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1. RESUMEN
Introduccion: La bacteriemia asociada al catéter vascular central es una de las
principales infecciones asociada a la atencion en salud a nivel mundial, y es la
principal complicacion asociada al uso del catéter vascular central. Diversas
publicaciones han documentado que la bacteriemia aumenta el riesgo de
mortalidad. En Colombia, pocos estudios han cuantificado el impacto de la

bacteriemia en la estancia hospitalaria y su asociacién con la mortalidad.

Objetivo: determinar la asociacion entre el desenlace al egreso y la bacteriemia
asociada a catéter central en personas adultas atendidas en una institucion de
tercer nivel de la ciudad de Cali durante el periodo 01 de enero de 2015 al 31
de diciembre de 2018

Disefio y métodos: estudio de casos y controles, anidado en una cohorte

retrospectiva entre el 1 de enero del afio 2015 y el 31 de diciembre del afo
2018. Se incluyeron personas con edad mayor o igual a 18 afios, con una
estancia hospitalaria mayor o igual a 48 horas. La poblacion de seleccioné
entre quienes se le habia dispensado un catéter. Bacteriemia asociada al
catéter vascular, se defini6 de acuerdo con los criterios del CDC 2014 y los
expuestos fueron las personas con el primer episodio de bacteriemia
identificado por la unidad de vigilancia epidemiologica de la institucion; los
casos fueron las personas fallecidos de la cohorte. Los casos se aparearon con
los controles en una relacién 1 a 3 con base en la edad, el indice de Charlson y
la fecha en la cual desarrollaron la bacteriemia. La identificacion del germen se
obtuvo del servicio de microbiologia. Se estimé la oportunidad de morir al
desarrollar bacteriemia asociada al catéter vascular central, por medio de una

regresion logistica condicionada.

Resultados: Entre 2015 y 2018, se identificaron 5176 con catéter sin

bacteriemia y 155 con bacteriemia. Se seleccionaron 94 personas con
8
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bacteriemia y 187 sin bacteriemia. Entre la poblacion incluida, la mediana de la
edad fue 61 afos, 54,4% fueron mujeres, la mediana del Charlson fue 5y la
mediana de estancia hospitalaria fue 34. Se identificaron 41 (21,9%) y 28
(29,8%) de personas fallecidas en el grupo con bacteriemia y sin bacteriemia
respectivamente. Las personas fallecidas fueron ligeramente mayores en
comparacién con las no fallecidas y presentaron con mayor frecuencia
insuficiencia renal cronica. La oportunidad de morir en quienes desarrollan
BACVC es de 3.89 veces (IC95% [1.33-11.31], p=0.013) comparado con
guienes no desarrollan BACVC; la oportunidad de morir de las personas con
BACVC por microorganismos resistentes es de 4.04 veces (IC95% [1.17-
13.96], p=0.027) comparado con BACVC por microorganismos sensibles; El
tiempo de estancia hospitalaria (Me=51 dias vs Me= 17; p=0,000), y el tiempo
desde la insercion del catéter hasta el egreso (Me=40 dias vs Me 9=; p<0.001),
siendo siempre mayor en las personas con BACVC. Los gérmenes aislados
con mayor frecuencia fueron Klebsiella pneumoniae, identificado en 19
pacientes (20.2%), seguido de Staphylococcus aureus con 14 pacientes
(14.9%).

Conclusiones: En este estudio se identificO que las personas con BACVC

permanecen mayor tiempo con el catéter y tienen tiempos de hospitalizacion
mas prolongados que aquellos que portaron catéter central y no desarrollaron
BACVC. Las personas que desarrollan BACVC tienen mayor riesgo de morir
gue aquellos que portaron catéter central y no desarrollaron BACVC; y los
pacientes con BACVC causada por microorganismos resistentes a los
antimicrobianos tienen mayor riesgo de morir que cuando el microorganismo

no es resistente.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las bacteriemias asociadas a catéter vascular central (BACVC), son una de las
mas importantes infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), debido a
su impacto negativo en el curso de la estancia hospitalaria y a que representa
una de las principales complicaciones relacionadas con el uso de catéter
vascular central CVC, que a su vez aumenta los costos de la atencién en salud
y el riesgo de muerte (1-3). Se considera que alrededor del 15 al 30% de las
bacteriemias nosocomiales (4,5), se relacionan con el uso de catéteres
vasculares y que dichas infecciones tienen una mortalidad atribuible del 12 al
25% (6).

En Colombia, desde el afio 2010 se determind la necesidad de vigilar las
infecciones asociadas a dispositivos (IAD). Desde el 2012 se comienza a dar
evidencia cientifica en relaciéon a la magnitud de las infecciones de torrente
sanguineo asociadas a catéter (ITS-AC), siendo este evento el mas frecuente
dentro de las IAD (7). Posteriormente en el informe nacional de calidad en
salud del afio 2015, se notificaron 4485 casos de IAD de los cuales 1749
correspondieron a ITS-AC, representado el 39% de los casos notificados.

La tasa de incidencia para ITS-AC fue de 3.2 por 1000 dias catéter central(8).

Segun Ziegler et al la oportunidad de morir cuando se presenta una BACVC es
de 2,71 veces que cuando no se desarrolla dicho evento y de acuerdo al
estudio de Rello et al, el tiempo de hospitalizacion se puede prolongar
aproximadamente 20 dias(9,10).

De acuerdo con esto, el desarrollo de BACVC modifica el prondéstico de los
pacientes con una tendencia adversa de su desenlace. De tal forma que las
instituciones prestadoras de servicios de salud deben garantizar calidad en la
atencion y evitar el desarrollo de eventos prevenibles que generen

complicaciones en los pacientes tales como las IAAS.

10
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A pesar de los conocimientos que existen alrededor de las consecuencias
adversas procedentes del desarrollo de BACVC, tales como incremento de la
exposicion a tratamiento con antibidticos, aumento de la estancia y de los
costos de los cuidados de la salud, no hay muchos estudios que hayan
demostrado exceso de mortalidad y estancia hospitalaria a nivel mundial, de
igual forma, Colombia es carente de informacién frente a dicha situacién (9).
Este conocimiento es importante en las instituciones de atencién en salud para
fines clinicos como también para apreciar los beneficios que se pueden ver con
intervenciones especificas para reducir las BACVC y la consecuente muerte
gue acarrea el desarrollo del mencionado evento, de tal manera que se puedan
generar politicas encaminadas a mejorar los factores de riesgo, fortalecer los
factores protectores y que a su vez conllevan a la disminucion de los eventos
adversos.

Dentro de la politica de calidad de la institucion en la cual se realizara el
estudio, se encuentra inmerso realizar los procesos atencién con enfoque
integral del riesgo, teniendo como mision, ofrecer atencion de calidad y segura.
En ese sentido desde el afio 2013, se ha implementado el protocolo de
vigilancia de infecciones asociadas a dispositivos, promulgado por el ministerio
de salud. Dados esos argumentos, se considera importante conocer el impacto
en la mortalidad y el tiempo de hospitalizacion de los pacientes atendidos en la
mencionada institucién, por tal motivo se realiz6 un estudio de casos y
controles retrospectivo, anidado en una cohorte, comprendido entre el afio
2015 hasta el 2018 con el propésito de responder la pregunta

¢ Esta asociada la BACVC con el desenlace al egreso y el tiempo de estancia
hospitalaria en pacientes adultos que desarrollan bacteriemia asociada a
Catéter central en una institucion de tercer nivel de la ciudad de Cali, periodo
2015-2018?

11
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3. MARCO TEORICO

Las infecciones asociadas la atencion en salud (IAAS), son definidas por la
Organizacién Mundial de la Salud como aquellas infecciones contraidas por un
paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que dicho
paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. Estas pueden
aparecer después de que el paciente ha sido dado de alta e incluye las infecciones
ocupacionales(11).

Las IAAS son el evento adverso mas frecuente en los centros de atencion
sanitaria; conlleva a la prolongacibn de las estancias hospitalaria en
aproximadamente 6.5 dias extras(12,13), pueden generar discapacidad a largo
plazo, inducen la seleccion y aumento de la resistencia a los antimicrobianos,
generan sobre costos a los sistemas de salud, costosas cuentas para pacientes y
familiares, y ademas tienen una mortalidad atribuible al 35% (11,12,14,15). Este
tipo de infecciones afecta del 5-10% de los pacientes que ingresan al hospitales
modernos y se asocian principalmente con algun tipo de dispositivo invasivo
debido a que estos alteran las barreras naturales y favorecen la invasion de los
agentes patogenos; generalmente flora habitual del paciente (flora enddgena),
flora seleccionada por la presion antibidtica selectiva (flora secundariamente
enddgena), o flora que se encuentra en el entorno hospitalario inanimado (flora
exdgena) (13,16).

De acuerdo al enfoque epidemioldgico de causalidad donde se considera que las
patologias no se presentan por el azar, ni se distribuyen de manera homogénea
en la poblacion y que ademas tienen factores asociados al desenlace que deben
cumplir con los criterios de temporalidad, fuerza de asociacion, consistencia en la
observacion, especificidad causal, gradiente biolégico y plausibilidad biologica. El
modelo de causalidad correspondiente a “Triada epidemioldgica”, es en el que se
enmarcan las BACVC, donde claramente identificamos a los microorganismos
intrahospitalarios y comensales de la piel como agentes causales, los pacientes
como los huéspedes y los servicios hospitalarios como el ambiente. Cabe resaltar
gue para que haya una interaccion entre los tres componentes de la triada para el

12
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desenlace de BACVC, el factor que hace susceptible a los pacientes, es el porte
del CVC (17).

Figura 1. Triada epidemiolégica.

HOSPEDADOR
VECTOR
AGENTE AMBIENTE
17)
Factores Descripcion

Enfermedades cronicas e/o inmunosupresoras
Pérdida de la integridad cutanea
Paciente Alteracién de la microbiota de la piel
Infecciones en otra localizacion
Nutricion parenteral

Lugar de hospitalizacion
Tipo y composicion de catéter
Sitio anatomico de insercion del catéter
Tipo de institucién de atencion

Ambiente
Estrategias de manejo
Uso de antibiéticos
Infusiones contaminadas
Duracion del catéter
Germen

13
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Staphylococcus coagulasa-negativo
Staphylococcus aureus
Enterococcus spp.

Serratia marcescens
Céandida albicans
Céandida tropicalis
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella spp
Enterobacter spp.

Citrobacter freundi
Corynebacterium (especialmente C. jeikeium)
Acinetobacter (especialmente A. baumannii)
Burkholderia cepacia complejo

En Colombia, en un estudio realizado en UCIs en la ciudad de Barranquilla, se
obtuvo una tasa global de infecciones intrahospitalarias de 4,9% que
correspondieron a 23 casos de un total de 466 observaciones, de los cuales 10
fueron por neumonia asociada a ventilacibn mecéanica, 5 a sepsis urinaria en
pacientes con sonda vesical, seis casos de sepsis asociada a catéter venoso
central y dos infecciones del sitio operatorio. La tasa de mortalidad global fue de
24,9% y a ajustada 12,6% (15).

Las infecciones asociadas a catéteres vasculares se consideran de gran
importancia debido a su frecuencia, morbilidad y que son sucesos potencialmente
evitables. Actualmente estos dispositivos son muy usados por enfermos
ambulatorios y hospitalizados, siendo de gran utilidad para la administracion de
fluidos, hemoderivados o medicamentos, ademas del monitoreo hemodinamico
(18).

En Espafa el 70% de los pacientes que ingresan a un hospital, son portadores de
algun tipo de dispositivo intravascular. Aproximadamente el 7% son catéteres
venosos centrales colocados de forma temporal o permanente, de los cuales el
4% se utilizan para nutricion parenteral. Su utilizacién conlleva en ocasiones al
desarrollo de infecciones locales o sistémicas, como las bacteriemias no

complicadas o complicadas (bacteriemia persistente, tromboflebitis séptica,

14
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endocarditis entre otras complicaciones metastasicas como abscesos pulmonares,
cerebrales, osteomielitis y endoftalmitis). Estas tienen fuerte impacto en la
morbilidad y mortalidad, siendo la causa méas frecuente que obliga al retiro del
dispositivo de forma inmediata(1-3).

Alrededor del 15 al 30% de las bacteriemias nosocomiales, se relacionan con el
uso de catéter venoso central (CVC), lo cual es de gran importancia dado a que
dichas infecciones, tienen una alta morbilidad, con una mortalidad y coste sanitario
considerable (4,5).

En el afio 2002, Estados Unidos, se produjeron 250000 episodios de bacteriemias
relacionadas a CVC, con una mortalidad atribuible entre el 12 y el 25% (mas de
30000 fallecimientos) y sobrecostos desde 3000 a 56167 dolares americanos por
episodio(6). Una importante proporcion de bacteriemias se asocia con la presencia
de CVCy con la instancia en una Unidad de cuidados intensivos (UCI).

El tipo de catéter, la frecuencia de manipulacion, condiciones del huésped
(enfermedad de base o estado clinico critico), son factores determinantes de la
incidencia de BACV. Cabe resaltar que la mayoria de las infecciones graves,
ocurren en pacientes internados en UCIs, con graves enfermedades de base
como neoplasias, insuficiencia renal cronica en dialisis o tratamiento con nutricion

parenteral o inmunosupresores(19,20).

3.1 Definiciones:

Infeccion de torrente sanguineo adquirida en la comunidad: se defini6 como
aquella ITS con hemocultivos positivos tomados a la admisién a la institucion de
atencion en salud o en las primeras 48 horas de hospitalizacion.

Infeccion de torrente sanguineo adquirida en las salas de hospitalizaciéon o
UCI: hemocultivos positivos tomados después de 48 horas de hospitalizacion en
la UCI

Bacteriemia primaria: hace referencia a la bacteriemia relacionada con catéter sin
retirada de la linea venosa, con cuadro clinico de sepsis sin otro foco aparente de
15
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infeccidn, con hemocultivos positivos, en el que desaparece la sintomatologia a las
48 horas de retirada de la linea venosa.

Bacteriemia secundaria: se refiere al cuadro clinico de sepsis con uno 0 mas
hemocultivos, con foco de infeccion conocido pero coincidente de los
microorganismos aislados con los hemocultivos. En caso de ausencia de
microorganismos en el foco conocido, debe coincidir el aislamiento del
hemocultivo con la posible fuente de infeccion. De igual forma, se considera
secundaria a la bacteriemia relacionada con los liquidos de infusion (21,22).
colonizacion: hace referencia al escenario especifico donde los microorganismos
estan presentes, multiplicAndose pero la suma de sus acciones no son suficientes

para estimular una respuesta inmune (23) .

Charlson

El indice de Charlson fue desarrollado en 1987 por Mary Charlson et al, como un
indice ponderado para predecir la mortalidad a un afio de la hospitalizacion para
pacientes con condiciones de comorbilidades especificas. Diecinueve condiciones
fueron incluidas y cada condicion tiene un peso de 1 a 6, basado en la razén de
peligro de mortalidad estimada a un afio desde un modelo de riesgos
proporcionales de Cox. Dichos pesos fueron resumidos para producir el puntaje de
comorbilidad de Charlson (24).

Dicho indice, ha mostrado ser un buen predictor de mortalidad en pacientes
hospitalizados con diferentes condiciones clinicas (25,26), asi mismo, se han
realizado validaciones de la escala predictiva del Charlson para mortalidad a corto
plazo y para ello, se ha visto que variables como infarto del miocardio,
complicaciones de la diabetes, enfermedad vascular periférica, ulcera péptica y
enfermedad cerebrovascular, no tienen asociacion estadistica como predictores de
mortalidad a un afio y se actualizaron los pesos que aportan al puntaje en solo 12
comorbilidades. Sin embargo, la curva ROC para el Charlson inicial y el modificado

es similar (27).

16
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Es importante realizar un ajuste metodoldgico apareando los pacientes de acuerdo
a su severidad y subsecuente riesgo de morir, proporcionado por la escala
Charlson. De esta manera, se busca garantizar la comparabilidad de los pacientes

y controlar la posible confusion.

3.2 Factores de riesgo asociados con bacteriemia

Se han encontrado los siguientes factores de riesqos asociados al desarrollo de
BACVC:
Factores individuales: las condiciones del paciente tienen una importante cabida

en la predisposicion al desarrollo de infecciones nosocomiales. Resaltando la
inmunosupresion, trastornos de la deglucion que conllevan a un elevado riesgo de
adquirir una infeccion respiratoria por aspiracion y otras relacionadas con la
colonizacion por Staphylococcus aureus, frecuentemente en pacientes con
insuficiencia renal, cirrosis hepatica o diabetes mellitus, que al ingresar a un
hospital presentan un elevado riesgo de contraer una infeccion por dicho
microorganismo(13).

Ligados al paciente: granulocitopenia, Quimioterapia inmunosupresora, pérdida de
la integridad cutanea, enfermedades de base graves, infeccion aguda en otra
localizacion, alteracion de la microbiota cutanea del paciente y la falta de
cumplimiento de los protocolos de prevencion por el personal sanitario.

Ligados al catéter: composicion, trombogenicidad, capacidad de adherencia de los
microorganismos, lugar de insercion y tamafo del catéter, numero de luces,
estrategias de manejo del catéter. Tipo de insercién (tunelizado o sin tunelizacion
subcutanea), duracion de la cateterizacion, colocaciéon del catéter en situacion de
emergencia.

Ligados al lugar de hospitalizacion: unidades de cuidados intensivos, hematologia
o nefrologia, hospitales terciarios universitarios(18).

Teniendo en cuenta el sitio de hospitalizacion como determinante de la incidencia
de BACV, las UCIs tienen la tasa de incidencia mas alta de estas infecciones,

oscilando entre uno (en unidades coronarias, medicas, cardiotoracicas, medico
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quirargicas, neuroquirdrgicas y quirtrgicas) hasta alrededor de cuatro episodios
(en unidad de quemados) por cada 1000 dias de utilizacion de los CVC, de
acuerdo a los datos reportados por el National Health Care Network
estadounidense para el afio 2011(28). En Esparia la tasa BACVC en el 2012 fue
de 2,79 episodios por 1000 dias de utilizacion del dispositivo. En las salas de
hospitalizacion para cuidados no intensivos, las tasas més elevadas se observan
en hematologia, nefrologia y oncologia, principalmente en enfermos portadores de
CVC de larga permanencia(18).

En relacién con el tipo de hospital y su influencia en la tasa de BACV, se tiene que
los hospitales terciarios y no universitarios, tienen una incidencia aproximada de
tres veces la de los centros no universitarios (2,06 versus 0.63 por cada 1000
pacientes hospitalizados), esto se relaciona con la complejidad de los pacientes
hospitalizados en las instituciones de tercer nivel(18).

El material de fabricacion de los catéteres y su capacidad trombogénica,
determinan la probabilidad de desarrollar infecciones relacionadas.

Relacionado con el sitio anatdmico, los catéteres colocados en las venas
femorales o yugulares tienen un riesgo superior de colonizacion y de infeccion que

los insertados en las venas subclavias (18).

Patogenia de la bacteriemia asociada a catéter

El proceso de infeccidon bacteriana en la sangre se explica por cuatro rutas. Las
principales vias son la colonizacion de las superficies interna y externa del catéter,
gue confluyen a su vez en la colonizacion de la punta del catéter y potencial
desarrollo de bacteriemia. En la superficie externa puede iniciar la infeccién por la
colonizacion de la piel en el sitio adyacente a la insercion del catéter, por
microorganismos de la flora enddégena epidérmica, moviéndose a través de la
parte transcutanea del tunel dérmico del perimetro del catéter. La ruta relacionada
con la superficie interna se presenta por la colonizacién del sitio de insercién del
catéter y la interfase intraluminal, este mecanismo adquiere relevancia en la
medida que aumenta la duracién de la cateterizacion. La tercera via es explicada
por la inoculacion hematégena de cualquier origen y, por dltimo, la infusion de
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fluidos y drogas contaminados, administrados de forma intravenosa representa la
cuarta ruta que se relaciona particularmente con brotes.

La patogénesis cuenta con factores claves para el desarrollo de la bacteriemia que
incluyen la adherencia bacteriana y los mecanismos de defensa. La capa formada
por las glicoproteinas constitutivas tales como el fibrindgeno, la fibronectina,
coladgeno y laminina, favorecen la adherencia de las bacterias a la superficie de los
instrumentos intravenosos, en particular, el Staphylococcus aureus y el
Staphylococcus coagulasa negativo. Cabe sefialar que algunos microorganismos
tienen la capacidad de producir una sustancia exopolimérica mucoide que les
confiere proteccion contra antimicrobianos y afecta la funcién neutrofilica(29).

De tal forma que para que ocurra una bacteriemia asociada a dispositivos, los
microorganismos deben tener acceso a la superficie extraluminal o intraluminal del
dispositivo. Entonces es cuando se genera la adherencia microbiana, la formacion
e incorporacion de biofilms iniciando asi en primera instancia una infeccion que
posteriormente puede progresar a diseminacion hematdgena. La figura 1 muestra
los puntos potenciales de acceso a un dispositivo intravascular, cada uno de los
cuales ha sido asociado con casos tanto esporadicos como agrupados de
bacteriemias nosocomiales (1). Durante mucho tiempo se considerd la piel como
el sitio mas importante de entrada para la invasion de microorganismos,
recientemente se ha demostrado que la luz del catéter contribuye de manera muy
importante a la bacteriemia relacionada con el catéter (30,31). El punto mas
comun de acceso varia dependiendo de la duracion del tiempo de colocacion del

catéter(1).
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Figura 2 Modelo tedrico de la patogénesis de la bacteriemia asociada a

catéter vascular.(1) Tomada de https://oncohemakey.com/infections-caused-by-

percutaneous-intravascular-devices/

Contaminacion de la infusidn: la contaminacion de los fluidos administrados a

través del dispositivo es una importante causa de bacteriemias asociadas a
dispositivos, sin embargo, es una causa rara de bacteriemia. Las sepsis
relacionadas a la infusion han sido revisadas detalladamente y se documenté la
contaminacion asociada tanto con la manufactura como en el uso de la
infusién(32,33).

La composicién del fluido es un factor adicional que influencia la patogénesis de la

infeccion asociada a la infusién. Las distintas composiciones de fluidos inducen el
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crecimiento de diferentes patégenos. En la microbiologia de los brotes de sepsis
relacionadas con la infusiébn predominan patégenos tales como Enterobacter,
Citrobacter, y Serratia. Ninguna infusién esta libre de riesgo; incluso el agua estéril
puede conllevar el crecimiento de Burkholderia cepacia(34). Las soluciones de
nutricidbn parenteral son excelentes substratos para el crecimiento de una gran
variedad de microorganismo (35). Las emulsiones lipidicas soportan muy bien el
crecimiento bacteriano (36) y su uso se ha asociado con riesgo para fungemia
causada por levaduras lipido-dependientes como Malassezia furfur, aunque no
con infusiones contaminadas (37). Este riesgo se ha identificado principalmente en
UCI neonatal y en menor grado en adultos (37). Varios brotes adicionales de
bacteriemia han sido relacionadas con la composicion del farmaco cuyas
manufacturas se adhieren a diferentes estandares de control de calidad (38,39).
La nutricion parenteral también puede contaminarse durante la preparacion en el
area de farmacia del hospital. Dos brotes similares de infecciones por Candida
parapsilosis se relacionaron con reflujo de levaduras en la solucién de nutricion
parenteral dado que la bomba de vacio fue utllizada de manera
inapropiada(40,41).

La composicién de la infusion puede afectar el grado de irritacion de la tanica
intima vascular en el sitio de infusion. El hecho de que los fluidos sean isoténicos,
gue no tenga pH fisiolégico aunado a las particulas que contienen, contribuye a
irritar la pared vascular y esto provoca trombogéneis. Tales trombos pueden ser

inoculados con microbios ya sea de forma hematdgena o por extension directa (1).

Contaminacion del cono de conexion y luz del catéter (fuente intraluminal):

normalmente las bacteriemias asociadas con tiempos prolongados del catéter,
surgen frecuentemente de la superficie intraluminal, quizas posterior a la
colonizacion con microorganismos generadores de biofilms (42). La contaminacion
del cono de conexién del catéter contribuye significativamente a la infeccién
asociada al dispositivo (43-45). Las infecciones con estafilococos coagulasa
negativo surgen regularmente por contaminacion de la luz del catéter con estos
microorganismos. En un estudio aleatorizado, al examinar los efectos de un
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redisefiado cono de conexion protector, se encontré que estos se asociaban con
tasas significativamente mas bajas de sepsis por catéter y cultivos positivos del
cono de conexién del catéter, lo cual sugiere que este es una puerta de entrada
comun para las bacterias (46). Muchos investigadores han incriminado a la unién
cono de conexion-tubo de infusiébn (particularmente cuando no permite un buen
ajuste) en la patogénesis de las infecciones epidémicas de estafilococos
coagulasa negativos(47,48). Maki y Ringer hallaron en un estudio prospectivo que
la contaminacién de la punta del catéter es el segundo factor de riesgo con mas
peso para el desarrollo de infeccion asociada a catéter de larga duracion(49).
Salzman et al, notaron que mas del 50% de los episodios de sepsis relacionada a
CVC que ocurrieron en UCI neonatal fueron precedidas por la colonizacion de las
puntas del catéter con el microorganismo implicado (50). En un estudio
experimental posterior, estos investigadores encontraron que frotar el cono de
conexion con un desinfectante, redujo substancialmente el crecimiento de
microorganismos en el cono, y que el etanol al 79% en la preparacion fue mas
efectivo y protector para el paciente que las preparaciones que contenian
clorhexidina (51). Sheretz estim6 que el cono de conexion, la luz del catéter o
ambos, contribuyen en dos tercios con los microorganismos que infectan los
catéter de largo plazo y que un cuarto de los microorganismos fueron de piel (52).

Inversamente, algunas nuevas tecnologias pueden ser asociados con riesgo
incrementado para infecciones asociadas al catéter. Si bien, la implementacion de
sistemas de administracion intravenosos sin agujas proporciona un entorno laboral
mas seguro para los trabajadores de la salud, algunos datos sugieren que usar
estos dispositivos pueden ser asociados con riesgo incrementado de adquirir
infecciones asociadas a dispositivos (53,54). Muchas investigaciones sobre el
resultado de bacteriemia asociada con dispositivos sin agujas han sugerido que
los mecanismos para desarrollar bacteriemia involucra contaminacién desde el
final de la tapa (55-59). Paraddjicamente, diferentes estudios encontraron tanto
incremento como reduccién del riesgo de bacteriemia con el uso de dispositivos
sin agujas (55,56), llevando a la conclusion de que el riesgo primario se asocia con
la manera de usar el sistema (ej.. frecuencia del cambio de las tapas de los
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extremos y adherencia a los procedimientos de control de infecciones) mas que

factores intrinsecos al sistema (56).

Contaminacién de la piel en el sitio de insercion del dispositivo: ampliamente se

cree que el tracto de insercion del catéter constituye la principal via de entrada de
los microorganismos invasores. Varios estudios se han enfocado en la
colonizacion microbiana alrededor del sitio de inserciobn del catéter como un
significativo factor de riesgo para la infeccion asociada a catéter (60). Cooper y
Hopkins demostraron la presencia de organismos en el exterior del catéter mas
gue en el interior de la luz (61). Maki y Ringer, en un estudio prospectivo
demostraron que la colonizacion alrededor del sitio de insercion fue el factor de
riesgo mas fuertemente asociado con infeccion local del catéter. Safdar y Maki,
determinaron que la mayoria de las bacteriemias asociadas a catéter que ocurrian
en corto plazo, se adquirian de forma extraluminal y se derivaban de la microflora
cutanea (62). La piel parece ser la fuente primaria de bacteriemia para catéteres
de corta duracion para un promedio de menos de 8 dias(63).

Teniendo en cuenta que la colonizacion de la piel es un proceso dinamico, Atela y
colaboradores dirigieron un estudio prospectivo en el cual evaluaron el recambio
de la colonizacion de la piel, realizando series de cultivos cuantitativos y de la
punta de catéter (59). Las sepas aisladas de las superficies de piel de los sitios
seleccionados mostraron una pobre correlacion con los obtenidos previamente de
la piel y de los aislamientos de la punta de catéter (59). Herwaldt y colaboradores
evaluaron las fuentes de bacteriemias por estafilococos coagulasa negativa en
pacientes oncohematoldgicos y encontraron que las mismas sepas se aislaron en
piel y sangre, solamente en 6 de 20 casos. Las cepas coincidentes fueron aisladas
de otros sitios (principalmente orificios nasales) en el 70% de los casos restantes,
llevando a los investigadores a concluir que las membranas mucosas, pueden ser
un reservorio para estafilococos coagulasa negativos causantes de bacteriemias
en inmunocomprometidos. De manera importante, cabe mencionar que solo 4 de
las 21 infecciones de torrente sanguineo fueron precedidas por colonizacién de la
misma cepa (59).
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3.3 Bacteriemia y septicemia

El sufijo “emia” se refiere al sistema circulatorio. El estado en el que las bacterias
circulan a través del sistema vascular, se denomina bacteriemia. Es posible que se
presenten signos y sintomas, sin embargo, son variables. El cuadro denominado
“subclinico o silencioso”, es aquel en el que el paciente no presenta signos ni
sintomas. De forma opuesta, la septicemia o sepsis, es un sindrome clinico
caracterizado por fiebre, escalofrios, malestar, taquicardia hiperventilacion y
toxicidad o postracién. Se presenta cuando la eliminacién de las bacterias por
parte de los fagocitos es superada por la velocidad de replicacion de estas. La
aparicion de los sintomas es debida a presencia de toxinas microbianas o
citocinas producidas por las células inflamatorias. Actualmente se piensa que
ocurren una variedad de eventos inmunosupresores después de la
inmunoestimulacion de las citocinas. Se sabe que la falla multiorganica es un
componente importante de la sepsis mortal, sin embargo, no se conoce aun el
mecanismo patogénico que lleva a la muerte.

Tradicionalmente, la sepsis se ha relacionado a infeccibn por bacterias
gramnegativas, las cuales contienen endotoxinas. No obstante, las bacterias
grampositivas también pueden generar un sindrome séptico.

La bacteriemia puede ser clasificada en transitoria, intermedia o continua,
reflejando los mecanismos por los cuales ingresa en el torrente sanguineo.
Bacteriemia transitoria: se presenta cuando los microorganismos, generalmente de
flora enddgena, ingresan en la sangre por medio de traumatismos minimos de las
membranas (p. ej. Cepillado de los dientes, defecaciones forzosas o

procedimientos médicos).

Bacteriemia intermitente: se presenta cuando hay liberacién de bacterias hacia el
torrente sanguineo de forma periddica, proveniente de un sitio infectado, como un
absceso extravascular, una celulitis diseminada o infecciones de cavidades
corporales, tales como empiema, peritonitis o artritis séptica.
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Bacteriemia continua: se presenta cuando la infeccion es a nivel del endotelio
(endocarditis bacteriana o aneurismas) o por dispositivos infectados. Mas aun, en
aproximadamente un tercio de las infecciones, no se puede determinar el origen

de los microorganismos.

La bacteriemia puede ser clasificada como adquirida en la comunidad o de
manera intrahospitalaria. Se puede presentar en personas inmunocompetentes o
inmunodeprimidas. El tipo de microorganismos y el prondéstico varian en gran

medida, segun estos factores y la edad del paciente (64).

3.4 Fisiopatologia de la infeccion asociada al catéter

La presencia de dispositivos intravasculares (DIV), rompe la barrera fisica de la
piel, poniendo en contacto la integridad vascular con la superficie del catéter,
donde se produce una colonizacion intra o extraluminal del mismo, creando
biocapas (los que poseen esa caracteristica), y desde alli favoreciendo la

diseminacion hematogena (65).

Los microorganismos tienen acceso a los DIV, por medio de la contaminacion de
los productos de infusion, contaminacion de la piel adyacente al lugar de la
insercion y a la superficie extra luminal, y por contaminacién del espacio

intraluminal (18)

La infeccion asociada a dispositivo se presenta de forma subita cuando ingresan
los microorganismos por medio de una infusion o progresiva, iniciando con la
colonizacion de la superficie extraluminal o intraluminal del catéter, lo que
ocasionalmente genera sintomas locales como eritema, dolor y drenaje purulento
del sitio de insercion, a partir de alli se puede dar una bacteriemia con signos y
sintomas caracteristicos de la misma (18). Posterior al reconocimiento de los
antigenos microbianos, se inicia la produccién de moléculas del hospedero
(citocinas, quimiocinas, prostanoides, leucotrienos y otras) las cuales aumentan la
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circulacion hacia el tejido infectado (rubor) y promueven la permeabilidad de los
vasos locales (tumor), se produce la quimiotaxis de neutrofilos e inicio del dolor. La
activacion de la respuesta sistémica se presenta mediante comunicacién nerviosa
y/o humoral con el hipotdlamo y el tallo cerebral, acentuando de esta manera las
respuestas locales dado que se aumenta la circulacién en el area afectada, el
namero de neutrdfilos circulantes y la concentracién de moléculas de la respuesta

inmune (66).

Los signos locales de infeccién son usuales en las bacteriemias relacionadas con
los catéteres vasculares periféricos, mientras que los episodios asociados con los
CVC se presentan en general sin signos locales. En ocasiones, el eritema se
observa en el trayecto subcutaneo de la tunelizacion de un CVC (66).

La mayoria de los pacientes con BACV pueden tener signos de sindrome séptico,
fiebre temperatura elevada con escalofrios, taquipnea, taquicardia y leucocitosis.
Este cuadro clinico es persistente mientras el paciente continle siendo portador
del catéter vascular. La retirada de un DIV causante de bacteriemia produce, en
general, la desaparicion rapida de la sintomatologia acomparfante. La persistencia
de la bacteriemia tras la retirada de un DIV puede ser debida a la existencia de
complicaciones locales, como la tromboflebitis séptica, 0 metastasicas, como la

endocarditis infecciosa, endoftalmitis y artritis séptica (18).

En las infecciones del sitio de insercion, cominmente se presentan sintomas
como eritema, induracion, mayor sensibilidad y/o exudado en un area de 2 cms
alrededor del punto de exteriorizacidn, con cultivo positivo o0 negativo. Es posible la
presencia de otros signos de infeccién como fiebre o pus en el sitio de salida, con

o sin infeccion del torrente sanguineo concomitante. (67).

Los sintomas asociados a la infeccién del tunel generalmente son eritema, mayor
sensibilidad y/o induracion a mas de 2 cm del sitio de salida, a lo largo del curso
subcutaneo (por dentro del cuff) de un catéter tunelizado (Hickman, Broviac o de
hemodialisis), con presencia o no de infeccién adyacente del torrente sanguineo.
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La infeccion del bolsillo se presenta con salida de fluido en el bolsillo subcutédneo
de un catéter implantable. Se asocia ocasionalmente con mayor sensibilidad,
eritema y/o induracion sobre el bolsillo. Espontaneamente se puede presentar
rotura con drenaje o necrosis de la piel que cubre el reservorio, con la presencia o
no de bacteriemia concomitante (67).

El diagnéstico de la infeccion del torrente sanguineo se comprende ya sea:
Asociada a la infusion: se define cuando no hay evidencia de otra fuente de
infeccién junto con el aislamiento del mismo microorganismo desde la infusién y

desde hemocultivos periféricos (67).

Asociada al catéter: se define la bacteriemia o fungemia en el paciente con DIV
con al menos un hemocultivo periférico positivo ademas de manifestaciones
clinicas de infeccion (fiebre, calofrios y/o hipotension) sin otra fuente posible de
infeccion del torrente sanguineo (67).

Bacteriemia post — colonizacion

Se ha evidenciado que la colonizacion del CVC puede presentarse desde las
primeras 24 horas de insercion asi los cultivos sean negativos. La piel como fuente
de contaminacion del CVC es el mecanismo fisio patogénico de mas importancia
en los catéteres de menos de 10 dias de insercién (70). Para el caso de los
catéteres de mas de 10 dias de insercién, el origen de la infeccién es explicado
por la contaminacion a través del sitio de conexion (80%). Ademas, se ha
evidenciado que la contaminacion de estos dispositivos en los 4 dias iniciales de
insercion es precedida por la colonizacion en el punto de insercién, por el
microorganismo involucrado. Por otro lado, los microorganismos aislados de la
punta del catéter después del octavo dia de insercion eran provenientes de las
conexiones. Posterior a la colonizacién y entrada del in6culo al torrente sanguineo,
se desencadena la respuesta pro inflamatoria por parte del hospedero, iniciando
con el alistamiento de polimorfonucleares (PMN), los cuales son atraidos hacia el
sitio de infeccién por antigenos bacterianos ya sean péptidos formilados o
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peptidoglicano, asi como por moléculas de la respuesta inmune tales como el
factor de necrosis tumoral (TNF), citocinas e interleucinas (IL) 1 y 6, que a su vez
son liberadas por macrofagos y células endoteliales (66).

3.5 Microbiologia
Los estafilococos predominan como los patégenos mas frecuentemente
encontrados en infecciones asociadas a dispositivos. Aunque S. aureus es una
causa frecuente de infeccion asociada a dispositivo, los estafilococos coagulasa
negativo, son la causa mas comun de estas infecciones, especialmente en
pacientes inmunocomprometidos y en aquellos que requirieron acceso venoso
central por largo tiempo. Muchos reportes indicaron que las infecciones de torrente
sanguineo asociada a catéter han disminuido en la ultima década (68).
Alrededor del 20% de los episodios son causados por bacilos gram negativos
dentro de los que se encuentran las enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa y
otros no fermentadores, los demas casos son causados por levaduras,
principalmente Candida albicans(68).
En catéteres de corta permanencia, la colonizacion se da principalmente por los
microorganismos previamente mencionados, sin embargo, para los catéter de
larga duracion, la colonizacion es a expensas de Staphylococcus epidermidis
principalmente 23 En el caso de los catéteres de hemodialisis, la colonizacién se
presenta principalmente por Staphylococcus aureus (18).
Para la nutricion parenteral se utilizan catéteres de una o multiples luces y pueden
ser colonizados por estafilococos, pero en mayor proporcién por enterobacterias
como Klebsiella pneumoniae, o diferentes especies de Candida. Los pacientes en
los que se instauran CVC percutaneos permanentes para el suministro de
tratamientos oncoldgicos, tienen altas probabilidades de que dicho catéter sea
colonizado por bacilos gramnegativos, a causa de la translocacion de las bacterias
intestinales en situacién de alteracion de barreras (18).
La microbiologia colonizante de los catéteres es dependiente del sitio anatémico
de ubicacién de dicho dispositivo, de tal forma que los insertados en venas
femorales se colonizan a menudo por flora entérica y flora normal de piel, en
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cambio, en los puestos en otras zonas vasculares hay un predominio de la flora

colonizante de piel de cada individuo (18).

Cuando se presentan brotes epidémicos ya sea en toda la institucién de atencion

en salud o salas determinadas,

se puede incrementar la frecuencia de

colonizacion de los DIV por el microorganismo implicado en dicho brote, como se

ha observado en S.aureus resistente a la meticilina (SARM) o Acinetobacter

baumannii (18,68).

Tabla 1. Microorganismos causantes de bacteriemia asociada al catéter

vascular central y su fuente asociada.

Microorganismo

Asociacion

Staphylococcus coagulasa-
negativo,
incluyendo Staphylococcus

epidermidis

Comunmente en lineas de larga duracion;
también asociado a infusiones lipidicas en

neonatos

Staphylococcus aureus

Asociado a hemodialisis

Enterococcus spp.

Asociada  frecuentemente a infusion

contaminada

Serratia marcescens

Asociada  frecuentemente a infusion

contaminada

Candida albicans

Céandida tropicalis

A menudo se asocia con nutricion parenteral;
generalmente a lo largo de la trayectoria del
catéter, pero ocasionalmente como resultado

de infusién contaminada

Pseudomonas aeruginosa

Puede llegar desde fuentes hidricas o a

partir de colonizacion cutanea

Klebsiella spp

Enterobacter spp.

Asociada  frecuentemente a infusiéon

contaminada
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Citrobacter freundii

La ocurrencia de C. jeikeium es
exclusivamente en pacientes severamente
Corynebacterium (especialmente C. |inmunosuprimidos quienes estan o han sido
jeikeium) tratados con antibioticos de amplio espectro
y quienes tienen dispositivos intravasculares

permanentes

Es una bacteria que a menudo se presenta
multidrogoresistente convirtiéndose en un
Acinetobacter (especialmente A. patégeno prevalente en UCI, especialmente
baumannii) en pacientes que requieren soporte vital y en
quienes han recibido multiples terapias con

antibioticos

) _ ) Puede llegar desde fuentes hidricas o a
Burkholderia cepacia complejo . L ]
partir de colonizacion cutanea

(18,63,68)

Diferentes estrategias utilizadas para educar al personal y medidas conjuntas
aplicadas a pacientes de alto riesgo han demostrado ser eficaces para la
prevencion de estas infecciones.

Las campafias educativas y las intervenciones de vigilancia activa por parte de los
grupos de vigilancia epidemioldgica han demostrado tener impacto positivo para la
reduccion de las bacteriemias asociadas a catéter venoso (69-71). Una adhesién
estricta puede ayudar a la reduccion de estas, como se pudo observar en EEUU
en el afio 2009, donde hubo 18000 episodios de BACV, se observé una

disminucién del 58% en comparacién con el 2001(71).

4. ESTADO DEL ARTE

Impacto de las bacteriemias

En el afo 2014, en los Estados Unidos, se realizd6 un estudio de cohortes

retrospectivo, cuyas observaciones se realizaron desde el 1 de enero del 2008
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hasta el 31 de diciembre de 2010, en el cual se determiné el exceso de riesgo
mortalidad y costo atribuible a infeccion de torrente sanguineo asociada a catéter
central (ITSACC) en 398 pacientes adultos intrahospitalarios en UCI y no UCI, en
un centro médico de atencién terciaria. En el mencionado estudio se encontré que
para el 2010, los pacientes con BACVC en promedio tuvieron US$32000 de
sobrecostos por paciente en comparacion con los que no tenian ITSACC. El
exceso de riesgo de mortalidad en los pacientes con ITSACC fue de 2.27 veces
(95% IC: 1.15-4.46) el riesgo de mortalidad de los que no tenian ITSACC (72).

En Australia, se realiz6 un estudio retrospectivo observacional en el afio 2016, con
el objetivo de explorar la asociacion ajustada entre unidad de cuidados intensivos
(UCI), BACVC y mortalidad intrahospitalaria. Se realiz6 en 45 camas de UCI; se
incluyeron todas las admisiones de UCI por oxigenacion por membrana no
extracorpérea entre el 1 de julio de 2008 y el 30 de abril de 2014, con
requerimiento de catéter venoso central (CVC), cuya duracion de la estancia fuera
mayor a 48 horas. Fueron incluidas 6350 admisiones; se identificaron 46 casos de
BACVC adquirido en UCI; la tasa general de BACVC fue de 1.12 por 1000 dias de
CVC en UCI. Los factores de riesgo para BACVC adquirida en UCI fueron:
Insercion de catéter de doble lumen OR=2,59 (95% IC: 1.16-5.77), exposicion al
catéter > 7 dias OR=2.07 (95% IC1.06-4.04) e insercion de CVC antes del 2011
OR=2.20 (95% IC: 1.22-3.97). ITSACC adquirida en UCI fue marcadamente
asociada con mayor mortalidad intrahospitalaria, sin embargo, esta se atento una
vez se ajusto por la propension para desarrollar ITSACC OR=1.20 (95% IC 0.54-
2.68) (73).

En el 2000 en Espafia, se realizdé un estudio de cohortes, con cincuenta y siete
pacientes que desarrollaron un episodio de infeccion relacionada con el catéter
(IRC) en el torrente sanguineo durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos y se observaron prospectivamente para establecer la mortalidad
atribuible, el aumento en la duracién de la estadia y los costos excesivos. Los
costos se estimaron multiplicando el nimero de dias de mas por el reembolso

provisto. Los resultados de estos casos se compararon con los de los controles
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emparejados sin IRC. Se excluyeron ocho casos ya que no se encontrd control.
De los 49 casos, 31 fueron causados por estafilococos coagulasa negativos
(SNC). El nivel de severidad fue similar en ambos grupos (APACHE 11 15.5 +/- 7. 2
versus 15.2 +/- 7.3). No hubo diferencias significativas (p> 0.20) en la mortalidad
observada en el hospital para los casos (22.4%, intervalo de confianza [IC] del
95% 0.3% a 34.9%) y los sujetos control (34.7%, IC 95% 21.2% a 40.1%). Entre
los sobrevivientes, la estancia hospitalaria se increment6 en 19.6 dias (IC 95% -
1.1-40.4). Esto representa un costo adicional de 3124 euros por episodio de IRC
entre los sobrevivientes. En conclusion, este estudio de cohortes no se evidencio
una diferencia en la mortalidad atribuible debido a BACVC en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos. Sin embargo, estas infecciones conducen a un
aumento en la estancia hospitalaria de aproximadamente 20 dias. Se estimo que

cada caso de BACVC representa un costo adicional de mas de 3.000 euros (10).

En un hospital de Ciudad real en Espafia, en el afio 2012, se realiz0 un estudio
prospectivo-observacional, el cual incluyd todos los pacientes adultos que
recibieron nutricion parenteral total. 176 CVC fueron analizados en 159 pacientes,
en la vena yugular se realizaron el 47% de las canalizaciones. Los pacientes
criticos no presentaron bacteriemias, durante los 13 meses de seguimiento, ya
gque se llevd a cabo un protocolo de bacteriemia Zero para ese grupo de
individuos. Para el resto de la poblaciéon a riesgo, se obtuvo una tasa de
bacteriemia de 13.1 por 1000 dias de CVC. El tiempo promedio en que se
desarroll6 la infeccién posterior a la insercion del catéter fue de 11 dias. Las

bacterias mas frecuentes fueron S. epidermidis (38%) y S. hominis (19%) (74).

En el afio 2015, en un hospital de Guadalajara (México), se realiz6 un estudio de
cohortes, prospectivo de bacteriemias relacionadas con CVC. Se observo en 204
pacientes con CVC, una incidencia de BACVC de 6,5 eventos por 1000 dias
catéter. Los principales agentes etioldgicos fueron: Cocos gram positivos (37.5%),
bacilos gram negativos (37.5%) C. albicans (25%). Se asoci6é el desarrollo de

bacteriemia con la mayor manipulacién del catéter por dia. (HR 1.14, IC 95% 1.06-
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1.23). El uso de antibi6ticos intravenosos evidencié un efecto protector (HR 0,84,
IC95% 0.76-0.92) (75).

En Argentina, se llevd a cabo un estudio de casos y controles multicéntrico
retrospectivo por 5 afios en el afio 2003, en 6 UCI de 3 hospitales, con el objetivo
de calcular los costos de la BACVC en la UCI. Este estudio mostré una media en
los dias de exceso de estancia hospitalaria en los pacientes con BACVC de 11.9
dias comparado con los controles, la dosis diaria media definida como antibiético
adicional fue de 22.6, el costo del antibiético adicional en promedio fue de $ 1913,
la media del costo adicional fue de $ 4888,42 y el exceso de mortalidad fue del
24,6%(5).

En el aflo 2012 en Chile, se realizo un estudio de cohortes prospectivo, el cual
evalud la epidemiologia de las bacteriemias hospitalarias y ambulatorias en un
hospital publico de Santiago, entre el 1 de junio de 2007 y el 30 de abril de 2008.
En el periodo de estudio, se identificaron 253 casos de bacteriemia verdadera, con
una incidencia de 11 por cada 1,000 pacientes egresados (63.6% nosocomiales,
36.7% fatales). Solo 2/3 de la cohorte estaban vivos a los 28 dias de
hospitalizacion. Las variables asociadas con la mortalidad fueron la edad con una
razon de riesgo (HR) de 2.31 (Intervalos de confianza (IC) del 95% 1,42-3,77);
sexo femenino (HR, 1,70; IC del 95%: 1.06 a 2.71); shock (HR, 3.24; IC del 95%:
2,01 a 5,22); y proteina C reactiva >100 mg/dl (CRI, 2,10; IC del 95%: 1,17 a
3,78). La variable asociada con una menor mortalidad fue la cirugia (HR, 0,43, IC
del 95%: 0,25 a 0,75). El tratamiento empirico selectivo no mejoré la supervivencia
(76).

En el 2015, se realiz6 un metaanalisis que buscé identificar la mortalidad atribuible
relacionada con infecciones del torrente sanguineo asociada a catéter central. El
trabajo de investigacion incluyd estudios de casos y controles y cohortes que
informaron la mortalidad en pacientes con y sin infeccion de torrente sanguineo
asociada a catéter. Las busquedas se realizaron en MEDLINE, CENTRAL,

CINAHL. Se incluyeron estudios en todos los idiomas, no intervencionales que
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informaron la mortalidad relacionada a bacteriemia asociada a catéter vascular
central (BACVC). Se extrajeron datos de la poblacion de pacientes, el entorno del
estudio, el disefo, los criterios para el diagnéstico de BACVC y la mortalidad. Los
resultados de los estudios que compararon la mortalidad debida a BACVC se
agruparon utilizando un modelo de efectos aleatorios con evaluacion de la
heterogeneidad. Se incluyeron 18 estudios con 1976 casos de BACVC. 17 de los
estudios se llevaron a cabo en UCIs, la mayoria involucré a una poblacién mixta
de pacientes médicos y quirlrgicos, diez se emparejaron utilizando un indice de
gravedad de la enfermedad. Los hallazgos muestran un Odds ratio de muerte
hospitalaria asociada a BACVC de 2.75 (IC 1.86-4.07) y 1.51 (IC 1.08- 2.09) en el
subgrupo de diez estudios combinados. Los estudios en los que se atribuyd mas
del 30% de BACVC a Staphylococcus coagulasa negativo tuvieron una odds ratio
de muerte de 1,64 (IC del 95%: 1,02 a 2,65) en comparacion con 4,71 (IC del 95%:
1,54 a 14,39) de aquellas infecciones causadas por otros microorganismos(9).

La tabla No 2 (pagina 42), resume los estudios incluidos en el metaanalisis
previamente mencionado, mostrando coémo por medio de diferentes disefios en
diversos paises se evidencia la asociacion entre BACVC con el aumento de la
mortalidad y de la estancia hospitalaria en los pacientes que la padecen,

de tal manera que justifica el uso excesivo de estrategias de prevencion(9).

En EE. UU., la intervencion de Pronovost et al, redujo el nUmero de bacteriemias
asociadas a infeccion de catéter vascular, en las unidades de cuidados intensivos,
mediante la aplicaciéon de un sencillo pero riguroso protocolo de verificacion previo
a la insercién del catéter. Dicho protocolo incluia: a) “utilizacibn de maximas
medidas de barrera previa a la insercion del catéter, b) la higiene de manos, c) la
asepsia de la piel con clorhexidina alcohdlica, d) la retirada de catéteres no
necesarios y €) la no insercion de catéteres en el acceso femoral, salvo en

situaciones de emergencia’(13,69).
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En Colombia

En el afio 2006, se realizé vigilancia prospectiva de infecciones asociadas al
cuidado de la salud en las UCls de 9 hospitales del pais, con el fin medir la tasa de
infeccién asociada a dispositivos, la mortalidad atribuible y perfil microbiolégico y
de resistencia en 10 UCIs de 9 hospitales, miembros del consorcio internacional
de control de infeccion.

Durante los 3 afios de estudio, 2172 pacientes hospitalizados en una UCI, durante
14603 dias de duracion, adquirieron 266 infecciones asociadas a dispositivo (IAD),
para una tasa general de IAD de 12.2% o 18.2 IAD por 1,000 dias-paciente. La
infeccién del torrente sanguineo (ITS) relacionada con el catéter venoso central
(CVC) (47.4% de IAD, 11.3 casos por 1000 catéteres-dias) fue la IAD mas comun,
seguida por neumonia asociada a ventilador (NAV) (32.3% de IADs; 10.0 casos
por 1000 dias-ventilador) y la infeccion del tracto urinario asociada al catéter
(ITUAC) (20.3% de las IADs, 4.3 casos por 1000 dias-catéter). En general, el
65,4% de todas las infecciones por Staphylococcus aureus fueron causadas por
cepas resistentes a la meticilina; 40.0% de las cepas de Enterobacteriaceae
fueron resistentes a la ceftriaxona y 28.3% fueron resistentes a la ceftazidima;
40.0% de los aislamientos de Pseudomonas aeruginosa fueron resistentes a
fluoroquinolonas, 50.0% fueron resistentes a ceftazidima, 33.3% fueron resistentes
a piperacilina-tazobactam, y 19.0% fueron resistentes a imipenem. La mortalidad
atribuible bruta no ajustada fue del 16,9% en pacientes con NAV (riesgo relativo
[RR]: 1.93; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,24-3,00; p = 0,002); 18.5 entre
aquellos con ITS asociada a CVC (RR, 2.02, IC 95%, 1.42-2.87, P <.001); y 10.5%
entre aquellos con ITUAC (RR, 1.58, IC 95%, 0.78-3.18, P =.19) (16).

En un estudio hecho en 10 hospitales de Colombia, cuyo objetivo fue describir las
caracteristicas epidemiolégicas y microbiolégicas, asi como determinar los
factores asociados a mortalidad en pacientes con diagndstico de infeccion del
torrente sanguineo detectados en los servicios de urgencias, salas generales y

UCls. Para dicho estudio se hizo un subanalisis de una cohorte prospectiva de
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urgencias, salas generales y UCIs con bacteriemia en 10 hospitales de Colombia,
admitidos entre el primero de septiembre de 2007 y el 29 de febrero de 2008. Se
observé que los principales aislamientos fueron bacilos Gram negativos en 54%
de los pacientes, seguido por 38,4% de cocos graman positivos. En el 67% de los
eventos se conociod el origen de la infeccidon (bacteriemia secundaria), el 24%fue
de origen desconocido y el 9% fue de asociado con catéter intravascular. El
microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli(46%), Staphylococcos
coagulasa negativos (16%), Klebsiella pneumoniae (8.9%) y Staphylococcus
aureus (7.8%) de los cuales el 82% fueron meticilino-sensibles. Al discriminar por
origen de la bacteriemia, Gram negativos predominaron en todas las categorias
discriminadas de la siguiente manera: representaron el 66% de las bacteriemias
de origen primario vs 31% Gram positivos, 44% de las bacteriemias asociadas a
catéter corresponden vs 38% Gram positivos y 52% de las bacteriemias de origen
secundario vs 41% Gram positivos.

La mortalidad general fue del 25% y sus factores asociados fueron edad, puntaje
SOFA y puntaje APACHE II (77).

En el afio 2012, posterior a la ejecucion de un plan piloto de vigilancia
epidemiologica de orden nacional, con informacién de 66 instituciones con
cuidados intensivos de seis entidades territoriales (Bogota, Boyaca, Santander,
Valle, Barranquilla). Notificandose un total de 677 casos de infecciones asociadas
a dispositivos, de las cuales las infecciones de Torrente sanguineo asociada a
catéter, ocupo6 el primer lugar con 36.7%, seguido con Neumonia asociada a
Ventilador 33,8% (7).

En el periodo 2013-2015, en el Hospital Militar Central se realizé un estudio con el
objetivo de determinar la incidencia de infeccion asociada a catéter venoso central
y las prevalencias de los diferentes factores de riesgo asociados a la misma. En
dicho estudio se obtuvo una prevalencia de BACVC de 7.3 en la poblacion de
estudio, la cual estuvo constituida por urgencias (prevalencia 1.6%), salas de

cirugia (prevalencia=7%), UCI (prevalencia=7.8%), hospitalizacion
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(prevalencia=16%), sala hemodinamia y radiologia intervencionista (25%) sin
presentar diferencias estadisticamente significativas entre si. Por el contrario, los
autores reportan diferencias significativas entre la prevalencia segun el tipo de
catéter, de tal forma que para catéter mono volumen catéter monolumen fue de
3.1%, trilumen 5.1% y bilumen 9.8% (p=0.001). Usar antibiotico
concomitantemente tuvo una prevalencia de 5.9% vs 13.4% de aquellos que no
recibieron antibiético, siendo ello significativamente diferente (p=0.018). Los datos
sugieren que hay una mayor prevalencia entre aquellos que recibieron nutricion
parenteral 11.3% vs los que no 6% (p= 0.067). El germen mas prevalente fue
Staphylococcus epidermidis (78).

Entre el 01 de enero del 2010 y el 31 de enero de 2016, se realizé un estudio con
el objetivo se determinar los factores asociados al desarrollo de bacteriemia
primaria y secundaria en pacientes con Cirrosis, hospitalizados en la Fundacion
Cardio infantil — Instituto de Cardiologia, Bogota. En dicho estudio, se observé que
la oportunidad de desarrollar bacteriemia en los pacientes cirroticos al portar un
catéter central fue 12 veces la oportunidad del que no lo tenia (OR 12.0: IC
95 1,8-80) (79).

Reportes del sistema de nacional de vigilancia en salud publica SIVIGILA

En el afio 2015, se identificaron 7004 casos de infecciones asociadas a
dispositivos (IAD) en 2,108,652 dias dispositivo y 1,707,768 dias paciente.
Las infecciones de torrente sanguineo asociadas a catéter representaron el 40.1%

(2,810) del total de las infecciones asociadas a dispositivos.

Tendencia del evento

En el periodo comprendido entre el 2013 y 2015, se observé variacién en el
comportamiento de las ITS-AC en los tres servicios vigilados. En el afio 2014 se
observo un aumento de la tasa de ITS-AC en UCI adultos en comparacién con los

afios 2013 y 2015. Mientras que en UCI pediatrica se reporté una disminucion de
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la tasa de ITS-AC para ese mismo afo (2,5 por 1000 dias catéter central) lo cual
aumentd para el 2015. En la UCIN, en el periodo vigilado se observé un aumento
progresivo de la tasa de ITS -AC encontrando un aumento de 1,7 casos
(2013) a 3,8 casos por 1000 dias catéter central (2015).

Los entes territoriales que mas aportaron datos fueron Antioquia, Barranquilla,
Bogota y Quindio, representando mas del 70% de los reportes de IAD durante el
afo 2015.

La cobertura de vigilancia del evento fue del 65.4% para ese afio(80).

En el 2016, hubo una cobertura del 73.6%. En este afio se notificaron 5945 casos
de IAD, de los cuales la mayoria contindan siendo aportados por infecciones de
torrente sanguineo asociadas a catéter con un 42.9%. Los entes territoriales que
mas notificaron fueron Bogot4, Valle, Barranquilla y Antioquia, aportando mas del
70.5% de los casos notificados en Colombia en el 2016. De los pacientes que
desarrollaron IAD en el segundo semestre de 2016, el 21.3% murieron(81).

Para el afio 2017 se notificaron 4766 casos de IAD, evidenciando una aparente
disminucién del 19.8%, comparado con el afio 2016. Las infecciones de torrente
sanguineo asociadas a catéter siguen siendo las mas representativas con un
45.1% para este afio. Al igual que en el 2016, murieron el 21% de los pacientes
gue desarrollaron IAD.

Los principales agentes microbianos relacionados a bacteriemia asociada a
catéter fueron: K. pneumoniae, E. coli, P. areuginosa, S. epidemidis, S. aureus y
E. cloacae (82).

1868 casos de infecciones asociadas a dispositivos a la semana epidemiologica
24 del afio 2018, en lo cual se pudo observar una probable disminucion del 18.3%
comparado con el afio inmediatamente anterior. Continla destacadndose con
mayor numero de casos las infecciones de torrente sanguineo asociadas a
catéter. Hasta ese momento, los entes territoriales que mas contribuyeron en los
casos reportados son: Bogot4, Valle del Cauca, Antioquia, Santander, Cesar y
Barranquilla, concentrando entre si el 66.3% de los casos notificados (83).
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En el afio 2019 se notificaron 5228 casos de IAD. El tipo de infeccion mas
frecuente fue ITS-AC con 49.1%; fallecio el 16.7% de las notificaciones de IAD y
17,3% de ITS-AC (84).

Para el periodo epidemiolégico IX del afio 2020 en Colombia, se reportaron 4114
casos de infecciones asociadas a dispositivos en UCI, teniendo un aumento del
2.2% comparado con el afio 2019. La tasa de incidencia acumulada en Colombia a
agosto de 2020 fue: infeccion de torrente sanguineo asociada a catéter 2.2 por
1000 dias catéter; Neumonia asociada a ventilador 3.5 por 1000 dias de ventilador
mecanico; infecciones de tracto urinario asociada a catéter 1.8 por 1000 dias
catéter(85).

Informe nacional de calidad en salud

En el informe nacional de calidad de la atencion en salud del 2009 report6 la tasa
de infeccidbn hematdgena asociada a catéter central en todas las UCIs de tercer
nivel de Bogota, estimada en 7.9 casos por 1000 dias catéter distribuidos de la
siguiente manera: UCI Adultos 39%, UCI pediatrica 21%, UCI neonatal 32% y UCI
coronaria 7%. En dicho informe, se reportdé un estudio de comparacion
internacional entre paises en via de desarrollo que incluyé a Argentina, Brasil,
Colombia, La india, Marruecos, México, Peru y Turquia, donde se observo que la
tasa infeccion de torrente sanguineo asociada con CVC que varié de 7.8 hasta
18.5 por 1000 dias catéter y una tasa bruta de mortalidad de un 35.2%.

En el afio 2010, el Ministerio de salud en Colombia pone en evidencia la
necesidad de obtener informacién nacional relacionada con las infecciones
asociadas a la atencion en salud, especificamente infecciones asociadas a
dispositivos e incluir dichos datos en el Sistema de Informacion para la Calidad.

En el informe nacional de calidad en salud 2015 se presentan los resultados de
vigilancia realizada por el instituto Nacional de Salud para el afio 2013, lo cual fue
alimentado con los datos reportados por 157 Unidad Primaria Generadora de Dato
UPGD con UCI vigilada pertenecientes a los siguientes entes territoriales: 36.3%
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Bogotd D.C, Barranquilla 15.2%, Antioquia 13.4%, Valle del Cauca 11.5%,
Santander 7%, Boyaca y Meta 5.7% cada uno. Se notificaron 4485 casos de IAD
de los cuales 1749 correspondieron a ITS-AC, representado el 39% de los casos
notificados (8,86).

Informe nacional de calidad de 2017 mostré que la tasa de incidencia de ITS-AC

fue de 3.41 y estuvo entre los percentiles 25y 75 (87).

La evidencia citada en el presente estudio, se ha construido a partir de diferentes
disefios, representados principalmente por estudios de casos y controles (5),
cohortes(10,11,14,15) y estudios transversales(12-13). Los analisis se han
enfocado en los factores de riesgo para el desarrollo de BACVC, impacto
economico, tiempo de estancia hospitalaria, incidencias y riesgo de mortalidad por
BACVC.

En la tabla No 2 se presenta un resumen de evidencia cientifica donde se evaluo
la mortalidad y la estancia hospitalaria de pacientes que desarrollaron BACVC por
medio de diferentes tipos de andlisis, dicho cuadro, retune estudios de Europa,
Asia, Africa, Suramérica y Norteamérica. Los resultados de la mayoria de los
estudios muestran una consistente asociacion causal de la exposicion a BACVC y
los desenlaces de mortalidad y prolongacion del tiempo de hospitalizacion. Cabe
anotar que la fuerza de asociacion varia en algunos estudios, probablemente
siendo exagerada y a su vez pudiendo tener problemas de disefio o de tamafio
muestral.

A nivel mundial, los estudios han sido concordantes entre si con una evidencia

relativamente homogénea.

En Colombia se han hecho estudios, observacionales prospectivos de corte
transversal (7,18), casos y controles(79), casos y controles anidado en cohorte
(78). Ademéas se hace vigilancia del evento de Infecciones de torrente sanguineo
asociadas a catéter (25-28).

A pesar de que el evento de bacteriemia asociada a catéter vascular ha sido
estudiada en todo el mundo y que en Colombia es un evento de vigilancia, en este
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pais no se ha hecho la evaluacion del exceso de mortalidad asociado a este
evento y el tiempo de prolongacion de la estancia hospitalaria, ademas,
metodologicamente, los disefios carecen de validez interna y externa, dado que se
han planteado en el contexto de vigilancia epidemioldgica y no con una rigurosidad
cientifica, donde se controlen los diferentes factores que pueda sesgar y/o
confundir las asociaciones. Por tal razén, el presente estudio propone por medio
de un analisis retrospectivo en un disefio de casos y controles anidado en una
cohorte, determinar la asociacion entre el desenlace al egreso y la estancia
hospitalaria de los pacientes adultos que desarrollan bacteriemia asociada a
catéter central, en una institucion prestadora de servicios de salud, de caracter
privado, de tercer nivel de atencion, especializada en las areas de oncologia y

cardiovascular, cuya poblacion es principalmente del régimen contributivo.
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Tabla 2. Mortalidad por bacteriemia asociada al catéter vascular central: Tipos de estudio, localizacion y
resultados (9).

Odds
o ; Pablacién Mortalidad hospitalaria (% ; Ratio de
. Localizacion del | o Disefio del — p (%) | Riesgo 0
Referencia estudio, UCI Pais estudio Bacteriemia Control Atribuible Peso% m:'?;z— )
Muertos Total Muertos Total BACVC Sin BACVC IC 95%
- 1.10
Blot (88) ucl - Médico- | pgiica Cohorte 49 176 |82 315 |27.84 26.03 1.81 8.1 [0.72,
Quirdrgica retrospectiva 1.66]
Casos y 0.89
Cheewinmethasiri (89) | UCI quirGrgica Tailandia controles 9 44 29 129 20.45 22.48 -2.02 6.3 [0.38,
prospectivo 2.06]
Cohorte 4.67
Dimick (90) UCI quirargica USA . 5 9 53 251 55.56 21.12 34.44 4.3 [1.21,
prospectiva
18.00]
.- Casos y 3.08
Haiej (91) gﬁi'mr ca Medico- | 1 nicia controles 7 32 10 120 | 21.87 13.54 8.33 5.4 [1.07,
9 prospectivo 8.88]
.- Casos y 2.58
Higuera (92) ucl - Meédico- | vissico controles 23 55 12 55 41.82 21.82 20.0 6.3 [1.12,
Quirdrgica :
prospectivo 5.93]
. Casos y 3.37
Hsu (93) gﬁi'mr e Médico- | ysa controles 7 16 12 64 43.75 18.75 25.0 4.9 [1.05,
9 retrospectivo 10.86]
) Cohorte 13.68
Kumar (94) ucCl India rospectiva 3 28 0 72 7.14 0 7.14 1.14 [0.64,
prosp 294.32]
2.62
Leistner (95) 10 UCIs Alemania | onorte. 7 40 3 40 17.50 7.50 10.0 42 [0.63,
prospectiva
10.95]
.- Casos y 1.48
UCl Médico- o
Olaechea(96) Quiriirgica Espafa controles 262 1011 772 4044 25.91 19.09 6.82 8.7 [1.26,
9 retrospectivo 1.74]
Lo . . Cohorte 126.02
Pawar (97) UCI Cardioquirdrgica | India . 8 35 3 1279 22.86 0.23 22.62 4.2 [31.69,
prospectiva
501.22]
- 0.54
Rello \uCl ~ Médico- | o ona Cohorte 11 49 17 49 22.45 34.69 1224 6.1 [0.22,
(20) Quirargica prospectiva 1.33]
Casos y 1.70
Renaud (98) 15 UCls Francia controles 10 26 7 26 38.46 26.92 11.54 4.9 [0.53,
prospectivo 5.48]
- Casos y 142 2.82
Rosenthal (5) gﬁi'mr a Médico- | Argentina | controles 77 42 142 |54.23 29.58 24.65 7.8 [1.73,
9 prospectivo 4.60]
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11.16
Smith (99) UCI Trauma USA Cohorte 4 35 12 1050 | 11.43 11.43 0.00 4.9 [3.41,
retrOSpeCtha

36.56]

T, Cohorte 3.0

Stevens(72) UCI y hospitalizacién | USA . 56 197 |18 201 | 28.42 8.95 19.47 7.4 [1.35,
retrospectiva 6.92]

) UCl Médico- . Cohorte 4.04
Soufir (100) L Francia . 20 38 20 75 52.63 26.67 25.96 6.4 [2.27,
Quirdrgica prospectiva 7.17]

UCl Médico- Cohorte 2.76

Warren (101) o USA . 21 41 301 1091 | 51.22 27.59 23.63 7.2 [1.47,
Quirdrgica prospectiva 5.16)

s Casos 2.71

Wittekamp (102) gﬁilrm ca Medico- | }o1anda controles 1 2 59 219 |50.00 27.31 22.68 1.6 [0.17,
9 prospectivo 44.06]
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Estad asociada la BACVC con el desenlace al egreso y el tiempo de estancia
hospitalaria en pacientes adultos que desarrollan bacteriemia asociada a Catéter

central en una institucién de tercer nivel de la ciudad de Cali, periodo 2015-2018?

6. OBJETIVOS

6.1.General

Determinar la asociacion entre el desenlace al egreso y la estancia hospitalaria de
los pacientes adultos que desarrollan bacteriemia asociada a catéter central
atendidos en una institucion de tercer nivel de la ciudad de Cali durante el periodo
01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2018.

6.2.Especificos

1. Estimar el riesgo de mortalidad asociado a la BACVC

2. Estimar el efecto de la BACVC en la estancia hospitalaria de los pacientes
con CVC

3. ldentificar los agente etioldgicos y su perfil de sensibilidad en las personas
con BACVC.
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7. METODOLOGIA

7.1Tipo de estudio:
Se realiz6 un estudio de casos y controles retrospectivo anidado en una cohorte

de personas que ingresaron a la institucién entre 01 de enero de 2015 hasta el 31
de diciembre de 2018, con catéter vascular central diferente a dialisis. La cohorte
se apare6 2 a 1, por severidad con base en el indice de Charlson, edad y
correspondencia en la fecha de colocacién del catéter para los no expuestos con
la fecha de diagndstico de BACVC de los expuestos.

Los casos fueron aquellos pacientes que fallecieron en la cohorte. El estudio se
llevé a cabo en una institucién de tercer y cuarto nivel de atencién y la fuente de
informacion fueron los registros de las infecciones asociadas a catéter vascular
central (CVC) y de historias clinicas.

Para la cohorte, teniendo en cuenta la exposicion a BACVC, se midieron los
tiempos (dias) de: duracion del catéter desde la insercion hasta el retiro o egreso;
el tiempo de hospitalizacion posterior a la insercion del catéter y los dias de
hospitalizacion desde el ingreso hasta el egreso.

Por medio del andlisis de casos y controles, se midio la variable desenlace “estado
al egreso” (vivo o muerto) de acuerdo a la presencia de BACVC. Ademas, se
tomaron los datos de los microorganismos causantes de la infeccion en los casos
(agente etiolégico y perfil de resistencia). Se consideraron resistentes los
microorganismos que tuvieran reporte de prueba fenotipica de resistencia a las
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion y a los carbapenémicos en el caso
de los gram negativos. Para los gram positivos se consideraron los reportes
fenotipicos de resistentes a betalactamicos (incluyendo oxacilina), glicopéptidos
(vancomicina), lipopéptidos (daptomicina) y oxazolidinonas (linezolid).

La cohorte se ensamblo desde el 01 de enero de 2015 hasta 31 de Diciembre de
2018, de la cual se extrajeron los casos y los controles

Dentro de la cohorte previamente mencionada, se extrajeron los pacientes
fallecidos (casos) desde el 01 de enero de 2015 hasta 31 de Diciembre de 2018 y
se aparearon con los pacientes cuyo estado al egreso haya sido vivo, de acuerdo

a la fecha de hospitalizacion con correspondencia de mas o menos 6 meses. De
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igual forma, se tuvo en cuenta la edad (+/- 5 afios) y el indice de Charlson
categorizado de acuerdo al puntaje, en 3 grupos: 0 a 1 para la primera categoria, 2
a 3 para la segunda categoria y 4 o mas para la tercera categoria. El
apareamiento se hizo de 3 controles por cada caso sin embargo hubo grupos de 1
y 2 controles por caso.

No se realizo el andlisis de la cohorte dado que el desarrollo de las IASS depende
de las condiciones del paciente, el ambiente y el germen. Dentro del ambiente se
incluye la técnica, los instrumentos utilizados y la flora del ambiente.
Adicionalmente las infecciones asociadas a dispositivos como las bacteriemias
estan directamente relacionados con la colocacion de los mismos y el tiempo de
duracion, por lo tanto la medicion absoluta del riesgo se estima usando el

denominador dias-catéter (103,104).

En el presente estudio se incluyeron todos los pacientes con BACVC, solo el
primer evento de BACVC por paciente, solo un CVC por paciente identificados por
el sistema de vigilancia de la institucion y en el caso de los no expuestos no se
incluyeron todos los pacientes sino solo 2 pacientes homologos al paciente con
BACVC para la conformacion de la cohorte inicial. La construccion del
denominador dias-catéter no fue posible estimarla por las siguientes razones: a) la
informacion sobre la fecha de insercion y retiro del catéter no estaba disponible de
una manera sistematizada para el grupo sin bacteriemia. La cateterizacion es un
procedimiento que no siempre queda consignado en la historia central. 2) El
sistema de vigilancia no cuenta con los datos por paciente excepto en aquellos
gue hacen el evento. 3) Las dos poblaciones se encontraban en salas diferentes y

por lo tanto el denominador dias-catéter por sala tampoco pudo cuantificarse.

Se aclara que el disefio utilizado para este estudio, no es una cohorte
retrospectiva, puesto que la cohorte retrospectiva implicaria los siguientes

requisitos:

1. La cohorte se ensambla a partir de la exposicidén, en el presente estudio la

exposicién es bacteriemia asociada a catéter. Se requieren entonces dos fechas:
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a) colocacion del catéter y b) fecha de la bacteriemia. Para el grupo no expuestos
(sin bacteriemia), la fecha colocacion del catéter no fue posible identificarla en
todos los incluidos. En consideracion con lo anterior no se logra cumplir con los
criterios para ensamblar la cohorte. Como se menciond previamente el tiempo-

catéter es una medida necesaria para medir el riesgo absoluto para cada cohorte.

El presente estudio es un disefio de casos y controles anidado en una cohorte,
debido a que, si bien los sujetos de investigacion se identificaron en una cohorte
de personas que portaron catéter vascular central y distribuidos de acuerdo a la
presencia de bacteriemia, el objetivo del andlisis fue comparar los grupos de
acuerdo con el desenlace de mortalidad al final del tiempo de observacién. Este
disefio permite identificar los factores de riesgo relacionados con la mortalidad en
personas con bacteriemia asociada al catéter vascular central y con catéter sin
bacteriemia (105).

Figura 3 Disefio de casos y controles anidado en una cohorte

Initial Cohort
. Case/ Develop .
: : Disease :
Time : : >
Time O Time 1
=% Control . Case/Develop Disease

(105)
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7.2Definicidon de exposicion:

Infeccidn de torrente sanguineo asociada a catéter 1. es una infeccion de torrente
sanguineo confirmada por laboratorio, donde un organismo patogénico es
identificado y hay una linea central presente durante las fechas de bacteriemia
confirmada por laboratorio o el dia antes de la bacteriemia (1).

Infeccién de torrente sanguineo asociada a catéter 2: requiere que un paciente
tenga fiebre, hipotensién, o escalofrios y que los mismos microorganismos
comensales se cultiven de 2 0 mas hemocultivos en ocasiones separadas con no
mas de un dia de diferencia.

Infeccion de torrente sanguineo asociada a catéter 3: agrega 3 diferentes signos y
sintomas para nifios menores de 1 afio, partiendo de la definicion 2 (no aplica para
este estudio) (4).

Nota: Las listas de los organismos elegibles de infeccion de torrente sanguineo y
linea central, se encuentran consignados en la referencia citada.

7.3 Definicién del caso:
Pacientes con catéter, fallecidos durante el tiempo de observacion, pertenecientes

a la cohorte previamente establecida

7.4 Definicidn del control:
Pacientes con catéter, vivo al egreso, pertenecientes a la cohorte previamente

construida y que cumpla con al menos el criterio de apareamiento correspondiente

a la fecha de hospitalizacion, previamente mencionada.

7.5 Area de estudio:
Institucién de tercer y cuarto nivel de atencion de salud colombiano localizada

en la ciudad de Cali.
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7.6 Poblacion

7.6.1 Tamafio de muestra
Se realiz6 un muestreo aleatorio simple. El marco muestral del presente trabajo de

investigacion es el listado de las historias clinicas de todos los pacientes adultos
gue se hospitalizaron en la institucién escenario del estudio, desde el 01 enero del
2015 hasta el 31 de diciembre del 2018 y que tuvieron catéter vascular central.
= Calculo del tamafio de muestra:
= Cohorte apareada
= Exposicibn en los no expuestos=16%; RR=1.8, con una
confianza del 95% y un poder del 80%, un tamafo de muestra
total de 363 sujetos distribuidos en 121 casos y 242 controles
dado que el estudio es apareado uno a dos.
= Casos y controles apareado:
= Exposicion en los no expuestos=30%; r=0.2; OR=1.8, con una
confianza del 95% y un poder del 90%, un tamafo de muestra
total de 252 sujetos distribuidos en 63 casos y 189 controles

dado que el estudio es apareado uno a tres(106).

Para la cohorte, las personas con BACVC se identificaron en los registros del
comité de infecciones a partir de los eventos BACVC identificados en el periodo
comprendido desde el 01 de enero de 2015 hasta 31 de diciembre de 2018.

El grupo de los no expuestos se eligié aleatoriamente y en emparejamiento con los
expuestos de acuerdo con el puntaje del indice de Charlson, la correspondencia
de la fecha de colocacion del catéter (mas o menos 6 meses) con la fecha de
diagndstico de la BACVC en los expuesto y la edad (mas o menos 5 afios).

En la cohorte se identificaron los casos de pacientes fallecidos y se aparearon con
los controles a una razén 3:1, de acuerdo a la fecha de ingreso a hospitalizacion.
Adicionalmente se tuvo en cuenta, el puntaje de Charlson en las categorias

previamente establecidas y la edad (mas o menos 5 afios).
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80% 132

Cohorte

95%

Casos y
controles
(r=0,3)
Casosy
controles
(r=0,3)

95% 80% 48

95% 90% 63

264

144

189

396

192

252

7.7 Criterios de inclusién

e Personas con edad mayor o igual a 18 afios

e Tiempo de hospitalizacion de mas de 48 horas en la institucién

e Ingreso sin el catéter

e Ingreso sin tratamiento antimicrobiano

e Que no haya sido hospitalizado en otra institucién en el mes anterior

e Con historia clinica accesible de manera digital.

7.8 Criterios de exclusioén

e Presencia de infeccion previa relacionada o no al catéter

e Pacientes con presencia de bacteriemias cuyo foco infeccion es

diferente al catéter vascular central.

7.9 Variables de recoleccion de datos

Variable Definicién Tipo  de| Nivel de | Valores Fuente de
desenlace operacional Variable medicion posibles informacion
Condicion final - ] ] Historia
Estado al egreso ] Categorica | Nominal Vivo-Muerto o
del paciente al clinica
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confirmada por
laboratorio o el
dia antes de la
bacteriemia
(103)

Variable
Definicion Tipo  de| Nivel de | Valores Fuente de
exposicion ) ) o ) ) »
orincipal operacional Variable medicion posibles informacion
es una
infeccion  de
torrente
sanguineo
confirmada por
laboratorio,
donde un
organismo
patogénico es Registros de
identificado vy comité  de
BACVC hay una linea| Categérica | Nominal Si-No infecciones
central e historias
presente clinicas.
durante las
fechas de
bacteriemia
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o ) ) Fuente de
) Definicion Tipo de| Nivel de | Valores ) »
Covariables ) ) L ) informacio
operacional Variable medicion posibles
n
Edad del o ) o
) Cuantitativ Continua/Interval |18, 19, 20 ...n| Historia
Edad paciente en . .
. a o] anos clinica
afios
Sexo del - ) Masculino - | Historia
Sexo ) Categorica | Nominal ) .
paciente Femenino clinica
indice de | Clasificacion o
) . ) Historia
Charlson de severidad | Categorica | Ordinal 0-4,y >4. lini
clinica
Referencia del paciente
Enfermedades
de base o
o ) . ) ] Historia
Comorbilidades |requeridas Categorica | Nominal Si-No iini
clinica
para el célculo
del Charlson
i Servicio en el o
Tipo de » _ Historia
o que estuvo el|Categorica | Nominal NO UCI- UClI .
hospitalizacion ) clinica
paciente .
Haber sido
Hospitalizacione | hospitalizado - ] ] Historia
. o Categorica | Nominal Si-No o
S previas en el dltimo clinica
ano.
Tiempo desde
que se coloca
el CVC hasta
Tiempo de ;
q » del el retro o Cuantitativ Continualint | 1, 2, ...n dias- | Historia
uraciéon e ontinua/Interval
muerte durante a catéter clinica
CcvC la [0}
hospitalizacion.
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Tiempo desde
el ingreso a la
institucion
Tiempo de linicio de la 1, 2, ...n dias
hospitalizacion hospitalizacién Cuantitativ | Continua/Interval | de Historia
al egreso o al|pasta el egreso | & o] hospitalizacio | clinica
evento por alta o n
evento de fatal.
Tiempo desde
la colocacion 1, 2. ..n dias
Tiempo del del cateter Cuantitativ Continua/lnterval | de Historia
catéter a egreso hasta el a 0 hospitalizacio | clinica
egreso. n
Sitio anatémico Subclavicular,
o o del paciente en - ] yugular, Historia
Sitio anatomico Categérica | Nominal .
el que le fue femoral y | clinica
puesto el CVC cava superior.
Haber
requerido
intervencion o
. . L . ] ) Historia
Cirugia quirargica Categérica | Nominal Si-No o
clinica
durante la
estancia
hospitalaria
Agente o
L Escherichia
] ] etioldgico de la ) ) o
Microrganismo | . - ) coli, Klepsiella | Historia
) infeccion Categorica | Nominal ) .
relacionado ) B pneumoniae, | clinica
identificado en
) etc
el laboratorio
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Reporte
microbioldgico

) ) del perfil de
Resistencia a ) )
L resistencia de .
antibioticos Sensible,
i cada » ) ) ) Reporte de
(segun CLSI del| ) Categorica | Ordinal intermedio vy )
. microorganism ) laboratorio
aflo del reporte) resistente
i o] y su
Referencia. )
respectivo
panel de

identificacion

7.10 Recoleccion de lainformacion
Para obtener los datos requeridos para el estudio, inicialmente se presentod el

anteproyecto ante el comité de investigaciones de la institucion, donde aceptaron
el desarrollo del estudio en ese lugar, posteriormente, se procedio a inscribir el
proyecto dentro de los trabajos a realizar en la institucién y a continuacion, se hizo
la socializacion con el departamento de vigilancia epidemiolégica encargado de

captar parte de la informacion de la cual se extrajeron los datos de intereés.

Dicho departamento, vigila el desarrollo de infecciones asociadas a CVC vy
documenta el mencionado evento y su posterior desenlace, ya sea resolucion o
muerte, relacionando el numero de identificacion del sujeto, al cual posteriormente
se incluira en el grupo de los expuestos a bacteriemia y por medio de la revision
de la historia clinica, se extrajeron los datos necesarios para realizar los analisis

encaminados a responder la pregunta de investigacion.

Para realizar la captacion de los pacientes que formaron parte del grupo de los no
expuestos, se buscd el registro de los dispositivos intravasculares (CVC)
dispensados desde farmacia y relacionados en las cuentas de los pacientes,
posteriormente, se eliminaron los menores de edad, y aleatoriamente se
aparearon dos a un homologo expuesto teniendo en cuenta la correspondencia de
la fecha de colocacion del catéter con el desarrollo de la bacteriemia en los

expuestos, la edad y el Charlson.
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Se analiz6 la base de datos alimentadas periédicamente por el comité de
infecciones de la institucion, donde se registran los eventos de infecciones
asociados a la atencion en salud, entre ellos, las infecciones de catéter venoso
central; se revisaron todos los hemocultivos de catéter vascular para capturar
aquellos que hayan desarrollado BACVC. se sustrajo la informacién requerida en
las variables, a partir de las historias clinicas de los individuos a observar.

Ya teniendo armada una cohorte con pacientes expuestos y no expuestos a
bacteriemia, se cegd la variable exposicion (BACVC) y se seleccionaron los
pacientes con estado al egreso de muerto y se conformé el grupo de los casos, a
partir de alli se aparearon los controles teniendo en cuenta la fecha de ingreso a
hospitalizacion, la edad y el Charlson.

Se incluyeron solo los individuos que cumplieron con la informacion requerida en

las variables.

7.11 Plan de analisis
Para determinar el tipo de distribucion (normal o no) de los datos de cada variable

se usoO la prueba de Shapiro-Wilk tomando como hipétesis nula que los datos

tienen una distribucion normal.

Se realiz6 un apareamiento por fecha de hospitalizacion, edad, y puntaje
Charlson, de esa manera eliminar la confusion por las variables mencionadas

resaltando la eliminacion de confusion por comorbilidades.

Para evaluar si hay diferencias significativas entre cada una de las variables
continuas, se usO la prueba T student para las variables que tuvieron una
distribucion normal y Wilcoxon Mann — Whitney para las que no la presentaron.
Las variables categoricas fueron comparadas por medio de la prueba de Chi2 o
test exacto de fisher dada la condicion de tener respectivamente mas o
igual/menor de 5 observaciones en alguno de los dominios El nivel de significancia

de las pruebas fue del 0.05.
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Se cuantifico la mediana del tiempo de portabilidad del catéter, de dias de
hospitalizacion y de duracion del catéter en los expuestos y no expuestos a
BACVC. Por medio del andlisis bivariado, se evalué el comportamiento de cada
una de las variables independientes, de acuerdo a la exposicibn a BACVC y de
esta manera se caracterizé la cohorte clinica y demograficamente. De la misma
manera, la configuracion de casos y controles, se caracterizaron los pacientes,
pero de acuerdo al estado al egreso.

Por medio de una regresion logistica condicionada, se estimé la oportunidad de
morir de los pacientes con BACVC y se ajust6 la variable edad, sexo, indice de
Charlson categorizado en 2 grupos correspondientes a 0 a 3 (grupo 1) y de 4 o
mas (grupo 2), tipo de hospitalizacion, hospitalizaciones previas y tiempo desde la
colocacién hasta el egreso categorizado en los percentiles 25, 50,75 y mas de 75.
Se realiz6 una modificacion del modelo previamente mencionado, con la inclusion
de la variable BACVC categorizada en tres niveles correspondientes a: sin
bacteriemia, con BACVC/sin resistencia y con BACVC/con resistencia.

En los pacientes con bacteriemia, se calcularon las frecuencias para cada agente
etiolégico. Por medio de una regresion logistica, se estimé la oportunidad de morir
de los pacientes con resistencia, ajustado por edad, sexo, indice de Charlson
categorizado, tipo de hospitalizacion, hospitalizaciones previas y tiempo desde la
colocacioén del catéter hasta el egreso categorizado.

Los andlisis se realizaron en el programa STATA 14 ®.

8 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, de tipo observacional, retrospectivo, en el cual se recolectaron
datos a partir de reportes concernientes a pacientes adultos y a sus historias
clinicas, que no hacen parte de poblacion considerada vulnerable, se llevé a cabo
en concordancia con los principios generales enunciados en la declaracion de
Helsinki, pretendiendo promover la salud y velar por los derechos no solo de los
pacientes de los cuales se tomé informacion sino de todos los que puedan ser

beneficiados de los resultados de la investigacién, por tal razon, se hizo el manejo
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de la informacion de manera privada y protegiendo la confidencialidad, dignidad,
integridad e intimidad de los datos de los sujetos. Para ello los datos fueron
recolectados sdlo por el estudiante de maestria en epidemiologia responsable del
estudio y se vincul6 un asistente de investigacibn de caracter técnico, cuya
formacién es en el nivel profesional, con funciones de apoyo a la recoleccién de
datos, previamente entrenado por el estudiante de maestria en la bisqueda de la
informacion de las historias clinicas y el diligenciamiento del instrumento de
recoleccion de datos del presente estudio. El asistente fue un profesional de la
salud quien no particip6 en la atencion directa de los pacientes. Ambos contaron
con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas necesarias para el
desarrollo de tan importante y sensible tarea, haciéndolo con previa autorizacion
del comité de investigaciones y el comité de ética de la institucion por medio de las
actas No IYECDO-0804 del 23 de noviembre de 2018 e IYECDO-0806 del 27 de
noviembre de 2018 respectivamente. Asi mismo, fue aprobado por el Comité
Institucional de Etica Humana (CIREH) de la Universidad del Valle, mediante el
acta de aprobacion No 020-019, el dia 29 de noviembre de 2019. Se elabor6 un
protocolo para la recoleccion de la informacidon y a su vez, se cre6 de una base de
datos con acceso solo para el investigador principal, el asistente de investigacion,
la tutora y un delegado del comité de investigaciones; se reemplazo la identidad
del paciente con un codigo, el ordenador donde se tomaron los datos estuvo
protegido con contrasefia de tal manera que el riesgo de vulneracion de la
informacion fue minimo.

La Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle, representada por la Dra.
Lena Isabel Barrera y el estudiante de maestria en epidemiologia Jorge Mario
Angulo en calidad de tutora e investigador principal respectivamente, llevaron a
cabo la revision exhaustiva de la bibliografia cientifica requerida para el buen
desarrollo de la investigacion. La Clinica de Occidente SA, representada por el
comité de investigaciones que a su vez es encabezado por el Dr. Jorge Karim
Asis, otorgo el espacio fisico e informacion de los pacientes, proporcionando las
historias clinicas, resultados de laboratorio o demas fuentes necesarias para la
recoleccion de los datos requeridos y desarrollo del presente trabajo.
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Con la respuesta de la pregunta de investigacion que involucra datos obtenidos de
personas, se propicia el progreso de la medicina, de tal manera que en un futuro
las intervenciones en las que se utilicen catéter vascular central sean mas seguras
y de calidad.

De igual manera se hace referencia a la resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993, de conformidad con el “Articulo 4. La investigacion para la salud comprende
el desarrollo de acciones que contribuyan: c) a la prevencion y control de los
problemas de salud; d) al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del
ambiente en salud”. Este proyecto proporciona informacion sobre el riesgo de
morir y el tiempo de estancia de las personas condicionadas por el desarrollo de
BACVC.

En concordancia con el “Articulo 9, Se considera como riesgo de la investigacion
la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio”. Como se menciond anteriormente,
se considera que los sujetos de los cuales se sustrajo la informacion analizada
corren el riesgo de ser vulnerados o dafiados por consecuencia del mal manejo de
su informacion. Para mitigar esa situacion, se llevaron a cabo las estrategias
mencionadas en el parrafo anterior, las cuales fueron en pro de la proteccion de
los datos recolectados de los pacientes y en pro de la proteccidn integra de la
privacidad e intimidad.

Con respecto al “Articulo 12, literal a) Investigacion sin riesgo: son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables bioldgicas, fisiologicas, sociologicas o sociales de los individuos
gue participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta”, se considera que este estudio conllevo
un riesgo minimo dado que aunque es un estudio observacional, donde se
analizaron datos bioldgicos, fisiolégicos y demogréaficos de los pacientes de
manera retrospectiva, existe la posibilidad de vulneracién de la confidencialidad de
los datos de los sujetos de investigacion. Frente a ello, se tomaron las medidas
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previamente descritas. Se resalta que los datos analizados, se tomaron con fines
clinicos y asistenciales, ademés, no se hizo ni hara intervencion alguna con fines

investigativos.

8.1 Potencial conflicto de interés:

La clinica de Occidente ademas de proporcionar la informacion de los sujetos de
investigacion y ser escenario, es la institucion donde laboré en el cargo de
bacteri6logo. Mis tareas se enmarcaron en el area de remisiones del laboratorio

clinico. Por lo anterior, declaro lo siguiente:

e Mi evaluacidon de desempefio no dependio de los resultados del proyecto de
investigacion.

e No es objetivo del proyecto, evaluar el desempefio de la institucion para ser
presentada ante entes de control como Secretarias de Salud Municipal,
departamental o a nivel Nacional.

e No tuve participacion en la atencion directa de los sujetos de los cuales se
extrajo la informacién para la tesis.

e Los resultados del proyecto fueron revisados por la directora de la tesis
guien no presenta ninguna relacion laboral con la institucion previamente
mencionada.

e Los directivos de la institucion no participaron en la direccion, recoleccion ni
procesamiento de la informacién

e Los resultados de la presente investigacion no generaron para mi, ninguna
remuneracion adicional, ni ningun reconocimiento de ningun tipo, por
ejemplo, ascensos 0 alguna prebenda similar en el desempefio de mis
funciones al interior de la institucion.

e Los resultados y el documento definitivo de la tesis seran presentados a la
institucion solo cuando cuente con la aprobacién de los jurados evaluadores

e La revision de los resultados por parte de alguno de los miembros de la

institucion se realizara bajo los lineamientos legales establecidos por la
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normatividad de la Universidad del Valle a través del comité de Etica

Humana.

En consonancia con lo manifestado anteriormente, me permito declarar que
realicé este proyecto de investigacion con el interés de cumplir con los
objetivos académicos propuestos y completar los requerimientos para optar por
el titulo de magister en epidemiologia.

9 RESULTADOS
9.1Flujograma de pacientes

La figura 3 describe la seleccion de pacientes en este estudio

En el proceso de recoleccion de informacion, se obtuvieron 9946 dispensaciones
de catéter vascular central, de los cuales se excluyeron 4615 correspondientes a:
menores de 18 afios (404) y dispensaciones al mismo paciente (4211). De los
5311 pacientes que portaron catéter, se extrajeron 155 que tuvieron BACVC
segun los registros del comité de infecciones institucional y 5176 pacientes con
CVC sin infeccion; de los 155 pacientes con BACVC fueron excluidos 9 pacientes
con infecciones previas, 43 con bacteriemias con focos de infeccion diferentes al
catéter y 9 BACVC con informacion insuficiente respecto a la colocacion del
catéter (cateterizacion en otra institucion), quedando un total de 94 pacientes con
BACVC, los cuales fueron apareados con 2 homologos (edad, indice de Charlson
y fecha de colocacion del catéter/ffecha de BACVC) extraidos de los 5176
pacientes con CVC y sin bacteriemia, estableciendo un grupo de 187 no
expuestos a BACVC (para un paciente con BACVC solo se encontr6é un control) y
conformando una cohorte de personas con CVC de 281 pacientes. A partir de alli,
se extrajeron 69 pacientes muertos al final del periodo de observacion y 212 vivos.
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Figura 4 Diagrama de flujo de seleccion de pacientes
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9.2Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con y sin

bacteriemia asociada al catéter

La tabla 4 describe las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
y sin bacteriemia asociada a catéter. No hubo diferencias de sexo (p=0.764). La
mediana de edad de la poblacién fue de 63 afios (RIC 48-75) sin diferencias entre

los grupos (p=0.862). Cuarenta y dos pacientes (44.7%) del grupo de bacteriemia
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se encontraba en la UCI al momento del diagndstico, comparado 55 pacientes
(29.4%) del grupo sin bacteriemia, siendo esta diferencia significativa (p=0.011).
En el grupo con bacteriemia la demencia (p<0.001), la enfermedad respiratoria
cronica (p=0.001), la insuficiencia renal crénica moderada/severa (p=0.024) y el
cancer de cualquier tipo (p=0.003) tuvieron frecuencias significativamente mayores
comparados con los pacientes sin bacteriemia. El sitio de colocacion del catéter
fue diferente para los grupos, resaltando que el catéter en los pacientes con
BACVC la insercion fue femoral con mayor frecuencia que en aquellos que no
desarrollaron BACVC. También, en los pacientes con bacteriemia era mas
frecuente el antecedente de hospitalizaciones previas y suministro de antibiticos
previo a la insercion del catéter (p<0.001). No obstante, el puntaje Charlson al
ingreso no fue diferente entre los grupos (p=0.823).

Respecto a las variables que evaluaron tiempos: dias de estancia hospitalaria,
duracion del catéter (portabilidad) y tiempo de catéter y egreso, se observéd que en
el grupo de expuestos a BACVC los tiempos siempre fueron mayores (Me=51 vs
Me=17, p= 0,000; Me=7 vs Me=19, p<0,001; Me=40 vs Me=9 p<0,001

respectivamente)

La figura 3 describe el comportamiento del tiempo de duracién del catéter
(portabilidad), el tiempo desde la insercién del catéter hasta el egreso en la
cohorte expuesta y no expuesta a bacteriemia asociada al catéter y el tiempo de

los dias de estancia hospitalaria.
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Sin Con
Caracteristicas bacteriemia Bacteriemia Valor p Prueba utilizada
n=187 n=94
Sexo, n (%)
Femenino 103 (55.1) 50 (53.2) 0.764 Prueba de Chi2
Masculino 84 (44.9) 44 (46.8)
Edad [Afos], mediana (RIC) 64 (49-75) 63 (48-74) 0.862 Mann-Whitney
Régimen de seguridad social, n (%)
Contributivo 163 (87.2) 87 (92.6) .
Subsidiado 24 (12.8)  7(7.4) 0174 Pruebade Chi2
Tipo de hospitalizacion, n (%)
ucCl 55 (29.4) 42 (44.7)  0.011 Prueba de Chi2
No UCI 132 (70.6) 52 (55.3)
Comorbilidades, n (%)
Enfermedad isquémica 56 (29.9) 22 (23.4) 0.248 Prueba de Chi2
Insuficiencia cardiaca 64 (34.2) 37 (39.9) 0.397 Prueba de Chi2
Demencia 0 (0) 10 (10.6) 0.000 Prueba exacta de Fisher
Enfermedad respiratoria cronica 12 (6.4) 18 (19.1) 0.001 Prueba de Chi2
Enfermedad del tejido conectivo 26 (13.9) 15 (16) 0.645 Prueba de Chi2
Diabetes 51 (27.3) 20 (21.3) 0.275 Prueba de Chi2
Hemiplejia 14 (7.5) 4 (4.3) 0.219 Prueba exacta de Fisher
Insuficiencia renal cronica moderada/severa 42 (22.5) 33(35.1) 0.024 Prueba de Chi2
Hepatopatia 8 (4.3) 3(3.2) 0.658 Prueba exacta de Fisher
Cancer 59 (31.6) 42 (44.7) 0.030 Prueba de Chi2
SIDA definido 2 (1.1) 1(1.1)
Hospitalizaciones previas 113 (60.4) 83 (88.3) 0.000 Prueba de Chi2
Antibiéticos previos durante la hospitalizacién 114 (61) 94 (100) 0.000 Prueba exacta de Fisher
Puntaje Charlson
Oal 12 (6.4) 5(5.3)
2a3 30 (16) 17 (18.1) 0.823 Prueba exacta de Fisher
4 0 més 145 (77.5) 72 (76.6)
Sitio anatémico de insercién del catéter
Yugular 46 (24.6) 16 (17.0)
Subclavicular 58 (31) 26 (27.6)
Femoral 10 (5.3) 12 (12.8) 0.019 Prueba exacta de Fisher
Cava superior 0 (0) 3 (3.2
Otro 73 (39) 37 (39.4)
Duracion del catéter [dias], mediana (RIC) 7 (5-13) 19 (9-35) <0.001 Mann-Whitney
Cirugia 123 (65.8) 68 (72.3) 0.266 Prueba de Chi2
Tiempo entre catéter y egreso hospitalario 9 (5-17) 40 (25-64) <0.001 Mann-Whitney
Dias de estancia hospitalaria, mediana (RIC) 17 (10-25) 51 (35-72) 0.000 Mann-Whitney
Estado al egreso, n (%)
Vivo 146 (78.1) 66 (70.2) .
Muerto 41(21.9) 28(208) 149 Pruebade Chi2
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Figura 5. Comparacion entre los tiempos de duracion del catéter, insercion

y egreso y estancia hospitalaria entre los grupos con bacteriemia y sin

bacteriemia.
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9.3Caracteristicas clinicas y demogréaficas de pacientes de acuerdo con el

estado al egreso

La tabla 5 describe las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes
vivos y muertos para el analisis de casos y controles. El sexo mostré que el
porcentaje de muertos fueron en su mayoria mujeres (65,2% p= 0.039). En
cuanto a la edad, hubo diferencia significativa entre los vivos y los muertos,
siendo mayor en los muertos (p=0,033). 48 pacientes (69,6%) del grupo de
muertos se encontraba en la UCI, comparado con 49 pacientes (23,1%) del
grupo de vivos, siendo esta diferencia significativa (p=0.000). Con respecto a

las comorbilidades evaluadas, las mas frecuentes en los casos fueron:
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insuficiencia cardiaca, infarto agudo, insuficiencia renal crénica moderada o
severa y cancer de cualquier tipo, pero no se encontraron diferencias respecto
al grupo de los vivos. El puntaje Charlson no fue diferente entre los grupos
(p=0,640). EI grupo de muertos tuvo un porcentaje mas alto de
hospitalizaciones previas que los controles (p=0,038), de igual forma, el sitio
anatémico de colocacion del catéter, tuvo una distribucion diferente para los
grupos (p=0,048) siendo evidente la diferencia en la insercién del catéter en los
fallecido, mas frecuentemente subclavicular. Los pacientes del grupo control
tuvieron mayor requerimiento de cirugias durante la hospitalizacién con

respecto a los fallecidos (p=0.08).

Tabla 5. Caracterizacion clinica'y demografica de pacientes hospitalizados
con catéter vascular central de acuerdo con el estado al egreso

Caracteristica X:ﬁsz M;J:e‘rst; S Valor p
Sexo
Femenino 108 (50.9) 45 (65.2) 0.039
Masculino 104 (49.1) 24 (34.8)
Edad [Afos], mediana (RIC) 62 (36-73) 68 (48-79) 0.033
Régimen de seguridad social
Subsidiado 187 (88.2) 63 (91.3) 0.476
Contributivo 25 (11.8) 6 (8.7)
Tipo de hospitalizacion
No UCI 163 (76.9) 21 (30.4) 0.000
uUCl 49 (23.1) 48 (69.6)
Comorbilidades
Enfermedad isquémica 55 (25.9) 23 (33.3) 0.954
Insuficiencia cardiaca 76 (35.8) 25 (36.2) 0.248
Demencia 6 (2.8) 4 (5.8)
Enfermedad respiratoria cronica 25 (11.8) 5(7.2) 0.288
Enfermedad del tejido conectivo 33 (15.6) 8 (11.6) 0.417
Hepatopatia crénica leve 9(4.2) 2 (2.9
Diabetes 5(2.4) 1(1.4)
Hemiplejia 6 (2.8) 1(1.4)
Insuficiencia renal cronica moderada/severa, n (%) 48 (22,6) 27 (39,1) 0,007
Céncer 13 (6.1) 9 (13) 0.561
Hospitalizaciones previas 141 (66.5) 55 (79.7) 0.038
Antibioticos previos durante la hospitalizacién 152 (71.7) 56 (81.2) 0.120
Sitio anatémico de colocacion del catéter
Yugular 46 (21.7) 16 (23.2)
Subclavicular 57(26.9) 27 (39.1) 0.048
Femoral 16 (7.5) 6 (8.7)
Cava superior 1(0.5) 2(2.9)
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Otro 92 (43.4) 18 (26.1)
Charlson

Dal 14 (6.6) 3(4.3)

2a3 37 (17.5) 10 (14.5) 0.640

4 0 mas 161 (75.9) 56 (81.2)
Duracion del catéter [dias],mediana (RIC) 11.5 (7-20) 15 (5-26) 0,776
Cirugia 150 (70.8) 41 (59.4) 0.080
Tiempo entre catéter y egreso hospitalario 16 (8-36.5) 10 (3-30) 0,008
Dias de estancia hospitalaria, mediana (RIC) 25 (15-44.5) 15 (6-41) 0,008
Bacteriemia asociada al catéter 66 (31,1) 28 (40,6) 0.149

Figura 6. Comparacién entre los tiempos de duracidn del catéter, insercién y
egreso y estancia hospitalaria entre los vivos y muertos.
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9.4Relacion entre caracteristicas individuales y mortalidad de los pacientes.

La tabla 6 describe el analisis univariado y multivariado para mortalidad por medio
de un modelo logistico condicionado por fecha de hospitalizacion, realizando el
analisis con 249 pacientes (69 casos apareados 180 controles).

Al realizar la regresion logistica univariado, se encontr6 que un paciente con
bacteriemia asociada al catéter tiene 1.80 veces la oportunidad de morir en
comparacién con un paciente que no la tiene, pero esta asociacién no fue
significativa (IC95% [0.95-3.39), p=0.069). No obstante, al realizar el analisis
multivariado ajustando por sexo, edad, tipo de hospitalizacion, hospitalizaciones
previas, tiempo entre puesta de catéter hasta el egreso y Charlson categorizado,
se encontré que un paciente con bacteriemia asociada al catéter tiene 3.89 veces
la oportunidad de morir en comparacién con un paciente que no la tiene, siendo
esta asociacion estadisticamente significativa (1IC95% [1.33-11.31] p=0.013); por
cada afo en el aumento de la edad, la oportunidad de morir 1.07 veces (IC95%
[1.01-1.13] p=0.021); estar hospitalizado en UCI tiene 6.98 veces (IC95% [3.10-
15.73] p=0.000) la oportunidad de morir respecto a los que estan en NO UCI; por
cada dia que transcurre desde la cateterizacion, el riesgo de morir disminuye en
3% (p= 0.022); las personas con tiempo de colocacion del catéter entre 0 a 6 dias
tienen 8.40 veces (IC95% [2.1-33.61] p=0.003) la oportunidad de morir comparado
con las personas con tiempo de 35 dias o mas (categoria base de comparacion —
Anexo 13.3). La enfermedad renal moderada/severa no fue considerada en el
analisis multivariado dado que hace parte de la evaluacion que se realiza en el

Charlson.

La tabla 7, muestra que al categorizar la variable BACVC en tres niveles
correspondientes a Sin bacteriemia, con BACVC/sin resistencia y con BACVC/con
resistencia, cambian algunas estimaciones en el modelo multivarado sin afectar la
direccionalidad de ninguna. Con lo cual tenemos que la oportunidad de morir de
los pacientes que desarrollan BACVC/Sin resistencia es 2.3 veces comparado con
los pacientes sin BACVC (IC95% [0.69-7.71] p=0.177); la oportunidad de morir en
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quienes desarrollan BACVC/Con resistencia es 6.98 veces comparado con los
pacientes sin BACVC (IC95% [1.92-25.97] p=0.003); la oportunidad de morir en
los hombres es 65% menor que en las mujeres (IC95% [0.15-0.79] p=0.011); estar
hospitalizado en UCI tiene 7.22 veces la oportunidad de morir, comparado con
aquellos que no estan en UCI (IC95% [3.16-16.50] p=0.000).

De acuerdo con el test de Wald, dado que p= 0.0001, se concluye que las
variables bacteriemia asociada al catéter, sexo, edad, Charlson, tipo de
hospitalizacion, hospitalizaciones previas y tiempo entre catéter al egreso
conforman un modelo Util para explicar el estado al egreso de un paciente. No se
encontrd interaccion entre la variable de bacteriemia asociada al catéter y las

demas variables ingresadas al modelo (anexo 13.1).

Tabla 6. Relacion entre caracteristicas individuales y mortalidad de los
pacientes, total 249.

Analisis univariado Analisis multivariado
Variables
OR EE 1C95% valorp | OR EE 1C95% valor p

0,51 0,15 0,28-0,92 0,025 044 016 0,21-091 0,028
1,06 0,02 1,02-1,11 0,004 1,07 0,03 1,01-1,13 0,021

Sexo (Mujer=0, Hombre=1)

Edad (18 o mas afios)

Categoria Charlson (puntaje 0 a 3=1, 4 0 mas=1) 4,73 332 1,19-18,76 0,027 241 2,19 0,4-1433 0,335
BACVC (No=0, Sf =1) 1,80 0,58 0,95-3,39 0,069 3,89 212 1,33-11,31 0,013
Tipo de hospitalizacién (No UCI=0, UCI=1) 752 2,72 3,7-15,29 0,000 6,98 2,89 3,1-1573 0,00

Hospitalizaciones previas (No=0, Si=1) 2,14 0,74 1,09-4,22 0,027 145 0,65 0,6-3,48 0,407

Tiempo entre catéter al egreso (2 6 mas dias) 099 001 0,98-1 0,134 097 001 0,95-1 0,022

Tabla 7. Relacion entre caracteristicas individuales y mortalidad de los
pacientes (BACVC categorizada), total 249

. Andlisis univariado Analisis multivariado
Variables
OR EE 1C95% valor p OR EE 1C95% valor p

Sexo (Mujer=0, Hombre=1) 0,51 0,15 0,28-0,92 0,025 0,35 0,14 0,15-0,79 0,011
Edad (18 o mas afios) 1,06 0,02 1,02-1,11 0,004 1,07 0,03 1,01-1,13 0,018
Categoria Charlson (puntaje 0 a 4,73 332 1,19-1876 0,027 | 256 238 041-1589 0,313
3=1, 40 mas=1)
BACVC (categoria de base= sin
bacteriemia)

BACVC/Sin resistencia 1,42 0578 064-315 0390 (230 142 069771 0177

BACVC/Con resistencia 2,23 0854 1,05472 0037 | 696 458 192-2527 0,003
LTJ'gI';‘lj)e hospitalizacion (No UCI=0, 7,52 272 371529 0000 | 722 304 316-165 0,000
Hospitalizaciones previas (No=0, ) )
si=1) 2,14 0,74 1,09-4,22 0,027 143 0,65 0,59-3,47 0427
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Tiempo entre catéter al egreso (2

PR 0,99 0,01 0,98-1 0,134 0,96-0,99
6 més dias)

0,98 0,01

0,026 |

9.5Descripcion de gérmenes aislados.

La tabla 8 describe la frecuencia de los gérmenes en pacientes con bacteriemia de
acuerdo con el estado al egreso. El germen méas aislado fue Klebsiella
pneumoniae, identificado en 19 pacientes (20.2%), seguido de Staphylococcus
aureus con 14 pacientes (14.9%). Entre los pacientes con infeccion por Klebsiella
pneumoniae 5 (26.3%) murieron. De los pacientes con aislamiento de
Staphylococcus aureus 6 (42.8%) murieron. Se aislé Stenotrophomonas
maltophilia en 3 pacientes, 2 de los cuales murieron.

Tabla 8. Gérmenes aislados en pacientes con bacteriemia de acuerdo con el
estado al egreso.

Germen aislado Vivo, Muerto, Total,
n=66 n=28 N=94

Gram negativos, n(%)
Enterococcus faecalis 1(1.52) 0 (0) 1(1.06)
Acinectobacter Iwofii 1(1.52) 0 (0) 1(1.06)
Acinetobacter baumanii 4 (6,06) 0 (0) 4 (4.26)
Burkholderia (P.) cepacia 0 (0) 1(3.57) 1 (1.06)
Chryseobacterium (F.. 1(1.52) 0 (0) 1 (1.06)
Enterobacter aerogenes 0 (0) 1(3.57) 1 (1.06)
Enterobacter cloacae 1(1.52) 0 (0) 1 (1.06)
Escherichia coli 7 (10.61) 2 (7.14) 9 (9.57)
Klebsiella oxytoca 0 (0) 1(3.57) 1 (1.06)
Klebsiella pneumoniae 14 (21.21) 5 (17.86) 19 (20.21)
Morganella morganii 1(1.52) 0 (0) 1 (1.06)
Pseudomonas aeruginosa 5 (7.58) 2 (7.14) 7 (7.45)
Pseudomonas especies 1(1.52) 0 (0) 1 (1.06)
Pseudomonas fluoresens 1(1.52) 0(0) 1 (1.06)
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Serratia marcescens 8 (12.12) 1(3.57) 9 (9.57)
Stenotrophomonas maltophilia 1(1.52) 2 (7.14) 3(3.19)

Gram Positivos, n(%)

Staphylococcus aureus 8 (12.12) 6 (21.43) 14 (14.89)
Staphylococcus capitis 1(1.52) 0 (0) 1(1.06)
Staphylococcus epidemidis 1(1.52) 2 (7.14) 3(3.19)
Staphylococcus sciuri 2 (3.03) 0 (0) 2(2.13)
Enterococcus faecalis 2 (3.03) 0 (0) 2 (2.13)
Enterococcus faecium 0 (0) 1(3.57) 1(1.06)

Levaduras, n(%)

Candida albicans 2 (3.03) 1(3.57) 3(3.19)
Candida famata 2 (3.03) 1(3.57) 3(3.19)
Candida glabrata 1(1.52) 0 (0) 1 (1.06)
Candida parapsilosis 1(1.52) 1(3.57) 2(2.13)
Candida tropicalis 0 (0) 1(3.57) 1 (1.06)

9.6Relacion entre caracteristicas individuales y mortalidad de los pacientes
con BACVC.

La tabla 9 muestra el andlisis univariado y multivariado del estado al egreso en
pacientes con bacteriemia asociada al catéter de acuerdo con el reporte de
resistencia. Al evaluar la asociacion de la resistencia en pacientes con BACVC Yy el
desenlace, en un analisis univariado, se observdO que los pacientes con
bacteriemia que tienen microorganismos resistentes tienen 2.62 veces la
oportunidad de morir comparado con los que tienen bacteriemia, pero causada por
organismos no resistentes, sin embargo, esta asociacion no fue significativa
(IC95% [0.96—7.04] p=0.104). Al ajustar en el analisis multivariado por variables
como sexo, edad, Charlson categorizado, tiempo entre la insercion del catéter y al
egreso y hospitalizaciones previas, resultd que los pacientes con reporte de

resistencia tienen 4,04 veces la oportunidad de morir comparado con los que
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tienen bacteriemia, pero causada por un organismo no resistente a antibiéticos.
Esta asociacion resultd significativa (1C95% [1.17-13.96], p=0.018). El test de
bondad de ajuste de Pearson presentd valor p=0.5353 lo que no permite rechazar
la hipotesis nula y confirma que las estimaciones del modelo, se ajustan al modelo

tedrico.

No se encontré interaccidon entre la variable de bacteriemia asociada al catéter y
las demas variables ingresadas al modelo (anexo 13.2).

Tabla 9. Relacion entre caracteristicas individuales y mortalidad de los
pacientes con BACVC, total 84.

Analisis univariado Analisis multivariado

Variables
OR EE 1C95% valorp | OR EE IC95% valor p

Sexo (Mujer=0, Hombre=1) 065 0297 026-159 0343 [100 002 096-105 0923

Edad (18 o mas afios) 101 0014 098104 043 [032 021 009117 0085

Categoria Charlson (puntaje 0 a 3=1, 4 0 mas=1) | 117 0637  04-34 0,768 | 1,35 1,19 0,24-756 0,736

Tipo de hospitalizacion (No UCI=0, UCI=1) 3,95 1,895 1,54-10,11 0,004 | 2,66 1,48 0,89-7,91 0,079
Tiempo entre catéter al egreso (2 6 mas dias) 0,98 0,009 0,96-1 0,035 098 001 0,96-1 0,085
Hospitalizaciones previas (No=0, Si=1) 1,15 0,825 0,28-4,7 0,846 | 1,53 1,41 0,25-9,27 0,645

Resistencia (No=0, Si=1) 2,62 1,322 0,97-7,04 0,057 | 404 256 1,17-13,96 0,027

10 DISCUSION

En una institucion de tercer y cuarto nivel de atencién en salud de Cali, se observo
gue padecer de BACVC, es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes
hospitalizados, tal afirmacion se pudo verificar por medio del modelo logistico
condicionado ajustado, donde se observé que la oportunidad de morir de una
persona que desarrolla bacteriemia asociada al catéter vascular central es 3.89
veces (IC95% [1.33-11.31] p=0.013) la oportunidad de morir de aquellos que no
desarrollan dicha patologia infecciosa. Este resultado fue estadisticamente
significativo, siendo a su vez coherente con lo que ha sido evidenciado en

diferentes estudios alrededor del mundo (9,72,107), corroborando la importancia
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de fortalecer los esquemas de prevencion de infecciones asociadas a la atencion
en salud especificamente, las BACVC. Por su parte, Bell y O’ Grady concluyen en
su articulo de revisidén que se requieren multiples estrategias para la prevencién de
BACVC incluyendo educacion y entrenamiento para quienes insertan los
catéteres, uso de clorhexidina para la antisepsis, implementacion de maximas
barreras de precaucién acompafadas del uso de tecnologias novedosas tales
como catéteres impregnados con antibidticos o antisépticos, dispositivos de
sujecién sin suturas y desinfeccion de suturas, son las acciones que

conjuntamente deben llevarse a cabo para reducir las tasas de BACVC (108-112).

Por otro lado, la resistencia bacteriana condiciona el estado al egreso de los
pacientes que padecen BACVC no siendo una excepcion para este estudio donde
se observd por medio del analisis multivariado en un modelo logistico, que los
pacientes que padecieron infecciones por microorganismos resistentes, tuvieron
4.04 veces (IC95% [1.17-13.96] p=0.027) la oportunidad de morir que aquellos
tuvieron infecciones no resistentes. También se observo en el modelo logistico
condicionado (tabla 7), que las personas que desarrollan BACVC por
microorganismos que no son resistentes, tuvieron 2.3 veces la oportunidad de
morir comparado con aquellos que no tuvieron BACVC (OR=2.3; 1C95% [0.69-
7.71] p=0.177), lo cual, aunque no fue estadisticamente significativo, muestra una
tendencia hacia la asociacion estadistica. A su vez, quienes desarrollaron BACVC
por microorganismos resistentes, tuvieron 6.98 veces la oportunidad de morir
comparado con las personas sin bacteriemia (OR=6.98; 1C95% [1.92-25.97]
p=0.003), que aunque fue estadisticamente significativo, se observa un intervalo
de confianza muy amplio, que puede ser explicado por el tamafio de muestra del
estudio que no fue calculado con el fin de determinar la asociacion de la
resistencia bacteriana con el desenlace de morir en el evento de BACVC. De
acuerdo a ello, es posible afirmar que tener reporte fenotipico de resistencia para
cefalosporinas de tercera y cuarta generacién y carbapenémicos, en el caso de los
gram negativos o para los gram positivos tener reporte de resistencia a los

betalactamicos (oxacilina principalmente) predispone sustancialmente a la muerte
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comparado con el reporte negativo de dichos fenotipos. Adicionalmente,
Staphylococcus aureus fue el segundo agente etiolégico méas aislado en sangre
(n=14), después Klebsiella pneumoniae (n=19). Sin embargo, el 49% (n=6) de las
bacteriemias causadas por Staphylococcus aureus fueron fatales, resaltando que
el 92.8% de los aislamientos fueron meticilino resistentes. Estos resultados
obedecen a la evidencia reportada en la literatura y obliga a la incorporacion y
adherencia a protocolos encaminados al control de la resistencia bacteriana en las
instituciones de atencion en salud (107,113-115).

En el presente estudio, los datos muestran que los pacientes con bacteriemia
tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada con respecto a los que no
desarrollaron la bacteriemia (Me=51 dias vs Me= 17; p=0,000), y el tiempo de
duracion del catéter (Me=19 dias vs Me =7; p<0.001) fue mayor en el grupo de
pacientes que desarrollaron BACVC. Tratando de eliminar los dias de estancia
previos a la insercion del catéter, se tomo el tiempo de hospitalizacion medido
desde la puesta del catéter hasta el egreso o el fallecimiento en lo cual también
fue mayor en el grupo de los pacientes con bacteriemia (Me=40 dias vs Me 9=;
p<0.001).

El desarrollo de una bacteriemia condiciona al aumento de la estancia hospitalaria,
como lo muestra el hallazgo de Keith S et al, donde los infectados tuvieron 29.2
dias de estancia hospitalaria y los controles 20.2 (p<0.001). En el mismo sentido,
Al-Mousa H et al, evidenciaron que las personas con BACVC tuvieron 27.1 dias
extra de estancia hospitalaria(107,116). Sin embargo, dicha relacion es
bidireccional, dado que las personas con mayor tiempo de permanencia del
catéter, tienen mayor riesgo de desarrollar bacteriemia con respecto a los que no,

como se hallé en el estudio de Huan Sheng Chen et al en el 2006, quienes

encontraron como factores de riesgo para el desarrollo de bacteriemia los
siguientes: lugar de la infeccion, nutriciobn parenteral, mas de 3 entubaciones, y el
tiempo la duracion de la cateterizacion. Asi mismo, Daniela Bicudo et al en el 2011
observaron que los pacientes con mas de 13 dias de duracion del catéter tuvieron

aproximadamente tres veces el riesgo de infeccién que aquellos con menos de 13
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dias (p<0.001). Océn M et al en el 2013, encontraron que tener mas de 20 dias de
cateterizacion tenia una oportunidad de desarrollar BACVC de 2,48 (IC 95%:
[1,16-5,26]) (117-119).

En el mismo modelo mencionado, se observd que las personas que se
encontraron en UCI tuvieron 6.98 veces (IC95% [3.1-15.733] p=0.000) la
oportunidad de morir que aquellos que no estuvieron en UCI, independientemente
de las variables mencionadas dentro del modelo, indicando esto que hay una
asociacion estadisticamente significativa de estar hospitalizado en UCI y morir.
Evidenciando que a pesar de los avances tecnolégicos y los modelos de atencion
basados en recurso humano especializado e interdisciplinario, la unidad de
cuidados intensivos es un area de alto riesgo de fallecimiento precisamente por la
gravedad de las patologias que atiende caracteristicamente en situaciones criticas
de dichas patologias. En un estudio realizado en Colombia en el afio 2016, se
observo una proporcion de mortalidad del 32% de los pacientes que ingresaron a
UCI, dicha mortalidad se presentd en personas con un puntaje de severidad
evaluado con APACHEIl significativamente mas alto que aquellos que
sobrevivieron (Me=28 y Me=18 respectivamente; p<0.05). En dicho estudio, los
ingresos con enfermedades cardiovasculares y neurolégicas, tuvieron mayor
riesgo de morir (OR: 5.0 p= 0.0564; OR: 5.55 p=0.022) (120)

Referir haber sido hospitalizado, muestra una oportunidad de morir de 45% mas
gue aquellos que no refieren hospitalizaciones previas (OR=1.45; 1C95% [0.6-3.48]
p=0.407) que, aunque no tiene significancia estadistica, evidentemente hay una
tendencia de relacién positiva entre este factor de riesgo con el desenlace de

morir.

De igual manera, el modelo logistico condicionado en el que se evalud el tiempo
del catéter al egreso de manera categoérica (anexo 13,3), mostré6 que la
oportunidad de morir en los pacientes observados dentro de los primeros 6 dias
desde la puesta del catéter, es 8.40 veces (IC95% [2.1-33.61] p=0.003) la

oportunidad de morir de un paciente que tiene 35 dias o0 mas de puesta del catéter
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(categoria base de comparacién), ajustado por las variables previamente
mencionadas. Dicha asociacion fue estadisticamente significativa, sin embargo, se
puede observar un amplio intervalo de confianza que puede imprecisar dicha
estimacion, a pesar de ello, esta asociacibn puede presentarse dado que la
insercion de dispositivos vasculares centrales puede conllevar al desarrollo de
complicaciones tempranas en un 4.2 a 9.3% de todas las colocaciones de catéter
gue a su vez aumentan la morbilidad y mortalidad de los pacientes que la
padecen; dichas complicaciones pueden ser puncion arterial, sangrado,
neumotérax/hemotorax, arritmia, embolismo aéreo y mala posicion del catéter
(121,122). Adicionalmente, los pacientes incluidos en el estudio tienen patologias
de base que aumentan el riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a la
cateterizacion tales como diabetes (OR=3.0, p=0.039), EPOC (OR=3.3 p=0.078) y
cancer metastasico (OR= 2.3, p=0.083)(123,124). De igual manera, realizar la
cateterizacion guiada por ultrasonido reduce las complicaciones mecanicas y el

numero de intentos requeridos para una canulacion exitosa (108).

10.1 Limitaciones y fortalezas

La recolecciéon de la informacion de manera retrospectiva fue una gran limitante
para la eliminacion del sesgo de mala clasificacion, debido a que no fue posible
reconstruir el puntaje de severidad con APACHE Il ya que durante la
hospitalizacion, a muchos pacientes no se les realizO los examenes que
completarian las variables necesarias, lo cual hubiese sido un estimador que
predijera la mortalidad inmediata en la hospitalizacion y asi, quizas controlar mejor
el desenlace de mortalidad asociada a la condicion critica del paciente. De igual
manera, los seguimientos de los pacientes no fueron completos en el tiempo de

observacion puesto que, al ser dados de alta, se desconoce si fallecieron o no.

Como fortaleza, se resalta la facilidad para encontrar las variables requeridas en
los sistemas de informacion institucionales, la completitud de las historias clinicas

y los reportes microbiolégicos y de laboratorio clinico.
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Las consistencias de las asociaciones fueron significativas al igual de su solidez

tedrica.

11 CONCLUSION.

Las personas con Bacteriemia asociada al catéter vascular central, tienen tiempos
de hospitalizacion mas prolongados que aquellos que no desarrollan dicha
patologia al igual que un mayor tiempo de portabilidad del dispositivo
intravascular. Asi mismo, condiciona el desenlace de los pacientes dado que su
oportunidad de fallecer es mayor que aquellos pacientes con catéter, pero sin

bacteriemia.

La resistencia bacteriana tiene una fuerte asociacion con el desenlace de muerte,
entendiéndose esto como que las personas con BACVC tienen una oportunidad

mas alta de morir que aquellos con infecciones por microorganismo no resistentes.
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13 ANEXOS

13.1 Evaluacion de interaccion entre bacteriemia asociada al catéter y

demas variables ingresadas al modelo

Estado al egreso OR EE 1C95% valor p
_Ibacteriem_1 5.40 11.04 0.1-296.36 0.409
sexo 0.36 0.20 0.12-1.04 0.060
_IbacXsexo_1 1.63 1.29 0.35-7.72 0.535
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) -
edad 1.08 0.03 1.02-1.14 0.013
_lbacXedad_1 0.97 0.03 0.91-1.04 0.424
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) -

_Iclas_char_1 1.45 1.50 0.19-11.02 0.722
_lbacXcla_1_1 5.82 7.81 0.42-80.79 0.189
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) -

TipodeHospitalizacién 14.42 8.01 4.85-42.84 0.000
_lbacXTipod_1 0.23 0.18 0.05-1.07 0.061
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) -

hospitalizacionesprevias 1.64 0.94 0.54-5.02 0.384
_IbacXhospi_1 0.80 0.87 0.09-6.87 0.835
hospitalizacionesprevias 1.40 0.81 0.45-4.34 0.556
_IbacXhospi_1 0.95 1.04 0.11-8.13 0.963
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13.2  Evaluacidon de interaccion entre bacteriemia asociada al catéter, resistencia y demas

variables ingresadas al modelo

Estado al egreso OR EE 1C95% valor p
_Ibacteriem_1 4.14E+00 6.47E+00 0.19-88.81 0.995
Sexo 0.51 0.22 0.22-1.21 0.336
_IbacXsexo_1 1.33 0.88 0.37-4.86 0.915
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) - 0.798
edad 1.03 0.02 1-1.06 0.313
_IbacXedad_1 0.98 0.02 0.94-1.03 0.385
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) - 0.334
_Iclas_char_1 0.42 0.30 0.11-1.68 0.845
_IbacXcla_1_1 2.72 2.82 0.35-20.82 0.216
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) - 0.989
TipodeHospitalizacion 12.86 5.64 5.44-30.38 0.96
_IbacXTipod_1 0.30 0.19 0.08-1.07 0.999
_Ibacteriem_1 1.00 (omitted) - 0.995
hospitalizacionesprevias 2.49 1.19
_IbacXhospi_1 0.50 0.45 0.09-2.95 -
_cons 0.02 0.02 0-0.15 0.126

13.3 Relacidn entre caracteristicas individuales y mortalidad de los pacientes (tiempo entre

catéter al egreso categorizado), 249.

Analisis univariado

Analisis multivariado

Variables
OR EE IC95%  valorp | OR EE 1C95% valor p

Sexo 051 0.15 0.28-0.92 0.025 |0.48 0.18271 0.23-1.01 0.055
Edad 106 002  102-1.11 0.04 |1.07 0.0304 1.01-1.13  0.026
Categoria Charlson (4 o mas) 473 332 1.19-18.76 0.027 |1.86 1.74249 0.29-11.69  0.510
Bacteriemia asociada al catéter | 180  0.58 0.95-3.39 0.069 |4.30 248842 1.39-13.37  0.012
Tipo de hospitalizacion 752 272 3.7-15.29 0.000 |7.09 3.01799 3.08-16.33  0.000
Hospitalizaciones previas 2.14 0.74 1.09-4.22 0.027 |1.60 0.74778 0.64-4 0.318
Tiempo entre catéter al egreso

0 a6 dias 271 111 1.21-6.06 0.02 |840 59417 2.1-33.61 0.003

7 a 15 dias 0.80 0.37 0.33-1.96 0.63 |3.03 2.21 0.73-12.63 0.128

16 a 34 dias 1.44 0.65 0.6-3.48 0.42 |4.03 2.58 1.15-14.13 0.030

35 0 mas 1.00 (omitted) -- -- -- -- --

| R2=0.387

13.4
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