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RESUMEN

Introduccién: La alimentacion parenteral total usualmente se administra por catéter
venoso central, una complicacion asociada a este uso es la infeccion del mismo,
incrementando la morbilidad y estancia hospitalaria del paciente. Objetivo: Se determiné
la infeccién de catéter venoso central (CVC) secundario a la alimentacién parenteral
(APT). Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo. Se evaluaron todos los expedientes de
los pacientes mayores de 12 afios, con infeccion de CVC y aquellos en los que se utilizé
APT tanto customizada como tricameral, tomandose como muestra los que presentaron
infeccion del CVC y que recibieron APT. Se realiz6 analisis estadistico con IBM SPSS®
22. Resultados: El 31% de los pacientes tuvo infeccién de CVC. Los microoganismos
aislados fueron Acinetobacter sp (52%), Klebsiella sp (31%) y Estafilococo aureus (17%).
La media del tiempo que tuvieron el CVC fue de 10.31 dias (DS+3.37). Se determind que
la Alimentacion parenteral customizada ( X? 6.075, P<0.05, RP 6.11, 95%CI 1.44-26.05),
mas de 10 dias de utilizacién del catéter venoso central (X? 8.508, P<0.001, RP 2.89,
95%Cl 1.3-6.43), edad menor de 40 afios (X? 3.81, P<0.05, RP 1.90, 95%CI 1.01-3.66) y
diagnéstico de quemaduras (X? 3.53, P 0.06, RP 2.26, 95%Cl 1.17-4.38) se asocian con
la infeccibn del catéter venoso central al ser comparadas con otras variables.
Conclusiones: La infeccion del CVC secundaria a la APT es frecuente en el Hospital
Roosevelt, ya que mas de un tercio de los pacientes curs6 con infeccién y es mas
frecuente en los pacientes que reciben APT customizada en comparacién con la
tricameral

Palabras clave: Catéter venoso central, infeccidn, alimentacién parenteral total.



|. INTRODUCCION

La malnutricion es un problema el cual se enfrenta el personal médico sobre los enfermos
hospitalizados, ya que los pacientes criticos aumentan sus requerimientos nutricionales o no
se les puede alimentar por via enteral ya que se encuentran con morbilidad asociada en la
cual se debe de mantener en reposo el tracto gastrointestinal, que a su vez produce atrofia
intestinal, disminucion de actividad enzimatica, aumento de translocacion bacteriana,
cambios de la micloflora intestinal, descenso de la inmunidad local, alteracion de la liberacion
de hormonas gastrointestinales, lo que conlleva a prevenir la desnutricién de los mismos, es

por eso que se utiliza la alimentacion parenteral. (1,2)

La alimentacion parenteral debe de administrarse por catéter venoso central que son
dispositivos que permiten el acceso al torrente sanguineo a nivel central para la
administracion de medicamentos, fluidoterapia, monitorizacion hemodinamica o hemodialisis.
Se estima que mas del 80% de los pacientes hospitalizados han llevado en algiin momento
un catéter venoso, periférico o central durante su ingreso. Dentro de los catéteres vasculares
centrales, el mas empleado es el catéter venoso central comin, con acceso a través de la

vena subclavia, yugular o femoral. (7)

La alimentacién parenteral se designa asi al aporte de nutrientes por via intravenosa que se
ofrece a pacientes con disfuncién del tracto gastrointestinal, desnutridos o en riesgo de
desnutricién, que no son aptos para la nutricion enteral. Es una técnica de asistencia
nutricional de alto costo que puede provocar complicaciones graves, por lo que se reserva a
casos especiales que no deben rebasar 10% de los que requieren apoyo nutricional. A
menudo se le denomina “alimentacién parenteral total”. Su contenido de glucosa y emulsién
lipidica es alto; en combinacibn con aminoacidos y electrolitos, origina una formula
hiperosmolar que debe infundirse en una vena de gran calibre, generalmente la cava
superior. Esta modalidad proporciona nutricibn completa en un volumen de liquidos
razonable, y puede estar concentrada para cubrir los requerimientos de calorias y proteinas

de los pacientes que necesitan restriccion de liquidos. (1, 12)

Las complicaciones de la colocaciéon de un catéter venoso central pueden ser tanto de
técnica como neumotdrax, hemorragias, como también pueden ser infecciones asociadas a

los catéter venoso central. En el estudio realizado en el Hospital de la Universidad Técnica
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Karadeniz entre octubre de 2003 y noviembre de 2004 demostré que 31 casos de 111 se
administraron alimentacién parenteral y el 18% presentan infeccién de torrente sanguineo.
En otro estudio prospectivo realizado en Hospital de Puerto alegre Brasil demostré que la
alimentacion parenteral es un factor de riesgo independiente de la infeccibn de catéter

venoso central. (7,8)

La alimentacién parenteral puede ser customizada, que es la que se fabrica en los centros
hospitalarios segun las necesidades propias del paciente, o puede ser tricameral que son las
ya fabricadas por una empresa que se encuentran ya empacadas Yy tienen cierto tiempo de
caducidad, a las cuales se le pueden agregar ciertos nutrientes que fuesen necesarios para
el paciente. Los nutrientes parenterales que se emplean son glicidos, aminoacidos vy lipidos;
las vitaminas, minerales y oligoelementos empleados son cloruro de sodio, gluconato de
potasio, cloruro de potasio, cloruro de calcio, gluconato de calcio, sulfato de magnesio,
sulfato de zinc, sulfato de cobre, hidroxicobalamina, tiamina, vitamina C; es por ello que es

importante este tipo de alimentacion en pacientes criticos. (6)

Los catéteres venosos centrales son indispensables en la practica médica hoy en dia como
paso esencial para la utilizacion de gran variedad de técnicas de monitorizacion vy
tratamiento, facilitan el cuidado de los pacientes con enfermedades crénicas o graves; sin
embargo, su uso se asocia con frecuencia con complicaciones infecciosas locales o
sistémicas entre las cuales la infeccién del torrente sanguineo es la mas frecuente con
consecuencias como hospitalizacién prolongada e incremento en morbilidad, mortalidad y
costos. (4,9)

Las infecciones de catéter venoso central siguen presentandose a pesar de que la calidad de
los catéteres ha mejorado y las técnicas de insercidbn se han depurado. Las principales
causas o factores de riesgo de la infeccion asociada al CVC encontramos comorbilidad del
paciente, experiencia del médico al colocar el catéter, las medidas de proteccidn, el tiempo
que se coloca, el manejo de curacién y sobre todo el que mas nos interesa en esta

investigacion el uso de la alimentacion parenteral. (10,14)

En estudios internacionales se ha demostrado un 18% de infeccién de CVC asociado a APT,

y en el Hospital Roosevelt no existen datos sobre esta asociacion por lo que es sumamente



importante ya que en la Unidad de Cuidados Intermedios e Intensivo del Departamento de

Cirugia se utiliza la alimentacion parenteral tanto customizada como tricameral. (16)

Para la realizacibn de este estudio se cuenta con el interés de las autoridades del
Departamento de Cirugia ya que con los resultados se podra evaluar la utilizacién del tipo de
alimentacion parenteral ya sea customizada o tricameral. El estudio se realizé en la Unidad
de Cuidados Intermedios y de Intensivo del Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt
durante los meses de enero a octubre de 2013 en pacientes que utilizaron alimentacién
parenteral y presentaron infeccion de CVC, y se determiné la infeccion de catéter venoso

central relacionado con la alimentacion parenteral customizada o tricameral.

El objetivo del estudio era determinar la infeccién de catéter venoso central secundario a la
alimentacion parenteral, caracterizar demograficamente en base a edad, sexo, diagnostico,
localizacion y tiempo de catéter venoso central de los pacientes que recibieron Alimentacion
Parenteral Total. Realizando un estudio descriptivo y un analisis estadistico de las variables
por medio del programa IBM SPSS version 22.

Después del andlisis estadistico se determind que la Alimentacién parenteral customizada (
X2 6.075, P<0.05, RP 6.11, 95%ClI 1.44-26.05), mas de 10 dias de utilizacion del catéter
venoso central (X2 8.508, P<0.001, RP 2.89, 95%CI 1.3-6.43), edad menor de 40 afios (X2
3.81, P<0.05, RP 1.90, 95%CI 1.01-3.66) y diagnostico de quemaduras (X2 3.53, P 0.06, RP
2.26, 95%CI 1.17-4.38) se asocian con la infeccion del catéter venoso central al ser

comparadas con otras variables.

Se concluyd que los pacientes que reciben Alimentacion Parenteral Total customizada son
mas propensos a infeccion del Catéter Venoso Central, se confirma ya lo descrito en la

literatura que a mayor tiempo de catéter mayor riesgo de infeccion.

Las principales limitantes del estudio fueron que se trata de un estudio descriptivo, por lo
mismo este disefio no permiti6 que se realizara una aleatorizacion de los pacientes que
recibieron alimentacion parenteral total customizada y tricameral. Se necesita una muestra

mas grande de pacientes para poder validar los resultados obtenidos en este estudio.



II. ANTECEDENTES

Los catéteres venosos centrales son dispositivos que permiten el acceso al torrente
sanguineo a nivel central para la administracion de medicamentos, fluidoterapia, nutricion
parenteral total, monitorizacién hemodinamica. Dentro de los catéteres venosos centrales el
mas empleado es el venoso central comudn con acceso a través de la vena subclavia, yugular

o femoral. (4,9)

Las principales complicaciones relacionadas con la insercion de catéteres venosos centrales
se dividen en mecanicas e infecciosas, destacando las infecciosas por su impacto en la
prolongacion en la estancia hospitalaria, y con ello los costos asociados, y sobre todo en la
mortalidad con una tasa de 20-35%. Las infecciones asociadas al catéter han sido
establecidas por el Centre for Disease Control (CDC) en colonizacion de catéter, infeccién
del orificio de salida, infeccion del tunel, bacteriemia asociada a la alimentacion parenteral.
Estas pueden ser locales o sistémicas, y estas ultimas derivan en complicaciones graves

como endocarditis, meningitis, osteomielitis 0 shock séptico. (3, 5,18)

Un estudio realizado en Espafia en el 2010, refiere que la colonizacion del catéter se
produce generalmente desde la piel o la conexién del mismo y se relaciona con factores
desde el material del catéter y la ubicacién, mayor frecuencia en femorales y yugulares frente
a subclavia. La administracion de alimentacién parenteral por el catéter venoso central
conlleva un aumento de la bacteriemia y/o infeccion local, la mayoria de los casos son gram

positivos, seguido por gram negativos y levaduras. (6)

Los procedimientos que han demostrado tener un mayor impacto en la reduccion de
infecciones relacionadas con catéteres son la higiene de manos, el uso de barreras
antisépticas maximas durante la insercion y asepsia de la piel del punto de inserciéon con
clorhexidina al 2% y ante cada manipulacién del mismo. Por su manejo y disminucién en el
riesgo de infecciones se prefiere la via subclavia a la yugular y esta a la femoral por el
elevado riesgo de infecciones debe ser utilizada Unicamente en casos muy determinados.

También debe de retirarse las vias venosas que no sean necesarias. (21,22)

En los pacientes con fiebre que reciben alimentacion parenteral siempre debe sospecharse
como foco de infeccién la via central, y por lo tanto debe de suspenderla y realizar

hemocultivos y descartar otro posibles focos como respiratorios, urinario, infeccion de sitio



quirargico entre otras. El diagnostico de la bacteriemia relacionada al catéter debe de
aislarse el microorganismo causal en un hemocultivo periférico ademas de un hemocultivo

de la via central o en un segmento del catéter. (25,27)

4.1 Infeccidn de catéter venoso central

Desde que se popularizd el uso de los catéteres venosos centrales (CVC) para
alimentacion (APT) parenteral por Dudrick en 1968, este método se ha convertido en un
procedimiento rutinario en un gran nimero de pacientes. A pesar de que la calidad de los
catéteres ha mejorado considerablemente y las técnicas de inserciébn se han depurado, la
morbilidad asociada con la insercién y la permanencia de un catéter venoso, contindia siendo

considerable.

La infeccién asociada a los CVC, constituye la complicacién mas frecuente asociada con la
permanencia de un catéter en posicion, especialmente cuando éste es usado para la
administracion de APT o cuando existen estados de inmunosupresion. La septicemia por
catéter ademas de ser una complicacidn seria, ocasiona altos costos de diagnéstico y
tratamiento. Es por lo tanto, muy importante conocer los factores asociados con la infeccion

por catéter, lo mismo que las medidas que han demostrado ser efectivas en su prevencion.

4.1.1 FISIOPATOLOGIA

Cuando hablamos de infeccion de CVC, es necesario hacer diferencia en una serie de

términos que ocasionalmente se utilizan como sinénimos, pero que tienen significados

diagnosticos y terapéuticos diferentes. Por lo tanto se debe de realizar la definicion de

términos.
Septicemia por catéter: consiste en el aislamiento simultaneo de uno o mas
microorganismos de la punta del catéter y de tres hemocultivos de sangre
periférica, asociado con manifestaciones clinicas de infeccion sistémica y la
ausencia de un foco séptico adicional. Ademas, las manifestaciones de sepsis
deben desaparecer al retirar el catéter. La coincidencia entre los
microorganismos de la punta del catéter y los hemocultivos debe ser total [3].
Contaminacion del catéter: consiste en el aislamiento de uno o mas
microorganismos de la punta del catéter, sin crecimiento de estos organismos

en hemocultivos simultaneos.



Infeccion de sitio de insercidn del catéter: es la presencia de eritema, calor y
rubor de mas de 10 mm de didmetro alrededor del sitio de la insercion del

catéter o la presencia de secrecion purulenta sin importar el halo eritematoso.

En cuanto a los mecanismos de produccion de la septicemia por catéter existen algunos

puntos claros:

a)

b)

c)

d)

La infeccion de la piel alrededor del sitio de ingreso del catéter y la migracion de los
gérmenes por su superficie externa hasta la punta y el torrente sanguineo, es el
mecanismo mas comun en el origen de septicemia por catéter [4, 5,6].

La entrada de microorganismos a través del lumen del catéter durante el cambio de
equipos de infusién, ha sido bien documentado por Sitges-Serra y constituye otro
mecanismo importante de infeccién de la punta y de septicemia por catéter [7,8].

La infeccion de la punta del catéter a partir de soluciones de alimentacion parenteral
contaminadas, es extremadamente rara si estas soluciones son preparadas siguiendo
estrictos protocolos de esterilidad [9].

Un numero alto de catéteres (30% al 45%) presenta contaminacion de la punta por
una gran variedad de gérmenes intrahospitalarios, sin que esto represente infeccion
alguna al paciente. Estos individuos no presentan signos de sepsis y los hemocultivos
son negativos [3].

Los gérmenes mas frecuentemente aislados en septicemia por catéter varian de

acuerdo a cada hospital.

4.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

De las afirmaciones anteriores se deduce que para diagnosticar septicemia por catéter, es

esencial tener el cultivo de la punta y la correlacion con tres hemocultivos de sangre

periférica. Esto representa que cada vez que se sospeche la entidad, hay que retirar el

catéter y cultivarlo. Aunque esta medida es efectiva, no sélo desde el punto de vista

diagnéstico, sino terapéutico, produce una gran pérdida de accesos vasculares, pues sélo en

el 10% al 20% de los pacientes en que se sospecha por septicemia por catéter, se confirma
la entidad [11,12].

Existen varios experimentos clinicos en la literatura que apoyan esta idea, informando

resolucion de los signos de sepsis, confirmacion del diagndéstico y conservacion del acceso

vascular [11, 15, 16, 17,18]. En estos estudios, se sospechd la presencia de septicemia en



27% a 30% de los pacientes y s6lo se comprobo en un 2% a 3%. ElI cambio sobre una guia
salvo un porcentaje importante de sitios de puncion. Sin embargo, un 25% de los catéteres
con septicemia, se reinfectaron después del cambio con guia. Por lo tanto, el cambio sobre
guia es efectivo para hacer el diagndstico, pero requiere de un nuevo cambio de sitio de

puncion, si se confirma una septicemia por catéter.

4.3 PREVENCION
Teniendo en cuenta el impacto negativo sobre la evolucidon de un paciente que produce una
septicemia por catéter, uno de los temas principales a tratar son las medidas de prevencion,
que buscan disminuir la tasa de infeccién y permitir un uso seguro de los catéteres centrales
en un gran namero de pacientes.
Existe evidencia abundante que permite realizar recomendaciones de manejo seguras y
costo-efectivas a cerca de las variables que tienen un impacto cuantificable sobre la

posibilidad de infeccién.

4.3.1 Material del catéter
El tipo de material usado es un factor muy importante, pues las bacterias y los hongos
demuestran diferente capacidad de adhesion a diferentes materiales. El cloruro de polivinilo
del cual estaban construidos muchos catéteres en la década de los ochenta, presenta
grandes irregularidades microscépicas que lo convierten en un excelente “nido” para colonias
bacterianas y micelios de hongos. Se ha demostrado que el poliuretano, tiene mayor
biocompatibilidad y demuestra tasas de infeccidn significativamente menores. Hoy en dia, la
mayoria de los catéteres disponibles en el mercado estan construidos de poliuretano. Existen
también catéteres de silicona, principalmente aquellos disefiados para uso prologado, ya sea
semiimplantables o totalmente implantables. Este material tiene tasas de infeccion similares
a las del poliuretano, pero su costo es mucho mayor [20]. Por otro lado, se han introducido al
mercado catéteres de poliuretano recubiertos con sustancias bactericidas como la
sulfadiazina de plata o la clorhexidina en busca de aumentar su resistencia a la infeccién. Sin
embargo, dos experimentos clinicos, no demostraron superioridad comparandolo con
catéteres de poliuretano no recubierto [21,22]. Su costo es muy alto y ante la falta de

evidencia, no representan una ventaja sobre los catéteres de poliuretano.



4.3.2 Numero de luces del catéter
En la dltima década se han introducido en el mercado varias marcas de catéteres de dos o
tres luces, diseflados para la administracion de varias soluciones en forma independiente.
Estos catéteres estan construidos en su mayoria con poliuretano. Los de dos luces tiene una
luz distal calibre 16 g y una proximal calibre 18 g; los de tres luces tienen una luz distal, una

intermedia y una proximal, todas calibre 18 g.

4.3.3 Técnica de insercion

Antes de que hicieran su aparicién los grupos especializados en la colocaciéon y manejo de
los CVC en los hospitales, la frecuencia de septicemia por catéter llagaba hasta el 40% [19].
Después de la protocolizacion de las técnicas de insercién y cuidado, hemos llegado a las
tasas actuales de 3% a 5%.

En la mayoria de los casos, la insercién de un catéter central puede programarse, de modo
gue estén disponibles todos los elementos necesarios y se cuente con un ambiente
adecuado. No debe considerarse este procedimiento como menor y se deben garantizar
todas las medidas de esterilidad iguales a las utilizadas durante una cirugia.

4.3.4 Antibioticos profilacticos
Varios estudios han evaluado la aplicacién de antibidticos profilacticos durante la insercion
del CVC. La evidencia parece indicar, que aunque no se justifica el uso rutinario de
antibioticos profilacticos, algunos pacientes con inmunosupresidén severa pueden

beneficiarse de ellos.

4.3.5 Conexion del CVC a la linea intravenosa
Varios autores han llamado la atencién sobre el sitio de conexién entre el catéter y los
equipos de infusién intravenosa como una fuente frecuente de infeccion y septicemia [6, 7,8].
El uso de conectores convencionales con un cuidadoso protocolo de cambio de equipos, es

efectivo en la infeccidn por catéter.

4.3.6 Curaciones
El cuidado del catéter una vez insertado, es la variable principal en la prevencién de la
infecciobn por catéter. El sitio de entrada del CVC a la piel, constituye el punto mas
vulnerable. La presencia de un cuerpo extrafio produce reaccién cutanea que facilmente se

coloniza e infecta con bacterias y/u hongos.



4.4 Alimentacién Parenteral (AP)
La alimentacion parenteral consiste en la administracion de nutrientes por via venosa a
través de catéteres especificos, para cubrir las necesidades energéticas y mantener un
estado nutricional adecuado en aquellos pacientes en los que la via enteral es inadecuada,
insuficiente o esta contraindicada.
Si el aporte de nutrientes es total se trata de una alimentacién parenteral total o APT; si sélo
constituye un complemento nutricional a la via enteral hablaremos de alimentacién parenteral
parciial o APP.
Indicaciones de la Alimentacién parenteral:

e Digestivas:

- Patologias neonatales, congénitas o adquiridas: ileo meconial, atresia
intestinal, gastroquisis, onfalocele, enfermedad de Hirschprung complicada,
hernia diafragmatica, pseudoobstruccion intestinal, enterocolitis necrotizante...

- Intervenciones quirdrgicas: resecciones intestinales, peritonitis infecciosa, mal
rotacion y voélvulo, trasplantes...

- Malabsorcién intestinal: sindrome del intestino corto, diarrea grave
prolongada, enfermedad inflamatoria intestinal grave, fistulas digestivas,
enterostomia proximal, linfangiectasia intestinal, algunas inmunodeficiencias,
enteritis por radiacion...

- Oftros: pancreatitis aguda grave, pos quimioterapia, pos irradiacion,
pseudoobstruccion intestinal, vomitos irreversibles, ascitis quilosa, quilotorax...

o Extradigestivas:

- Estados hipercatabdlicos: sepsis, politraumatismos, quemados, neoplasias,
trasplantes, caquexia cardiaca...

- Recién nacidos pretérmino de muy bajo peso.

— Fallo visceral: insuficiencia hepéatica o renal aguda.

— Oncologia: mucositis grave.

La composicion de las mezclas de APT debe cubrir las necesidades energéticas individuales
de cada paciente teniendo en cuenta su estado clinico y los resultados de los controles de
laboratorio. Es importante valorar el volumen final y la osmolaridad resultante a la hora de
administrar la APT. Los requerimientos caléricos son aportados por los tres macronutrientes
principales: hidratos de carbono, grasas y proteinas mezclados con una solucién de

micronutrientes.



Hidratos de carbono: se administran en forma de glucosa y es la principal fuente de
energia, constituyendo el 50-60% del aporte caldrico total, de osmolaridad variable.
(Disponibles en soluciones de dextrosa con concentraciones desde el 2,5% hasta el
70% y cuya osmolaridad se calcula multiplicando por 55 la concentracién de glucosa
en gr/dl).

Emulsiones de lipidos: proporcionan acidos grasos esenciales y forman parte
importante del aporte global de energia no proteica, se recomienda del 30% al 40%
del aporte caldrico total. Son de baja osmolaridad (de 280 y 340 mosm/l y
concentraciones al 10%, 20% y 30%).

Proteinas: se aportan en forma de aminoacidos esenciales y no esenciales y son
necesarios para el mantenimiento de los tejidos. Los requerimientos proteicos (entre
el 8- 15% de las kilocalorias totales) varian segun las necesidades de cada tipo de
paciente, ya sea recién nacido, lactante o nifio mayor. Se recomienda en recién
nacidos prematuros mayor proporcion de AA esenciales y que se incluya cisteina,
taurina y tirosina, para favorecer un adecuado crecimiento global y cerebral.

Liquidos: todas las sustancias esenciales deben ir disueltas en agua cuyo volumen
dependera de las necesidades de mantenimiento y la sustitucion de las pérdidas.
Vitaminas: los aportes se adaptaran a los requerimientos y edad del nifio. Los
preparados contienen vitaminas lipo e hidrosolubles, excepto vitamina K que se
administrara por separado.

Electrélitos: se administran los minerales como el sodio, potasio, calcio, fésforo y
magnesio segun necesidades. Son importantes a nivel de metabolismo celular y
formacion 6sea. Las cantidades totales de calcio y fésforo estan limitadas por su
solubilidad y el riesgo de precipitacion, por este motivo, en ocasiones, parte de la
dosis total del calcio requerido se administrara por separado.

Oligoelementos: las soluciones de oligoelementos contienen zinc, cobre,
manganesio, selenio y cromo y forman parte de muchas enzimas. La adicion de

hierro es controvertida por la mayoria de autores.

Objetivos de la Alimentacion parenteral.

Objetivo principal:

Mantener o restaurar el estado nutricional del paciente.
Seleccionar la via de acceso venoso adecuada a la durabilidad de la APT y al estado

del paciente.
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e Conservar y administrar la férmula de APT segun protocolo de la unidad

consensuado o procedimiento que se describe a continuacion.

e Monitorizar factores de riesgo para prevenir complicaciones.

Procedimiento para la administracion de APT:

Equipo y material:

e Para la instauracién del acceso venoso:

Equipo: dependera del tipo de via a canalizar (ver tabla I):

Vias venosas periféricas:

Vias venosas centrales:

Material para catéteres no quirlrgicos (centrales de abordaje periférico):

Gorro, mascatrilla y guantes estériles.

Mesa de mayo desinfectada para depositar el material.

Equipo de ropa estéril

Catéter adecuado al tipo de via a canalizar (epicutaneo, umbilical, catéteres
multilumen).

Equipo de instrumental estéril: dependiendo del catéter que se instaure
deberd componerse de tijeras, pinzas Addson sin dientes y kocher si el
abordaje es periférico. Ademas se precisara de pinzas iris, dilatador,
portaagujas y bisturi si es central o umbilical. Instrumental especial de
diseccion de vena si se diera el caso.

Material fungible: jeringas, agujas, compresor estéril si fuera preciso y gasas
estériles.

Seda, apdsito oclusivo.

Solucién heparinizada.

Antiséptico (clorhexidina alcohdlica al 0,5%) para la piel.
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TABLA No.1
CARACTERISTICAS DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA APT

ACCESO INDICACIONES | VENTAJAS DESVENTAJAS
Via periférica APT de corta Acceso facll Facil extravasacion
duracién Bajo costo con flebitis e
APT con baja Menor riesgo de infiltracién de tejidos
osmolaridad complicaciones No soluciones

hiperténicas

Catéter venoso APT de duracion | Acceso a una vena | Personal de
central corta central por enfermeria
de abordaje intermedia venopuncion experimentado para
periférico (inferior periférica su
a 4 semanas) Menor riesgo de colocacion
infeccion respecto | Anticiparse a su
a los catéteres insercion antes de la
Venosos pérdida de vias
clasicos periféricas por
Insercién con puncién
escasas Se obstruyen con
complicaciones Facilidad
Ideal en neonatos
Se colocan a pie
de cama
Catéter venoso | APT de duracion | Catéteres de 1 a3 | Su insercién en vena
central corta Intermedia luces que permiten | yugular interna,
Percutaneo administracién subclavia

simultanea de
varias soluciones
Se colocan a pie

de cama

o femoral aumentan
los

riesgos en la
colocacion y de la

tasa de infeccion
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e Para la preparacion de la APT: la elaboracién de la mezcla se realiza en las unidades

de farmacia de cada hospital, que nos garantizaran las condiciones de preparacion

(cabina estéril con campana de flujo laminar), la estabilidad y la compatibilidad de los

componentes.

Equipo: validacion y supervision de la formulacién por el farmacéutico, 1 técnico o enfermera

especializados y con competencia evaluada para realizar el proceso.

e Material:

Polainas, gorro, mascarilla, bata estéril y guantes estériles.

Componentes de la mezcla: frascos con los macronutrientes y micronutrientes
previamente desinfectados con alcohol de 70%.

Equipos de transferencia adaptados a la bolsa seleccionada.

Bolsa o contenedor de la APT, tipo EVA (de plastico, multicapa, con baja
permeabilidad al oxigeno).

Jeringas y agujas necesarias para adicionar electrolitos, vitaminas vy
oligoelementos.

Bolsa exterior foto protectora para preservar la APT de la luz UV, para evitar

la peroxidacion, hasta finalizar su administracion.

e Para la administracion de la APT:

Equipo:

Material:

Gorro, mascarilla, guantes estériles.

Talla estéril para hacer campo.

Bombas de infusion: en general se deben usar bombas de infusion
volumétricas que administran cantidades determinadas de fluido a velocidad
constante. La utilizacién de bombas con jeringa puede ser (til cuando hay

volimenes pequefios, y en neonatos

e Sistemas de infusién adecuados al tipo de bomba utilizada: se recomienda que sean

de tipo opaco para evitar la peroxidacién con la exposicion a la luz.

e Conector en Y, en los casos donde los lipidos se administran separadamente de los

demas nutrientes, pero por la misma via venosa.

o Bateria de llaves, sélo en casos muy especiales se utilizara en el caso de administrar

otros farmacos por la via de la APT previa verificacion de la compatibilidad de todas

las sustancias. En este caso, se colocaran valvulas de intermitencia para todos los

puertos de las llaves para evitar la exposicion directa al exterior de la luz de la via. En
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todo caso, se recomienda poner alargaderas (tipo “pulpo”) mejor que bateria de
llaves.

e Filtros: son recomendables ya que retienen la entrada de aire, particulas y bacterias.
Se emplean de 1,2 micras para las soluciones ternarias (soluciones con lipidos) que
permiten el paso de las gotas de grasa pero no de particulas mayores o
microprecipitados; o se utilizaran de 0,22 micras en las mezclas binarias (soluciones
con dextrosa y aminodcidos).

¢ Pomada antiséptica (gel de povidona yodada) para la proteccién de las conexiones.

o Gasas y tijeras estériles y esparadrapo.

Descripcion del procedimiento:
Preparacion de la mezcla de AP: la preparacion debe ser realizada por un equipo experto en

soporte nutricional, bajo condiciones de maxima asepsia y con el conocimiento suficiente de

la estabilidad y compatibilidad de los componentes de la mezcla.

Una vez preparadas, el personal de farmacia hace la distribucion de las bolsas de APT a las
unidades correspondientes.
Conservacion y mantenimiento: las mezclas de APT deben ser correctamente almacenadas,

refrigeradas (a 4°C) y protegidas de la luz hasta su administracion. Las soluciones
preparadas con lipidos se pueden mantener almacenadas bajo una correcta refrigeracion

hasta 72 horas.

Conexion del equipo de infusion:

e Media hora antes de su administracion sacar de la refrigeradora la bolsa de APT y
los lipidos en el caso de que éstos se administren por separado.

e Comprobar la etiqueta identificativa del paciente, los nutrientes que se aportan y el
volumen final de toda la composicion.

e Observar las caracteristicas de la solucién: que no haya posos ni precipitados.

e Limpiar la mesa de trabajo con alcohol 70%.

e Ponerse gorro, mascarilla.

e Realizar lavado de manos.

e Preparar un campo estéril con la talla, donde se dispensara todo el material descrito
y necesario para la conexion del equipo.

¢ Lavado antiséptico de manos y colocacion de guantes estériles.
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La auxiliar colaborara en la dispensacion del material y en la puncion de la bolsa.
Pinchar la bolsa teniendo la llave del equipo cerrada, abrir la llave poco a poco
purgando el equipo y procurar que no quede ninguna burbuja de aire en el
sistema. Si los lipidos fueran separados mantener clampado previamente el
conector en Y en direccién hacia la linea de los lipidos, una vez purgado el
sistema, seguir el proceso cerrando el conector en Y hacia el equipo y purgar la
linea de los lipidos, cerrando después la llave hacia esta linea.

Si la preparacion es para APT con otros farmacos: el procedimiento es el mismo,
pero en vez de un conector en Y, colocaremos una bateria de llaves con sus
respectivas valvulas antirreflejo purgadas en los puertos libres, se montara la
linea de los lipidos en el puerto proximal de las llaves.

Cortar las gasas a tiras e impregnarlas de pomada antiséptica y proteger todas
las conexiones guardando una para la posterior conexién al paciente.

Proteger con esparadrapo.

Conexién_al paciente: cualquier manipulacién de un catéter o de un equipo de infusion

requiere lavado de manos antiséptico y la utilizacion de guantes estériles

Cerrar la llave del catéter al paciente para evitar la entrada de aire, existen
conexiones tipo Seguro-lock que evitan el contacto de la luz del catéter con el
exterior.

Quitar la protecciéon de la APT anterior.

Colocar la nueva infusion en las respectivas bombas y retirar la anterior.

Ponerse guantes estériles (previo lavado antiséptico de manos) y realizar la

desconexion de una y conexién de la otra.

Complicaciones

Como en todo procedimiento clinico, la alimentacion parenteral tiene riesgos, algunos no se

podran evitar y surgen de la propia técnica, otros son potenciales y previsibles.

La complicacién con mas incidencia es la infeccion, ya que desde el momento de su

preparacion, la APT es un excelente caldo de cultivo para diversos microorganismos, sobre

todo Gram negativos y hongos (ej.: Candida albicans). La complejidad de su preparacion asi

como la adicion de las diferentes sustancias con las consecuentes manipulaciones aumentan

el riesgo de contaminacion, su posterior manejo y administracibn son puntos clave

indicadores de un seguimiento correcto o incorrecto del protocolo.
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Un catéter se puede colonizar o infectar mediante tres mecanismos: via extraluminal
(migracion de gérmenes de la piel hacia la punta del catéter por técnica incorrecta en la
manipulacion o insercion del catéter); via intraluminal (por contaminacion de las soluciones
administradas y/o manejo incorrecto de las conexiones); y el ultimo factor que puede influir,
seria secundario a otros focos de infeccién relacionados con la patologia del paciente. La
infeccién puede ser local en el punto de insercion del catéter o en su trayecto, o sistémica
cuando el cultivo del catéter o un hemocultivo positivo en sangre periférica o extraida por el
catéter presentan el mismo germen. Los estafilococos y otros gérmenes de la piel son los

mas habituales, seguidos de los enterococos y flora entérica.

Las complicaciones metabdlicas son de facil resolucién en las APT a corto plazo si se sigue
una pauta adecuada. En la actualidad, resulta mas preocupante las alteraciones
hepatobiliares que se puedan producir en la administracion de una APT prolongada y que

pueden llegar al fallo hepatico.
Se recomienda siempre que, debido al alto costo de la técnica y a sus complicaciones, el

paso a la via enteral sea lo méas rapido posible, ya que es la via més fisiol6gica y con menos

inconvenientes.
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TABLA No.2
COMPLICACIONES DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

A corto plazo

A largo plazo

Mecéanicas
relacionadas

con el catéter

- Trombosis, embolismo

aéreo, arritmias por el
inadecuado
emplazamiento del
catéter

- Hemotérax,
hemomediastino,
neumotorax por

perforacion vascular

- Rotura del catéter provocando
embolismo

- Obstruccién del catéter causado por
la incorrecta heparinizacion, fallo en la
perfusion o acodamiento del catéter o
del sistema

- Embolia gaseosa por fallo en las
conexiones

- Migracion del catéter.

- Flebitis causada por la alta
osmolaridad

- Extravasacion con infiltraciébn de los

tejidos adyacentes.

Relacionadas con
las

manipulaciones del

- Riesgo de infeccién en
los prematuros

extremos por su sistema

- Infeccibn por mala técnica en la
cateterizacion o en su manipulacién

- Infeccion por rotura de las

catéter inmunitario deficitario condiciones de asepsia en la
- Trombosis y oclusion | preparacion de la mezcla
por ritmo de infusién | - Infeccion relacionada con la duracion
bajo, caracteristicas del | del emplazamiento del catéter y el
paciente, tipo de | nimero de luces
solucién o material del
catéter (mas facil en
catéteres de
poliuretano)

Metabdlicas - Déficit de nutrientes - Complicaciones 6seas

- Exceso de nutrientes
- Peroxidacion lipidica
-Errores en la
preparacibn o0 en su

conservacion

- Complicaciones hepatobiliares
- Complicaciones renales
- Déficit de nutrientes

- Problemas en el desarrollo
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TABLA No.3

COMPLICACIONES METABOLICAS

Problema Causas Efectos Controles
secundarios
Con la | - Hipoglucemia - Cese de la | -Convulsiones, -Glucosurias y
dextrosa - Hiperglucemia infusién dafio cerebral glucemias diarias.
- Liberacion | -Diuresis
lenta de la | osmdtica
insulina y | deshidratacion,
respuesta riesgo de
disminuida de | hemorragia
los tejidos. | intracraneal
Inmadurez -Hipercapnia,
enzimatica. hiperosmolaridad,
Velocidad de | higado graso
infusion
rapida.
Concentracion
elevada de
glucosa.
Con las | - Ratio | - Excesiva | - Sobrecarga | - Funcién renal
proteinas BUN/creatinina ingesta de N2 | osmolar - Aminograma
elevados - Falta de -Balance
fluidos nitrogenado
Con los -Hiperlipidemia -Infusién -  Riesgo de | - Gasometrias
Lipidos - rapida kernicterus -Funcion hepética
Hiperbilirrubinemia | -Inmadurez -Disminuye -Triglicéridos,
-Cambios en la | hepética niveles de PO2 colesterol
funcién pulmonar | - RN con SDR | -Hidroperdxidos
-Oxidacién de los | -Exposicién a | toxicos para el
lipidos la luz RN
Con las -Excesivas - Transferrina, Fe,
vitaminas y los pérdidas por Cu, Zn, Mn
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oligoelementos

diarrea,
vomitos,
heridas,

secreciones

Con los | -Hiponatremia -Escasa -Debilidad,hTA, -Controles del
electrolitos -Hipernatremia ingesta de Na | oliguria, 1FC, | equilibrio  acido-
-Hipokaliemia -Pérdida convulsiones base y bioquimica
-Hiperkaliemia excesiva de | -Edema, HTA, | (Na, K, Cl, Ca,
-Hipocalcemia agua, ingesta | sed, Mg, P
-Hipercalcemia inadecuada convulsiones,
de Na HIC
-Ingesta -Distension
escasa de | abdominal,
potasio alcalosis,
-Escaso trastorno ECG
aporte, -Debilidad,
tpérdidas parestesias,
-Acidosis, fallo | arritmias
renal -Tetania,
-Taportes raquitismo,
-Ingesta pobre | convulsiones
en Ca o | -Fallo renal, ileo
vitamina D paralitico,
-Exceso arritmias,
vitamina D, | calcificacion
ingesta ectopica
inadecuada
Con la APT | -Trastornos -APT -Colestasis, -Evitar
prolongada hepaticos prolongada cirrosis hepética, | sobrealimentacion

(>6 semanas),
inmadurez
hepatica,
ausencia de

estimulo

fallo hepatico

-Ratios
adecuados de
dextrosa,
proteinas y lipidos

-Estimulacioén
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enteral,
infecciones de
repeticion
-Exceso  de
hidratos  de

carbono

enteral precoz
-AP ciclica si es

posible
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lll. OBJETIVOS

3.1 General
3.1.1 Determinar la tasa de infeccidon de catéter venoso central secundario a

la alimentacién parenteral total tanto customizada como tricameral.

3.2 Especificos
3.2.1 Caracterizar demograficamente en base a edad, sexo, diagnostico,
localizacién y tiempo de catéter venoso central de los pacientes que
recibieron Alimentacion Parenteral Total.
3.2.2 Identificar que microorganismos fueron los que se aislaron en

pacientes que recibieron Alimentacion Parenteral Total.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio de tipo transversal, analitco, en donde se determind la tasa de infeccion de
catéter venoso central en pacientes con alimentacion parenteral total, ya sea tanto
customizada como tricameral; segun la edad, sexo, localizaciéon y tiempo del catéter
venoso central y cudl fue el diagnostico de los pacientes que recibieron alimentacion
parenteral total en el Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2013, e
histérico porque se tomaran datos de investigacion previa y se realizar4 respectivo

analisis.

4.2 POBLACION

Pacientes con catéter venoso central y con alimentacion parenteral total tanto
customizada como tricameral en la Unidad de Cuidados Intermedios e Intensivos del

Departamento de Cirugia.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes que presentaron infeccibn de catéter venoso central y que se utilizo

alimentacion parenteral total tanto customizada como tricameral.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA

Se tomo el total de pacientes con alimentacion parenteral total ya sea customizada como

tricameral durante el periodo de estudio.
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de Inclusién

e Pacientes mayores de 12 afios

e Pacientes con catéter venoso central con uso exclusivo para alimentaciéon
parenteral total.

e Pacientes con alimentacion parenteral total tanto customizada como
tricameral.

e Pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios e Intensivos del
Departamento de Cirugia

e Pacientes con o sin proceso infeccioso en otro 6rgano o sistema.

Criterios de Exclusion

e Pacientes que hayan iniciado alimentacion parenteral extrahospitalario
e Pacientes referidos ya con catéter venoso central y con alimentacion

parenteral total.
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4.6 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Definicién Definicién Tipode | £33 | ynidad de
Variable ; . de D
Conceptual Operacional Variable L Medicion
medicion
Clinico: presencia | Clinico: Cualitativa | Nominal Sio No
de eritema, calory | a. Punto de
rubor de mas de insercién con
10 mm de diametro | exudado
alrededor del sitio b. Eritema
de lainsercion del | c. Edema
- catéter o la d. Dolorala
Infeccion . -
catéter presencia de pa}lpac!on, _
Venoso secrecion Mlcr_oblolog_lc_:o:
purulenta sin Cultivo positivo con
central ; : .
importar el halo microorganismo
eritematoso. (método MAKI: > 15
Microbiolégico: UFC o0 >103 por
aislamiento de cultivo) en la punta
microorganismo de catéter.
patégeno en punta
de catéter
Mezcla de Customizada: Cualitativa | Nominal Tipo de
nutrientes alimentacion alimentacion
hiperosmolar parenteral parenteral
(2.300- preparada en los total
1.800mOsm/l), se servicios de
administra al farmacia
Alimentacién | torrente sanguineo | hospitalarios segun
Parenteral por acceso venoso | requerimientos del
total central. paciente.
Tricameral:
alimentacion
parenteral
preparada por la
industria
farmacéutica
Tiempo de vida Mayores de 18 Cualitativa | Razon Afos
Edad transc_urr_ido desde | afios cumplidos
el nacimiento de
una persona
Diferencia Masculino y Cualitativa | Nominal Masculino y
biolégica entre femenino femenino
hombre y mujer
Sexo

basada en los
caracteres
sexuales primarios
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Diagnéstico
de los
pacientes
con
alimentacion
parenteral

Diagnostico de los
pacientes que
recibieron
alimentacion
parenteral total

Herida por arma
de fuego
abdominal
Cancer
gastrointestinal
Sepsis
abdominal
Pancreatitis
complicada
Fistula
enterocutanea,
Quemaduras
Perforacién
duodenales
Abdomen agudo
Angina de
Ludwing
Varices
esofagicas
Trombosis
mesentérica

Cualitativa

Nominal

Diagnostico
de paciente

Localizacion
de catéter
VEenoso
central

Lugar de
canalizacion de via
central

Subclavio derecho
0 izquierdo

Yugular interna
derecho o izquierdo
Yugular externa
derecho o izquierdo
Cefalico derecho o
izquierdo Bacilico
derecho o izquierdo

Cualitativa

Nominal

Lugar de
canalizacion

Tiempo de
utilizacion de
catéter
Venoso
central

Tiempo
transcurrido a
partir de la
colocacion hasta la
omision del catéter
venosos central

Dias utilizado el
catéter

Cualitativa

Ordinal

Dias
utilizado

4.7 Procedimiento

Se tomo los pacientes con alimentacion parenteral total tanto customizada
como tricameral, ingresados al &rea de Cuidados Intermedios e Intensivos del
Roosevelt durante el periodo

Departamento de Cirugia del hospital

establecido y se les dié seguimiento estricto durante su estadia
intrahospitalaria, se llevé a cabo la recoleccion de datos mediante la boleta
recolectora.

Cada 48 horas se reevalué los datos para verificar la infeccién o no del catéter
venoso central, ya sea por el investigador o por el residente de cirugia que se

encuentre en el servicio.
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e Se di6 seguimiento y verificd signos clinicos y datos microbiolégicos sobre la
infeccion del catéter venoso central.

e Se verifico los criterios de inclusion y exclusion de la presente investigacion

e Se realizé la operacionalizacion de las variables partiendo de la boleta

recolectora de datos de cada paciente

4.8 ANALISIS ESTADISTICO
e Se realizd un analisis de los resultados obtenidos a través del registro y
tabulacion de datos en IBM SPSS Statistics version 22.0.0.0. Los resultados
se presentaron en graficos de barras. Se utilizo la Razén de Prevalencia (RP)

para medir la asociacién causa y efecto entre las variables..

4.9 ASPECTOS ETICOS

Todo el estudio se enfoco en la infeccion del catéter venoso central, no se utilizd ninguna
nueva técnica por lo que a todos los pacientes se les tratdé igual y respetd la
confidencialidad de los datos obtenidos.
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V. RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos de los 84 pacientes a los que se les colocé catéter
venoso central y recibieron alimentacion parenteral total en la Unidad de Area Critica de

Cirugia del Hospital Roosevelt.

Se presenta la caracterizacion epidemiolégica de los pacientes en grupos etareos,
dominando los adultos jévenes y sexo masculino. En el tipo de alimentacion parenteral
recibida hubo una gran diferencia a favor de la alimentacion parenteral customizada en
detrimento de la tricameral. Casi la totalidad de los catéteres venosos centrales, fueron
colocados en la vena subclavia (98%). Los microorganismos causantes de la infeccién
fueron en su mayoria de origen nosocomial (gram negativos). El 75% de los diagndsticos
varid entre patologia tumoral, infecciosa e inflamatoria como etiologia pero es de resaltar el
25% restante que fue por heridas de proyectil de arma de fuego a nivel abdominal. Como era
de esperarse, 86% de los pacientes tuvo colocado el catéter para recibir alimentacion

parenteral total mas de 7 dias.

Se calculd la tasa de infeccion utilizando la siguiente formula:

# de pacientes con infeccion de catéter venoso central (27) X 100% = 32%

Total de pacientes (84)
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Tabla No. 1

INFECCION EN CATETER VENOSO CENTRAL SECUNDARIO A ALIMENTACION
PARENTERAL TOTAL TANTO CUSTOMIZADA COMO TRICAMERAL

Tabla No. 1 (a)

Distribucién por edad de los pacientes que recibieron APT, tanto customizada como

tricameral en la Unidad de Area Critica de Cirugia

Edad Alimentacion Parenteral Total
Customizada Tricameral

12 - 20 15 16% 1 1% 16 17%
21-30 8 10% 3 4% 11 14%
31-40 11 13% 5 6% 16 19%
41 - 50 10 12% 5 6% 15 18%
51-60 11 13% 1 1% 12 14%
61-70 7 9% 1 1% 8 10%
71-80 3 4% 0 0 3 4%
> 80 3 4% 0 0 3 4%
Total 68 81% 16 19% 84 | 100%

Fuente: boleta de datos

Tabla No. 1 (b)

Distribucién por sexo de los pacientes que recibieron APT, tanto customizada como

tricameral en la Unidad de Area Critica de Cirugia

Sexo Alimentacion Parenteral Total
Customizada Tricameral
Femenino 24 29% 3 4% 27 | 33%
Masculino 44 52% 13 15% 57 | 67%
Total 68 81% 16 19% 84 | 100%

Fuente: boleta de datos
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GréficaNo. 1

INFECCION EN CATETER VENOSO CENTRAL SECUNDARIO A ALIMENTACION
PARENTERAL TOTAL TANTO CUSTOMIZADA COMO TRICAMERAL
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Fuente: boleta de datos
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Tabla No. 2
Tabla No. 2 (a)

Diagnéstico de la infeccion de los catéteres venoso central en los pacientes que

recibieron APT en la unidad de &rea critica de Cirugia

Diagnéstico de Alimentacién Parenteral Total
infeccién Customizada Tricameral
Clinico 3 11% 3 11%
Microbiologico 23 85% 1| 4% 24 89%
Total 26 96% 1| 4% 27| 100%

Fuente: boleta de datos

Tabla No. 2 (b)

Microorganismos aislados de los catéteres venoso central en los pacientes que

recibieron APT en la unidad de area critica de Cirugia

. . Alimentacion Parenteral
Microorganismo : Total
Customizada Tricameral
Acinetobacter 14 58% 14 58%
Klebsiella 6 25% 6 25%
S. aureus 3 13% 1 4% 4 17%
Total 23 96% 1 4% 24 100%

Fuente: boleta de datos
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Tabla No. 3

Localizacion de los catéteres venoso central en los pacientes que recibieron APT en la

unidad de area critica de Cirugia

L Alimentacion Parenteral
Localizacion de CVC - - Total
Customizada Tricameral
Subclavio derecho 50 60%| 11 13% 61 73%
Subclavio izquierdo 17 20% 4 5% 21 25%
Yugular derecho 1 1% 1 1% 2 2%
Total 68 81%| 16 19% 84 100%

Fuente: boleta de datos
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Tabla No.4

Diagnostico de pacientes que recibieron APT en la unidad de area critica de Cirugia

Diagnostico Alimentacion Parenteral Total
Customizada Tricameral

Heridas por arma de fuego

abdominal 17 20% 4 5% 21 25%
Cdancer gastrointestinal 9 11% 6 7% 15 18%
Sepsis abdominal 11 13% 11 13%
Pancreatitis 7 9% 2 2% 9 11%
Fistula enterocutanea 8 10% 1 1% 9 11%
Quemaduras 6 7% 6 7%
Perforacién duodenal 3 4% 2 2% 5 6%
Abdomen agudo 3 4% 3 4%
Angina de Ludwing 2 2% 2 2%
Varices esofagicas 1 1% 1 1% 2 2%
Trombosis mesentérica 1 1% 1 1%
Total 68 16 84| 100%

Fuente: boleta de datos
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Tabla No.5

Dias que presentaron el catéter venoso central los pacientes que recibieron

alimentacion parenteral

3 Alimentacion Parenteral
Dias - - Total
Customizada Tricameral
1a9dias 33 39% 5 6% 38 45%
10 dias o mas 35 42% 11| 13% 46 55%
Total 68 81% 16| 19% 84| 100%

Fuente: boleta de datos
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Tabla No. 6

Factores demograficos y clinicos de los pacientes que recibieron Alimentacion

Parenteral Total

Variable N Media o %
Edad 40.32 afios (DE 18.59)
Sexo
Femenino 27 32.10%
Masculino 57 67.90%
Diagnostico
Herida por arma de fuego 21 25%
Cancer gastrointestinal 15 17.90%
Sepsis abdominal 11 13.10%
Pancreatitis 9 10.70%
Fistula enterocutanea 9 10.70%
Quemaduras 6 7.10%
Perforacion duodenal 5 6%
Abdomen agudo 3 3.60%
Angina de Ludwing 2 2.40%
Varices esofagicas 2 2.40%
Trombosis mesentérica 1 1.20%
Localizacion
Subclavio derecho 61 72.60%
Subclavio izquierdo 21 25.00%
Yugular derecho 2 2.40%
Alimentacion Parenteral Total
Tricameral 16 19%
Customizada 68 81%
Dias de catéter venoso central 10.31 dias (DE 3.37)
Infeccidn de catéter venoso central 27 32.10%
Microorganismo
Acinetobacter 14 58%
Klebsiella 6 25%
S. aureus 4 17%

Fuente: boleta de datos
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Factores demograficos y clinicos segun tipo de Alimentacion Parenteral Total recibida

Tabla No. 7

VARIABLE TRICAMERAL CUSTOMIZADO p RP 95%IC
n 16 n 68
Edad 39.19 (DE 11.97) | 40.59 DE (19.82) | 0.97
Sexo masculino 13 (81.3%) 44 (64.7%) 0.2 1081 059-1.07
Dias 11.13 (DE 3.28) 10.12 (DE 3.39) | 0.34
LOCALIZACION 0.52
Subclavio derecho 11 (68.6%) 50 (73.5%) 0.7 [{1.07| 0.75-1.53
Subclavio izquierdo 4 (25%) 17 (25%) 1 1 ]10.39-257
Yugular derecho 1(6.3%) 1(1.5%) 0.26 (0.24| 0.02 - 3.56
DIAGNOSTICO 0.24
Herida por arma de 4 (25%) 17 (25%) 1| 1| 039-257
fuego abdominal
Cancer gastrointestinal 6 (37.5%) 9 (13.2%) 0.02{0.35| 0.15-0.85
Sepsis abdominal 0 11 (16.2%) 008 O
Pancreatitis 2(12.5%) 7 (10.3%) 0.8 |10.82| 0.19-3.60
Fistula enterocutanea 1(6.3%) 8(11.8%) 0.52(1.88| 0.25-14
Quemaduras 0 6 (8.8%) 022 O
Perforacion duodenal 2 (12.5%) 3 (4.4%) 0.2210.35| 0.06-1.94
Abdomen Agudo 3 (4.4%) 039 O
Angina de Ludwing 2 (2.9%) 0.49]| O
Vidrices esofagicas 1(6.3%) 1(1.5%) 0.35|0.24 | 0.02-3.56
Trombosis Mesenterica 0 1(1.5%) 063 O
INFECCION 1 (6.3%) 26 (38.2%) |0.016.12 | 1.44-26.05

* Valor de P prueba de X* de Pearson

Fuente: boleta de datos
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Tabla No. 8

Factores demograficos y clinicos segln presencia o0 ausencia de infeccion de catéter

venoso central

VARIABLE 'NFE]CZT?DO NO 'N:ESC7TAD° X p* RP 95%IC
Edad 33.7 (DE 16.6) | 43.46 (DE 18.81) 0.024
Sexo masculino 19 (70%) 38 (67%) 0.115 | 0.469 1.12510.5676-2.2299
Dias 12.11 (DE 2.75) | 9.46 (DE 3.32) 0.001
LOCALIZACION 2.046 | 0.359
Subclavio derecho 22 (81%) 39 (68%) 1.572 ] 0.161 1.659(0.7483-3.6781
Subclavio izquierdo 5 (19%) 16 (28%) 0.891 | 0.253 0.68180.3064-1.5171
Yugular derecho 0 2 (4%) 0.97 [ 0.458 0
DIAGNOSTICO 10.79 | 0.374
Herida por arma de 7 (26%) 14 (25%) 0018|0893 | 1.05 |0.5146-2.1426
fuego abdominal
Cancer 2 (7%) 13 (23%) 296 |0.085| 0368 [0.1171-1.1568
gastrointestinal
Sepsis abdominal 4 (15%) 7 (12%) 0.103 | 0.497 1.1542(0.4924-2.7052
Pancreatitis 3(11%) 6 (11%) 0.007 | 0.935 1.0417(0.3905-2.7785
teracutine > (19%) 4(7%) 253 | 01111 4 8939 0.9578-3.7452
Quemaduras 4 (15%) 2 (4%) 3.53 | 0.06 2.2609(1.1665-4.3820
Perforacion duodenal 1(4%) 4 (7%) 0.359 | 0.549 0.607710.1024-3.6076
Abdomen Agudo 1 (4%) 2 (4%) 0.002 | 0.964 1.0385]0.2032-5.3075
Angina de Ludwing 0 2 (4%) 0.97 | 0.325 0
Varices esofagicas 0 2 (4%) 0.97 | 0.325 0
Iﬂ':lﬁ:::fca 0 1(2%) 0.479 | 0.489 0
Parenteret Tota 6.075 | 0.01
Tricameral 1(4%) 15(26%) 6.075 | 0.014 0.1635[0.0239-1.1168
Customizada 26 (96%) 42 (74%) 6.075 [ 0.014 6.1176|1.4366-26.05
Edad <40 aios 18 (42%) 25 (58%) 3.81]0.051 1.907(1.01-3.6592
Dias >10 dias 21 (46%) 25 (54%) 8.51]0.004 2.8913|1.30-6.4291

* Valor de P prueba de X* de Pearson

Fuente: boleta de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La alimentacion parenteral total debe ser administrada a través de un catéter vascular
central, la infeccion es una complicacion frecuente descrita tanto en relacion a la colocacion

del mismo asi como a la administracion de la APT.

El grupo etario que mas frecuentemente recibio APT fue el de 31-40 afios, probablemente
debido a que epidemioldégicamente hablando es el grupo de pacientes con mayores
consultas a la emergencia de nuestro centro asistencial, de igual forma que el sexo

masculino en relacion al femenino.

En relacion a la predileccion del sitio de colocacion de catéter venoso central el mas utilizado
fue el subclavio derecho, técnicamente es mas accesible que el lado izquierdo y no

compromete el retorno venoso comparado con el yugular.

El 32% de tasa de infeccion de catéter venoso central que se obtuvo en este estudio es
considerablemente mas alta en comparacién con los indices reportados en la literatura
internacional los cuales son menores del 20% (7,8,16). Se necesitan nuevas investigaciones
para evaluar las diferencias o causas de esta diferencia, considerando disefio de estudio,
tamano de la muestra e incluso considerar que las infecciones descritas en este estudio son
detectadas en area critica, donde existe una mayor prevalencia de infecciones nosocomiales

comparadas a los demas servicios 0 encamamientos de este hospital.

Importante sefialar aunque no se encuentren dentro de los objetivos del trabajo, es que los
microorganismos mas frecuentes aislados en las infecciones son microorganismos
prevalente en el &rea critica, los cuales son causante de gran parte de las infecciones
nosocomiales, comparados con otros reportes donde el microorganismo mas frecuentes es

el S. aureus o S. epidermidis.

Las limitaciones que tuvo la realizacion de este estudio es la no aleatorizacion de pacientes
para recibir APT tricameral o customizada, lo cual daria mayor validez al estudio, para
demostrar lo que Pontes-Arruda demostré, los pacientes que reciben Alimentacion
Parenteral Total tricameral tiene tasas de infeccién ostensiblemente menores que los
pacientes que reciben la Alimentacion Parenteral Total customizada, (25) aunque cabe
mencionar que la reciben Alimentacion Parenteral Total tricameral tiene la desventaja de no

estar hecha segun los requerimientos de cada paciente, sino esta hecha de una forma
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estandar, lo cual puede ser una desventaja en pacientes con requerimientos proteicos altos y

pacientes obesos, como lo indicé en su momento Gervasio et al. (13)

Las infecciones de catéter central se presentan en los pacientes de &rea critica por
diferentes razones como: comorbilidades del paciente, las medidas de proteccién a la hora
de colocacion y del manejo del mismo, también el tiempo que se coloca y el uso de la

alimentacion parenteral.

La caracterizacion epidemiolégica de los pacientes que recibieron alimentacién parenteral la
podemos observar en las Tablas 1a y 1b, es evidente que los adultos jévenes y masculinos
fueron los que recibieron méas frecuentemente alimentacion parenteral, aunque esto podria
deberse a que son los grupos etareos que predominan en la unidad de Area Critica del

Departamento de Cirugia

Los pacientes que recibieron Alimentacién Parenteral Total en la unidad de area critica del
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt fueron 84 pacientes en total, distribuidos
segln sexo y edad de la siguiente manera: 57 masculinos (68%) y 27 femeninos (32%).
Concentrandose la mayoria entre 12 a 20 afios y 31 a 40 afios (16 pacientes cada uno) pero
de 41 a 50 afos (15 pacientes) (ver tabla la y tabla 1b), no hay alguna diferencia
significativa, tratdndose de una poblacion de distribucién normal la media para la poblacion
fue de 40.32 afios (DS+18.59) (ver tabla 6), la cual se observa Unicamente en los que se
refiere al tipo de alimentacion parenteral recibida, habiendo un predominio de la customizada
sobre la tricameral, esto debido a varios factores como la disponibilidad de la segunda ya

gue es de reciente introduccién a nuestra institucion.

De los 84 pacientes se encontrd que el 32% presentaron infeccion de catéter venoso central
(ver grafica No.1 ), de los cuales en 24 pacientes se aisl6 algun microorganismo y en 3
pacientes solo se tomaron datos clinicos como eritema, calor y rubor en mas de 10mm de
didmetro alrededor del catéter con presencia de secrecién purulenta. Dentro de los
microorganismos aislados se encontré6 con mayor frecuencia Acinetobacter en 58% (14
casos), Klebsiella en 25% (6 casos) y S. aureus en 17% (4 casos) (ver tabla 2a y 2b), los
cual difiere de otras series ya que en ellas los principales microorganismos aislados son los
gram positivos por encima de los gram negativos (27). La alta tasa de infeccién y los
organismos identificados difieren de previos reportes debido a que el estudio se basa en una
poblacién en area critica en donde es bien sabido que las tasas de infeccién son mayores,

asi mismo los microorganismos mas frecuentes son gérmenes nosocomiales y son
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causantes de otro tipo de infecciones como neumonias, infecciones del tracto urinario entre

otros.

La localizacion del catéter venoso central vario Unicamente en tres lugares, subclavio
derecho, subclavio izquierdo y yugular derecho, esto se debe a que la mayoria de ocasiones
se prefiere colocar como primera instancia la colocacién del catéter subclavio derecho por la
comodidad del médico que lo coloca ya que son diestros la mayoria, y ya como en segunda
instancia se coloca subclavio izquierdo. Y en Ultima instancia si no se puede acceder a una
de las anteriores se colocan yugular, aunque en el caso reportado se debié a que el paciente

ya habia tenido ambos catéteres subclavios derecho e izquierdo (ver tabla No 3).

Los diagndsticos de los pacientes que recibieron alimentacion parenteral (ver tabla No 4)
como era de esperarse fue por patologia del tracto gastrointestinal compleja, complicaciones
gastrointestinales de otras patologias (quemaduras), heridas por proyectil de arma de fuego.

Todas ellas necesitaban por indicacion clinica aislar el tracto gastrointestinal.

Debido a la complejidad de los diagndsticos de los pacientes, la media del tiempo que
tuvieron el catéter fue de 10.31 dias (DS+3.37) (ver tabla 6), lo que se correlaciona con el
consabido hecho de que a mayor dias, mayor riesgo de infeccion, lo que podria explicar de

igual forma la relativamente alta tasa de infeccion.

Se realiz6 una exploracién de variables con el tipo de alimentacion parenteral total con los
factores demograficos y clinicos (ver tabla 7), observandose pocas diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, siendo ellas: cancer gastrointestinal y la
infeccion. Era de esperarse encontrar una diferencia importante en la tasa de infeccién entre
los pacientes que recibieron alimentacién parenteral tricameral con la customizada (6.3% vrs
38.2%, P<0.05).

Se compararon los grupos de pacientes infectados y no infectados, utilizando el X? de
Pearson, test exacto de Fisher y T de Student, observandose diferencias significativas para
la edad, dias, quemaduras y alimentacion parenteral customizada (ver tabla 8). Las
variables dias de catéter y la edad son variables no categdricas por lo que para poder
evaluar su asociacion a infeccion se dicotomizaron basados en la media de ambas (10.31
dias y 40.32 afos). Para medir la asociacién causa y efecto entre las variables se utilizé la

Razén de Prevalencia (RP) identificandose significancia y asociacion Unicamente entre
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Alimentacion parenteral customizada ( X? 6.075, P<0.05, RP 6.11, 95%C| 1.44-26.05), mas
de 10 dias de utilizacién del catéter venoso central (X? 8.508, P<0.001, RP 2.89, 95%Cl 1.3-
6.43), edad menor de 40 afios (X* 3.81, P<0.05, RP 1.90, 95%CI 1.01-3.66) y diagndstico de
quemaduras (X? 3.53, P 0.06, RP 2.26, 95%CI 1.17-4.38) y la infecci6n del catéter venoso

central (ver Tabla 8).
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

Un tercio de los pacientes (27) que recibié alimentacion parenteral tanto customizada
como tricameral curso con infeccion de catéter venoso central.

Epidemiol6gicamente hablando los adultos jovenes (12-20 y 31-40 afios, 16 cada
grupo) y el sexo masculino (57) fueron los que mas frecuentemente recibieron
Alimentacion Parenteral Total.

El acceso venoso central mas utilizado para la administracion de la Alimentacién
Parenteral Total fue el subclavio derecho.

Los microorganismos gram negativos fueron los causantes de la mayor parte de las
infecciones del catéter venoso central (83%), siendo Acinetobacter sp (58%) el mas
encontrado

Como era de esperarse las patologias gastrointestinales fueron los diagndésticos mas
frecuentes en los pacientes que recibieron alimentacion parenteral total, aunque las
heridas por proyectil por arma de fuego representaron el 25% de los casos.

Los factores de riesgo asociados a la infeccion de catéter venoso central identificados
en este estudio fueron APT customizada, edad (12 a 40 afios), dias (mas de 10 dias)

y el diagnéstico de quemaduras.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un protocolo de manejo de catéteres venosos centrales para alimentacion
parenteral total.

6.2.2 Impulsar el uso de alimentacion parenteral tricameral como medida para disminuir las
infecciones de catéter venoso central en pacientes con indicacion de recibir
alimentacién parenteral total.

6.2.3 Tener un catéter venoso central Unico para administrar alimentacién parenteral total.
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ANEXO #1

VIIl. ANEXOS

Boleta de recolecciéon de datos

Infeccion en catéter central secundario
a alimentacion parenteral total tanto

customizada como tricameral

Instrucciones: Tome los datos del expediente clinico y registrelos en los espacios

correspondientes, tal como aparece en la fuente original y sin alteracion alguna.

Datos generales

No. registro: No. de Ficha
Nombre:
Sexo: Masculino Femenino Edad: afos

Datos médicos-quirdrgicos

Diagndstico del paciente:

Catéter venoso central: Si No

Localizacion de catéter venoso central:

Subclavioder _ izq __ , Cefalicoder ___izq __ , Basilicader ____izq ___ Yugular
internader ____izq ___, Yugular externader ___izq

Tiempo de catéter venosos central: __ dias

Infeccidn de catéter venoso central: Si No

Si si como se diagnostico la infeccion: __ Clinico ____ Microbiolégico
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(Clinico: Punto de insercion con a. exudado, b. Eritema, c. Edema, d. Dolor a la palpacion y

Microbiolégico: Cultivo positivo con microorganismo de la punta de catéter)
Datos nutricionales

Alimentacion parenteral total: Si No

Tipo de alimentacién parenteral total: Customizada Tricameral

47



El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “INFECCION EN CATETER VENOSO CENTRAL SECUNDARIO A ALIMENTACION
PARENTERAL TOTAL TANTO CUSTOMIZADA COMO TRICAMERAL” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccidn o comercializacion total o parcial.
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