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Nueva estrategia de actuacion

en los accesos venosos centrales
y su influencia en bacteriemias

New strategy of actuation
in central venous catheter
and its influence in infection

RESUMEN

Los autores investigan si un proceso educacional

y un cambio en el cuidado de las vias venosas
centrales inciden en la disminucién de las
bacteriemias relacionadas con catéter (BRC).

La estrategia consistié en la elaboracién de un nuevo
protocolo y su difusién a los profesionales 2 veces

al afio. Se realizé un andlisis descriptivo

de la poblacién, con medianas y descripcién de

las etiologfas. Las tasas de BRC se comparan entre
un periodo de control de 12 meses y otro de
intervencion, también de 12 meses, mediante
medidas de asociacién. Se diagnosticaron un total de
31 BRC, 19 en el periodo control y 12 en el periodo
de intervencién con unas tasas respectivas de 8,17

y 4,29 por 1.000 dias de cateterizacién venosa
central (odds ratio [OR] = 0,52; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,25-1,03). En ningtin

caso, la muerte se atribuyé a BRC.

La implantacién de una nueva estrategia de actuacién
en el manejo de los accesos venosos centrales, basada
en la participacién y la implicacién del personal
asistencial, reduce la incidencia de BRC.

PALABRAS CLAVE

Bacteriemia. Catéter venoso central. Nueva estrategia.
Unidad de cuidados intensivos (UCI).

SUMMARY

The authors inquire if in an educational process
and a change in the management for the central
venous catheters, have any effect in the decrease of
the catheter-related infection (CRI).

The strategy consist on doing a new protocol and
its communication to the professional people twice
per year.

Apopulation descriptive analysis is done with
medians and description of the etiology. The
percentages of CRI are compared between controls
periods of one year and intervention periods of one
year as well, using association measurements. A
total number of 31 CRI’s were diagnosed, 19 in the
control process and 12 in the intervention process
with a results of 8.17 and 4.29 per thousand days
of central venous catheter (OR = 0.52; IC = 95%,

11 Enferm Intensiva 2004;15(1):11-16



12

Anguera Saperas L, et al. Nueva estrategia de actuacién en los accesos venosos centrales y su influencia en bacteriemias

0.25 -1.03). In any case the decease was related
with the CRI.

The new strategy of handling the central veins
access, based on the implications of the assistant
staff, reduce the risk of CRI

KEY WORDS

Bacteriemia. Central venous catheterization. New
estrategy. Intensive care unit (ICU).

INTRODUCCION

Los pacientes ingresados en las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI), dada su gravedad y alto nivel de
manipulacién, son mds susceptibles de presentar in-
fecciones nosocomiales. La bacteriemia relacionada
con catéter (BRC) es la segunda causa de infeccién
nosocomial en UCI después de la neumonia asociada
a ventilacién mecéanica'.

Los catéteres venosos centrales (CVC) son instru-
mentos indispensables en UCI, permiten un acceso
més estable y seguro para la monitorizacién y trata-
miento venoso prolongado. Su uso genera un alto
riesgo de presentar complicaciones secundarias que
conllevan un aumento de la morbilidad y de los cos-
tes econémicos?. Esto comporta la necesidad de desa-
rrollar nuevas estrategias que permitan una disminu-
cién de BRC.

La prevenciéon de las infecciones causadas por
CVC representa la forma mads eficiente de afrontar
este problema. Varios estudios han demostrado que la
implantacién de un nuevo protocolo de insercion,
manipulacién y mantenimiento disminuye la inciden-
cia de BRC®. Las bacteriemias se producen por migra-
cién de los microorganismos que estédn en la piel, por
el punto de insercién, por contaminacién de la cone-
xién externa, por contaminacién en el momento de
la insercién, por diseminacién hematégena o conta-
minacién del liquido infundido.

En algunos estudios, los factores de riesgo que se
correlacionan con un mayor indice de infecciones
son: uso de nutricién parenteral y sustancias lipidicas,
ntimero de catéteres empleados, dias de catéter, caté-

teres multilumen, insercién séptica del catéter, cuida-
dos en la manipulacién y mantenimiento, lugar de in-
sercién y material del catéter*.

Enfermerfa juega un papel muy importante en la
incidencia de las infecciones asociadas a CVC por su
implicacién en el cuidado, manipulacién y manteni-
miento®. En el registro de BRC recogido por el perso-
nal de la UCI, incluido en el programa VINICS, en el
afio 2001 se evidencié una tasa de 8,17 BRC por
1.000 dfas de pacientes con CVC ingresados en UCI.
Esta cifra es mds elevada que las 5 BRC por 1.000 dias
de CVC de los hospitales del Institut Catald de la Sa-
lut. Este hecho motivo la creacién de una nueva estra-
tegia para disminuir las BRC.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es valorar si un cambio
de estrategia en el manejo de las vias venosas centra-
les incide en la disminucién de las BRC en nuestro
servicio de cuidados intensivos polivalente.

HIPOTESIS

La hipétesis de trabajo es que la implantacion de
un nuevo protocolo en el manejo de las vias venosas
centrales y su difusién mediante una campafa educa-
cional a enfermeras y médicos, disminuye la inciden-
cia de BRC.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo de cohortes, re-
alizado en una UCI polivalente durante un periodo de
2 afos (2001-2002), con un periodo de control de 12
meses y uno postintervenciéon de 12 meses. La unidad
polivalente (medicoquirtrgica) tiene una capacidad
de 14 camas, con boxes individuales y con un ratio
enfermera paciente de 1:3. Nuestro servicio se basa
en el protocolo de prevencion de infecciones de las
gufas de los CDC (Center Disease Control)®.

En este estudio, se hizo un andlisis descriptivo de
la poblacién: niimero de pacientes, edad, tipo de pa-
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ciente ingresado (médico, coronario, quirtirgico y
traumdtico), nivel de gravedad segin el Apache II
(Acute Physiologic, Age and Chronic Health Evalua-
tion) y mortalidad. Las poblaciones fueron compara-
das mediante el test de la x>. Como medida de fre-
cuencia se utilizé la densidad de incidencia como
BRC por 1.000 dias de paciente con CVC. La compa-
racién de la incidencia de BRC entre los 2 periodos
estudiados (control y postintervencién) se realizé
mediante la medida de asociaciéon de odds ratio
(OR) con intervalos de confianza (IC) del 95%.

Los catéteres objeto de nuestro estudio, se definen
como todos los dispositivos intravenosos insertados
percutdneamente por un acceso central. En el estu-
dio, se incluyeron todos aquellos pacientes portado-
res de un CVC (subclavia, yugular o femoral), catéter
de didlisis y catéter arterial pulmonar, y se excluyeron
los catéteres venosos centrales de insercién periférica
y las yugulares retrégradas.

Se cre6 un equipo de trabajo formado por per-
sonal médico y de enfermeria de la UCI, a instancias
de la Comisién de Infecciones del Hospital, para dis-
minuir las BRC. Este equipo multidisciplinar con-
tactd con el personal médico y de enfermeria con
cada uno de los turnos de trabajo del servicio para
demandar propuestas y colaboracién para prevenir
las BRC. Se recogieron y estudiaron todas las su-
gerencias y se comunicaron a la Comisién de Infec-
ciones. Posteriormente, ésta aprobé el nuevo proto-
colo (tablas 1 y 2)” para la insercién y mantenimiento
de CVC. El equipo de trabajo, adapté el nuevo pro-
tocolo a las necesidades de la UCI y se informé éste
a cada uno de los turnos de trabajo de forma oral
y por escrito, tanto a personal de plantilla como
eventual, y se repiti6 de nuevo a los 6 meses co-
mo estrategia educacional a todo el personal sanita-
rio.

En la presentacion del protocolo se informé de la
incidencia de BRC en nuestro servicio, del coste esti-
mado de cada episodio, asi como de los mecanismos
de contaminacién de los catéteres. Se puso énfasis en
que a més dfas de implantacién de un catéter, mds im-
portante es el papel de las conexiones y de la via
intraluminal en la incidencia de las infecciones. Una
correcta manipulacién de las conexiones es responsa-
bilidad del personal de enfermeria.

Tabla 1 Nuevo protocolo
Normas Registro diario de todas las vias centrales y BRC
generales Revisar las indicaciones de CVC y retirarlo con
la mayor brevedad posible
Insercion Como primera opcién la vena subclavia, seguida

del catéter de la yugular y la femoral
Limpiar la piel de la zona elegida con jabén de
clorhexidina al 20%, aclarar con suero
fisiologico y secar con gasas estériles
Desinfeccion de la piel con povidona yodada
al 10%, dejando actuar 2 min. Lavado quirtrgico
de manos con jabén de clorhexidina
Medidas de barrera estrictas: gorro, mascarilla,
bata y guantes estériles
Se fijard el catéter con seda en el punto de
insercién y en una de las 2 aletas para facilitar
la limpieza de la zona
Se colocarda una alargadera de 35 cm entre la luz
de la via y el equipo de infusién. Su funcién es
alejar el punto de insercién del catéter del lugar
de manipulacién (conexiones)
Mantenimiento Lavado de manos antiséptico con jabén de
del catéter clorhexidina durante 30 segundos antes
de la cura.
Técnica aséptica: guantes y set de curas estériles.
Primer cambio de apésito a las 24 h. de la
insercién para retirar restos de sangre, y
posteriormente cada 72 h.
Cambiar el apdsito siempre que esté manchado,
despegado o htimedo
Apbsito: gasa estéril fijada con tela autoadhesiva
Cambiar equipos de infusién, alargaderas y llaves
de 3 vias cada 72 h en las infusiones
convencionales
Cambiar los equipos de NPT y substancias
lipidicas cada 24 h
Cambiar el equipo de hemoderivados al acabar
cada bolsa
Técnica aséptica en cualquier manipulacion
Colocar gasas estériles impregnadas en alcohol
de 70° al conectar o desconectar las conexiones
o al administrar medicacién
Si una luz no se utiliza, pinzarla, colocar un cierre
de heparina y sellarlo con antiséptico

Definiciones®’

— Contaminacién del catéter. Recuento inferior a
15 unidades formadoras de colonias (UFC) en el culti-
vo de la punta, utilizando la técnica semicuantitativa
descrita por Maki.
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Tabla 2 Diferencias entre el protocolo actual
y el anterior
Protocolo anterior'® Nuevo protocolo

Preparacion Povidona yodada ~ Limpieza con jabén de

de la piel clorhexidina

Povidona yodada

Fijacién Punto de inserciéon Punto de insercién y una

del catéter y las 2 aletas aleta

Alargaderas No Alargadera de 35 cm

(se cambian junto con

el equipo)
Antisepsia previa Lavado higiénico ~ Lavado antiséptico con
ala cura del conjabénneutro  jabén de clorhexidina
catéter
Cambio de Alas 72 h de la Alas 24 h de insercién y
aposito insercion posteriormente cada 72 h
Cambio de Todos cada 72 h, Infusiones convencionales
equipo excepto la NPT cada 72 h. Infusiones
cada 24 horas y lipidicas y NPT cada 24 h.
hemoderivados Hemoderivados al
al finalizar la bolsa  finalizar cada bolsa
Manipulacién ~ No Gasas estériles impregnadas
de conexiones en alcohol de 70° para

evitar contaminacion

Gierre de heparina  Sellado de la conexién con
antiséptico y pinzamiento
de laluz

Luz del catéter
no utilizada

— Colonizacion del catéter. Recuento igual o ma-
yor a 15 UFC en la punta con técnica semicuantitati-
va, o mayor de 1.000 con la técnica cuantitativa de
Cleri, en ausencia de manifestaciones clinicas.

— Bacteriemia o funguemia relacionada con el
catéter (BRC). Aislamiento del mismo microorganis-
mo en el catéter y en una muestra de sangre tomada
por puncién de vena periférica, con sintomatologia
clinica acompafiante y ausencia de otro foco infeccio-
so evidente. Cuando los hemocultivos son negativos y
ocurre defervescencia del cuadro 24 h después de la
retirada del catéter, se considera un equivalente de
BRC.

— Bacteriemia probablemente relacionada con
CVC. En ausencia de cultivo de catéter, cuadro clini-
co de sepsis, sin otro foco aparente de infeccién,
con hemocultivo positivo, en el que desaparece la
sintomatologfa a las 48 h de la retirada de la linea
venosa.

— Sepsis relacionada al catéter (SRC). Se define
por la asociacién de disfuncién de uno o varios 6rga-
nos y a la colonizacién del catéter.

— Catéter venoso central (CVC). Son los catéteres
més utilizados. Se trata de dispositivos no tunelizados
y de corto tiempo de permanencia (menor a un mes).
En general, son tubos de material suave, flexible o se-
mirrigidos de baja reaccién tisular y escaso potencial
trombogénico.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, ingresaron en nues-
tro servicio 1.146 pacientes, con una edad media de
58,4 afos. El 29% fueron mujeres, y el APACHE II me-
dio fue de 12,7 + 0,7. El 24,6% de los pacientes ingre-
sados en la UCI fueron por patologia coronaria, el
45,4% médica, el 21,2% quirtirgica y el 8,8% politrau-
matizados (tabla 3). Del total de CVC insertados, el
39% fueron subclavios, el 42,4% yugulares y el 18,6%
femorales (tabla 4).

Hubo un aumento significativo de CVC en el perio-
do de intervencién referente al perfodo de control (27
frente a 48,2% p < 0,01). No se encontraron diferen-
cias en el ntimero de subclavias y yugulares, pero si en
femorales. Durante el periodo que abarcé el estudio,
hubo un ensayo clinico con un tipo de CVC recubierto
de antibidtico. En el periodo de control se insertaron
15 CVC de este estudio y en el de intervencion 3.

Se diagnosticaron un total de 31 BRC, 19 en el pe-
riodo de control y 12 en el de intervencién, con unas

Tabla 3 Epidemiologia de la poblacién de estudio
Periodo Periodo
control intervencién
Pacientes (n) 604 542
Edad (afos) 59,3 57,3 NS
Apache I 12,6 12,8 NS
Coronarios, n (%) 158 (25,3) 130 (23,9) NS
Médicos, n (%) 268 (44,3) 252 (46,5) NS
Quirtrgicos, n (%) 142 (23,6) 102 (18,8) NS
Politraumatizados, n (%) 41 (6,8) 58 (10,8) <0,05

NS: no significativo.
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Tabla 4 Descripciéon de la cateterizacién venosa
central

Periodo Periodo

control intervencion P
BRC, n (%) 19 (11) 12 (5) <0,05
Dias de cateterizacion 2.324 2.561
CVC (n) 162 218 <0,01
Subclavia, n (%) 62 (37,8) 87 (40,3) NS
Yugular, n (%) 64 (39) 98 (45) NS
Femoral, n (%) 38 (23,2) 33(14,7) <0,05

NS: no significativo.

tasas respectivas de 8,17 y 4,29 por 1.000 dias de ca-
teterizacion venosa central (fig. 1). Durante el perfo-
do basal, el riesgo de presentar una BRC fue mayor
que durante el periodo de intervencién (OR = 0,52;
IC del 95%, 0,25-1,03).

El primer microorganismo, en frecuencia, causante
de las BRC fue Staphylococcus coagulasa negativa, con
un 21%en el periodo de control y un 58,3% de las BRC
en el periodo de intervencion. El resto de los patoge-
nos identificados puede observarse en la tabla 5.

No hubo diferencia significativa en los dias de es-
tancia media entre el periodo de control y el de inter-
vencion (7,7 frente a 8,8 dfas). La mortalidad global

9 —

8 -
7 -
6 -
5 -

4 -
3 -
2_

2001 2002

Figura 1. Incidencia de bacteriemias relacionadas con catéter
(brc/1.000 dias de cateterizacién venosa central).

Tabla 5 Microorganismos causantes de BRC
Periodo  Periodo
control intervencion

Staphylococcus coagulasa negativa 4 7
Klebsiella pneumoniae 4 1
Polimicrobiana 3 1
Pseudomonas aeruginosa 3 1
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 1 1
Staphylococcus aureus sensible a meticilina 1 1
Enterobacter aerogenes 1 No
Enterococcus faecalis 1 No
Enterobacter cloacae 1 No

Las bacteriemias polimicrobianas fueron en el afio 2001: Acinetobacter
baumannii + Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus sensible a
meticilina + bacilo gramnegativo, Klebsiella pneumoniae + Pseudomonas
aeruginosa, y en el afio 2002: Staphylococcus coagulasa negativo +
Enterococus faecalis.

fue del 17%en los 2 afios del estudio, 7,9% en el peri-
odo de control y 9,1% en el de intervencién. En nin-
gun caso, la muerte se atribuy6 a BRC.

DISCUSION

Hl hallazgo mas importante de nuestro estudio es
que la implantacién de una nueva estrategia en el
mantenimiento de los catéteres venosos centrales, ba-
sada en la implicacién de todo el personal, es una me-
dida eficaz en la reduccién de la incidencia de BRC.
En nuestro estudio, la densidad de incidencia pasa de
8,17 BRC por cada 1.000 dias de cateterizacién a
4,29, es decir, la implantacién de esta estrategia per-
miti6 reducir el riesgo de BRC a casi la mitad.

En un estudio europeo, Eggimann et al®, consiguie-
ron una reduccién de las infecciones relacionadas
con la implantacién de dispositivos intravasculares, si
bien en su estudio, también se contabilizaron las in-
fecciones del punto de insercién. Asi, pasan de una
tasa de 11 a 3,8 episodios por cada 1.000 dias de cate-
terizacién. En nuestro caso, elegimos la bacteriemia
como pardmetro pues supone una menor variabilidad
entre los observadores para afrontar el mismo proble-
ma. En este estudio, los cambios son propuestos por
expertos en infecciones del centro. Una de las gran-
des diferencias de nuestro estudio es que las propues-
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tas partieron del mismo personal de enfermerfa y mé-
dico de la UCI, lo que conllev6 ya una gran implica-
cién en su posterior aplicacién. Estas propuestas fue-
ron valoradas inicialmente por una enfermera y un
médico de la UCI, para ser posteriormente comunica-
das a la Comisiéon de Infecciones del Hospital. Poste-
riormente, se inici6 la aplicacién del protocolo me-
diante diversas sesiones informativas a todos los
turnos de enfermeria, que se repitié a los 6 meses.

En el segundo periodo se aprecié una disminucién
del 6% de CVC insertados en venas femorales, éste ya
era uno de los puntos del protocolo. Por otro lado,
destaca que en el periodo intervencién se inici6 la ac-
tividad del servicio de neurocirugfa, lo que hizo de
nuestro hospital un centro de referencia para la pato-
logia neuroquirtirgica de toda la provincia. Este he-
cho ha cambiado la poblacién, con un nuevo tipo de
paciente que suele requerir més de un acceso venoso
central, sobre todo los primeros dias.

En nuestro estudio no hubo ningtin paciente que
falleciera secundariamente a la BRC. En el estudio de
Rello et al?, tampoco se aprecia un aumento de la
mortalidad, aunque si se aprecia un aumento del gas-
to de 3.000 euros por cada episodio.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones para la
generalizacion de los resultados. En primer lugar, se
trata de un estudio realizado en un solo centro, por lo
que su aplicacién puede no ser similar a centros con
otra poblacién. También destaca que la poblacién no
ha sido homogénea por la abertura de neurocirugfa,
aunque este hecho conllevé un aumento de la com-
plejidad y de la monitorizacién. Nuestro estudio abar-
¢6 2 anos, y el andlisis de la eficacia de las nuevas me-
didas requiere un periodo mayor, si bien, en el
primer trimestre la incidencia sigue en niveles iguales
al global de afio intervencion.

Otra limitacién observada, ha sido que no se ha
evaluado el grado de cumplimiento del nuevo proto-
colo, no obstante, los resultados obtenidos nos hacen
pensar que hubo un cumplimiento elevado de éste.

CONCLUSIONES

La participacién y la implicacién del personal, asi
como el trabajo educativo realizado, han sido bésicas

para conseguir implantar los cambios necesarios y lo-
grar la disminucién de las bacteriemias.

La implantacién de una nueva estrategia en el ma-
nejo de los accesos venosos centrales puede permitir
una disminucién en la incidencia de las BRC.
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