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ARTICULO ORIGINAL

Prevencion de bacteriemia asociada a
catéteres intravenosos en UCIN mediante
la implementacion de un protocolo de trabajo

Prevention of catheter-related bacteremia in the Pediatrics Critical Care

Unit by means of a protocol

Andrea Iroa !, Maria José Da Rosa', Héctor Telechea?, Amanda Menchaca®

Resumen

Summary

Introduccion: la bacteriemia asociada al uso de catéter
venoso central (BCVC) es una causa frecuente de
infeccion intrahospitalaria en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos.
Objetivo: evaluar el impacto sobre la incidencia de
BCVC de la implementacién de un paquete de medidas
destinadas a su prevencién en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Ninos del Centro Hospitalario Pereira
Rossell.
Metodologia: se realizé un estudio descriptivo
intervencionista desde el 1 de mayo de 2013 al 31 de
octubre del mismo afio. Se aplicé un paquete de
mediidas en la colocacion de catéteres venosos
centrales (CVC). Las mismas consistieron en higiene de
manos, uso de barreras asépticas maximas, asepsia de
la piel con clorhexidina, evitar el uso del acceso femoral,
retiro temprano de los CVC y cuidados posteriores del
CVC. Se determind la densidad de incidencia de BCVC.
Resultados: se incluyeron 45 nifios con CVC colocados
en UCIN, con un total de 51 CVC y 419 dias de
cateterizacion. Se identificé un caso de BCVC. La
densidad de incidencia de BCVC fue 2,38 casos/1.000
dias de CVC. El cumplimiento del paquete de medidas
para la prevencién de la BCVC fue elevado.
Conclusiones: la incidencia de BCVC ha descendido a
partir del ario 2010. El protocolo de trabajo propuesto fue
implementado como pauta de UCIN.
Palabras clave: = BACTERIEMIA - prevencion & control
CATETERISMO VENOSO CENTRAL
PROTOCOLOS
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
PEDIATRICO

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 Pedlatrics 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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Introduccion

Las intervenciones sanitarias se realizan con el objetivo
de mejorar la evolucion de los pacientes, pero también
pueden generar dafio. La seguridad del paciente consis-
te en reducir a un nivel minimo el riesgo y evitar al ma-
ximo la produccién de un evento adverso'' ™. Este es el
enfoque sanitario predominante en la actualidad, que
apunta a la garantia de la Calidad Asistencial y la Segu-
ridad del Paciente®™®. Desde hace varios afios 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 Notificacion de Eventos Adversos
(SANEA) para el fortalecimiento en la implementacion
de practicas seguras en los Servicios de Salud'~.

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 criticamente enfermos presentan mayor riesgo
de desarrollar infecciones i/h por el uso de dispositivos
invasivos (catéteres intravasculares, catéteres urinarios,
y sonda endotraqueal)®>"'%,

La infeccion relacionada al uso de catéter venoso cen-
tral (CVC) constituye la principal causa de i/h en las UCI
pediatricas, siendo la bacteriemia asociada al uso de catéte-
res venosos centrales (BCVC) el 90% de ellas *'*'?. El
mecanismo patogénico mas frecuente de la BCVC es por
continuidad a través de la piel en el sitio de insercion del
CVC. La infeccion de los conectores, lineas de infusion y
solucion infundida son menos frecuentes!'*"”.

LaBCVC afecta la calidad asistencial por aumento en la
estadia en UCI, la morbimortalidad y los costos asistencia-
les. Tanto Nowak como Slonim determinaron un aumento
de 6,5 dias de la estadia UCI pediatricas en pacientes con
BCVC, asi como un aumento de los costos de 39.000 a
50.000 délares americanos por paciente con BCVC &9,
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 "*'%!"_Slonim y colaboradores hallaron un aumento de
la mortalidad del 13% en las UCI pediatricas®.

Laincidencia de BCVC en las UCI pediatricas es va-
riable. En el reporte del afio 2011 del National Nosoco-
mial Infections Surveillance (NNIS) se informa el per-
centil 50 de incidencia variable en funcion de las carac-
teristicas de la UCI. El mismo fue desde 0 casos (en UCI
exclusivamente médicas) hasta 1,6 casos/1000 dias de
cataterizacion (en UCI cardiologicas)'®.

La aplicacion de guias de prevencion en los progra-
mas de control de las infecciones, ha demostrado ser
una medida eficaz en la reducciéon de las tasas de
BCVC(IG’I()—ZU.

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 establecié la po-
sibilidad de reducir la incidencia de BCVC practica-
mente a 0 episodio/1.000 dias de CVC, aplicando un pa-
quete de medidas, dirigidas a la prevencion®. La inter-
vencion consistio en aplicar las 5 medidas que demos-
traron, segun el Center for Disease Control (CDC), el
mayor impacto sobre la prevencion de las BCVC: lava-
dos de manos, uso de medidas de barrera durante la in-
sercion del CVC, limpieza de la zona de puncion con
clorhexidina, evitar las el uso de la via femoral y retirar
los catéteres innecesarios. En base a ello, la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva Critica elabor6 el Pro-
yecto “Bacteriemia Zero” '**". El mismo consta de dos
actividades complementarias: un programa de forma-
cion conunaserie de medidas en relacion alainserciony
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 disminuy6 50% la
incidencia de BCVC (3,85 casos/1.000 dias de CVC)?".

En nuestro pais, se determiné la incidencia de
BCVC en la Unidad de Cuidados Intensivos de Nifios
(UCIN) del Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR), en el periodo comprendido entre el 1 de di-
ciembre de 2009 al 1 de julio de 2010%?. La misma fue
de 5,06 casos/1.000 dias de CVC, lo cual la ubic6 por
encima del percentil 90 (4,9 casos/1.000 dias de CVC)
segtin el reporte del afio 2010 del NNIS?. Esta inci-
dencia elevada, motivo laimplementacion de medidas
simples y rapidas en la préactica clinica 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
periodo de julio a diciembre de 2012, luego de la apli-
cacion de esas medidas, constatd un descenso de la in-
cidencia a 1,73 casos/1.000 dias de cvC". Es nece-
sario puntualizar que el comité considera tanto las
vias colocadas en UCIN como aquellas colocadas en
block quirtrgico (BQ).

Surge entonces, la necesidad de implementar nuevas
medidas destinadas a continuar disminuyendo la incidencia.
Las medidas de mayor impacto en la prevencion son aque-
llas que se aplican en el momento de la insercion y en los
cuidados posteriores de los CVC; asi como su aplicacion en
forma de paquete de medidas y no aisladas!'®***'%.

Objetivo

Evaluar el impacto sobre la incidencia de BCVC de la
implementacion de un paquete de medidas destinadas a
su prevencion en UCIN del CHPR.
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Material y métodos

Se realizd un estudio intervencionista, descriptivo y
prospectivo, en el periodo del 1 de mayo de 2013 al 31
de octubre del mismo ano, en UCIN del CHPR. Este
servicio es una unidad médico quirurgica, compuesta
por seis camas de cuidados intermedios y ocho camas
de cuidados intensivos, con un promedio de 500 ingre-
sos al afo.

Se incluyeron aquellos nifios hospitalizados en
UCIN, portadores de CVC colocado en la unidad si-
guiendo un protocolo establecido. Se excluyeron los ni-
nos con CVC colocada fuera de UCIN y en aquellos ca-
sos en los que no se cumpli6 el protocolo.

Se definié CVC al catéter que se ubica cerca de la au-
ricula derecha o esta dentro de uno de los grandes vasos
y que se utiliza para infusion, extraccion de sangre o mo-
nitorizacién hemodindmica®.

Previo a la realizacion del estudio se disefo el si-
guiente protocolo de trabajo.

®=  Formacion e informacion al personal sanitario sobre
la prevencion de las BCVC. Se defini6 la importan-
cia del problema y su impacto sobre la calidad asis-
tencial Se realizaron charlas en las que se detalld el
objetivo del trabajo y las medidas a implementar.
Fueron definidas las medidas sugeridas en la inser-
cién y cuidados posteriores de los CVC.

m  Contenido de la intervencion. La misma consistié en
la implementacion de 6 medidas relacionadas con la
insercion y el mantenimiento de CVC. Las mismas
fueron higiene de manos, uso de barreras asépticas
maximas durante la insercion, asepsia de la piel del
punto de insercion con jabon de clorhexidina, evitar
el uso del acceso femoral, retirar tempranamente los
CVC innecesarios y cuidados posteriores de los ac-
cesos Vasculares (3.5,1 1,16,20,21,24,26,27).

Para la implementacién de la intervencion se reali-
zaron las siguientes medidas: disponibilidad permanen-
te en un lugar tnico de la “bandeja de CVC” con todo el
material necesario para su colocacion, llenado de una
lista de verificacion (checklist) para asegurar la adhe-
rencia y cumplimiento de las medidas sugeridas.

En la intervencion 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 realizacion del acceso
vascular y el asistente, encargado de verificar el chec-
klist y comprobar que se cumplan los pasos detallados.
Este ultimo 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.
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En el checklist se registraron los datos patronimicos,
sitio de insercion del CVC y oportunidad (urgente o
electiva). En la lista de verificacién se marcaron mo-
mentos importantes. Uno de ellos previo al procedi-
miento donde el asistente debia corroborar que el opera-
dor y el ayudante realizaran correcto lavado de manos,
uso de gorro, tapabocas, sobretiinica y guantes estériles.
El asistente a su vez debia utilizar gorro y tapabocas. Se
controld la desinfeccion del lugar de insercion con clor-
hexidina y utilizacion de campo estéril que cubriera al
paciente de pie a cabeza. Durante el procedimiento se
debia 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 colocacion del
CVC se control¢ la realizacion de limpieza del sitio de
insercion con clorhexidina y uso de aposito estéril poste-
rior.

La fuente de recoleccion de datos fueron las historias
clinicas y las listas de comprobacion (checklist) de los
procedimientos. Ademas de los datos patronimicos se
registro la fecha de colocacion y retiro del CVC.

Se utilizaron los criterios diagnodsticos propuestos
por la Infectous Disease Society of America (IDSA) pa-
ra la definicion de BCVC®. 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 puncion periférica asociada a manifestaciones
clinicas de infeccion y sin otra fuente de infeccion evi-
dente. Debe asociarse a desarrollo microbiano en el HC
obtenido del CVC si se utiliza el método de diagndstico
conservador (sin retirada del catéter “a priori”) o en el
cultivo de la punta del CVC si el método diagnostico es
no conservador (retirada del CVC). Con las técnicas mi-
crobioldgicas se realiza el diagnostico de certeza, pu-
diendo ser por método cualitativo, semicuantitativo
(técnica de Macki)> 15 UFC/ml o cuantitativo >10°
UFC/ml "> Debe existir aislamiento del mismo mi-
croorganismo en el HC por puncion periférica y cultivo
de punta del catéter, asi como en el HC del CVC cuando
se utiliza el método conservador para el diagndstico
(01315 "En este ultimo caso, debe existir un tiempo dife-
rencial de positivizacion mayor a 2 horas en la muestra
obtenida del CVC en relacion a la obtenida por puncion
periférica y/o una relacion > 5/1 en el recuento de
UFC/ml en las muestras obtenidas del CVC enrelacion a
las obtenidas por puncion periférica®. En el presente
estudio se utilizaron métodos cualitativos y el tiempo de
positivizacidn, por ser éstos los que cuenta el Laborato-
rio de Micobiologia del CHPR.

Se registraron la cantidad de dias de CVC. La tasa de
infeccion se expres6 como la densidad de incidencia de
BCVC (niimero de BCVC /numero de dias paciente con
VVC)x 1.000. Se comparo con los datos publicados por
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Tabla 1. Distribucién de catéter venoso central

Localizacion Cantidad (%) Total de dias Dias/via % dias /via

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.

Via Indicaciéon Dias VVC/paciente Germen Antibiograma
Yugular Electiva 13 dias S. epidermidis S:TMP-SMX, VR: M, G,y C

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

Tabla 3. Casos contaminados

Via Dias /via Indicacién Muestra Germen
Yugular 10 dias Urgencia HC de VVC S. haemolyticus
Yugular 7 dias Electiva Punta de catéter Flora polimicrobiana
Yugular 6 dias Electiva Punta de catéter Flora polimicrobiana
Total 7,6 dias/via

el NNIS en el afio 2011 para las UCI pediatricas médi-
co-quirtrgicas. En éste se establece el percentil 50 en
1,3 casos de BCVC/1.000 dias de CVCy el percentil 90
en 4,1'®. También se comparé los resultados del pre-
sente estudio con los aportados por el Comité de Infec-
ciones del CHPR en el periodo de los 6 meses previos
que informo 1,73 BCVC/1.000 dias de CVC"?.

Se considerd contaminado cuando en el HC se desa-
rroll6 flora polimicrobiana y/o cuando se aislo un ger-
men de punta de catéter o de HC pero sin sintomas com-
patibles con BCVC ¥,

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).
Lamediade laestadiaen UCIN fue 15,1 dias. El total
de dias de CVC fue 419 dias con una media de 8,2
dias/CVC. Los dias de cateterizacion segun la ubicacion

fueron yugular interna 271 dias, subclavia 107 dias y fe-
moral 41 dias (tabla 1).

Se identifico 1 caso de BCVC. La duracion de la ca-
teterizacion fue 11 dias. Se aislo 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
puncion periférica Staphylococcus epidermidis con
igual sensibilidad.

La densidad de incidencia de BCVC fue 2,38 ca-
s0s/1.000 dias de CVC. En este caso la duracion de la ca-
teterizacion fue de 13 dias frente a 8,1 dias en los que no
presentaron BCVC.

Se encontraron tres casos catalogados como conta-
minados, correspondientes a vias yugulares. Dos fueron
puntas de catéter con flora polimicrobiana y el tercero
correspondio aun HC del CVC que desarroll6 Staphylo-
coccus coagulasa negativo. La duracion promedio de la
cateterizacion en estos pacientes fue 7,6 dias.

Enlas tablas 2, 3 y 4 se presentan los datos de pacientes
con bacteriemia, contaminacion y sin complicaciones.
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Tabla 4. VVVC sin contaminacion ni bacteriemia.

Via Cantidad Dias de VVC Media (dias)/VVC
Yugular 31 235 7,5
Subclavia 12 107 8,9
Femoral 4 41 10,25
Total 47 383 8,1

Del analisis de las fichas de recoleccion de datos se
describe:

Antes del procedimiento: la higiene de manos se rea-
liz6 en todos los casos, salvo en uno que requirié aviso.
Respecto al operador y al ayudante, ambos cumplieron
con las medidas de asepsia y de barrera espontaneamen-
te, excepto en un caso que el asistente aviso para su reali-
zacion. El asistente no vistid gorro ni tapabocas desde el
inicio en cuatro oportunidades, haciéndolo de inmediato
al notar dicha falta. En todos los casos se cumplio 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 corrigié cam-
biando todo el material, incluyendo nueva bandeja,
campos, vestimenta del operador y ayudante. En cuatro
casos, luego de tres intentos sin éxito, se requiri6é de un
segundo operador. Luego del procedimiento se cumplio
con lalimpieza antiséptica con clorhexidina en todos los
casos.

Discusion

En el afo 2010 se determino la incidencia de BCVC en
UCIN del CHPR, siendo ésta elevada (5,06 casos/1.000
dias de CVC). Se enfatiz6 en el retiro temprano de los
CVC, asi como evitar el acceso femoral y estimular el
uso de catéteres centrales por insercion percutanea. En
el aflo 2012 en el periodo julio-diciembre el Comité de
Infecciones del CHPR report6 una incidencia de BCVC
de 1,73 casos/1.000 dias de CVC. En esta incidencia se
consideran CVC colocados en BQ y en UCIN.

En el presente estudio se aplico el paquete de medi-
das previamente descrito durante 6 meses. Se midi6 la
incidencia de BCVC siendo de 2,38 casos/1.000 dias de
CVC, ubicandose por debajo del percentil 75 (2,6 casos
cada 1.000 dias de cateterizacion) del reporte del afio
2011 del NNIS para UCI pediatricas médico-quirtrgi-
cas"™.,

Segtin el reporte del Comité de Infecciones del
CHPR, en el mismo periodo que se llevo a cabo el pre-
sente estudio (mayo a octubre de 2013) se registrd una
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incidencia de BCVC de 1,40 casos/1.000 dias de CVC.
Esta diferencia podria explicarse por distintos motivos.
Uno de ellos es la inclusion de CVC colocadas en BQ y
la exclusion 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 disminucion de la misma desde el primer
estudio en el afio 2010.

La influencia del sitio de insercion en la BCVC esta
dada en parte por el riesgo de trombosis y por la densi-
dad de la flora bacteriana de la piel, siendo esta ultimaun
factor de riesgo mayor para el desarrollo de BCVC".
En esta oportunidad la mayoria de los CVC fueron colo-
cados en territorio de vena cava superior (yugular
68,6%, subclavia 23,5%). Esto podria deberse a que las
CVC yugulares asocian menor riesgo de sangrado y
complicaciones mecanicas!'®'7"2%).

En este sentido destacamos que tanto el caso de
BCVCy los casos contaminados, correspondieron a ac-
cesos yugulares (tabla 2).

Los accesos femorales no son de primera eleccion, por
mayor riesgo de trombosis y podria asociarse a mayor ries-
go de infeccion, recomendandose su uso en casos de emer-
gencia y su retiro temprano, luego de la estabilizacion®**.
Comparando el uso de las vias femorales en este estudio
con el del afio 2010 se evidencia un descenso de 21% a
7,9%. Sin embargo el promedio de dias de CVC femoral
aumento de 7,8 a 10,2 dias. Esto refleja que si bien ha dis-
minuido el uso, no se ha logrado alin su retiro temprano.
Analizando los casos en los que se utilizo este acceso, tres
fueron realizadas en situacion de urgencia y la restante lue-
go de intentar otros accesos sin éxito. Ninguna de ellas se
asocio a BCVC, ni a contaminacion.

Del analisis de las fichas en general no hubo inconve-
nientes en el registro de los datos. Hubo cuatro casos
(7,8%) en que se requiri6 la participacion de un segundo
operador para obtener el acceso vascular. Por tratarse de un
servicio docente con médicos residentes en formacion era
esperable que este nimero fuera mayor inclusive.

Respecto a los dias de cateterizacion de los CVC sin
contaminacion ni BCVC, no hubo diferencias, siendo en
el2010 de 8,6 dias/viay en este estudio de 8,1 dias/via.

Respecto al germen aislado en el caso de BCVC, se
tratd de un coco Gram positivo, siendo éstos los gérme-
nes mas frecuentemente asociados a BCVC “**) El
mismo fue sensible a vancomicina, destacandose que no
se informo la concentracion inhibitoria minima.

Conclusiones

Es necesario continuar con la aplicacion sistematica de
este paquete de medidas al momento de la colocacion de
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los CVC en los nifos criticamente enfermos, con el ob-
jetivo de continuar descendiendo en nimero de BCVC.
Las mismas incluyen recomendaciones de fécil aplica-
cion sin aumentar los costos asistenciales. Esto debe ir
acompanado de actividades educativas y sensibiliza-
cion del equipo de salud.

Es preciso destacar la colaboracion y compromiso de
todo el personal de UCIN con la realizacion del presente
estudio. Este protocolo permanecera como una pauta del
servicio, siendo el punto de partida para la implementa-
cidn de otras medidas, también destinadas a disminuir
los eventos adversos y mejorar la calidad asistencial.
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