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Resumen

Introducción: la bacteriemia asociada al uso de catéter

venoso central (BCVC) es una causa frecuente de

infección intrahospitalaria en las unidades de cuidados

intensivos pediátricos.

Objetivo: evaluar el impacto sobre la incidencia de

BCVC de la implementación de un paquete de medidas

destinadas a su prevención en la Unidad de Cuidados

Intensivos de Niños del Centro Hospitalario Pereira

Rossell.

Metodología: se realizó un estudio descriptivo

intervencionista desde el 1 de mayo de 2013 al 31 de

octubre del mismo año. Se aplicó un paquete de

medidas en la colocación de catéteres venosos

centrales (CVC). Las mismas consistieron en higiene de

manos, uso de barreras asépticas máximas, asepsia de

la piel con clorhexidina, evitar el uso del acceso femoral,

retiro temprano de los CVC y cuidados posteriores del

CVC. Se determinó la densidad de incidencia de BCVC.

Resultados: se incluyeron 45 niños con CVC colocados

en UCIN, con un total de 51 CVC y 419 días de

cateterización. Se identificó un caso de BCVC. La

densidad de incidencia de BCVC fue 2,38 casos/1.000

días de CVC. El cumplimiento del paquete de medidas

para la prevención de la BCVC fue elevado.

Conclusiones: la incidencia de BCVC ha descendido a

partir del año 2010. El protocolo de trabajo propuesto fue

implementado como pauta de UCIN.
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Summary

Introduction: intravascular-device bacteremia is a frequent

cause of intrahospitalary infections in the Pediatrics Critical

Care Units.

Objective: to establish the impact of a bunddle of

strategies on the incidence of catheter-related bacteremia

in the Pediatrics Critical Care Unit of Centro Hospitalario

Pereira Rossell.

Method: an observational descriptive study was

conducted from May 1, 2013 to October 31, 2013. Patients

hospitalized in the Pediatrics Critical Care Unit with a

central catheter were included. Six interventions were

applied as a bundle at the moment of insertion of catheter.

Data were collected from the patients’ clinical history and

from the checklist filled at the moment of insertion of

catheter. Density of the incidence of of bacteremia related

to central catheter was calculated.

Results: 45 children were included in the study, adding up

to 51 central venous access and 419 days of

catheterization. One case of catheter-related bacteremia

was identified, there being 2.38 cases/ 1000 days of

catheterization. The isolation was coagulase negative

Staphylococcus. The bundle of interventions was highly

accepted.

Conclusions: the incidence of catheter-related bacteremia

has diminished since 2010. The bundle of interventions

has been established as a guide in the Pediatrics Critical

Care Unit of Centro Hospitalario Pereira Rossell.
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Introducción

Las intervenciones sanitarias se realizan con el objetivo

de mejorar la evolución de los pacientes, pero también

pueden generar daño. La seguridad del paciente consis-

te en reducir a un nivel mínimo el riesgo y evitar al má-

ximo la producción de un evento adverso(1-4). Este es el

enfoque sanitario predominante en la actualidad, que

apunta a la garantía de la Calidad Asistencial y la Segu-

ridad del Paciente(5-8). Desde hace varios años en Uru-

guay se ha implementado un conjunto de sistemas de vi-

gilancia de la calidad asistencial (Vigilancia de Infec-

ciones Intrahospitalarias, Farmacovigilancia, Hemovi-

gilancia, Tecnovigilancia). En el 2007 se crea el Siste-

ma Articulado de Notificación de Eventos Adversos

(SANEA) para el fortalecimiento en la implementación

de prácticas seguras en los Servicios de Salud(1,5-9).

Las infecciones intrahospitalarias (i/h) afectan la se-

guridad del paciente. Las Unidades de Cuidados Intensi-

vos (UCI) tienen una elevada incidencia de i/h. Los pa-

cientes críticamente enfermos presentan mayor riesgo

de desarrollar infecciones i/h por el uso de dispositivos

invasivos (catéteres intravasculares, catéteres urinarios,

y sonda endotraqueal)(2-5,7,10).

La infección relacionada al uso de catéter venoso cen-

tral (CVC) constituye la principal causa de i/h en las UCI

pediátricas, siendo la bacteriemia asociada al uso de catéte-

res venosos centrales (BCVC) el 90% de ellas (5,10-13). El

mecanismo patogénico más frecuente de la BCVC es por

continuidad a través de la piel en el sitio de inserción del

CVC. La infección de los conectores, líneas de infusión y

solución infundida son menos frecuentes(12-15).

La BCVC afecta la calidad asistencial por aumento en la

estadía en UCI, la morbimortalidad y los costos asistencia-

les. Tanto Nowak como Slonim determinaron un aumento

de 6,5 días de la estadía UCI pediátricas en pacientes con

BCVC, así como un aumento de los costos de 39.000 a

50.000 dólares americanos por paciente con BCVC (3,4).

Respecto al aumento de la mortalidad, los hallazgos son va-

riables dentro de un rango de 0 a 35% en las UCI en gene-

ral(14,16,17). Slonim y colaboradores hallaron un aumento de

la mortalidad del 13% en las UCI pediátricas(3).

La incidencia de BCVC en las UCI pediátricas es va-

riable. En el reporte del año 2011 del National Nosoco-

mial Infections Surveillance (NNIS) se informa el per-

centil 50 de incidencia variable en función de las carac-

terísticas de la UCI. El mismo fue desde 0 casos (en UCI

exclusivamente médicas) hasta 1,6 casos/1000 días de

cataterización (en UCI cardiológicas)(18).

La aplicación de guías de prevención en los progra-

mas de control de las infecciones, ha demostrado ser

una medida eficaz en la reducción de las tasas de

BCVC(16,19-21).

Pronovost y colaboradores determinaron la inciden-

cia de BCVC en 103 UCI en el estado de Michigan de

Estados Unidos de América en el que se estableció la po-

sibilidad de reducir la incidencia de BCVC práctica-

mente a 0 episodio/1.000 días de CVC, aplicando un pa-

quete de medidas, dirigidas a la prevención(20). La inter-

vención consistió en aplicar las 5 medidas que demos-

traron, según el Center for Disease Control (CDC), el

mayor impacto sobre la prevención de las BCVC: lava-

dos de manos, uso de medidas de barrera durante la in-

serción del CVC, limpieza de la zona de punción con

clorhexidina, evitar las el uso de la vía femoral y retirar

los catéteres innecesarios. En base a ello, la Sociedad

Española de Medicina Intensiva Crítica elaboró el Pro-

yecto “Bacteriemia Zero” (19,21). El mismo consta de dos

actividades complementarias: un programa de forma-

ción con una serie de medidas en relación a la inserción y

manejo de los CVC para disminuir la densidad de inci-

dencia de BCVC; e implementar un plan de asistencia

integral para promover la cultura de la seguridad en el

trabajo diario. Con esta estrategia se disminuyó 50% la

incidencia de BCVC (3,85 casos/1.000 días de CVC)(21).

En nuestro país, se determinó la incidencia de

BCVC en la Unidad de Cuidados Intensivos de Niños

(UCIN) del Centro Hospitalario Pereira Rossell

(CHPR), en el período comprendido entre el 1 de di-

ciembre de 2009 al 1 de julio de 2010(22). La misma fue

de 5,06 casos/1.000 días de CVC, lo cual la ubicó por

encima del percentil 90 (4,9 casos/1.000 días de CVC)

según el reporte del año 2010 del NNIS(23). Esta inci-

dencia elevada, motivó la implementación de medidas

simples y rápidas en la práctica clínica diaria, tales co-

mo: desestimular el uso del acceso venoso femoral y

el retiro temprano de CVC. El reporte semestral del

Comité de Infecciones del CHPR, correspondiente al

período de julio a diciembre de 2012, luego de la apli-

cación de esas medidas, constató un descenso de la in-

cidencia a 1,73 casos/1.000 días de CVC(19). Es nece-

sario puntualizar que el comité considera tanto las

vías colocadas en UCIN como aquellas colocadas en

block quirúrgico (BQ).

Surge entonces, la necesidad de implementar nuevas

medidas destinadas a continuar disminuyendo la incidencia.

Las medidas de mayor impacto en la prevención son aque-

llas que se aplican en el momento de la inserción y en los

cuidados posteriores de los CVC; así como su aplicación en

forma de paquete de medidas y no aisladas(16,20,21,24).

Objetivo

Evaluar el impacto sobre la incidencia de BCVC de la

implementación de un paquete de medidas destinadas a

su prevención en UCIN del CHPR.
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Material y métodos
Se realizó un estudio intervencionista, descriptivo y

prospectivo, en el periodo del 1 de mayo de 2013 al 31

de octubre del mismo año, en UCIN del CHPR. Este

servicio es una unidad médico quirúrgica, compuesta

por seis camas de cuidados intermedios y ocho camas

de cuidados intensivos, con un promedio de 500 ingre-

sos al año.

Se incluyeron aquellos niños hospitalizados en

UCIN, portadores de CVC colocado en la unidad si-

guiendo un protocolo establecido. Se excluyeron los ni-

ños con CVC colocada fuera de UCIN y en aquellos ca-

sos en los que no se cumplió el protocolo.

Se definió CVC al catéter que se ubica cerca de la au-

rícula derecha o está dentro de uno de los grandes vasos

y que se utiliza para infusión, extracción de sangre o mo-

nitorización hemodinámica(25).

Previo a la realización del estudio se diseñó el si-

guiente protocolo de trabajo.

� Formación e información al personal sanitario sobre

la prevención de las BCVC. Se definió la importan-

cia del problema y su impacto sobre la calidad asis-

tencial Se realizaron charlas en las que se detalló el

objetivo del trabajo y las medidas a implementar.

Fueron definidas las medidas sugeridas en la inser-

ción y cuidados posteriores de los CVC.

� Contenido de la intervención. La misma consistió en

la implementación de 6 medidas relacionadas con la

inserción y el mantenimiento de CVC. Las mismas

fueron higiene de manos, uso de barreras asépticas

máximas durante la inserción, asepsia de la piel del

punto de inserción con jabón de clorhexidina, evitar

el uso del acceso femoral, retirar tempranamente los

CVC innecesarios y cuidados posteriores de los ac-

cesos vasculares (3,5,11,16,20,21,24,26,27).

Para la implementación de la intervención se reali-

zaron las siguientes medidas: disponibilidad permanen-

te en un lugar único de la “bandeja de CVC” con todo el

material necesario para su colocación, llenado de una

lista de verificación (checklist) para asegurar la adhe-

rencia y cumplimiento de las medidas sugeridas.

En la intervención propuesta participaron tres inte-

grantes del equipo asistencial. El operador, encargado

de colocar el CVC, el ayudante, responsable de entregar

al operador lo necesario para la realización del acceso

vascular y el asistente, encargado de verificar el chec-

klist y comprobar que se cumplan los pasos detallados.

Este último notifica al operador en caso de incumpli-

miento de alguno de los mismos, reiniciando desde ese

punto el procedimiento, llegando a hacerlo desde el

comienzo si fuera necesario.

En el checklist se registraron los datos patronímicos,

sitio de inserción del CVC y oportunidad (urgente o

electiva). En la lista de verificación se marcaron mo-

mentos importantes. Uno de ellos previo al procedi-

miento donde el asistente debía corroborar que el opera-

dor y el ayudante realizaran correcto lavado de manos,

uso de gorro, tapabocas, sobretúnica y guantes estériles.

El asistente a su vez debía utilizar gorro y tapabocas. Se

controló la desinfección del lugar de inserción con clor-

hexidina y utilización de campo estéril que cubriera al

paciente de pie a cabeza. Durante el procedimiento se

debía marcar si se mantuvo o no el campo estéril. Si lue-

go de tres intentos no se lograba colocar el CVC se rota-

ba a un segundo operador. Luego de la colocación del

CVC se controló la realización de limpieza del sitio de

inserción con clorhexidina y uso de apósito estéril poste-

rior.

La fuente de recolección de datos fueron las historias

clínicas y las listas de comprobación (checklist) de los

procedimientos. Además de los datos patronímicos se

registró la fecha de colocación y retiro del CVC.

Se utilizaron los criterios diagnósticos propuestos

por la Infectous Disease Society of America (IDSA) pa-

ra la definición de BCVC(8). La misma establece la pre-

sencia de bacteriemia o fungemia en un paciente porta-

dor de un CVC, con un hemocultivo (HC) positivo obte-

nido por punción periférica asociada a manifestaciones

clínicas de infección y sin otra fuente de infección evi-

dente. Debe asociarse a desarrollo microbiano en el HC

obtenido del CVC si se utiliza el método de diagnóstico

conservador (sin retirada del catéter “a priori”) o en el

cultivo de la punta del CVC si el método diagnóstico es

no conservador (retirada del CVC). Con las técnicas mi-

crobiológicas se realiza el diagnóstico de certeza, pu-

diendo ser por método cualitativo, semicuantitativo

(técnica de Macki)> 15 UFC/ml o cuantitativo >103

UFC/ml (10,12-15). Debe existir aislamiento del mismo mi-

croorganismo en el HC por punción periférica y cultivo

de punta del catéter, así como en el HC del CVC cuando

se utiliza el método conservador para el diagnóstico
(10,13-15). En este último caso, debe existir un tiempo dife-

rencial de positivización mayor a 2 horas en la muestra

obtenida del CVC en relación a la obtenida por punción

periférica y/o una relación � 5/1 en el recuento de

UFC/ml en las muestras obtenidas del CVC en relación a

las obtenidas por punción periférica(3). En el presente

estudio se utilizaron métodos cualitativos y el tiempo de

positivización, por ser éstos los que cuenta el Laborato-

rio de Micobiología del CHPR.

Se registraron la cantidad de días de CVC. La tasa de

infección se expresó como la densidad de incidencia de

BCVC (número de BCVC / número de días paciente con

VVC) x 1.000. Se comparó con los datos publicados por
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el NNIS en el año 2011 para las UCI pediátricas médi-

co-quirúrgicas. En éste se establece el percentil 50 en

1,3 casos de BCVC/1.000 días de CVC y el percentil 90

en 4,1(18). También se comparó los resultados del pre-

sente estudio con los aportados por el Comité de Infec-

ciones del CHPR en el período de los 6 meses previos

que informo 1,73 BCVC/1.000 días de CVC(19).

Se consideró contaminado cuando en el HC se desa-

rrolló flora polimicrobiana y/o cuando se aisló un ger-

men de punta de catéter o de HC pero sin síntomas com-

patibles con BCVC (14).

Resultados

Participaron en el estudio 45 pacientes hospitalizados

en UCIN con CVC, un total de 51 CVC. Las mismas se

distribuyeron como se detalla: yugulares internas

(n=35), subclavias (n=12), femorales (n=4).

La media de la estadía en UCIN fue 15,1 días. El total

de días de CVC fue 419 días con una media de 8,2

días/CVC. Los días de cateterización según la ubicación

fueron yugular interna 271 días, subclavia 107 días y fe-

moral 41 días (tabla 1).

Se identificó 1 caso de BCVC. La duración de la ca-

teterización fue 11 días. Se aisló del cultivo de la punta

de catéter Staphylococcus epidermidis (sensible a trime-

troprim-sulfametoxazol y vancomicina, resistente a me-

ticilina, gentamicina y clindamicina) y de un HC por

punción periférica Staphylococcus epidermidis con

igual sensibilidad.

La densidad de incidencia de BCVC fue 2,38 ca-

sos/1.000 días de CVC. En este caso la duración de la ca-

teterización fue de 13 días frente a 8,1 días en los que no

presentaron BCVC.

Se encontraron tres casos catalogados como conta-

minados, correspondientes a vías yugulares. Dos fueron

puntas de catéter con flora polimicrobiana y el tercero

correspondió a un HC del CVC que desarrolló Staphylo-

coccus coagulasa negativo. La duración promedio de la

cateterización en estos pacientes fue 7,6 días.

En las tablas 2, 3 y 4 se presentan los datos de pacientes

con bacteriemia, contaminación y sin complicaciones.
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Tabla 1. Distribución de catéter venoso central

Localización Cantidad (%) Total de días Días/vía % días /vía

Yugular 35 (68,6) 271 7,7 64,7

Subclavia 12 (23,5) 107 8,9 25,5

Femoral 4 (7,9) 41 10,25 9,8

Total 51 419 8,2 100%

Tabla 2. Bacteriemia vinculada a catéter venoso central.

Vía Indicación Días VVC/paciente Germen Antibiograma

Yugular Electiva 13 días S. epidermidis S:TMP-SMX, V R: M, G, y C

S: sensible; TMP-SMX: trimetroprim-sulfametoxasol; V: vancomicina; R: resistente; M: meticilina; G: gentamicina; C: clindamicina.

Tabla 3. Casos contaminados

Vía Días /vía Indicación Muestra Germen

Yugular 10 días Urgencia HC de VVC S. haemolyticus

Yugular 7 días Electiva Punta de catéter Flora polimicrobiana

Yugular 6 días Electiva Punta de catéter Flora polimicrobiana

Total 7,6 días/vía



Del análisis de las fichas de recolección de datos se

describe:

Antes del procedimiento: la higiene de manos se rea-

lizó en todos los casos, salvo en uno que requirió aviso.

Respecto al operador y al ayudante, ambos cumplieron

con las medidas de asepsia y de barrera espontáneamen-

te, excepto en un caso que el asistente avisó para su reali-

zación. El asistente no vistió gorro ni tapabocas desde el

inicio en cuatro oportunidades, haciéndolo de inmediato

al notar dicha falta. En todos los casos se cumplió con la

técnica aséptica (campo estéril cubriendo la totalidad

corporal del paciente). Durante el procedimiento: en una

oportunidad, hubo pérdida de esterilidad del campo

(apoyo de tubuladuras del ventilador) y se corrigió cam-

biando todo el material, incluyendo nueva bandeja,

campos, vestimenta del operador y ayudante. En cuatro

casos, luego de tres intentos sin éxito, se requirió de un

segundo operador. Luego del procedimiento se cumplió

con la limpieza antiséptica con clorhexidina en todos los

casos.

Discusión

En el año 2010 se determinó la incidencia de BCVC en

UCIN del CHPR, siendo ésta elevada (5,06 casos/1.000

días de CVC). Se enfatizó en el retiro temprano de los

CVC, así como evitar el acceso femoral y estimular el

uso de catéteres centrales por inserción percutánea. En

el año 2012 en el período julio-diciembre el Comité de

Infecciones del CHPR reportó una incidencia de BCVC

de 1,73 casos/1.000 días de CVC. En esta incidencia se

consideran CVC colocados en BQ y en UCIN.

En el presente estudio se aplicó el paquete de medi-

das previamente descrito durante 6 meses. Se midió la

incidencia de BCVC siendo de 2,38 casos/1.000 días de

CVC, ubicándose por debajo del percentil 75 (2,6 casos

cada 1.000 días de cateterización) del reporte del año

2011 del NNIS para UCI pediátricas médico-quirúrgi-

cas(18).

Según el reporte del Comité de Infecciones del

CHPR, en el mismo período que se llevó a cabo el pre-

sente estudio (mayo a octubre de 2013) se registró una

incidencia de BCVC de 1,40 casos/1.000 días de CVC.

Esta diferencia podría explicarse por distintos motivos.

Uno de ellos es la inclusión de CVC colocadas en BQ y

la exclusión de aquellos CVC que no cumplieron con el

protocolo. A pesar de esta diferencia en el valor de inci-

dencia de BCVC entre el Comité de Infecciones y el pre-

sente estudio, es necesario resaltar que en ambos se ob-

serva una disminución de la misma desde el primer

estudio en el año 2010.

La influencia del sitio de inserción en la BCVC está

dada en parte por el riesgo de trombosis y por la densi-

dad de la flora bacteriana de la piel, siendo esta última un

factor de riesgo mayor para el desarrollo de BCVC(15).

En esta oportunidad la mayoría de los CVC fueron colo-

cados en territorio de vena cava superior (yugular

68,6%, subclavia 23,5%). Esto podría deberse a que las

CVC yugulares asocian menor riesgo de sangrado y

complicaciones mecánicas(16,17,27,28).

En este sentido destacamos que tanto el caso de

BCVC y los casos contaminados, correspondieron a ac-

cesos yugulares (tabla 2).

Los accesos femorales no son de primera elección, por

mayor riesgo de trombosis y podría asociarse a mayor ries-

go de infección, recomendándose su uso en casos de emer-

gencia y su retiro temprano, luego de la estabilización(24,25).

Comparando el uso de las vías femorales en este estudio

con el del año 2010 se evidencia un descenso de 21% a

7,9%. Sin embargo el promedio de días de CVC femoral

aumentó de 7,8 a 10,2 días. Esto refleja que si bien ha dis-

minuido el uso, no se ha logrado aún su retiro temprano.

Analizando los casos en los que se utilizó este acceso, tres

fueron realizadas en situación de urgencia y la restante lue-

go de intentar otros accesos sin éxito. Ninguna de ellas se

asoció a BCVC, ni a contaminación.

Del análisis de las fichas en general no hubo inconve-

nientes en el registro de los datos. Hubo cuatro casos

(7,8%) en que se requirió la participación de un segundo

operador para obtener el acceso vascular. Por tratarse de un

servicio docente con médicos residentes en formación era

esperable que este número fuera mayor inclusive.

Respecto a los días de cateterización de los CVC sin

contaminación ni BCVC, no hubo diferencias, siendo en

el 2010 de 8,6 días/vía y en este estudio de 8,1 días/vía.

Respecto al germen aislado en el caso de BCVC, se

trató de un coco Gram positivo, siendo éstos los gérme-

nes más frecuentemente asociados a BCVC (28,29). El

mismo fue sensible a vancomicina, destacándose que no

se informó la concentración inhibitoria mínima.

Conclusiones

Es necesario continuar con la aplicación sistemática de

este paquete de medidas al momento de la colocación de
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Tabla 4. VVC sin contaminación ni bacteriemia.

Vía Cantidad Días de VVC Media (días)/VVC

Yugular 31 235 7,5

Subclavia 12 107 8,9

Femoral 4 41 10,25

Total 47 383 8,1



los CVC en los niños críticamente enfermos, con el ob-

jetivo de continuar descendiendo en número de BCVC.

Las mismas incluyen recomendaciones de fácil aplica-

ción sin aumentar los costos asistenciales. Esto debe ir

acompañado de actividades educativas y sensibiliza-

ción del equipo de salud.

Es preciso destacar la colaboración y compromiso de

todo el personal de UCIN con la realización del presente

estudio. Este protocolo permanecerá como una pauta del

servicio, siendo el punto de partida para la implementa-

ción de otras medidas, también destinadas a disminuir

los eventos adversos y mejorar la calidad asistencial.
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