tipo de inmunosupresion en 26 casos
(19.5%), siendo las mas frecuentes la
neutropenia y la aplasia postquimioterapia.
Hubo 17 casos de CR-BSI (12.8% -17/133-)
(6.8% -9/133- en Medicina y 6.0% -8/133- en la
UCI), lo cual del total de CR-BSI corresponde a
52.9% (9/17) en Medicina y 47.1% (8/17) en la
UCI. Los microorganismos mas frecuentemente
aislados fueron los esfilococos coagulasa-
negativo (22.3% y 37.5% para Medicina y la
UCI). La tasa de CR-BSI fue 11.6 y 15.3 (por
1000/dias-catéter) para Medicina y la UCI,
respectivamente. Interpretacion: La tasa de CR-
BSI del presente estudio excede entre 4 y 5 veces
la tasa estdndar aceptada descrita en la literatura
médica (2.7 por 1000/dias-catéter), aun tomando
en consideracion la variabilidad de la misma en
dependencia del sitio, tipo y manejo del catéter,
asi como el tipo, tamafio y departamento
hospitalario estudiados. De los factores de riesgo
involucrados en su patogenia, el relacionado al
departamento hospitalario de colocacion y al uso
de las medidas maximas de proteccion y al nivel
de la técnica aséptica son las principales
responsables de esta diferencia.

PALABRAS CLAVE

CR-BSI.  Septicemia. Bacteremia. Catéter
Venoso Central.

ABSTRACT

Background: Many patients with a central ve-
nous catheter (CVC) presents with an associated
complication (mechanic, infectious or thrombot-
ic), and most of the bloodstream infections are
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catheter-related (CR-BSI), with a high mortality
rate and increased costs due to hospitalization
and treatment. The risk of a CR-BSI depends on
several factors, including type of catheter, site of
insertion, length, aseptic technic and host-
specific factors. Methods: 1t is an observational-
cohort study without comparison group, from
January 1% thru February 28", 2011. It included
every hospitalized patient in need for a CVC as
part of his/her treatment. Through an Epi Info
3.5.2 formulary, data was analyzed and frequen-
cies and proportions of qualitative variables were
determined first, and then, for the general varia-
bles, a description by departments was made.
Rate of CR-BSI per 1000 catheter-days was
determined. All analysis was made using the
Stata 10.0 statistical software. Results: A total of
133 cases were analyzed: 85 (63.9%) in Medi-
cine and 48 (36.1%) in the ICU. In 82 (96.5%)
Medicine patients, and 41 (85.4%) ICU patients,
the subclavian approach were used. All the CVC
used were double-lumen and made of polyure-
thane. In 13 (15.3%) Medicine patients, and 36
(75%) ICU patients, chlorhexidine was used as
the preferred skin-preparation solution. Maxi-
mum barriers and aseptic technic were used in
63.5% cases of Medicine, and in 81.2% cases of
the ICU. Immunosuppression was present in 26
(19.5%), being the most frequent ones neutro-
penia and post chemotherapy bone-marrow sup-
pression. There were 17 cases of CR-BSI (12.8%
-17/133-) (6.8% -9/133- in Medicine, and 6.0% -
8/133- in the ICU), which represents 52.9%
(9/17) in Medicine, and 47.1% (8/17) in the ICU.
The staphylococci coagulase-negative were the
most prevalent pathogens (22.3% in Medicine,
and 37.5% in the ICU). CR-BSI rate (per
1000/catheter-days) was 11.6 in Medicine, and
15.3 in the ICU. Interpretation: Local CR-BSI
rate exceeds by 4 or 5 the average accepted rate
described in current medical literature (2.7 per
1000/catheter-days), even taking in consideration
its variability according placement site, catheter
type and management, and hospital type, size
and ward. Within the risk factors involved, the
ones related to hospital ward and maximal barri-
ers and aseptic technic were the main responsible
of this difference.

KEY WORDS

CR-BSI.  Septicemia. Bacteremia. Central
Venous Catheter.
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ABREVIATURAS Y SIGLAS

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.
CDC: Centers for Disease Control and
Prevention.

CENDEISSS:  Centro de Desarrollo
Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad
Social.

CLOBI: Comit¢  Local de Bioética e
Investigacion.

CMI:  Concentracion minima inhibitoria.
CR-BSI: Catheter-related bloodstream infection
o septicemia relacionada al uso de catéteres.
CVC: Catéter venoso central.

HSJD: Hospital San Juan de Dios.

MDR: Multi-droga resistente.

MRSA: Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus o Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina.

NPT: Nutricién parenteral total.

PICCS: Peripherally inserted central catheters o
catéteres centrales de insercion periférica.
SCOPE: Surveillance and Control of Pathogens
of Epidemiologic Importance.

UCI:  Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

El uso de CVC es alto en el tratamiento
hospitalario de los pacientes criticamente
enfermos, por cuanto facilitan el manejo de las
infusiones intravenosas, de la terapia de soporte
nutricional, el monitoreo hemodinamico, la
plasmaféresis y aféresis y la hemodialisis'?.

Desafortunadamente, mas del 15% de los
pacientes con un CVC presenta alguna
complicacion relacionada’® (mecanica en 5-
19% de los casos(3’5’7); infecciosa en el 5-
26%% y trombotica en el 2-26% ™), lo cual
propicia un incremento de la morbimortalidad®*-
'3 Dentro de las complicaciones infecciosas esta
la septicemia, la cual pueden ser primaria (y que
representa el 64% de las septicemias
nosocomiales) o secundaria (relacionada con
procesos infecciosos en otras  regiones
anatdmicas, como por ejemplo tracto urinario,
vias respiratorias inferiores, heridas quirurgicas o
piel)"?.

Tradicionalmente, las septicemias primarias se
han clasificado como adquiridas en la comunidad
(36%) o nosocomiales (64%), sin embargo, un
grupo de Duke ha propuesto agregar a esta
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clasificacion la categoria de septicemia
relacionada a los cuidados de la salud (en
pacientes institucionalizados, con cuido y
tratamiento domiciliar, con terapias
intravasculares domiciliares u hospitalarias
ambulatorias y con hospitalizacioén previa en los
Gltimos 90 dias)".

De las septicemias nosocomiales, el 90%
corresponde a una CR-BSI (por sus siglas en
inglés Catheter Related BloodStream Infection),
con una tasa de mortalidad reportada del 20% y
un aumento de los costos por hospitalizaciéon y
tratamiento de hasta $12.000 mas"'*'".

El presente estudio busca describir el
comportamiento de las infecciones asociadas a
CVC en los pacientes ingresados en el HSJD y la
presencia de septicemia asociada a los mismos.

Objetivo General

El objetivo principal del estudio fue determinar
la incidencia y la microbiologia de Ilas
septicemias asociadas a CVC.

Objetivo especificos

e Determinar el riesgo de infeccion segun
el servicio o departamento de coloca-
cion del CVC

e Determinar el riesgo de infeccion segun
el sitio de insercion

e Determinar el riesgo de infeccion segin
el tipo de asepsia y antisepsia

DISENO DEL ESTUDIO

Corresponde a un estudio observacional de tipo
cohorte, sin grupo de comparacion, desarrollado
en el periodo entre el 1 de enero y el 28 de
febrero de 2011, realizado en los pacientes
hospitalizados en el Edificio de Medicina y en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital San Juan de Dios (HSJD) de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS)

Hipotesis.

1. Localmente se presenta una tasa de CR-
BSI mayor al promedio estandar repor-
tado en la literatura médica internacio-
nal.
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2. El sitio o departamento hospitalario de
colocacion del CVC incide en la tasa de
CR-BSI, siendo mayor en la UCI.

3. Localmente no se ejecuta una adecuada
técnica de asepsia y antisepsia ni se uti-
lizan las medidas maximas de protec-
cion, lo cual incide en una mayor tasa
de CR-BSIL

Criterios de inclusion

Se selecciond a todo aquel paciente que como
parte del manejo y tratamiento intrahospitalario
propuesto por sus médicos tratantes, ameritase la
colocacion de un CVC. En el estudio se incluy6
todo aquel paciente hospitalizado en la UCI y en
el Edificio de Medicina del Hospital San Juan de
Dios durante el primer bimestre de 2011,
ingresado desde la Consulta Externa o trasladado
desde cualquier otro servicio o departamento
hospitalario, mayor de 18 afios sin limite de edad
superior, sin distincion de sexo, etnia,
nacionalidad, area de atraccion hospitalaria o
condiciéon de seguridad social, a quien se le
coloco un CVC durante esa hospitalizacion.

Criterios de exclusion

e Paciente a quien se le colocd un disposi-
tivo percutaneo no tunelado distinto a
un CVC (periférico, de Swan-Ganz y/o
PICCS)

e Paciente a quien se le coloco algin otro
dispositivo de insercién quirdrgica, tu-
nelado e implantable

e Paciente a quien se le colocé un CVC
72 horas 0 mas previo a su ingreso a la
UCI o al Edificio de Medicina

*  Menores de 18 afios de edad.

Fuentes y recopilacion de los datos

La captacion de los casos se realizd6 mediante
seguimiento diario de todos los pacientes
hospitalizados en los servicios implicados en el
periodo de tiempo estipulado. La recoleccion de
la informacion necesaria se realizé a través de un
formulario previamente autorizado por el Comité
Local de Bioética (CLOBI) del HSJD.

El tnico encargado de la recopilacion de los

datos fue el investigador principal. En cuanto a
la proteccion de la confidencialidad y el
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almacenaje de datos, la informacién fue
custodiada unicamente por él mismo, quien tuvo
acceso exclusivo a la misma. No se utiliz6 el
nombre ni el nimero de asegurado de los
pacientes, sino que se utilizd6 una codificacion
interna para asegurar el anonimato del paciente;
a la lista de casos incluidos en el estudio se les
adjudicé una clave alfa-numérica consecutiva.
En cuanto a la documentacion (electronica o no)
recabada durante el periodo, se atendera la
reglamentaciéon vigente que establece su
resguardo por al menos 5 afos antes de
considerar su descarte.

No hubo interferencia o injerencia alguna en la
relacion entre el médico tratante y el paciente.
No se realizd procedimientos considerados
experimentales ni como proposito exclusivo del
estudio. No se recolectd muestras de tejido,
sangre u otros fluidos corporales como parte del
estudio. En cuanto a los examenes de laboratorio
y/o gabinete, no se solicito6 por parte del
investigador ninguna prueba adicional a aquellas
que fueron solicitadas o realizadas por los
médicos tratantes a cargo del paciente y que
formaron parte del manejo y tratamiento del caso
respectivo. Los hemocultivos periféricos y
centrales, cuyos reportes fueron utilizados para
determinar la presencia o ausencia de una CR-
BSI, fueron tomados por los mismos médicos
tratantes en el momento en que clinica y/o
analiticamente se sospech6 un proceso infeccioso
asociado al uso del CVC.

Procesamiento de muestras o especimenes.

La toma de muestras sanguineas para la
realizacion de los hemocultivos (periféricos y
centrales) se hizo en estricto apego a los
lineamientos de la “Norma Institucional para la
Prevencion y Control de las Infecciones
Intrahospitalarias” (agosto 2002, CCSS).

En cada toma se inoculé6 10 mL de sangre en
frascos de hemocultivo BacT/ALERT®, los
cuales se utilizan con el sistema de deteccion
microbiana BacT/ALERT® en procedimientos
cualitativos para la recuperacion y deteccion de
microorganismos aerobios (bacterias y hongos)
en la sangre y en otros liquidos corporales
normalmente estériles.

Para el procesamiento se coloca el frasco

inoculado en el instrumento, donde es incubado y
controlado continuamente para detectar la
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posible presencia de microorganismos que
creceran en los frascos BacT/ALERT SA. El
sistema de deteccion microbiana BacT/ALERT
utiliza un sensor colorimétrico y la luz reflejada
para controlar la presencia y produccion de
diéxido de carbono (CO,) disuelto en el medio
de cultivo. Si hay microorganismos en la muestra
de ensayo, se producird CO, a medida que éstos
metabolicen los sustratos presentes en el medio
de cultivo. Cuando el crecimiento de los
microorganismos produce CO,, el color del
sensor permeable a gas instalado en el fondo de
cada botella de cultivo cambia de color azul-
verdoso a amarillo. El color mas claro es
resultado de un aumento de las unidades de
reflectancia monitorizadas por el sistema. El
instrumento monitoriza y registra la reflectancia
del frasco cada 10 minutos. El software de toma
de decisiones instalado en los sistemas de
deteccion microbiana BacT/ALERT clasifica los
frascos de cultivo como positivos o negativos.
No se requiere tomar ninguna medida hasta que
el instrumento realice esta clasificacion.

En cuanto al rendimiento de la prueba, los
tiempos de detecion (en horas) para <100
UFC/frasco son los siguientes: 12.5-36.3 en
Gram-positivos; 10.6-24.1 en Gram-negativos; y
18.3-33.6 en levaduras. Se recomienda un
volumen de muestra de 10 mL, pues los
volumenes menores disminuyen el rendimiento
de la prueba, y los mayores no mantienen una
relacion Optima sangre:medio de cultivo. Es
posible que determinados microorganismos
exigentes raros no crezcan o crezcan lentamente
en el medio de crecimiento del frasco de cultivo
BacT/ALERT SA. Debe considerarse la
posibilidad de utilizar métodos alternativos o
tiempos de incubacion ampliados para su
recuperacion. En raras ocasiones pueden
encontrarse microorganismos que crezcan en los
medios de crecimiento de los frascos de cultivo
BacT/ALERT SA, pero sin que produzcan
suficiente CO, para dar un resultado positivo.
Un factor que puede dar lugar a esta situacion es
la presencia de antimicrobianos activos en una
muestra. Determinadas cepas de Haemophilus
influenzae, Neisseria meningitidis, Neisseria
gonorrhoeae 'y Peptostreptococcus anaerobius
pueden ser sensibles al anticoagulante SPS, lo
cual puede causar la ausencia de crecimiento o
una baja produccion de CO, por estas cepas si se
inocula una cantidad insuficiente de sangre. En
raras ocasiones pueden producirse resultados
positivos debido a la presencia de un numero
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muy alto de leucocitos en la muestra sanguinea,
situacion la cual puede dar lugar a muestras de
baciloscopia y de subcultivo negativas.

Procesamiento de datos

Posterior al llenado de los formularios los datos
fueron ingresados en un formulario disefiado Epi
Info 3.5.2 (CDC, 2010. EE.UU).

Anadilisis de datos

En la primera etapa del analisis se realiz6 la
determinacion de frecuencias y proporciones
para las variables de tipo cualitativo. Se realizd
la descripcion segun departamentos (Edificio de
Medicina y UCI) para las variables generales de
grupo de edad, sexo, servicio de traslado, sitio de
insercion, solucidon antiséptica, microorganismo
aislado en el cultivo y las caracteristicas de los
catéteres colocados. Se determind la tasa de
infecciones asociadas al catéter por cada 1000
dias-catéter. Todos los analisis fueron realizados
por medio del software estadistico Stata 10.0.

Aspectos éticos

El presente estudio fue presentado y aprobado
por el Comité Local de Bioética (CLOBI) del
HSJD, adscrito a la Subarea de Bioética en
Investigacion del Centro de Desarrollo
Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad
Social (CENDEISSS) de la CCSS. El riesgo del
presente estudio fue minimo, pues no incluyo
contacto directo con pacientes ni procedimientos
considerados experimentales o invasivos, con lo
cual no existi6 riesgo de eventos adversos o
peligrosidad que ameritasen la incorporacion de
medidas adicionales salvo los medios ya
descritos  utilizados para  mantener la
confidencialidad de la informacion.

Fuentes de Financiamiento

No se contd con el patrocinio externo para el
financiamiento de este proyecto.

RESULTADOS

Un total de 133 pacientes cumpli6 los criterios de
inclusion, de los cuales el 63.9% (85/133)
correspondio al Edificio de Medicina y el 36.1%
(48/133) ala UCI.
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Cuadro 1. Distribucion de pacientes con
CVC segin sexo y departamento

Medicina ucl
n=85 n=48
Sexo n % n %
Masculino 45 52.9 31 64.6
Femenino 40 47.1 17 354

Fuente: Base de datos del estudio.

Cuadro 2. Distribucion de pacientes segin
edad y departemento.

Medicina UCI
N n=85 n=48
n % n %
5 5.9 7 14.6
5 5.9 8 16.7
15 17.6 2 4.2
15 17.6 9 18.8
16 18.8 9 18.8
14 16.5 9 18.8

Mas de Dugp 17.6 4 83

80

Fuente: Base de datos del estudio

Del total de pacientes con CVC del Edificio de
Medicina, solo el 1.2% (1 de 85) se pudo
catalogar como traslado desde otro servicio o
departamento, sin embargo en la UCI, del total
de pacientes con CVC, esto correspondié al
37.5% (18/48).

Cuadro 3. Distribucion de pacientes con
CVC segun departamento y procedencia del
traslado.

Medicina UcClI
n=85 n=48
n % n %
Sala de 0 0.0 9 500
Operaciones

Emergencias 1 100.0 3 16.7
Medicina 0 0.0 4 22.2
gi 0 0.0 2 11.1

Fuente: Base de datos del estudio.

En cuanto al material y tipo de CVC, el 100%
fue marca ARROW" BlueFlextip®
ARROWg+ard Blue® doble lumen (8 Fr., 2.7
mm didmetro del catéter, 20 cm de longitud,
0.032 pulg. didmetro de la guia metalica), hechos
de poliuretano
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Cuadro 4. Distribucion de pacientes con
CVC segan departamento, sitio de
insercion y técnica de asepsia y antisepsia.

Medicina UCI

n=85 n=48
n % n %
Subclavia 82 96.5 41 85.4
Yugular 2 23 5 10.4

interna

Femoral 1 1.2

Medicina

Yodo
Clorexidina
Alcohol

Fuente: Base de datos del estudio.

Con respecto al uso de medidas maximas de
proteccion, en el Edificio de Medicina se
document6 un 63.5%(54/85), y un 81.2%(39/48)
en la UCIL.

Cuadro 5. Distribucion de pacientes con
CVC segun departamento y presencia de
inmunosupresion.

Medicina

n=85 n=48
n % n %

Inmunosupresion 21 24.7 5 10.4

Post- 5 23.9 3 60.0
quimioterapia 5 23.9 0 0.0

VIH/SIDA 2 9.5 0 0.0

Trasplante 2 9.5 0 0.0

Esteroides 1 4.7 0 0.0

Inmunosupresores 6 28.5 2 40.0

Neutropenia

Fuente: Base de datos del estudio

Del total de CVC con infecciones que cumplian
con la definicion de CR-BSI (12.8% -17/133-), el
6.8% (9/133) tuvo lugar en el Edificio de
Medicina (representando el 10.6% de CVC
colocados en ese departamento -9/85-y el 52.9%
del total de CR-BSI -9/17-) y el 6.0% (8/133)
ocurrié en la UCI (representando el 16.7% de
CVC colocados en dicha unidad -8/48- y el
47.1% del total de CR-BSI -8/17-).
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Cuadro 6. Distribucion de CR-BS| segin

departamento y aislamiento microbioldgico.

Medicina UCI
n=85 n=48
n % n %
CR-BSI 9 52.9 8 47.1
Estafilococos coagulasa (-) 2 22.3 3 37.5
Staphylococcus aureus 1 11.1 0 0.0
Enterococcus faecalis 1 11.1 1 12.5
Candida albicans 1 11.1 1 12.5
Candida parapsilosis 1 11.1 1 12.5
Pseudomona aeruginosa 1 11.1 1 12.5
Klebsiella pneumoniae 1 11.1 1 12.5
Proteus mirabilis 1 11.1 0 0.0

Fuente: Base de datos del estudio.

En relacion con aislamiento de S. aureus
ocurrido en el Edificio de Medicina, el 100%
(1/1) fue resistente a la meticilina (MRSA), con
una CMI < 1 para la vancomicina. Ostentaba
también sensibilidad a clindamicina (< 0.25),
linezolid (2) y rifampicina (< 0.5).

En relacion al aislamiento de C. parasiplosis
ocurrido en ambos departamentos, no se reportd
la sensibilidad antifungica.

Segun la cantidad y dias de permanencia de los
CVC colocados, se pudo calcular el nimero de
dias-catéter, el cual fue de 775 para el Edificio de
Medicina (promedio 9.1 dias) y de 523 para la
UCI (promedio 10.9 dias), y al conocer el total
de CR-BSI en cada departamento, se pudo
obtener la tasa o incidencia de CR-BSI x 1000
dias-catéter [(total de CR-BSI/niimero de dias-
catéter) x 1000].

Cuadro 7. Tasa de CR-BSI segun
departamento

Total de CR-
BSI
No. dias-

catéter
Fuente: Base de datos del estudio.

1000 11.6 153

DISCUSION

Se ha encontrado que en el Edificio de Medicina
se colocan mas CVC (1.44 catéteres/dia) que en
la UCI (0.81 catéteres/dia), lo cual podria
explicarse por el nimero total de camas, el
giro/cama y la complejidad de los casos que se
manejan en cada departamento. El Edificio de
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Medicina cuenta con 229 camas mientras que la
UCI cuenta so6lo con 16, y si bien es cierto, el
primero no es un sitio de hospitalizacion de
cuidados intensivos per se, igualmente recibe
casos de alta complejidad (pacientes que
ameritan soporte ventilatorio, hemodinamico y/o
renal), con pacientes aflosos (el 52.9% pertenecia
al grupo etario de los adultos mayores, de 60
aflos 0 mas) y con multiples comorbilidades.

En cuanto a la distribucion de pacientes con
CVC segun servicio del Edificio de Medicina, el
67% provino de alguno de los servicios de
Medicina Interna, lo cual es esperable siendo
estos los servicios con mayor nimero de camas
(42 camas en Medicina 1, 42 camas en Medicina
2 y 48 camas en Medicina 4). Le siguieron en
frecuencia Hematologia (24 camas) —servicio en
el cual se maneja principalmente casos hemato-
oncolégicos- y la Unidad de Cuidado Critico
Respiratorio (4 camas) —unidad que recibe
esencialmente pacientes graves, con ventilacion
mecanica-.

En el HSJD, la mayoria de pacientes
hospitalizados en el Edificio de Medicina
proviene del Servicio de Emergencias y en
menor proporcion, de la Consulta Externa o
desde algun otro servicio o departamento
hospitalario (trasladados desde la Seccion de
Cirugia o Ginecologia y Obstetricia). La UCI no
permite ingresos directos, por lo cual,
forzosamente sus pacientes provienen de algun
otro servicio o departamento del hospital.

Para el Edificio de Medicina solamente el 1.2%
de los pacientes con CVC provino trasladado
desde el Servicio de Emergencias, lo cual se
explica por los criterios de inclusion y de
exclusion para el presente estudio, en los cuales
se registré como servicio de procedencia el sitio
en el cual se hubo colocado el CVC. Asi, se
observa que para la UCI el 37.5% de sus
catéteres fueron colocados fuera de ella (de éstos,
un 61.1% en el area quirtirgica —sala de
operaciones y Seccion de Cirugia- y el resto en la
Seccion de Medicina o el Servicio de
Emergencias).

Un total de 17 de 133 CVC colocados (12.8%)
cumplié con la definicién de CR-BSI®” (6.8%
en el Edificio de Medicina -10.6% de los CVC
colocados en dicho departamento- y 6.0% en la
UCI -16.7% de los CVC colocados en dicha
unidad-), en concordancia con el estudio
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SCOPE"? que ha reportado alguna complicacion
infecciosa hasta en un 26% de los casos(3'4’6’8), lo
cual propicia una mayor morbimortalidad y
ejerce una mayor presion sobre los costos por
atencion en salud en hospitalizacion 'y
tratamiento'*'7).

Localmente si se presenta una tasa de CR-BSI
mayor al promedio estandar reportado en la
literatura médica internacional (hipdtesis 1),
siendo que para ambos departamentos fue muy
superior a lo esperado y descrito, atin tomando
en consideracion que estas tasas podrian ser muy
variables en dependencia del sitio, tipo y manejo
del catéter y del tipo, tamafo y departamento
hospitalario estudiados %"

Estas tasas —especialmente la de la UCI-
presentan un valor mas cercano a lo descrito para
CVC femorales (20.0)” que para CVC
subclavios (3.7)™ atin cuando so6lo el 2.3% de los
CVC colocados fueron femorales. Dado que en
ambos departamentos preferentemente se utiliza
el acceso subclavio (para el cual se ha descrito
una menor tasa de complicaciones infecciosas y
tromboticas)**>*® se puede inferir que seran
otros los factores de riesgo involucrados (tipo de
dispositivo 'y material, duracién, factores
especificos del huésped y nivel de la técnica
aséptica, entre otros, incluyendo el sitio o
departamento hospitalario de colocacion del
CVC)® en esta alta incidencia de CR-BSL

Asi, en relacion al tipo y material de los
dispositivos, si bien el HSJD no cuenta
rutinariamente con CVC medicados (que
presentan las menores tasas de colonizacion e
infeccion) 7 dentro de su tipo (percutaneos
no tunelados, no medicados), el 100%
correspondid a aquellos en los cuales se ha
descrito una menor tasa de complicaciones
infecciosas (de poliuretano, doble lumen)®**?.

En cuanto a la duracion, el promedio fue 9.1 y
10.9 dias para el Edificio de Medicina y la UCI
respectivamente y si bien es cierto el riesgo de
infecciobn aumenta conforme se incrementa el
tiempo de duracion del catéter (mas de 6 dias
para un CVC),***"*® no se ha logrado definir un
tiempo en el cual se deba cambiar o retirar el
mismo de forma rutinaria™*%4%,

Por otra parte, sobre el nivel de la técnica

aséptica (hipotesis 3) se document6 el uso de las
medidas maximas de proteccion en el 63.5% de
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los casos del Edificio de Medicina y hasta en un
81.2% de los casos de la UCI, en donde ademas
y a diferencia del primero (15.3%),
preferentemente se utilizo la clorhexidina al 2%
(75%) como solucion desinfectante en la asepsia
y antisepsia. Aun cuando ya se ha descrito una
significativa reduccion de la incidencia basal de
CR-BSI al implementar estas dos medidas al
100% (uso de medidas maximas de proteccion y
uso de clorhexidina al 2%),5>*® es Ilamativo que
fue en la UCI en donde se obtuvo una tasa de
CR-BSI mayor, siendo el Edificio de Medicina
en donde éstas se utilizaron en menor medida, lo
cual hace inferir que el sitio o departamento de
colocacion del CVC si incide en la tasa de CR-
BSI (hipotesis 2).

En cuanto a otros factores comorbidos presentes
que podrian alterar la epidemiologia y la
microbiologia de las CR-BSL®*? se presentd
algun tipo de inmunosupresion en casi un 25%
de los pacientes del Edificio de Medicina y en un
10% en los pacientes de la UCI. La neutropenia y
la aplasia post-quimioterapia representaron los
subtipos mas frecuentes, mas del 50% en el
Edificio de Medicina y el 100% en la UCI. En el
Edificio de Medicina también figuraron los casos
de pacientes portadores de VIH/SIDA y
trasplantados (receptores de organo sélido o
médula 6sea). Ahora, si bien se ha evidenciado
que la mayoria de los pacientes de la UCI no son
portadores de una patologia inmunosupresora
como tal, muchos presentan enfermedades
sistémicas y/o infecciosas graves y se encuentran
criticamente enfermos, algunos incluso ameritan
el uso del CVC para hiperalimentacion, NPT o
hemodialisis, situaciones que se han asociado a
mayores tasas de CR-BSI (hipotesis 2)%.

Desde el punto de vista microbiolégico, hubo
crecimiento predominante de estafilococos (22.3
y 37.5%, en el Edificio de Medicina y la UCI,
respectivamente), asi como de enterococos,
bacilos gram-negativos y hongos, en porcentajes
y frecuencias similares a lo descrito®>”. Se
plantea  como  fuentes  principales de
contaminacion la colonizacién (por
microorganismos de la flora cutanea del paciente
y de las manos de los trabajadores en salud) y la
contaminacion intraluminal (mas frecuente en
portadores de CVC de larga duracion —mas de 2
semanas- ), asi como la eventual siembra de una
septicemia  secundaria  (generalmente  en
pacientes  criticamente enfermos 'y con
dispositivos de larga duracion, en los cuales
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podria ser dificil distinguir entre un deterioro del
foco de infeccion primario y una septicemia
recurrente originada del CVC)!'®.

En relacion a los antibiogramas, es importante
sefialar que la totalidad de los estafilococos
aislados (coagulasa-negativo y S. aureus)
presentd resistencia a la oxacilina, con una
concentracion minima inhibitoria (CMI) para la
vancomicina entre 1 y 2, que los enterococos
presentaron sensibilidad a la ampicilina y a la
vancomicina, que la totalidad de especies de
hongos aislados (C. albicans) presentd
resistencia a la anfotericina B, pero no asi para
los azoles y que los bacilos gram-negativos (P.
aeruginosa y K. pneumoniae) aislados en la UCI
mostraron un patron BLEA(+) y MDR,
solamente sensibles a los aminoglucésidos y los
carbapenémicos, distinto a las cepas aisladas en
el Edificio de Medicina, donde presentaron
ademas sensibilidad a las cefalosporinas de III
generacion y a las fluorquinolonas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La creacion de un Comité Local en cada Centro
Hospitalario encargado de la capacitacion del
Debe implementarse medidas correctivas sobre
todos los factores de riesgo involucrados en la
patogenia de las CR-BSI, con la finalidad de
alcanzar una tasa meta de al menos 4.0 por
1000/dias-catéter y asi conseguir una menor
morbimortalidad y menos gastos por atencioén en
salud en hospitalizacion y tratamiento. Como se
evidenci6 en un estudio de 103 UCI con mas de
375.000 dias-catéter, la implementacion estricta
de todas estas medidas logré reducir una tasa
(media) de CR-BSI de 7.7 a 1.4 (por 1000/dias-
catéter).”

e Utilizar preferentemente el abordaje
subclavio (y evitar el abordaje femoral).

e Utilizar preferentemente CVC de poliu-
retano y doble lumen.

e Realizar inspeccion del CVC al menos
cada 48-72 horas en btisqueda de signos
de infeccion y cambiarlo o retirarlo
oportunamente cuando esté clinicamen-
te indicado.

e Utilizar con estricto apego todas las
medidas maximas de protecciéon y una
adecuada técnica de asepsia y antisepsia
médico-quirargica.
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e Utilizar preferentemente la clorhexidina
al 2% como la solucion desinfectante.

Debe recalcarse que la estricta adherencia a estas
ultimas dos recomendaciones sigue siendo la
medida més importante en la prevencion de las
CR-BS1.*** Por ejemplo, en 2006 un reporte de
las UCI de 10 hospitales terciarios académicos
evidencié que menos del 30% habian adoptado
las medidas maximas de proteccion, pero que
luego de wun periodo de educacion y
entrenamiento, se logré incrementar el uso de
estas medidas hasta en un 73%, con una
reduccion de la tasa de CR-BSI de 3.3 a 2.4 (por
1000/d{as-catéter).”

¢ Colocar el CVC preferentemente por
médicos debidamente entrenados en el
procedimiento.

e Brindar cuidados del CVC preferente-
mente por personal de enfermeria debi-
damente entrenado.

Ha quedado evidenciado que los CVC colocados
y manejados por personal médico y paramédico
experto presentan menores tasas de CR-BS1,*
sin embargo en el HSJD estas 1ltimas
recomendaciones serian mas dificiles de cumplir
pues es un hospital académico/universitario que
cuenta con médicos residentes y estudiantes de
enfermeria en necesaria formacion y aprendizaje.

Se ha descrito un mayor uso de todas estas
medidas preventivas en aquellos hospitales que
cuentan con un profesional certificado en control
de infecciones intrahospitalarias y que participan
de programas de prevencion de infecciones’™, por
lo cual seria recomendable que el HSJD contase
con los mismos y que se promueva y garantice
asi un mayor apego y cumplimiento de estas
medidas.

Debe considerarse el uso de CVC medicados
cuando no se alcance la tasa meta de CR-BSI
pese a la implementacion de todas las medidas
correctivas de los factores de riesgo.” Asimismo
debe considerarse su uso en otras situaciones
clinicas especiales: pacientes en hemodialisis o
con NPT, pacientes con heridas abiertas en la
proximidad del sitio de insercion, colocacion de
un CVC de emergencia, colocacion de un CVC
femoral, colocacion de un CVC con una duracion
esperada de mas de 6 dias, paciente con algin
tipo de inmunosupresién, paciente con
colonizacion previa por MRSA, y colocacion o
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cambio de un catéter en un paciente portador de
una septicemia.

Como antimicrobianos de eleccion empirica, y
hasta la obtencion del antibiograma:

e Ante sospecha de infeccion por estafilo-
cocos, debe utilizarse la vancomicina.

e Ante sospecha de infeccion por E. fae-
calis, puede utilizarse la ampicilina (al-
ternativamente la vancomicina).

¢ Ante la sospecha de infeccion por Can-
dida spp., no debe utilizarse la anfoteri-
cina B sino que se debe utilizar un azol
(alternativamente una equinocandina).

e Ante sospecha de infeccion por bacilos
gram-negativos, en el Edificio de Medi-
cinas pueden utilizarse cefalosporinas
de III generacidon o fluorquinolonas; en
la UCI debe utilizarse un carbapenémi-
co.

e Entre los potenciales beneficios para la
sociedad y Seguridad Social costarri-
cense, futuros pacientes portadores de
un CVC podrian verse beneficiados de
mejores protocolos de abordaje y mane-
jo, con una eventual reduccién en el
riesgo de desarrollar una CR-BSI, cuan-
do asi sea necesario una mejor terapia
antimicrobiana —prescrita segin la mi-
crobiologia y susceptibilidad locales- y
una menor estancia hospitalaria.
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