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2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

2.1 Seqguridad de pacientes.

El cuidado de las personas enfermas conlleva syjgienherente de producir algun
dafio. De forma permanente se elaboran proyectodosogque se pretende mejorar la
calidad en la atencién a los enfermos y dismirasrriesgos de la asistencia sanitaria. La
gestion de cualquier tipo de riesgo se realizasés de las siguientes fases

» Identificacion del riesgo.

* Analisis del riesgo.

» Elaboracion de planes de control.

Todos los estudios relacionados con la gestiérridsfjo sanitario tienen su origen en la
necesidad de controlar la seguridad de los pasignta prevencién de eventos adversos

(EAS).

2.2 Eventos adversos/Infecciones nosocomiales.

En las estimaciones sobre los riesgos asistenagieddizadas en el informeo Err is
Human ?, se afirmaba que entre 44.000 y 98.000 estadousedefallecian anualmente
debido a fallos y errores cometidos en su sist@an#asio.

Las infecciones nosocomiales (IN) son EAs que aUbg pacientes como consecuencia de
la asistencia sanitaria y se consideran un puatcedalentro de la politica de Seguridad de
los Pacientes. Segun €enter for Disease Control and Prevention (CDC), IN es “toda
infeccidn contraida en el hospital, reconociblaic o microbioldgicamente, que afecta al
enfermo por el hecho de su ingreso, como resultEdms cuidados que haya recibido
durante el periodo de hospitalizacion o duranteathmiento ambulatorio, y que no se

hallaba presente o en periodo de incubacién eroaleanto de su admisién en el hospital,
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independientemente de que los sintomas aparezoanlarante la hospitalizacion”.
Muchos son los factores que influyen en la apariadé las IN, entre ellos se pueden
destacar (OMS, 2003} el agente microbiano, la vulnerabilidad de losigates, los
factores ambientales y la resistencia bacteriana.

En febrero de 2006, se publicé un Estudio Nacieuddre los Efectos Adversds
(ENEAS) ligados a la hospitalizacion llevado a cabh@4 hospitales del Sistema Nacional
de Salud. Segun este estudio, el 9,3% de los pasiengresados sufrid algin evento
adverso (EA) relacionado con la asistencia saaitdras tres causas inmediatamente
relacionadas con los EAs en los hospitales espaificdéeon, por orden de importancia:

* Los EAs relacionados con la medicacion (37,4%)

e Las IN de cualquier tipo (25,3%).

 Los EAs relacionados con problemas técnicos durdmteealizacion de un

procedimiento (25,0%).
En funcion de los criterios prefijados en el estudil 42,8% de los EAs se consider6
evitable. El 31,4% tuvieron como consecuencia wmeimento de la estancia, y en un
24,4% el EA condiciond el ingreso. El total de mstas adicionales provocadas por EAs
relacionados con la asistencia sanitaria fue d€®03.@®,1 estancias adicionales por
paciente), de las cuales 1.157 correspondieron aadviables (2,2 estancias adicionales
evitables por paciente).

Un trabajo de similares caracteristicas, peratdidu a la comunidad del Principado de
Asturias fue el EAPAS, realizado entre el 4 y el 10 de junio de 2005 pdncipales
objetivos de este estudio fueron: determinar laddencia de EAs y de pacientes que los
padecian en los hospitales de la Red Sanitariada(del Principado de Asturias, asi como

describir las causas inmediatas del EA. El 51,7&lod EAs se consideraron evitables y

12



de ellos, el 56,5% estaban relacionados con la IN.

Tabla 1. Eventos adverso: relacion con infecciésonomial en los estudios ENEAS y

EAPAS
Efectos Adversos ENEAS EAPAS
Relacionados con la infeccion 166 25 30 26 22 9y
nosocomial 970 nI70
Relacionados con catéter 13 1,98% 4 2%

El estudio de prevalencia de las IN en Espaiia (EPINe realiza anualmente en
hospitales de enfermos agudos y para diagnostisaniecciones utilizan las definiciones
del CDC. En el EPINE del 2007 participaron 265 hospitales de todas las CCAA y se
recogieron datos de 61.350 pacientes. La prevaedei IN fue del 7,0% vy la de
bacteriemia relacionada con catéter (BRC) en ptesate unidades de cuidados intensivos
(UCIs) del 3,9%. También se demostr6 que el 56%gléN eran prevenibles.

El estudio de incidencia de infeccion adquirida &Gl (ENVIN-HELICS) es un
estudio de 3 meses de duracién, que se realizaGds. Uos datos del ENVIN 2007
incluyeron a 12.453 pacientes de 112 UCI y la sdenbacteriemias primarias (BP) y BRC
fue de 3,09 episodios por 1.000 dias de catétar. RRB y las BRC habian oscilado en los
13 afos previos controlados, entre una densidatcatkencia (DI) de 5y 7,9 episodios por
1000 dias de catéter venoso central (CVC).

Algunos autores (Newman CDB)consideran que en general, la incidencia de BRC es
mayor en nifilos que en adultos, y en UCIs neonayapesliatricas superior al resto de las
unidades o los servicios de hospitalizacion.

Todos estos estudios, constituyeron un aldabonar gantear cambios importantes

con los que mejorar la seguridad de los pacientedycir los riesgos asistenciales.

13



2.3 Iniciativas de mejora.

Diversas iniciativas basadas en estrategias nutlifiales, formativas y de aplicacion
de las guias de prevencion, han mostrado su eiacila reduccion de las tasas de
bacteriemia relacionada con el uso de CVC.

Una de las mas conocidas es el Proyecto Bacteriéama (BZ) llevado a cabo por
Peter Pronovost (Universidad Johns Hopkins, Baltimore, Michigason el fin de
prevenir las BRC y mejorar la seguridad de los grdes criticos. En el proyecto se
implicaron 103 unidades de cuidados intensivosed¢hdo de Michigan. EIl analisis
incluyé 375.757 dias de catéter y mostro una mdndmportante (hasta un 66%) en la
DI de BRC que se mantuvo durante los 18 mesesdupdela intervencion.

El programa de intervencion constaba de los sigesgountos:

* Implementacion de una hoja de objetivos diaria, quetendia mejorar la
comunicacién entre los clinicos de las UCIs y efdamar el manejo de los
pacientes

» Eleccion en cada unidad de un médico y una enfarowmo lideres responsables.

* Instaurar los cinco procedimientos que han demdsttener un mayor impacto en
la reduccion de las BRC (higiene de manos, uso &emas barreras asépticas
durante la insercion, asepsia de la piel del pdetansercién con clorhexidina al
2%, evitar la via de acceso femoral y retirar tddesCVC innecesarios).

* Uso de un “carro de via central” y una lista de poobacion para asegurar el
cumplimiento de las practicas de control de ladaif@n durante la insercion.

* Medicion mensual de las tasas de BRC

El proyecto BZ se extendi6 inicialmente a otrosa@ss americanos con resultados

asimismo alentadores. En Hawai, se llevo a cabe @ito de 2009 y diciembre de 2010,
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incluyé 20 UCIs de 16 hospitales, con 61.662 deasatéter. Se consiguié un descenso de
1,5 a 0,6 infecciones por 1000 dias de catéte,disminucion del 61 % en la DI de

BRC.

2.3.1 Iniciativas en Espafia.

La mayoria de los Departamentos de Sanidad de ifeserites CCAA, asi como
diferentes sociedades cientificas como la Sociédpaiiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias (SEMICYUC) o la Sociedad Befza de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica, han propuestis propias guias y recomendaciones a
través de diferentes grupos de trabajo.

Asimismo, en cada hospital se han redactado norpas® la colocacion y el
mantenimiento de los CVC siguiendo las recomendasi@enerales. Sin embargo, estas
guias han tenido escaso impacto para disminuBPag/o BRC.

A través de la Agencia de Calidad del Ministereo Sanidad, con el liderazgo de la
SEMICYUC y asesorados por el grupo de Quality aaf@t$ Research Group de la Johns
Hopkins University, Espafa fue el primer pais mpgpondié a la invitacién de la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS ypranero donde se extendio el
proyecto BZ.

En un primer momento, se propuso la intervencionres CCAA (Castilla-Ledn,
Andalucia y Catalufia), con 3 unidades de interndgngi3 de control.

El estudio piloto'> se llevé a cabo desde el 1 de octubre hasta @ 3ticiembre de 2007
y demostré que era posible reducir la DI de BRCpanientes criticos mediante una

intervencion multifactorial.
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Tras comprobar los buenos resultados de este estglpuso en marcha un proyecto en el
aflo 2009, en coordinacion con las CCAA, para lavgreion de las infecciones
relacionadas con los CVC y la promocién de unaucaille seguridad en UCTs.

Como paso previo a la aplicacion del proyecto,atacomunidad autbnoma se constituyo
un equipo coordinador y en cada UCI participanteidemtificé un equipo lider del
proyecto, formado por un médico y una enfermera.

Los objetivos de este proyecto fueron:

1. Objetivo principal:

* Reducir la media estatal de BRC a menos de 4 eps@dr 1000 dias de CVC,
gue representaba una reduccién del 40% respectdasd media de los Ultimos 5
afos en las UCI espafiolas.

2. Objetivos secundarios:

* Promover y reforzar la cultura de seguridad etJiass.

* Crear una red de UCIs, a través de las CCAA queamain practicas seguras de
efectividad demostrada.

« Documentar todos los episodios de bacteriemiauyiia$ las secundarias de otros
origenes, asi como la etiologia de las mismas gdeacteristicas de los pacientes
que las desarrollaban.

El proyecto BZ contd con la participacion de totdssCCAA, 192 UCIs y mas de 14.000
profesionales de medicina y enfermeria implicadogot en la formacion como en la
aplicacion del proyecto. Tras 18 meses de implamacla DI se redujo de 3,07
infecciones por 1000 dias de catéter a 1,12, losgpaso disminuir el riesgo en mas de un
50%. Se evitaron 742 episodios de sepsis, lo quaifp@ estimar una reduccién de 66

muertes por BRC y un ahorro de 28 millones de epaos el Sistema Nacional de Safud
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Segun los datos del ENVIN 201 la reduccién en el nimero de infecciones, se debe
fundamentalmente al descenso de las BP y BRC, gugasado a suponer un 8,17 y un
8,59% respectivamente, por el 10,7 y el 11,66%adétrior informe. Dicha reduccion se
atribuye a la implantacion del programa BZ, cuyece¥idad se ha mantenido y acentuado

a lo largo de su desarrollo.

2.3.2 Iniciativas en la Unidad de Cuidados Intensos Pediatrica del Hospital

Universitario Central de Asturias.

En el afio 2008 se realiz6 en la UCIP del HUCA smdaio en el que se incluyeron los
pacientes ingresados en la unidad desde 1997 2@87aque portaban uno o mas CVC y
en el que se abordaban diferentes tipos de comitas, entre ellas las infecciosas. Se
estudiaron 825 CVC, realizandose analisis parciddss periodos 1997-1999, 2000-2002
y 2003-2007. Se encontré una DI de 6,83 BRC pofXli@s de catéter. En el periodo de
estudio 2000-2002 se observoé una DI de 11,94 BRC1p60 dias de catéter con un
aumento progresivo anual desde el anterior perid@ieminuyendo la alimentaciéon
parenteral utilizando mas la via enteral y retimetl CVC lo antes posible, se consiguio
que en el periodo 2003-2007, la DI de BRC disminaiylmasta 3,05 por 1000 dias de
catéter'”,

Desde marzo de 2009 la UCIP del HUCA participalgor@yecto BZ, siendo la Unica
unidad de pediatria a nivel nacional que en eseantorse habia sumado oficialmente al

proyecto.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

3.1 Hipdtesis de trabajo.

3.1.1 Hipotesis Nula.
* Las intervenciones propuestas en el proyecto Baoiex Zero no disminuyen las
infecciones asociadas a catéter venoso centrat@nnidad de cuidados intensivos

pediatricos.

3.1.2 Hipdtesis Alternativa.

® Las intervenciones propuestas en el proyecto Haotex Zero disminuyen las
infecciones asociadas a catéter venoso centrati@nnidad de cuidados intensivos

pediatricos.
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3.20Dbjetivos.

3.2.1 Objetivo principal.
Comparar la densidad de incidencia de bacteriegté@ionada con catéter venoso central,
entre los tres afos previos y los tres afios postsria la implantacion del proyecto
Bacteriemia Zero, en la unidad de cuidados intessiypediatricos del Hospital

Universitario Central de Asturias.

3.2.2 Objetivos secundarios.

* Comparar la DI de BRC entre los catéteres colocgdoetirados en la UCIP y
aquellos colocados y/o retirados en otras unidatlesnte el segundo periodo del
estudio. Esto es debido a que en la UCIP se realizdas intervenciones
propuestas en el proyecto BZ, no asi en el restasdenidades.

 Comparar la DI de BRC de los CVC colocados en ldRJ@ntre el primer y
segundo periodo del estudio, segun su lugar decidse yugular, subclavia,
femoral y central de acceso periférico.

* Valorar si se produjeron modificaciones en la lzeaion y en el tiempo de

permanencia de los CVC en la UCIP, con la implaétedel proyecto BZ.
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4. METODOLOGIA

4.1 Caracteristicas del Proyecto Bacteriemia Zero.
La intervencion para prevenir las BRC constabaaeattividades complementarias e
igualmente importantes que debian ser realizadashde las UCIS™:

1. Una intervencion estandarizada de prevencion deatderiemia relacionada con la
insercion y mantenimiento de CVC, lo que suponianfalantacion de 6 medidas en el
mejor conocimiento cientifico:

* Higiene adecuada de manos.

» Uso de Clorhexidina en la preparacion de la piel.

* Uso de medidas de barrera total durante la inged#dos CVC.
» Preferencia de la vena subclavia como lugar deditse

* Retirada de los CVC innecesarios.

e Manejo higiénico de los CVC.

2. Un Plan de Seguridad Integral (PSI) que perseguiagver y fortalecer la cultura de
la seguridad en el trabajo diario en las UCIs. lizstaasado en el reconocimiento de
qgue los profesionales que estan en la primera Hieeatencion son quienes tienen el
mayor conocimiento sobre los riesgos de calidadgusdad en sus unidades. El plan
de seguridad (PS) constaba de los siguientes dpartavaluar la cultura de seguridad
(medicion basal y periddica), formacion en seguridal paciente, identificar errores
en la practica habitual, establecer alianzas codirkccion de la institucion para la
mejora de la seguridad y aprender de los errores.

En el médulo de formacion del proyecto se espenificecomendaciones para la

insercion, mantenimiento y retirada de los catétekeexo 1
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La definicién de BRC se recoge en el proyecta'BZ

* Bacteriemia (0 funguemia) relacionada con catadeagfoéstico tras retirada del
mismo): Aislamiento del mismo microorganismo (especidéntico antibiograma)
en hemocultivo extraido de vena periférica y en auwitivo cuantitativo o
semicuantitativo de punta de catéter en un pacmariecuadro clinico de sepsis, y
sin otro foco aparente de infeccion.

* Bacteriemia (o funguemia) relacionada con catédéeghoéstico sin retirada del
mismo): Cuadro clinico de sepsis, sin otro focoap@ de infeccion, en el que se
aisla el mismo microorganismo en hemocultivos siamélos cuantitativos en una
proporcion superior o igual a 5:1 en las muestrdgaiglas a través del catéter
respecto a las obtenidas por venopuncion.

* Bacteriemia (o funguemia) probablemente relaciarnazh catéter, en ausencia de
cultivo de catéter: Cuadro clinico de sepsis, fia fmco aparente de infeccién, con
hemocultivo positivo, en el que desaparece la siatologia a las 48 horas de
retirada de la linea venosa. Esta situacion cliseaconoce como bacteriemia
primaria.

» Bacteriemia (o funguemia) relacionada con los tigside infusion: cuadro clinico
de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, ammhamiento del mismo
microorganismo en el liquido de infusibn y en heudlibeo extraido
percutaneamente. Se clasifica como bacteriemiandada.

* Infeccidn relacionada con el catéter. En ausen@a hémocultivos o con
hemocultivos negativos se considera infeccion matecxia con catéter a la

presencia de un cultivo de la punta del catéterarenimiento de > 15 unidades
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formadoras de colonias (UFC), acompafiado de sigrsistomas de infeccién en

ausencia de otro foco infeccioso conocido. No ssidera bacteriemia.

4.2 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio ambispectivo, longitudinabgervacional en el que se comparé
la DI de BRC durante dos periodos: antes (abrib2®@rzo 2009) y después (abril 2009-
marzo 2012) de la implantacion del proyecto BZ.
La recogida de datos en el primer periodo se i@aleforma retrospectiva y los datos de

los CVC desde el inicio del proyecto se recogiateriorma prospectiva.

4.3 Lugar de realizacion del estudio.

Unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hakpuniversitario Central de
Asturias. Esta unidad consta de cuatro camas padados criticos, tres camas para
cuidados intermedios y una cama para la realizadgdtecnicas a pacientes ingresados en

otras unidades de hospitalizacion que precisan-aedigesia.

4.4. Periodo de realizacion del estudio.
El estudio recoge datos desde el dial dé dbr 2006 hasta el dia 31 de marzo
de 2012.

El andlisis de los mismos se llevé a cabo entrenleses de abril y junio de 2012.
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4.5. Poblacion de estudio.

Pacientes ingresados en la UCIP desde el diaabrilede 2006 hasta el 30 de marzo
de 2012,
Criterios de inclusion:

» Pacientes portadores de uno o varios catéteresalemttanto de acceso central

como periférico.

» Catéter colocado o retirado en la UCIP.
Criterios de exclusion:

« Tiempo de mantenimiento del catéter menor a 1 dia.

» Catéter permanente, tipo tunelizado.

4.6 Variables recogidas.
Las variables recogidas para su analisis son:
- Tipo de catéter: Central/Central de acceso peciéri
- Lugar, referido a la localizacion del punto de m8® del catéter:
Yugular/Subclavia/Femoral/Basilica o cefalica, meferimos a ella siempre
como basilica.
- Fecha de insercion.
- Fecha de retirada.
- Dias de permanencia del catéter.
- Lugar de insercion: UCIP/Quir6fano/Planta/Otro hitzdp
- Lugar de retirada: UCIP/ Planta/ Otro hospital/Otro

- Realizacién de cultivo de punta de catéter: Si/No.
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- Resultado del cultivo de la punta de catéter: Negiienor de 15 UFC/Mayor
de 15 UFC.

- Germen: nombre del germen que crece en el culéva gunta del catéter.

- Colonizacion del catéter, catéter con cultivo pesitcon mas de 15 UFC:
Si/No

- Hemocultivo.

- Resultado del hemocultivo: Negativo/Positivo.

- Germen: nombre del germen que crece en el hemazulti

- BRC, cuando el germen encontrado en el cultivoadpuhta del catéter es el
mismo que el recogido en el hemocultivo: Si/No.

- Observaciones.

- Periodos: Anterior abril 2009/Abril 2009 y posterio

- Sitio, referido al lugar donde se coloca y retiraaéter: Todo UCIP/Puesto

UCIP retirado fuera/Puesto fuera retirado UCIP.

4.7 Recogida de datos.

Los datos fueron recogidos mediante la revisiotisias de verificacion de insercion
de catéteres, consulta de informes de microbialogivision de informes de alta y
revision de historias clinicas.

Para la recogida de datos se utilizé la base daes datada para el estudio. Anexo 2.
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4.8 Estudio estadistico.

* Se introdujeron los datos en una base creada aplanae! estudio.

» Los datos se analizaron con el programa estadiSRSS (Statistical Package for
the Social Sciences) Staticstics v19 (IBM EEUU).

» Se utilizaron los estadisticos descriptivos clasipara la descripcion de las
variables cuantitativas y categoricas.

e Se usaron pruebas T de Student para la compardeibmedias. Se utilizaron
pruebas dg? para comparacién de variables categéricas.

» Se realiz6 el estudio de supervivencia en relagié@ncolonizacion y en relacion al
desarrollo de BRC, considerando este desarrollamacglirevento terminal, mediante
la prueba de Kaplan-Meier. Para comparar las cudeasupervivencia se aplicé la

prueba déog rank.

» Valores de p menores de 0.05 se consideraron stitadiente significativos.
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5. RESULTADOS

5.1 Poblacion.

Se incluyeron en el estudio 557 CVC, colocados/@ahpacientes.
En el primer periodo del estudio, abril de 2006tdasarzo de 2009, se colocaron 295
CVC, lo que supuso el 53% del total. Durante eusdg periodo, abril 2009-marzo 2012,
se insertaron 262 CVC (47%). La media de CVC calosaanualmente fue de 92,8. La

frecuencia anual se refleja en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucién anual de los CVC insertados.

Frecuencia Porcentaje
2006-07 102 18,3
2007-08 87 15,6
2008-09 106 19,0
2009-10 78 14,0
2010-11 92 16,5
2011-12 92 16,5
Total 557 100,0

5.2 Lugar de insercion.

En el primer periodo, la localizacion de las iz alta (subclavia o yugular), en 109
ocasiones (37%), se utilizaron las venas femoralesll7 ocasiones (39,7%) y la
localizacion fue basilica en 69 CVC (23,3%).

En el segundo periodo se utilizaron las venas dalikacion alta en 126 ocasiones
(48,1%), las venas femorales en 56 ocasiones (31lydl#s periféricas en 80 ocasiones
(30,5%)

Los valores absolutos por localizaciones en losp@o®dos, se ven en la Figura 1.
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Figura 1. Localizaciones del catéter segun el perae estudio.
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Hubo diferencias significativas 0,001) segun la localizacion entre los dos pesaii®

estudio.

5.3 Lugar de colocacion/lugar de retirada.

Los CVC fueron colocados vy retirados preferentéamen UCIP, aunque en algunas

ocasiones los pacientes venian de otras unidau®dase de otros centros hospitalarios,

con una via central y también podian ser dadoft@e @lanta o trasladados a otro hospital

con CVC.

Las diferencias entre el lugar de colocacion yuglat de retirada de CVC en los dos

periodos del estudio pueden observarse en la Bapl&igura 2.
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Existieron diferencias significativas entre los desriodos de estudio en los CVC puesto y

retirados en UCIP (g 0,001).

Tabla 3. Lugar de colocacion y retirada de los Gwdos dos periodos del estudio.

Puesto/retirado

puesto UCIP | puesto fuera
todo UCIP | quitado fuera | quitado UCIP
Periodos  anterior Recuento 202 85 8
abril 2009 % dentro de periodos 68,5% 28,8% 2,7%
% dentro de Puesto/retirado 58,7% 45,2% 32,0%
abril 2009 Recuento 142 103 17
y posterior o4 dentro de periodos 54,2% 39,3% 6,5%
% dentro de Puesto/retirado 41,3% 54,8% 68,0%

Figura 2. Colocacién y retirada de los CVC en los periodos del estudio.
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5.4 Dias de permanencia.

La media de duracién de los CVC fue de 7,70 diaslgrimer periodo (rango 0-27
dias), y de 8,65 dias en el segundo (rango 0-4).dias diferencias entre ambos periodos
no resultaron significativas.

Se encontraron mas valores alejados de la medraehszgundo periodo del estudio que

en el primero. Figura 3.

Figura 3. Comparacion del tiempo de permanenclasi€VC en los dos periodos.
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Se encontraron diferencias significativas en l@s dle permanencia de los catéteres

segun la zona de localizacién.
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El CVC localizado en subclavia fue el que mas tiengstuvo colocado, seguido del

yugular, basilica y femoral. Los resultados seejafi en la Tabla 4.

Tabla 4. Diferencia del tiempo de permanencia de&ClgC segun la localizacion.

Diferencia de
() Lugar insercion (J) Lugar insercién medias (I-J) Sig.
Yugular Subclavia -2,15657 , 164
Femoral 3,10218" ,000
Basilica 1,08822 725
Subclavia Yugular 2,15657 , 164
Femoral 5,25875 ,000
Basilica 3,24478" ,007
Femoral Yugular -3,10218 ,000
Subclavia -5,25875 ,000
Basilica -2,01397 ,027
Basilica Yugular -1,08822 ,725
Subclavia -3,24478" ,007
Femoral 2,01397 ,027

Se observé una ligera disminucién en el tiempgpéemanencia de aquellos CVC
retirados en UCIP en el segundo periodo en relasi6primero (7,1-6,7 dias) y un
aumento significativo en la duracién de los queetgaron fuera de la UCIP (9,1-11,5

dias) en el segundo periodo. (Figura 4).
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Figura 4. Tiempo de permanencia de los CVC segiugal donde fueron retirados.
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5.5 Cultivos de punta de catéter.

De los 557 CVC incluidos en el estudio, se reqogiecultivos de punta de catéter a
371 (66,6%), mientras que a 186 (33,3%), no sehies cultivo. Sin diferencias
significativas entre los dos periodos. Los datesG¥/C cultivados se muestran en la

Tabla 5.

Tabla 5. Cultivos de punta de catéter por periodo.

periodos
anterior Abril abril 2009 y
2009 posterior Total
Cultivo punta  No Recuento 107 79 186
% dentro de periodos 36,3% 30,2% 33,4%
Si Recuento 188 183 371
% dentro de periodos 63,7% 69,8% 66,6%
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En el primer periodo, de los 210 catéteres retsaoUCIP, se recogio cultivo de la punta
del catéter al 68,5% (144), mientras que de losadsts fuera se recogio al 51,8%. En el
segundo periodo de los 159 catéteres retiradoS®ER,$e recogiod cultivo al 80,5% (128),
mientras que solo se recogio al 53,4% de los detgduera.

De los 188 cultivos realizados en el primer plviaresultaron positivos 70 (37,2%).
En el segundo periodo, de los 183 catéteres cdtisjaesultaron positivos 23 (12,4%). En
la figura 5 se recoge la relacion entre los cadééteolonizados en cada periodo y el lugar
donde fueron insertados y retirados. Se encontrdiferencias significativas (g 0,023)
en el segundo periodo entre los CVC manejados sixelmente en UCIP y aquellos

puestos y/o retirados fuera de UCIP

Figura 5. Porcentaje de catéteres colonizado®®mlds periodos del estudio segun el

lugar de insercién/retirada.
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El tiempo medio de insercion de los CVC colonizadiee de 9,1 dias en el primer
periodo, mientras que fue de 12,5 dias la mediaseglndo periodo. Las diferencias no
fueron significativas (g 0,089)

La DI fue de 30,7 colonizaciones por 1000 diasatéter en el primer periodo y de 10,15
en el segundo. En la Tabla 6 se observa la DI tnieacion en los dos periodos del
estudio segun el lugar de colocacion/retirada se€MC.

relacion a losiquws del estudio y al lugar de

Tabla 6. DI de colonizacibn en

insercion-retirada.

Total DI Todo UCIP | Puestos UCIP Puestos fuera
Quitados fuera Quitados UCIP
Primer 30,7 34,6 23,2 34,4
periodo
Segundo 10,15 3,7 5,6 17,8
periodo

Los datos de media y mediana de colonizacion de EV({®s dos periodos se reflejan en

la Tabla 7.

Tabla 7. Estimacion de colonizacion de los CVCraba@s periodos.

Media® Mediana
Error | Intervalo de confianza al 95% Error | Intervalo de confianza al 95%
periodos Estimacion | tipico | Limite inferior | Limite superior | Estimacion | tipico | | imite inferior | Limite superior
anterior Abril 2009 15,642 ,837 14,002 17,282 15,000 | 1,172 12,704 17,296
Abril 2009 y 28,444 ( 2,030 24,64 32,423 27,000
posterior
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En la figura 6 se muestra la curva de supervivepaia la colonizacion de los CVC en los

dos periodos del estudio. Hubo diferencias sigaiiias (long rank <0,001) en el tiempo

de colonizacion entre los dos periodos.

Figura 6. Curva de supervivencia para colonizad@&VC en los dos periodos.
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5.6 Bacteriemias relacionadas con CVC.

Durante los 6 afos que duroé el estudio se proolujgd BRC, de las cuales 7 fueron en
el primer periodo y 3 el segundo.
En el segundo periodo no ocurrio BRC en los paegerduyos CVC se colocaron,
mantuvieron y retiraron en UCIP.
La relacion de las BRC segun el periodo en queredujeron y lugar donde fueron

colocados o retirados los CVC se refleja en l&at8b

Tabla 8. Distribucion de las BRC segun el periodastudio en que se produjeron y lugar

donde se colocaron o retiraron los CVC.

Puesto/retirado
puesto UCIP | puesto fuera
periodos todo UCIP | quitado fuera | quitado UCIP Total
anterior Abril 2009 BRC si 5 2 0 7
abril 2009 y posterior BRC Si 0 3 0 3
Total BRC Si 5 5 0 10

De las 7 BRC que se produjeron en el primer periédenian localizacion yugular y 1

femoral. En el segundo periodo de las 3 BRC, htkmializacién yugular y 2 subclavia.

La DI de BRC para el primer periodo fue de 3,07 1200 dias de catéter. Para los CVC

manejados exclusivamente en UCIP fue de 3,46 y Iparananejados fuera de UCIP de

2,58 por 1000 dias de catéter.
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Sin embargo, en el segundo periodo la DI fue d2 g8 1000 dias de catéter, con una DI

de 2,52 para los CVC manejados fuera de UCIP yDIrde O para los que se manejaron

exclusivamente en UCIP. (Tabla 9).

Tabla 9. DI de BRC en funcion de los periodos dsudio y del lugar de insercion-

retirada.
Total DI Todo UCIP | Puestos UCIP Puestos fuera
Quitados fuera Quitados UCIP
Primer 3,07 3,46 2,58 0
periodo
Segundo 1,32 0 2,52 0
periodo

En la figura 7 se reflejan las diferencias en l&BDBRC en UCIP en los 6 afios que durd

el estudio.

Figura 7. DI de BRC en UCIP a lo largo de los adfelsestudio.
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En la figura 8 se muestra la curva de supervivepaia la BRC en los dos periodos del

estudio. No existieron diferencias significativas & tiempo estimado de aparicion de

BRC entre los dos periodos.

Los resultados no son significativos.

Figura 8. Curva de supervivencia para BRC en ambosdos de estudio.
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6. DISCUSION

La utilizacion de CVC es una practica extendidaeerambito hospitalario. Nadie
imagina la atencion a los pacientes sin el uscstis elispositivos, sobre todo en el marco
de las unidades de cuidados intensivos. Sin empademas de las complicaciones
mecanicas que pueden surgir durante la insercib@d€, su presencia constituye una
potencial fuente de infeccidon, que en ocasionesaesa de complicaciones locales y
sistémicas de gravedad. Estas infecciones puedmerdar la estancia hospitalaria del
paciente hasta 20 dias y ocasionar un coste pewdipide mas de 3000 eurds
En Estados Unidos, se estima que cada afio seanoB®® millones de catéteres, de los

cuales 3 millones son CVE,

6.1 Poblacion.
No hubo diferencias significativas entre el nUmeeoCVC colocados en la UCIP en los
dos periodos estudiados. Estos datos son simitates recogidos en un trabajo previo
realizado en la unidad, lo que indica que no se ha producido un cambitesaial en la
politica de insercion de CVC. Sin embargo, si se@p un progresivo aumento de la
gravedad de los pacientes, ya que a las patolegiatentes durante el periodo anterior,
hay que afiadir a todos los pacientes pediatridgsrdgrama de trasplante de médula 0sea,

que todavia no estaba instaurado en aquellos moment

38



6.2 Caracteristicas de los catéteres.

6.2.1 Localizacion.

Segun diferentes estudios, la localizacion yugalamenta el riesgo de infeccion
aunque presenta menores complicaciones mecéaHicasientras que la localizacién en
subclavia se relaciona con menor posibilidad deecibn, pero presenta mas
complicaciones (neumotoérax, puncion traqueal, mumcarterial y lesion nerviosa
periférica)*’*® Asimismo, la localizacién femoral se recomiend@sren nifios, pues en
adultos presenta un mayor riesgo de trombosis szermofunda y complicaciones
infecciosas ™%

La localizacion basilica o cefalica, se consideaano via central de acceso periférico y en
la UCIP del HUCA es colocada por el personal deereméria. No se han encontrado
trabajos que comparen los riesgos de esta localizaon las otras descritas, pero ya que
las complicaciones durante la insercion son sieslar las de una via venosa periférica, al
menos en este punto, siempre seran menores gugidase pueden producir durante la
canalizacion de un CVC.

Segun las conclusiones de la conferencia de coms&m#nfecciones por catéter SEIMC-
SEMICYUC: “El sitio de inserciéon preferente es kna subclavia. La yugular, femoral y
axilar son alternativas vélidas, pero con mayaguede infeccion. ",

En el primer periodo del estudio, la localizaci@mbral fue la mas utilizada (117
ocasiones), posiblemente por ser la mas recomeraad#ios'®, en cambio la subclavia
fue muy poco empleada (10 ocasiones). Estos datosimilares a los recogidos en el
trabajo previo realizado en la uniddd donde aproximadamente la mitad de las
canalizaciones se realizaron en femoral, algodeda tercera parte en yugular y tan solo

el 14% en subclavia.
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La utilizacion en este periodo de la localizaciagylar mas que la subclavia quizas se
deba a la mayor experiencia del personal encardedealizar las cateterizaciortésy a
que éstas presentan menos complicaciones mecémnieasn subclavig 2

En el segundo periodo las localizaciones de los @é&tn mas homogéneas. El aumento
de la localizacion subclavia se produce casi &®esgs de la via femoral, que disminuye
de manera importante. Esto se debe a que una dectamendaciones del proyecto habla
de evitar en la medida de lo posible la localizaci@moral, considerando mas
recomendable la subclavia, motivo por el cual éstalizacion pasa a ser considerada
como preferente.

El incremento en la localizacion basilica, estagieinado con la practica que la enfermeria
de la unidad va adquiriendo en la colocacion de &30 de vias, asi como con el manejo
mas facil y los menores riesgos que esta locabmatiene cuando se utiliza en pacientes
trasladados a unidades de hospitalizacion. Adepes, el nifio resulta comoda esta
localizacion, ya que le permite moverse con elldodea similar a como lo haria con una
via periférica.

En cuanto a los dias de permanencia de los CVithsmglocalizacion, hay que sefalar
gue los que tienen una mayor permanencia son tadizados en subclavia, posiblemente
porque una vez colocados el riesgo de infecciomexsor que en femoral o yugular y su
posicibn mas comoda para el paciente.

Los accesos periféricos ocuparon el tercer lugatiegnpo de mantenimiento de la via,
resultado que sorprende, ya que son utilizadosasianes como vias alternativas para la
retirada de los CVC, que son considerados de nedgaj cuando el paciente requiere
tratamiento antibiético de larga duracion, admiaistn de nutricion parenteral o en

pacientes en los que resulta complicada la cac@izaenosa periférica.
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Los CVC de localizacion femoral son los que tumienuna duracion menor, 5,2 dias
menos que la subclavia, 3,1 dias menos que lagug® dias menos que la localizacion
basilica. Esto se debe a que si bien es una lacaliz de facil acceso y aconsejada en
nifos, una de las recomendaciones del proyectosBA atilizacion de la via femoral lo

menos posible, ya que el riesgo de infeccion eomakunque este es un punto discutido,
ya que el aumento de infecciones se ha descritcipalmente en adultos, pero no fue una
localizacion con especial riesgo de infeccion eestlidio realizado con anterioridad en la
UCIP ** ni tampoco en el presente trabajo la localizaéédnoral se ha encontrado como
de especial riesgo de infeccion, de hecho tanesokel primer periodo se produjo una BRC

en femoral.

6.2.2 Lugar de colocacion/lugar de retirada.

Los CVC se colocan preferentemente para manejontral hemodinamico del
paciente, perfusibn de medicaciones de alto riesggrandes volimenes de liquidos,
nutricion parenteral, realizar técnicas que re@mevasos de alto flujo (hemofiltracion,
aféresis...), realizar extracciones de sangre freegeamcomo acceso vascular mas seguro
que las vias periféricas, sobre todo en los nifids pequefos. Todas estas actuaciones,
habitualmente se realizan en las unidades de agjtimotivo por el cual los CVC se
colocan, mantienen y retiran preferentemente exsestidades. Pero en algunas ocasiones
su colocacion y/o retirada se realiza en otrassatebhospital.

En el primer periodo los CVC se colocaban y redirainés en la unidad, un 68,5% frente a
un 54,2% del segundo periodo, dado que eran losco®y personal de enfermeria de la
misma los mas habituados a trabajar con este 8pdas, incluso eran los médicos de la

UCIP los que acudian al quiréfano a canalizawvlas centrales. Aunque en el segundo
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periodo se produce un aumento de CVC colocadosppde de los anestesistas en
quirdéfano (6,5% frente al 2,7%), el porcentaje eesp al total sigue siendo pequefio.

Si es interesante resaltar que existe un aumegndicativo de pacientes que son
dados de alta a planta con CVC (39,35% frente @8%8lel periodo anterior). Esto se
debe por una parte, al aumento en la complejiddddpacientes tratados en la unidad y
por otra a que el personal de enfermeria de latades a las que se les traslada, se va
acostumbrado a su manejo, por lo que resulta @&db Y seguro el mantenimiento y
retirada de los CVC.

En los 25 casos en que la colocacion del CVC dededaera de la unidad, este habia sido
puesto en quiréfano en 21 ocasiones, mientrasaguetitada del catéter se hizo en plantas
de pediatria, unidad de aislamiento de hematol@gialtos) y en 14 ocasiones el paciente
fue trasladado a otro hospital con la via central.

En 5 casos del segundo periodo del estudio, las fvi@ron puestas en unidades de
hospitalizacion, pero al ser canalizadas por peatsate la UCIP siguiendo las

recomendaciones del proyecto BZ, se consideranmo ¢osertadas en UCIP.

6.2.3 Tiempo de insercion.

No se encontraron diferencias significativas ehisedos periodos del estudio. Estos
tiempos son similares a los encontrados en el iestadlizado en la unidad entre los afos
1997-2007, donde la media de dias que estaban insertad@/Gsera de 8,9.

Sin embargo, si existen diferencias en el tiempdio de permanencia de los catéteres
segun el lugar donde son retirados. Mientras gsiedtirados en UCIP bajan ligeramente
en el segundo periodo respecto al primero, losadets fuera aumentan la media de

permanencia de forma importante. Esto es debideipalmente a dos motivos: por un
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lado la UCIP sigue la recomendacion de retiralQU€ lo antes posible, de tal forma, que
en la lista de objetivos diarios se hace una r@visie aquellos pacientes cGVC para
valorar la posibilidad de su retirada. Esta practo se realiza en las unidades de
hospitalizacion que no participan en el proyector Btra parte algunos de los CVC
colocados en UCIP a pacientes que se van a plapta,utilizados como via de
mantenimiento de tratamientos prolongados, nutrigi@renteral, etc., lo que puede
implicar una permanencia mayor que si solo sezatilicomo via de urgencia.

Nueve CVC del segundo periodo estuvieron puestos t&mpo que el maximo
encontrado en el primer periodo, esto se debe a spie de los pacientes (dos de ellos
portadores de dos CVC cada uno) eran oncohematokgifueron sometidos a trasplante
de médula 0sea. Estos nifios presentan, en geaspalial dificultad para canalizar una
via y son subsidiarios de tratamientos quimiote@pi prolongados, alimentacion
parenteral, etc. Esto hace que se mantengan keteie mas tiempo del recomendado para
la prevencion de BRC. Otro paciente presentabgpunaura trombocitopénica y necesitd

transfusiones con frecuencia, motivo por le cud¢debia colocado un CVC.

6.2 Complicaciones infecciosas.

Constituyen el riesgo mas importante de los caéteentrales. Durante afios se ha
tratado de minimizar este riesgo mediante progradeasntervencion en la insercion,
mantenimiento y retirada de los CVC, pero el prip@&so para solucionar el problema es
conocer cual es el punto de partida.

Para poder comparar cuales son los indices deciafeen las distintas unidades vy

valorar la eficacia de las medidas tomadas, resulpaescindible que se utilice el mismo
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sistema para medir y expresar la BRC. Esta unibcacde medida, permite realizar

comparaciones entre unidades y entre distintogjtralale investigacion.

Las tasas de infeccion se pueden analizar seguerotmhe infecciones por 100 pacientes,
namero de infecciones por dias de estancia, o Bidaeque se esta utilizando en los
altimos tiempos como medida de consenso, la deathsidancidencia de BRC.

La DI es el cociente entre el nUmero de casos rueearridos durante un periodo de
seguimiento y la suma de todos los tiempos de vhs@n. Cuando se refiere a BRC,

refleja el nimero de nuevas BRC ocurridas durdreréodo a estudio por cada 1000 dias

de catéter venoso insertado.

6.3.1 Colonizacion de CVC.

En la UCIP del HUCA, se mantiene como parte deigeolo de los CVC, la recogida
sistematica de la punta de catéter para cultivajgae no esta dentro de las
recomendaciones generales del proyecto.

Es significativo como la gran mayoria de cultivesrscogieron desde la UCIP, esto es
debido al habito que tiene el personal de la mignéicos y enfermeras), de que la punta
de catéter se recoja para cultivo, costumbre questéd arraigada en otras unidades del
hospital.

Se consideré catéter colonizado aquel que presentabimero igual o superior a 15 UFC

en la técnica semicuantitativa de Maki, motivo pbrgue 6 catéteres que presentaban
menos de 15 UFC se incluyeron en el grupo de erag&ho colonizados.

No hubo diferencias significativas, en el primerigpdo del estudio, en la colonizacion de

CVC en funcién de donde se hubieran insertado rgtwado, siendo estos datos

ligeramente inferiores a los encontrados en aldest realizado anteriormente en la
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unidad *, donde un 44% de los CVC estuvieron colonizad@&n ese momento, el
protocolo utilizado en relacion a los CVC era eksmd para todas las unidades del
hospital, lo cual parece explicar una colonizacibnilar.
En el segundo periodo, el nimero de puntas deecajée se cultivaron fue ligeramente
superior al periodo anterior, pero el numero de CMftivados desde la UCIP fue
significativamente superior al del primer periodtsto puede deberse al hecho de que
participar en el proyecto BZ ya hacia que se estavnas pendiente de recoger cultivo de
la punta de catéter.
En cuanto a la colonizacion de los CVC en estersgperiodo, existio una importante
disminucién en general, pero es especialmentefisigtiva en aquellos que se ponen,
mantienen y retiran en la UCIP, el Unico puntodi#ose aplican las medidas del proyecto
BZ durante todo el proceso de atencion de CVC. ressiltados muestran una DI de
colonizacion muy por debajo de la encontrada leanterior estudio realizado en la
unidad™,

El primer paso para que se produzca BRC est4 eoldaizacion del mismo, por
eso es fundamental el tiempo que transcurre deselesg coloca el catéter hasta que se
infecta y este es un tiempo que se alarga sigtifecg llamativamente en aquellos CVC

gue se insertan, cuidan y retiran siguiendo lasmendaciones del proyecto.

6.3.2 Bacteriemias relacionadas con CVC

La complicacion infecciosa mas grave de los CVQaeBRC. El proyecto BZ tiene
como primer objetivo reducir las BRC que se produme las unidades de criticos.
Nuestro principal objetivo en el trabajo era compda DI de BRC entre los tres afios

previos y los tres posteriores a la implantacidmpdeyecto BZ.
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En Estados Unidos, el Sistema Nacional de Vigiarag Infecciones Nosocomiales
(NNIS), emitié en octubre de 206%un informe en el que se recogian datos de uniddeles
cuidados intensivos de distintas especialidades enero de 1992 y junio de 2004 y en lo
referente a las BRC en unidades pediatricas sewibgee la DI media era de 6,6 BRC por
1000 dias de catéter.

En Espafa, a finales de los 90, se realizé un iestadlticéntrico en unidades pediatricas
en el que se analizaron 1092 catéteres y se enaami,81% de infecciones relacionados
con el catéter, mientras que la DI por 1.000 déasatéter fue de 6.

En un estudio realizado entre 2007 y 2008 en laPU@4l Hospital Universitari Vall
d’Hebron, se compararon los resultados antes yudssple aplicar medidas para la
reduccion de BRC. Se observé una reduccion deP8@d la DI de BRC en el segundo
afio de estudio, con descenso de 5,5 a 3,8 epigualids000 dias de catéfdr

Los datos obtenido en la UCIP en el primer periddbestudio, ya indican una DI (3,07)
inferior a las mostradas en estos estudios, sieat#ocifra casi idéntica a la obtenida entre
los afios 2003 a 2007 en un estudio realizado estraugnidad*

Todos los estudios relacionados con el proyectq Bulestran una reduccién
importante de la DI de BRC. En la presentacion esultados del proyecto a nivel
nacional, se indicé que tras 18 meses de impliamaa DI se redujo de 3.07 infecciones
por 1000 dias de catéter a 1.12 lo que supuso mligngl riesgo en méas de un 5686
Una disminucién aun mayor fue encontrada en la U@lgue en términos globales, hubo
un descenso de 3,07 episodios por 1000 dias dercaté en la unidad en la que se seguia
el proyecto BZ.

De los 557 catéteres del estudio, 532 fueron cdlxan la UCIP y de los 25 que se

insertaron fuera, se colocaron en quiréfano 2Ique significa que practicamente todos
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fueron insertados con medidas de asepsia, esta @maeda explicacion a por que en el
segundo periodo la DI es 0 también para aquello€ Cpuesto fuera y retirados en la
UCIP. Su insercion se realizO con técnicas estenjlesu mantenimiento y retirada
siguiendo las normas del proyecto BZ.

En la figura 7 se puede ver la evolucion en la ®BRRC en la UCIP durante los 6 afios
que durd el estudio y como a partir de 2009, feehaque inicié el proyecto, la DI
descendié a 0 y hasta el momento no se ha produnalRC en la unidad.

Sin embargo, no resultaron significativos los datedas curvas de supervivencia de BRC
para los dos periodos del estudio (figura 8), del@dque el nimero de BRC es muy
pequefio, pero la estimacion de la media de di&Rde (38,7) esta por encima de la que

se maneja en algunos trabajdé* en los que se citan 11-12 dias.
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. CONCLUSIONES

La inclusion en los protocolos de insercion, mamémto y retirada de CVC de
las recomendaciones realizadas en el proyecto 8%7iduye de forma significativa
las colonizaciones de los catéteres y las BRC.

La aplicacion de las medidas incluidas en el proyd®Z permitié reducir la
densidad de incidencia de BRC a 0 durante el tieempgue se llevo a cabo el
proyecto y hasta la actualidad.

En aquellas unidades en las que no se aplicarard¢asnendaciones del proyecto
BZ, no se produjo disminucién en la DI de BRC.

Las intervenciones descritas en el proyecto BZ amaumn cambio en la localizacion
del CVC en la UCIP, disminuyendo la localizacionfemoral y aumentando en
subclavia.

Se produce un aumento en el tiempo de permaneadesdCVC retirados en las
unidades en las que no se siguen las recomendaaieh@royecto BZ. No asi en

los retirados en la UCIP.
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9. ANEXOS.

9.1 Recomendaciones para la insercion mantenimienyoretirada de catéter

venoso central en el proyecto Bacteriemia Zero.

a)

b)

Previo a la insercion

La profilaxis con antibiéticos no reduce las badeteias relacionadas con catéteres
Seleccionar el lugar de insercion valorando eboede infeccion frente al riesgo de
complicaciones mecanicas.

Cuando no es posible la insercidon en vena basilid&ar preferentemente la via
subclavia. Si no es posible se utilizara la viawaig femoral o axilar.

En el caso de que se escojan las venas yuguldegg; el lado derecho para
disminuir las complicaciones no infecciosas.

Considerar los catéteres tunelizados en aquelkissan los que el paciente precise
de un acceso vascular durante un largo periodizohgpo (mas de 30 dias).

Se deben utilizar siempre catéteres con el minieoaks posible.

Durante la insercion

Durante la colocacion de catéteres de venas cestratacicas el enfermo debera
permanecer en posicion de Trendelemburg

Antes de la asepsia cutanea se realizard una limpgie la zona de puncién con
agua y jabon de clorhexidina, después se aclarsegara completamente.

Para la asepsia cutanea, previa a la insercioncatéter, preferentemente, se

utilizaréd una solucién de clorhexidina.
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Se utilizara alcohol de 70° o povidona yodada saleaso de hipersensibilidad a la
clorhexidina

El antiséptico debe secarse completamente antedrercion del catéter.

La palpacion del punto de puncién no debe reakzdespués de la aplicacion del
antiséptico, a no ser que se utilice técnica asgpti

Para la insercion de catéteres venosos centratetuifios los de insercion
periférica) y catéteres arteriales deben utilizamsedidas de maxima barrera

(mascarilla, gorro, gafas protectoras y bata, pagaisanas y guantes estériles).

Las personas ayudantes a la insercion deben culaplinedidas anteriores y las
colaboradoras con el profesional que esta real@daadécnica deben colocarse,
como minimo, gorro y mascatrilla.

Antes de la conexion de cualquier elemento en U&esl del catéter, debera
aspirarse sangre del enfermo por cada una de pées evitar la entrada de aire en

el torrente sanguineo

Cuidados y mantenimiento
Las pomadas con antibiéticos no reducen las beot&as relacionadas con

catéteres.

Aplicar un aposito estéril en el lugar de la ingercdel catéter antes de que las
medidas de barrera sean retiradas.
Utilizar un apdsito de gasa o un aposito transparsemipermeable para cubrir la

zona de inserciéon
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Evaluar diariamente la necesidad del catéter verosetirarlo cuando no sea
necesario, o cambiarlo a un catéter monolumen cusea posible.

Evitar al maximo el contacto con el punto de ingercdurante el cambio de
aposito.

Utilizar guantes estériles para realizar el cand®oapdsitos (unos guantes para
cada aposito).

Vigilar diariamente el punto de insercion de logtares vasculares.

Debera constar tanto en los registros de enfernceriao en un lugar cercano al
aposito, la fecha de colocacion del mismo. Tamhiénstara en los registros
cualquier reemplazo o manipulacién efectuada éteat

Proteger el apésito y las conexiones en todasctasdades que puedan suponer un
riesgo de contaminacion.

Colocar valvulas de inyeccion solo en los puntasdomde se administraran bolus.
Se limpiaran los puntos de inyeccion con alcohof@tantes de acceder con ellos
al sistema

La sustitucion de las valvulas de inyeccién seized junto con el cambio de
equipos y llaves de tres vias.

Utilizar el minimo ndmero de llaves de tres viasiple

Cambiar los equipos de infusidén y elementos ca@esmo antes de las 72 hgras
no ser que sea imprescindible o se sospeche igfecgiacionada con el catéter

En el caso de emulsiones lipidicas (nutricion prah propofol) los equipos se

cambiardn como minimo diariamente.
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A ser posible elegir y designar una luz exclusiemaplas soluciones lipidicas
(nutricion parenteral, propofol) en el caso de atéter de mdiltiples luces. La
perfusién de fluidos que contienen lipidos ha dmitear dentro de las 24 horas de
instaurada la perfusion, si no, el fluido restagelesechara.

El cambio de catéter con guia es aceptable pangpterar un catéter que funcione

mal, pero los CVC no deben cambiarse con guia €mpadgientes que tienen una

bacteriemia.
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9.2 Hoja de recogida de datos.

Iniciales de paciente:

N° Historia:
Cateter: 1 Central
2 Acceso periférico
Lugar: 1 Yugular
2 Subclavia
3 Femoral
4 Basilica o cefalica
Fecha de insercion:
Fecha retirada:
Dias de permanencia:
Lugar de insercion: 1 UCIP
2 Quirdfano
3 Planta
4 Otro hospital
Lugar de retirada: 1 UCIP
2 Planta
3 Otro hospital
4 Otro
Cultivo punta de catéter: 0 No
1 Si
Resultado: 0 Negativo
1 Menor de 15 UFC
2 Mayor de 15 UFC
Germen:
Hemocultivo: 0 No
1 Si
Resultado: 0 Negativo
1 Positivo
Germen:
BRC: 0 No
1 Si

Observaciones:
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