Rev Chil Infect (2003); 20 (1): 51-69

CONSENSO

Prevencion de infecciones asociadas
a catéter es vasculares centrales
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Prevention of catheter related infections

Introduccién

Lasinfecciones del torrente sanguineo asocia-
das a un catéter vascular central (CVC) son un
problema de salud relevante en Chile. El Ultimo
informe de vigilanciaepidemiol 6gicadeinfeccio-
nes intrahospitalarias del Ministerio de Salud de
Chilet, sefiad 6 para €l afio 2000, una tasa de 3,7
infecciones por 1.000 dias de CVC en adultos y
4,6 eventos por 1.000 dias para pacientes
pediatricos, ocupando Staphylococcus aureus la
primera causa en adultos o nifios (34 y 24,7%,
respectivamente). Para el mismo afio, las tasas
deinfecciones del torrente sanguineo asociadas a
nutricion parenteral o a hemodidlisis, fueron si-
milares (4,1 y 3,8 por 1.000, respectivamente).
Salvo la disminucion de estas tasas observadas
enlos Serviciosde Medicina, Cirugiao Neonato-
logia en los Ultimos afios, la magnitud de este
problema no decrece en genera y continla re-
presentando un riesgo importante, ya sea si €l
catéter es utilizado para monitorizacion hemo-
dinamica, administracion de farmacos, hemoderi-
vados, nutricion parenteral 0 hemodidlisis.

Aunque los datos presentados por el MINSAL
sobreestiman de algunamaneralaverdaderainci-
dencia de bacteremias asociadas a catéteres
vasculares centrales (CVCs) debido a la utiliza-

cion de definiciones amplias en un sistema de
vigilanciaactiva, ello no disminuyelagranimpor-
tancia de estas infecciones en el trabagjo clinico
cotidiano.

La incidencia de infecciones asociadas al
cateterismo vascular varia dependiendo de facto-
res del huésped, del catéter y laintensidad de la
manipul acién. Factores especificos descritos co-
rresponden a material del catéter, ubicacion,
método de instalacion, instalacion electiva o de
urgencia, nimero de lumenes, duracion de la
cateterizacion y caracteristicas del huésped (que-
mados, recién nacidos de muy bajo peso)?®. En
general las tasas son mayores en pacientes bajo
1.000 g de peso en unidades intensivas neona-
tolégicas y pacientes quemados, y son menores
en pacientes adultos cardioquirUrgicos?.

Lasinfecciones del torrente sanguineo asocia-
das a CVCs representan un aumento de la
morbilidad, de los costos de la atencion de pa-
cientesy en unafraccion de los casos, tienen una
mortalidad atribuible (14 a 24%)3.

Diversas intervenciones para prevenir estas
infecciones han sido delineadas y propuestas en
diferentes guias extranjeras y en algunas reco-
mendaciones emanadas del MINSAL en nuestro
pais’. Las estrategias de prevencion disminuyen
sgnificativamentelasinfeccionesasociadasaCV Cs.
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Patogenia

Las infecciones asociadas a CV Cs pueden ser
provocadas por lamigraci on de microorganismos
cuténeos desde el sitio de insercion, la contami-
nacion de las conexiones del catéter, lo que favo-
rece a su vez la colonizacion endoluminal, y por
contaminacion delos fluidos en infusion, aunque
este Ultimo mecanismo es muy infrecuente. El
CVC puede a su vez ser colonizado en forma
secundaria por bacteriemias. De esta manera, la
piel y laconexién sonlasprincipalesfuentesdela
colonizacion del catéter, predominando |os agen-
tes cutaneos en los CVCs de cortaduraciény los
adquiridos por contaminacion de la conexion en
los de larga duracion. La adherenciay coloniza
cion de los microorganismos a catéter con for-
macion de una matriz bioldgica, representa uno
de los eventos iniciales que conducen posterior-
mente a la septicemiarelacionada al catéter. De-
pendiendo de las especies involucradas, algunas
mol éculas de adhesion especificas participan en
la adherencia inicial de las bacterias a material
inerte*. Por otra parte, € material extracelular
(biopolimeros) sintetizados por algunas de estas
especies facilita la persistencia del agente en la
superficie del CVC y la evasion de la respuesta
inmune. El materia delos CVCstambiéninfluye
en esta colonizacion ya que algunos tipos de
catéteres como los de poliuretano dificultan la
adherencia de ciertas especies, Staphylococcus
por gemplo®. En contraste, los catéteres de sili-
cona o PVC estén asociados a una mayor adhe-
rencia para diferentes especies. El tipo de ma-
terial interfiere también con larespuestainmune.
Por g empl o laproduccion deradical es superdxidos
esinhibidacon catéteresdeteflon, PV C o silicona.

Lacolonizacion delasuperficie del catéter por
bacterias interfiere en el tratamiento, no solo por
sus capacidades de evadir la respuesta inmune,
sino que también por €l incremento sustantivo de
las CIMs de diferentes antimicrobianos en estas
condiciones. Desde el punto de vista terapéutico,
las infecciones asociadas a CV Cs colonizados se
comportan como infecciones asociadas a cuer-
pos extrafios, o que determina que €l ee del
tratamiento deba considerar su remocion o la
combinacion de antimicrobianos para lograr un
efecto sinérgico®.

En catéteres de corta duracion, la coloniza-
cion ocurre fundamentalmente desde la superfi-
cie externa por microorganismos de la piel del
sitio de insercion. En contraste, en los de larga
duracién, predominala colonizacion de la super-
ficie endoluminal. En este Ultimo caso, los
microorganismos colonizarian la conexion atra
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vés de las manos contaminadas del personal que
manipulalaconexion.

Prevencion deinfecciones del torrente sanguineo
asociadasa catéteresvascularescentrales

Este consenso fue elaborado para uniformar
las précticas de prevencion y mejorar la calidad
de atencion de los pacientes que requieren la
instalacion deun CVC. Para€llo, lasintervencio-
nes de prevencion de infecciones se analizaron
por separado para las etapas de pre instalacion,
instalacion del catéter central y manejo. Las pre-
guntas elaboradas por el grupo se sefidlan en la
Tabla 1.

Intervenciones de prevencion antes
de la instalacion

¢Tienen importancia los programas de
capacitacion para prevenir lasinfecciones
asociadas a CVC? ;Quién debeinstalar €l
catéter vascular?

Existe una sdlida evidencia para recomendar
los programas de capacitacion en prevencion y
un entrenamiento formal en la instalacion de los
CVCs. Por ggemplo, un programa educaciona a
médicos en entrenamiento logré disminuir lainci-
denciadeinfeccionesdel torrente sanguineo (ITS)
de 4,5 a 2,9 por 1.000 dias-catéter, resaltando la
importanciade laexperienciadel instalador®.

L a capacitacion parala prevencion quedares-
paldada por otro estudio que incluyé charlas
educacionales a todos los residentes y enferme-
rasdelaUCI, enfatizando el seguimiento estricto
delasnormasde manegjoy cuidado delos catéteres.
Esta préctica estuvo asociada a una disminucion
enlaincidenciadeinfeccion en el sitio deentrada
del catéter y en las infecciones del torrente san-
guineo (9,2 a 3,3 por 1.000 y 11,3 a 3,8 por
1.000 dias-catéter, respectivamente). Por otra
parte, dos estudios prospectivos han demostrado
gue la creacion de un equipo de enfermeras (1V
team) especialmente dedicado a la insercion y
mantencion de accesos vasculares periféricos,
estuvo asociada aladisminucion delaincidencia
de inflamacioén e infeccion”®. Segun ha revelado
un meta-analisis publicado recientemente, lospro-
gramas de educacion continua logran cambiar la
préctica profesional y en algunos casos, mejorar
los resultados clinicos’.

En nuestro pais, la introduccion de sistemas
globales de acreditacion para hospitales en pre-
vencion y control de I1H, que incluyen aspectos
especificos de capacitacion, han estado asocia
dos a una gran reduccion de las tasas de diferen-
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Tabla 1. Preguntas formuladas sobre prevencion de infecciones asociadas a CVCs

Pre instalacion

¢Tienen importancia los programas de capacitacion para prevenir las infecciones asociadas a CV Cs? ¢Quién debe

instalar e CVC?

¢Existen ventgjas relativas para prevenir infecciones a utilizar catéteres venosos centrales sintetizados con un

diferente tipo de material ?

¢Existen ventajas relativas para prevenir complicaciones infecciosas entre CV Cs insertados por via periféricay los

insertados en forma convencional ?

¢Ofrece la tunelizacion de los CVCs un beneficio para disminuir la frecuencia de infecciones asociadas a estos

catéteres?

¢Existen diferencias objetivas y significativas en latasa de infecciones al considerar € sitio anatémico de insercion

de un CVC convenciona?

¢Debemos utilizar catéteres vasculares impregnados con algin antimicrobiano y/o antiséptico para optimizar la
prevencién de infecciones asociadas? ¢ES una estrategia costo-efectiva?
¢Aumenta el nimero de [imenes del dispositivo € riesgo de infeccion?
¢Es posible plantear una inmunizacion activa contra Staphylococcus aureus, uno de los microorganismos mas

importantes de bacteremia o sepsis asociadaa CVC?
¢Debemos utilizar ultrasonido al instalar un CVC?

Instalacion
¢En quérecinto fisico se debeinstalar el CVC?

¢Cudles son las barreras y la extension del campo estéril que deberian ser utilizadas en la instalacion de un CVC

para prevenir |as infecciones asociadas?

¢Existen diferencias objetivas para prevenir infecciones asociadas a CV C seguin €l tipo de antiséptico con el que se

preparalapiel?

¢Existe un nimero de venopunciones sobre el cual aumenta el riesgo de infecciones?
¢Existen diferencias significativas entre diferentes sistemas de proteccion del sitio de insercion?

Post instalacién y manegjo del CVC

¢Con qué frecuencia deberian ser cambiados los CV Cs para prevenir infecciones? ¢Representa el recambio por la

técnica de Seldinger un mayor riesgo de infecciones?

¢Tiene utilidad el uso de heparina en la prevencion de infecciones asociadas a CV Cs?

¢Tiene utilidad la profilaxis local o sistémica con antimicrobianos para prevenir las infecciones asociadas a CV Cs?
¢Con qué frecuencia deben cambiarse los equipos de administracion de fluidos?

¢Tienen utilidad los sistemas de acceso sin aguja o con vavulas de reflujo para prevenir infecciones asociadas a

CVCs?

tes infecciones asociadas a procedimientos invae-

sores 0 quirdrgicos. Actualmente no se concibe

un programade prevencién sin lainclusion deun
proceso de capacitacion.

Recomendaciones:

e Laspersonasinvolucradas en lainstalacion y
manejo de CVCs deben estar debidamente
capacitadas en € temay mangjar especifica-
mente los aspectos de indicaciones de uso,
instalacion con técnica aséptica, manejoy me-
didas generales de prevencion (1A).

 Esta capacitacion debe abarcar a todo el per-
sonal de salud, profesional universitario o
paramédico, involucrado en lainstalacion, vi-
gilanciao mangjo deellos (1A).

e Las personas que instalan CVCs deben tener
un entrenamiento practico inicial con supervi-
sores mas experimentados (1A).

¢EXisten ventajasrelativas entre catéteres
vasculares centralestransitorios con diferente

material de sintesis para prevenir las
infecciones asociadas a estos dispositivos?

La mayor parte de los catéteres venosos cen-
trales que se usan actua mente son de poliuretano,
debido a que se han asociado en estudios no
comparativos a una menor frecuencia de infec-
ciones quelos catéteres de PV C o de polietileno?.
In vitro estos catéteres dificultan en mayor grado
laadherenciade algunas especi es bacterianas que
los catéteres de silicona o PVC. Por otra parte,
algunos aspectos de la respuestainmune como la
sintesis de radicales superdxidos es inhibida por
teflon, PV C o silicona, aunquelarelevanciaclini-
ca de este aspecto no ha sido evaluada®. Los
catéteres de PVC y palietileno tienen ademés e
inconveniente de su rigidez, lo que facilita su
fracturay su mayor trombogenicidad en compa-
racion alos de poliuretano™. A pesar de no contar
con estudios comparativos directos, estos ante-
cedentes hacen recomendable €l uso de catéteres
de poliuretano sobre los otros tipos (111B).
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¢(EXisten ventajasrelativas entre catéteres
venosos centralestransitoriosinsertados por
una via convencional y aquellos insertados
periféricamente para prevenir lasinfecciones
asociadas a estos dispositivos?

Los CVCs son insertados habitualmente en
forma directa en una via central mediante un
acceso percutaneo (yugular interno, subclavio o
femoral). Se dispone también de CV Cs que pue-
den ser instalados por via periférica (catéter cen-
tral periféricamente instalado - CCPl) en lavena
basilica, cefélicao en las venas bragquiales. Estos
dltimos presentan varias ventgjas potenciales.
Pueden ser insertados en la cama del pacientey
por profesionales no médicos. No presentan ries-
gos de neumotorax y los riesgos de hemorragia
son muy bajos. Constituyen una alternativa alos
catéteres centrales convencionalesy los catéteres
tunelizados, tanto parala administracion de flui-
dos como para alimentacion parenteral total. El
tiempo de duracion es variable. Los estudios en
general presentan promedios de arededor de 30
dias (rango entre 1y 451 dias).

La mayoria de los estudios publicados sobre
estos dispositivos corresponden a estudios des-
criptivos donde se muestran experiencias en €l
uso de estos catéteres tanto en servicios pedia&
tricos como de adultos. Estudios de grandes
series muestran tasas de bacteriemia asociadas
muy bajas, y en general, menor alas bacteriemias
asociadas a CVCs convencionales. Basados en
estos estudios, en muchas publicaciones se ha
concluido que se trata de una intervencion de
bajo riesgo de bacteriemia asociada y que es
costo beneficio favorabl €%, Para las complica-
ciones no infecciosas se mencionan tasas de
flebitis por contacto, en general mayor a lo que
ocurre con CVCs convencionales y en algunos
casos fallas en lainsercion relacionadas en gene-
ral con experienciadel operadorl®i1131517-19.21.22

Existen pocos estudios randomizados que ha-
yan comparado los resultados en términos de
bacteriemia en CCPI con otros CVCs 0 con
catéteres centrales percuténeos®?. Estos estu-
dios no muestran diferencias en la tasa de
bacteriemia asociadas aungue los resultados so-
bre complicaciones no infecciosas tales como
tromboflebitis, mal posicionamiento o intentos
falidos, han sido discordantes’?. En estudios
de cohortes prospectivas no randomizados, no
se han encontrado diferencias en las tasas de
bacteriemias cuando se comparan CCPI con
CVCs convencionales®®** aunque en un estudio
fue mayor latasa de flebitisy mal funcionamien-
to con CCPI?, Todos los estudios muestran que
el uso de CCPI es costo/beneficio favorable ex-
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cepto en un estudio donde los autores concluyen

gue debido al ato nimero de intentos fallidos y

altatasas de tromboflebitis, la cateterizacién con-

vencional por viayugular o subclavia podria ser
mas ventaj 0se?.

Lainstalacion del CCPI esta influenciada por
la habilidad y destreza del equipo de enfermeria
gue lo instala; no hay estudios randomizados o
controlados al respecto pero si observacionales
midiendo las tasas de complicaciones antes y
después de periodo de adiestramiento, los que
muestran una disminucién de las complicaciones
mecanicas de 20,4 a 13, 2 por 1.000 dias catéter
y unatasa similar de infecciones®.
Recomendaciones:

» Los CCPI son una alternativa a los catéteres
Venosos centrales convencionales y no repre-
sentan un mayor riesgo de bacteremia (1A).

e Los CCPI pueden ser insertados por profesio-
nal es no médicos en lacamadel paciente. Esto
Nno representa un mayor riesgo de bacteriemia
ni reacciones adversas. Sin embargo, deben
ser insertados por profesional es capacitados y
entrenados especialmente para este fin. Su
competencia debe ser evaluada por programas
de supervisién periodicos (1B).

* No hay evidencia que indique que la coloca
cion de CCPI deba ser efectuada bajo
fluoroscopia o ecografia, sin embargo, se debe
asegurar €l control delaposicion adecuada del
CCPI luego delainstalacion (1A).

» Debido a que €l riesgo asociado a complica
ciones no infecciosas no esta claramente defi-
nido para este tipo de catéteres, se debe eva-
luar la frecuencia de estos eventos y su rela-
cion costo-beneficio anivel local (111A).

JOfrece latunelizacion delos CVCsun
beneficio para disminuir la frecuencia de
infecciones asociadas a estos catéteres?
Latunelizacion utiliza un trayecto subcuténeo
de algunos centimetros antes de la insercion del
CVC dl torrente venoso. El objetivo esretardar la
migraciéon exoluminal de las bacterias hacia €
extremo distal del catéter y disminuir la tasa o
riesgo de bacteriemia. Su aplicacién cobra senti-
do en catéteres destinados a un uso prolongado.
Un meta-andlisis desarrollado con 7 trabajos
seleccionados, no logré demostrar un efecto pro-
tector deestaestrategiaa analizar latunelizacion
en posicion subclavia®. Solo se dispone de un
trabajo comparativo entre CVCs tunelizados y
convencionales paralaposicion yugular internay
este trabajo demuestra una ventgja significativa
de la tunelizacion para pacientes adultos en uni-
dades criticas®. Las complicaciones no infeccio-
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sas asociadas a la tunelizacion no han sido rigu-
rosamente evaluadas y algunos estudios indican
una mayor frecuencia de neumotdrax, puncién
arterial 0 hematomadel trayecto del tanel parala
posicion subclavia. Paralaviayugular interna, la
tunelizacion se acomparia de una mayor frecuen-
cia de punciones y dificultades para conducir €l
catéter. Latunelizacién deun CV C por viafemora
ha demostrado un menor riesgo de infecciones
en comparacion alos catéteres convencional es™.

Un estudio reciente en pacientes pediétricos com-

parando CV Cstunelizados ver sus no tunelizados

en posicion femoral no logré demostrar diferen-
cias en las tasas de bacteriemias®.

Recomendaciones:

» No serecomiendalaaplicacion rutinariade la
tunelizacion en lainstalacion de CVC por via
subclavia (1A).

e Latunelizacion en CVC por viayugular inter-
na no esta claramente recomendada debido a
|afalta de informacion sobre las complicacio-
nes no infecciosas asociadas a esta insercion,
las que pudieran sobrepasar |as ventajas obte-
nidas en la prevencién de infecciones. Por
otra parte, el simple refuerzo de la técnica
asépticaen lainstalacion del catéter o €l cuida-
do efectuado por persona altamente entrena-
do, podrian reducir notoriamente la tasa de
sepsis asociada a un CVC convencional y
hacer innecesarialatunelizacion (11B).

e En caso de un acceso venoso femoral en
pacientes adultos criticos, éste debe mante-
nerse por el menor tiempo posible. En casos
de uso prolongado, se debe preferir la tune-
lizacion (1A).

e En caso de un acceso venoso yugular interno
destinado a hemodidlisis se sugiere la tuneli-
zacion s se estima su permanencia superior a
tres semanas (1A).

¢Existen diferencias objetivas y significativas en
latasa deinfecciones al considerar €l sitio ana-
témico de insercién de un CVC convencional ?

Existen pocos estudios comparativos rando-
mizados que hayan explorado especificamente
diferencias en latasa de bacteriemias asociadas a
diferentessitiosdeinsercion de CV C. Estos estu-
dios no han incluido hasta ahora comparaciones
controladas entre accesos venosos yugulares in-
ternos versus subclavios.

Revisiones de un nimero limitado de trabajos
no controlados dan cuentan de una ausencia de
diferencias en las tasas de bacteriemias entre
estas dos vias, aungue con una mayor frecuencia
de punciones arterial es pero menos frecuenciade
un mal posicionamiento para €l acesso yugular.

Ambos abordajes no difirien en la frecuencia de

hemot6rax o neumotorax®.

El acceso femoral en pacientes adultos en
unidades criticas ha demostrado un mayor por-
centaje de complicaciones infecciosas y trombo-
Sis en comparacion a un acceso subclavio®.

El acceso subclavio para hemodidlisis se ha
asociado aestenosis significativau oclusién com-
pleta de lavena subclavia por trombosis en com-
paracion al acceso por via yugular interna. Este
fendbmeno impide contar con una fistula arterio-
venosa a futuro en la extremidad ipsilateral y
hace recomendable evitar esta via para estos
propositos™.

Las diferencias en las tasas de infecciones o
complicaciones trombéticas no han sido obser-
vadas o reportadas en pacientes pediatricosy por
ello estos resultados no pueden ser extrapolados
a esta poblacion.

Recomendaciones:

» Laelecciondel sitio anatémico deinsercién de
un CV C convencional depende delaexperien-
ciay confiabilidad del equipo con un sitio en
particular, deladuracién estimadadeusoy de
factores anatémicos de cada paciente (11B).

» No existe una evidencia sustantiva que sefide
una mayor frecuencia de complicaciones in-
fecciosas en la insercién de un CVC conven-
cional en lavenayugular interna en compara-
cion aun abordaje subclavio en pacientes adul -
tos (11B).

» No se recomienda la instalacién preferencial
de un CVC por viafemoral en pacientes adul-
tos debido a su mayor frecuencia de compli-
caciones infecciosas y mecanicas (1A).

» No hay estudios comparativos sobre diferen-
cias de tasas de complicaciones infecciosas
de acuerdo & sitio anatébmico de la insercion,
en paci entes pediatricos. Laevidenciadisponi-
ble no sefiala una mayor tasa de complicacio-
nes infecciosas o tromboticas asociada a ac-
ceso femoral en pacientes pediatricos. No se
puede establecer una contraindicacion para
utilizar esta via en pacientes pedidtricos. Sin
embargo, se deben considerar algunos facto-
res del huésped tales como la incontinencia
urinaria o fecal, que pudieran favorecer la
infeccion (11B).

* No se debe utilizar el acceso subclavio para
instalar CV C destinados ahemodidlisis(11A).

¢Debemos utilizar catéteresvasculares
impregnados o cubiertos con algin
antimicrobiano y/o antiséptico para optimizar
la prevencion de I TS asociadas ? ¢Se benefician
algunos grupos especificos con esta estrategia?
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¢Esuna estrategia costo-efectiva?

El fundamento de esta estrategia es disminuir
la colonizacion por diferentes microorganismos
ya sea en la parte exoluminal o endoluminal
del catéter vascular. Para ello se encuentran dis-
ponibles diferentes modalidades de catéteres
vasculares. Los compuestos utilizados incluyen
cefazoling, minociclina, rifampicina, clorhexidina
sulfadiazina 0 un mango de plata (silver cuff).
Algunos de ellos han sido disefiados combinando
Compuestos.

Losestudiosinicialesfueron desarrollados agre-
gando un antimicrobiano por inmersién (antibiotic
coating) al catéter ya elaborado, una estrategia
asociada a una pérdida del compuesto desde €l
catéter®. Laelusion precoz del antimicrobiano ha
sido controlada aplicando un compuesto surfac-
tante catidnico que facilitala union de compues-
tos anionicos (antimicrobianos). Este proceso se
conoce como union del antimicrobiano (antibiotic
bonding) Finalmente, los compuestos antimi-
crobianos pueden ser incorporados en €l proceso
de sintesis del CVC, aspecto que se conoce
como impregnacion®. Los CVCs con un cuff o
balon de plata (silver cuff) representan una va
riante de esta estrategia donde solo un segmento
del catéter en posicién subcuténea contiene un
compuesto antimicrobiano, en este caso un anti-
séptico.

Para el caso de los CVCs con manguito o cuff
de plata, sélo uno de cuatro estudios controlados
ha logrado demostrar un efecto favorable sobre
|as tasas de bacteriemias asociadas a CVCs®. De
|amismamanera, un estudio con CV Cs cubiertos
con cefazolina no pudo demostrar un impacto
favorable para mejorar la prevencion de compli-
caciones infecciosas®.

S6lo uno de varios estudiosy un meta-analisis
han demostrado que la utilizacion de catéteres
impregnados con clorhexidina-sulfadiazina reduce
significativamente la tasa de infecciones asociadas
a catéteres vasculares incluyendo episodios de
bacteriemias®™“*®. Los CVCs involucrados en es-
tos estudios han sido de tipo transitorio en pa-
cientes quirdrgicos, inmunocomprometidosy han
incluido catéteres con clorhexidina-sulfadiazina,
minociclina-rifampicina y cefazolina®“. En €l
meta-analisis reportado se omitié un trabajo com-
parativo entre clorhexidina-sulfadiazinay CVCs
convencionales que contiene el mayor niimero de
pacientes evaluados en este tipo de estudios y
gue no encontrd diferencias significativas®. En
este Ultimo trabajo los pacientes eran portadores
de enfermedades oncohematol gicas”.

Al menos un estudio ha comparado catéteres
impregnados con clorhexidina-sulfadiazina ver-
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sus CV Cs cubiertos con minociclina-rifampicina

utilizando TDMAC®, habiéndose demostrado

mayor eficacia para este Ultimo tipo de catéteres.

Para catéteres impregnados con clorhexidina-
sulfadiazina se ha demostrado un ahorro econ6-
mico en comparacion al uso de catéteres no
impregnados, convirtiendo a este enfogque en una
estrategia costo-efectiva®.

Los estudios con uso de catéteres cubiertos o
impregnados en pacientes pediatricos son esca-
sosy existe referenciaaun trabajo presentado en
unaConferenciaAPIC (Association for Professio-
nals in Infection Control) que compara tasas de
bacteriemia de catéteres impregnados con
minociclina-rifampicina versus catéteres cubier-
tos con heparina en 183 pacientes, y que muestra
unadisminucion de bacteriemiade 8,6/1.000 dias
catéter a 6,2/1.000 aunque sin lograr significa-
cion estadistica®.

Por otra parte, la minociclina ha sido descrita
asociada a enfermedad del suero en adolescentes
gue toman el medicamento por un periodo pro-
longado (10 a 30 dias)® y alin mas, el uso tépico
de clorhexidina se ha asociado a reacciones ad-
versas en el recién nacido tales como dermatitis
de contacto y bradicardia®. Por estas razones no
se recomienda el uso de CVCs impregnados o
cubiertos con minociclina o clorhexidina en pa-
cientes RN o lactantes®.

Recomendaciones:

 Lautilizaciéon de CV Csimpregnados con anti-
sépticos y antimicrobianos puede disminuir €l
riesgo de infecciones asociadas a estos catéteres
en pacientes adultos con CV C de uso transitorio
y permite ahorrar recursos econdmicos a pesar
de su mayor costo de adquisicion. Sin embar-
go, no se recomienda su uso como una herra-
mienta basica de prevencién debido a que la
evidencia sobre su eficaciaes aln limitaday a
la falsa sensacion de seguridad que puede
generar su aplicacion, en desmedro de otras
medidas efectivasy bésicas de prevencion (1A).

e Su uso puede ser considerado en aquellas
situaciones epidemioldgicas donde las tasas
persisten elevadas a pesar de los mejores es-
fuerzos de contral (1A).

e Lautilizacion de estos catéteres en pacientes
adultos con enfermedades oncohematol 6gicas
no ha demostrado un efecto beneficioso y en
ellos su uso no se recomienda (1A).

* Laaplicacion deestatecnologiaen pacientespedia
tricos no ha sido adecuadamente evaluada (11B).

JAumenta el niimero de limenes del CVC €
riesgo de complicacionesinfecciosas?
Algunos estudios sugieren que €l uso de caté-
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teres de multiple lumen comparado con un solo

lumen tiene un mayor riesgo deinfeccion®*. Sin

embargo, en un estudio randomizado y controla-
do en pacientes con NPT seguidos por un perio-

do de 24 meses, que compard CVCs de doble y

triple lumen, no se encontré unadiferenciasigni-

ficativa en la incidencia de infeccion asociada a

catéter (2% en catéteres de doble lumen versus

1,9% en los de triple lumen)®. Los autores sefia

lan que el uso de CVCs de tres lUmenes parece

ser seguro y laincidencia de infeccidn estarela-
cionadaa manejo por un equipo dedicadoaNTP
con adherencia estricta a las recomendaciones.

En otro estudio randomizado y controlado, com-

parando catéteres de doble lumen con un solo

lumen en 112 pacientes con NPT, no se encontré

infeccién asociada a catéter en ninguno de los 2

grupos, por lo que se concluye que el uso de

doble lumen es tan seguro como €l de un solo
lumen, siguiendo protocolos de manegjo y segui-
miento estricto®.

En CVCs no destinados a NPT, tampoco se
han observado diferencias significativas en las
infecciones 0 sepsis relacionada a catéter, tal
como |lo demuestra un estudio randomizado de-
sarrollado con pacientes criticos, comparando
catéteres de un lumen versus catéteres de doble
lumen®®. En otro ensayo randomizado con pa-
cientes adultos quirdrgicos que compard catéteres
de un lumen versus triple lumen, tampoco se
encontraron diferencias en laincidenciadeinfec-
ciones y ademés se demuestra que los de triple
lumen permiten disminuir la necesidad de acce-
sos periféricos®. Estudios en pacientes traumato-
| 6gicos tampoco han demostrado diferencias sig-
nificativas en las tasas de infeccion a comparar
catéteresde un lumen versustriple lumen®. Estos
resultados contrastan con aquellos obtenidos por
estudios retrospectivos, por ejemplo en pacientes
oncolégicos, con catéteres tunelizados donde se
observé una mayor frecuencia de infecciones
asociada a catéter de doble lumen en compara-
cion alos de un lumen®t.

Recomendaciones:

* El ndmero de lumenes del CVC esta dictado
por las necesidades del paciente. El riesgo de
infeccion o colonizacién aumentacon el grado
de manipulacion de las conexiones y no nece-
sariamente, como |o han demostrado diferentes
estudios, por € nimero de limenes del CVC.
Por ello lo més importante, es la cuidadosa
manipulacién de las conexiones adhiriendo a
|as recomendaciones establecidas (1A).

* No se puede establecer una recomendacion
limitando el nimero de lUmenes del CVC ya
gue ello no contribuye a disminuir lafrecuen-

ciade bacteremias asociadas a CV Cs, siempre
y cuando se cumplan las medidas de preven-
cién en su manipulacion (1E).

¢Es posible plantear una inmunizacion activa
contra S. aureus, uno de los agentes mas
importantes de bacteremia o sepsis asociada
aCvC?

S. aureus se divide en 12 serotipos segun su
polisacarido capsular. Esta estructura, a igual
gue lo observado en otras cocaceas Gram positi-
vas, actlia como factor de virulencia o patogeni-
cidad quefacilitalainvasiona inhibir lafagocitosis.
Los serotipos5y 8 de S aureus explican el 80 a
90% de las infecciones causadas por este agente
y €l serotipo 336 explicalacasi totalidad del 15%
restante. Este polisacérido es un pobre inmuné-
geno por lo que debe conjugarse a una proteina
transportadora paralograr inmunogenicidad. Los
polisacaridos 5 y 8 se han asociado a la exopro-
teina A recombinante de Pseudomonasaer uginosa,
enformade toxoide, paraser administrados como
vacuna. Esta presentacion ha resultado ser
inmunogénica y bien tolerada en adultos huma-
nos voluntarios. Esta vacuna bivalente ha sido
evaluada en un estudio de fase 11l en pacientes
con insuficiencia renal cronica termina en
hemodidlisisy portadores defistulaarteriovenosa.
El estudio doble ciego randomizadoincluy6 1.800
pacientes que se dividieron en 2 grupos. uno
placebo y otro que recibié una dosis de vacung;
ambos fueron seguidos durante un periodo de 40
semanas®. Lavacunafuebien tolerada, con pocos
efectos adversos y a término de las 40 semanas
se demostrd unareduccion significativa de bacte-
riemia por S. aureus (57%, p = 0,015). Si hien
estos trabajos son promisorios, se requiere espe-
rar la evidencia de la eficacia de esta vacuna en
pacientes criticos en quienes seinstalé un CVC.

¢Debemosutilizar ultrasonido al instalar € CVC?

Pocos estudios han logrado demostrar una
ventajaen lautilizacién del ultrasonido paraapo-
yar la instalacion de CVC en posicion yugular
internao subclavia®. No obstante, un meta-andli-
sislogro demostrar unaventajaparadisminuir las
complicaciones mecanicas (puncién arterial,
neumotorax, etc.), intentos falidos, intentos de
puncién 'y mal posicionamiento®. Estos estudios
no han evaluado hasta ahora la importancia del
ultrasonido para disminuir la tasa de infecciones
asociadas a CVC y por otra parte, €l uso de esta
estrategia encarece considerablemente |os costos
y obligaa uso de recursos humanos escasamen-
te disponibles en nuestro medio las 24 horas del
dia. Por ahora, larelevancia e impacto del ultra-
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sonido en la prevencion de infecciones asociadas

a CVC requiere de estudios especificos dirigidos

aevaluar este aspecto®.

Recomendacion:

* No serecomiendalainstalacion de CVC bgjo
apoyo con ultrasonido de rutina (DI).

Intervenciones para prevenir infecciones
durante la instalacion de CVC

;Donde se debe instalar el CVC?

No existen estudios comparativos directos que
hayan evaluado este aspecto. Sin embargo, esta
pregunta destacala experiencia enlaprevencion
de las infecciones asociadas a CVCs cuando
grupos de trabajo entrenados se dedican a su
instalacion. Un estudio retrospectivo en 96 caté-
teres Hickman puesto en pabellon o en la pieza
del paciente no demostro diferencias en términos
de éxito del procedimiento o complicaciones™.
Sin embargo, varios estudios demuestran una
disminucién importante de los costos a instalar
estos catéteres en la pieza del paciente®*®. Los
CVCs pueden ser instalados en cualquier lugar
donde se asegura la comodidad necesaria para el
operador y sus asistentes durante el proceso de
instalacion y donde exista una infraestructura
adecuada paraello.

Recomendaciones:

e Los CVCs pueden ser instalados en cualquier
lugar hospitalario que asegure comodidad para
€l operador y sus asistentes durante el proceso
de instalacion y que tenga la infraestructura
adecuada (11B).

e Enlainstalaciéndel CVCtienemayor relevan-
ciael entrenamiento del operador (1A).

¢Cuales son lasbarreras que deberian ser
utilizadas en la instalaciéon de un CVC para
prevenir lasinfecciones asociadas?

En un estudio randomizado controlado se com-
pard un grupo donde el operador utilizabagorroy
mascarilla no estéril, delantal y guantes estériles
con el paciente casi totalmente cubierto con un
campo estéril, contraotro grupo, donde €l opera-
dor solo utilizaba guantes estériles y el paciente
fue cubierto por un campo estéril menor. La piel
del paciente fue preparada en ambos casos, ini-
cialmente con alcohol y luego con povidona
yodada, con un tiempo de espera de a menos 2
minutos. El estudioincluyd CV Cspor viasubclavia
y CVCs insertados por via periférica. Latasade
bacteriemia fue 6 veces superior en el grupo con
barreras menores y las medidas méximas fueron
ademés costo-beneficio favorables®. Estos ante-
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cedentes respaldan €l concepto de instalacién

con las méximas barreras de proteccion posibles

durantelainstalacion.

Recomendacion:

» Se debe asegurar la instalacion de cualquier
CVC utilizando las méximas barreras de pro-
teccion paraimpedir lacontaminacion del cam-
po estéril. Lainstalacién debeincluir el uso en
€l operador de mascarillay un gorro no estéril,
delantal estéril, guantes estériles y un campo
estéril lo méas amplio posible. La piel del pa-
ciente debe ser preparada con un antisépticoy
€l operador debe lavarse las manos con jabon
antiséptico antes de utilizar 1os guantes estéri-
les (IA).

¢Existen diferencias objetivas para prevenir

infecciones asociadas a CVC segun € tipo de

antiséptico con el que se prepara la piel del
paciente?

El uso de antisépticos en la preparacion de la
piel antesdelainsercion deun CVC disminuyela
infeccion el riesgo de infeccidn asociado a caté-
ter. La povidona yodada ha sido la solucion més
utilizada. Sin embargo, se han publicado a me-
nos 8 trabajos randomizados y controlados, en
los que se compara e uso de povidona con
clorhexidina. Un meta-analisis logr6 demostrar
una reduccion significativa en los episodios de
bacteriemia a utilizar clorhexidina en lugar de
povidona yodada®. El efecto protector no parece
ser modificado por diferentes concentraciones
de clorhexidina en base alcohdlica (0,5 a 1%) o
solucién acuosaa 2%. Lapovidonayodadaes el
antiséptico de eleccidn en la preparacion del pa-
ciente para hemodidlisis debido a la evidencia
publicada sobre su eficacia protectora en compa-
racion a placebo® .

Recomendaciones:

» Se debe utilizar antiséptico en la preparacién
delapiel del paciente antesdelainstalacion del
CVC(IA).

» Se deben respetar los tiempos de espera al
aplicar un antiséptico especifico para lograr
su maximo efecto antes de la instalacion (3
minutos para clorhexidina, 90 segundos para
povidona yodada y evaporacion en caso de
soluciones con alcohal).

» Cuando sea posible y no esté contraindicado,
se debe preferir la utilizacion de una solucién
con clorhexidina sobre povidona yodada para
efectuar antisepsiadelapiel (1A).

» En casos de CVCs destinados a hemodidlisis
se debe preferir el uso de povidona como
antiséptico en lapreparacion de lapiel (1A).

* Noserecomiendalautilizacion declorhexidina
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en neonatos de muy bajo peso (< 1.000 g) o
en lactantes con una edad gestacional < 26
semanas durante los primeros dias después
del parto, por el ato riesgo de dermatitis de
contacto®™. Recomendaciones internaciona
les han extendido la ventana de tiempo alos 2
meses de vida (1A).

 Las concentraciones evaluadas y efectivas de
clorhexidina en la prevencién de bacteriemias
por CVCs, ya sea por estudios individuales o
meta-analisis, corresponden a soluciones acuo-
sas al 2% o soluciones en base al cohdlica del
0,5 6 1%.

¢EXiste un nimero maximo de venopunciones
en lainstalacion del CVC?

Un mayor nimero de punciones implica ma-
yor dificultad durante el procedimiento, lo que
puede aumentar las complicaciones mecanicas.
Un estudio reciente, prospectivo y randomizado,
comparando las complicaciones de las punciones
femoral y subclavia mostré que laduracion de la
insercién del catéter se asociaba a una mayor
incidencia de complicaciones mecanicas, pero
no de ITS®. En otro estudio observacional sobre
puncion subclavia, € nimero de punciones se
asocid a mayor incidencia de neumotérax o falla
en el procedimiento de instalacion, sin hacer
mencién a las complicaciones infecciosas™. La
mayor dificultad en el procedimiento no necesa
riamente aumentael riesgo de ITS, no existiendo
a la fecha estudios clinicos que investiguen di-
rectamente esta pregunta.

¢Existen diferencias significativas entre
diferentes sistemas de proteccion del sitio de
insercion?

El material de proteccidn parael sitio deinser-
cién de CVC hasido materia de controversia en
las Ultimas décadas. En un principio, € sitio de
insercion de los catéteres, era protegidos con
gasay tela adhesiva. Posteriormente, en la déca-
da del 60, aparecieron apdsitos transparentes
hechos de una del gada peliculade poliuretano. El
uso de estos apdsitos se hizo muy popular debido
a que permiten la inspeccion visual del sitio de
insercién junto con proveer un cierre oclusivo
que contribuye también a la fijacion del catéter.
Posteriormente, hubo estudios que demostraron
que €l uso de apositos transparentes podia estar
relacionado a aumento de bacteriemias asocia-
das a CVC. El mecanismo se ha atribuido a la
colonizacion bacteriana en el sitio de insercion
que puede estar aumentada por la humedad que
se produce bajo el apdsito transparente por falta
de permeabilidad o por cambios menos frecuen-

tes’®", Después de los primeros estudios, los
fabricantes de apositos transparentes han ido
modificando su disefio con €l fin de aumentar la
permeabilidad.

Riesgos de bacteriemia asociados a material
de proteccion del sitio de insercion. En 1993, se
realiz6 un meta-andlisis donde se analizaron 15
estudios publicados entre 1966 y 1991 que com-
paraban €l riesgo de bacteriemiay colonizacion
del catéter o sitio deinsercién entre pacientes que
usaban como proteccion apositos transparentes
0 gasa seca. Los criterios de inclusion fueron
ensayos clinicos randomizados en pacientes hos-
pitalizados. Se seleccionaron 7 de los 15 estu-
dios. Los resultados de este meta-andlisisindica
ron diferencias significativas en los riesgos de
colonizacion y una tendencia hacia una mayor
frecuencia de bacteriemia en e grupo que usd
apositostransparentes’™. Posteriormente, en 1996
se realizé una revision con e fin de analizar
nuevamente el estado de la investigacion en la
materia. En esa oportunidad se analizaron en
forma no sistemética estudios realizados antes
del afio 1990y también en afios posteriores. En el
periodo previo hubo estudios que mostraron di-
ferencias en las tasas de bacteriemia 'y estudios
gue no las mostraron. Posterior a 1990, todos los
estudios que compararon apdésitos transparentes
de distintos disefios (mayor o menor permeabili-
dad) o apositos transparentes con gasa seca, ho
mostraron diferencias en lastasas de bacteriemia.
Laconclusion de los autores de estarevision fue
gue la diferencia entre apdsitos transparentes y
gasa seca en términos de riesgo de bacteriemia
contindia siendo un tema controvertido y que los
resultados de los estudios son contradictorios y
en algunas ocasiones dificiles de interpretar por
lo que la pregunta que si |os apdsitos transparen-
tes constituyen un mayor riesgo no esta respon-
dida™. De cinco ensayos clinicos randomizados
publicados entre 1986 y 1994, en uno hubo
diferencias significativas en riesgos de bacte-
riemia® y en cuatro no hubo diferencias’®™. En-
tre 1997 y 2001 se han redizado dos ensayos
clinicos randomizados donde se compararon dis-
tintas tecnologias de apésitos transparentes®® y
un ensayo clinico randomizado para evaluar las
ventajas del uso de un apdsito transparente con
un parche de clorhexidinafrente a apdsitostrans-
parentes convencionales™. En ninguno de estos
estudios se encontraron diferencias en las tasas
de bacteriemia.

Recomendaciones:

» Sedebe proteger € sitio deinsercion de CVC
con un aposito estéril (1A).

» Enlaproteccion del sitio deinsercion se puede
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utilizar un aposito transparente semi-permeabl e,
permeable 0 gasa seca (1B).

» Se debe cambiar €l sistema de proteccion si
éste esta mojado o sucio (IB).

» Lafrecuenciade curaciones del sitio deinser-
cién deberealizarse de acuerdo alaevaluacion
local (No resuelto).

* No existe evidencia suficiente que apoye €l
uso de apdsitos con clorhexidina para prevenir
riesgos de bacteriemia (No resuelto).

Intervenciones para prevenir infecciones
en el mangjo de CVC

¢Con qué frecuencia deberian ser cambiados

los CVC para prevenir infecciones?

¢Representa el recambio por la técnica de

Seldinger un mayor riesgo de infeccion?

El cambio rutinario de catéteres centrales no
serecomienda debido alaevidencia aportada por
diferentes estudios controlados que no demues-
tran una disminucién del riesgo de infeccién al
comparar un reemplazo con esquemas prefijados
cada 3 6 7 dias en comparacion con un recambio
dictado segun las necesidades y evolucién del
paciente®?®, Esta situacion ha sido demostrada
también en forma independiente para catéteres
pulmonaresy catéteres de hemodidlisis®,

Un meta-andlisis desarrollado paracontestar la
interrogante sobre el riesgo (o ventgja) del re-
cambio por técnica de Seldinger para desarrollar
infeccion del sitio de entrada o bacteriemia, de-
mostré una tendencia desfavorable del recambio
por una guia de alambre para estos parametros
en comparacion a una puncion en un nuevo sitio
de puncién, aunque sin acanzar significacion
estadistica (RR 1,52 IC 95% 0,34-6,73 para
infeccion del sitio de entrada; RR 1,72 IC 95%
0,89-3,33 para bacteriemia asociadaa CVC, res-
pectivamente)®. Por el contrario, hubo una ten-
dencia hacia una menor frecuencia de complica-
ciones mecanicas a efectuar un recambio por la
técnica de Seldinger (RR 0,51 1C 95% 0,2-1,32).
Losautores del meta-andlisis sefialan que el tema
aln no puede ser resuelto y se requieren mas
estudios comparativos con este propdsito.
Recomendaciones:

* No se recomienda el cambio rutinario de un
CVC aplazos prestablecidos (1A).

* El recambio por técnicade Seldinger se puede
efectuar en caso de que no existainfeccion del
sitio de entrada del catéter (IB). Sin embargo,
debido a que no se recomienda el reemplazo
rutinario de CV C, su aplicacion quedarestrin-
gidaasituaciones aisladas.
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* No efectuar recambio de un CV C por latécni-
cade Seldinger si existe infeccion del sitio de
entrada o bacteriemia asociada a catéter en
esaposicion (1A).

¢Tiene utilidad el uso de heparina en la
prevencion de infecciones asociadas a CVC?

El deposito de fibrina y la formacion de
trombos en la superficie del catéter ocurre en las
primeras horas de instalacion, encontrandose en
35 a 67% de los catéteres de largo uso. Se ha
demostrado una asociacion entre laformacion de
trombo y el desarrollo de embolia pulmonar,
trombosis séptica e infeccién asociada a caté-
ter®, La heparina ha sido usada como una estra-
tegia de prevencion de trombos y mantencion de
lapermeabilidad del lumen.

En un meta-andlisis de 12 trabajos randomi-
zados y controlados publicado en 1998, en que
se evalla €l uso de heparina profilactica en pa
cientes con catéteres de corta duracion, se en-
contré unadisminucion en € riesgo de trombosis
venosa central (riesgo relativo de 0,43, 1C 95%
0,23-0,78) y una disminucién de la colonizacién
del catéter con un RR de 0,18 (IC 95% 0,06-
0,60). Se observé también unatendenciafavora
ble en el riesgo de bacteriemia asociadaa CVC
con un RR de 0,26 pero un amplio intervalo de
confianza (IC 95% 0,02-1,03). Los autores se-
fialan que los criterios para definir bacteriemia
asociada a catéter no fueron exigentes como los
actualmente en uso, debido alaantigiiedad de los
estudios originales y que por lo tanto, €l efecto
beneficioso sobre la prevencion de bacteriemias
requiere de mayores estudios.

Al analizar por separado |os catéteres de arte-
ria pulmonar recubiertos con heparina, también
se demostré una disminucion de laformacidn de
trombosis, especialmente en las primeras 24 ho-
ras de instalacién con un RR de 0,08, IC 95%
0,02-0,37%".

L os esquemas de heparina utilizados en estos
trabajoshan sido variablesy hanincluido heparina
en lasolucion de alimentacion parenteral total (3
U/mL), 5.000 u cada 6 6 12 h como instilacion
por el CVC, heparina de bajo peso molecular en
una dosis de 2.500 U unavez al dia o un catéter
impregnado con este compuesto en uno de los
estudios. Por otra parte, la mayor parte de estos
ensayos se han realizado en pacientes de cuida
dos intensivos adultos y sélo en un estudio de
pacientes pediatricos oncol 6gicos®.

La mejor estrategia de prevenir el riesgo de
trombosis no ha sido delineada aiin debido a
riesgo potencial de trombocitopenia autoinmune
asociado al uso prolongado de heparina conven-
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ciona y a mayor costo de las heparinas de bajo

peso molecular que tienen menor riesgo de

trombocitopenia. Los anticoagulantes, como la

warfarinaen bagjas dosis, disminuyen el riesgo de

trombosis pero se asocian a un aumento del

tiempo de protrombinat® e,

Recomendaciones:

 El uso de heparina en catéteres de corta dura-
cion disminuye € riesgo de trombosis venosa
central y podria disminuir €l riesgo de bacte-
riemia 'y sepsis asociada a catéteres venosos
centrales. Sin embargo, los estudios desarro-
Ilados no han logrado demostrar claramente
un efecto en la prevencién de bacteriemias
asociadas a CVC. No es una estrategia reco-
mendada para prevenir infecciones (11B); sin
embargo, puede ser adoptadaanivel loca para
disminuir el riesgo detrombosisy prolongar la
duracion del CVC (1A).

e Su utilizacion puede desencadenar tromboci-
topenia. Su uso en pacientes pediétricos no ha
sido debidamente eval uado.

¢Tiene utilidad la profilaxis local o sistémica
con antimicrobianos para prevenir las infec-
ciones asociadas a catéter es venosos central es?
Diferentes estrategias han sido exploradas en
esterubro con el propdsito dedisminuir latasade
complicaciones infecciosas asociadas al catete-
rismo venoso central (Tabla 2). Se han agrupado
arbitrariamente estasintervenciones en profilaxis
sistémica, profilaxis topica, instilacion con
antimicrobianos y finalmente intervenciones es-
pecificas para pacientes en hemodidlisis.
Profilaxis con antimicrobianos sistémicos
en CVC convencionales. Estudioscon vancomi-
cinaoteicoplaninautilizadosen formaprofilactica
no han demostrado eficacia para disminuir las
infecciones asociadas a CV C en pacientes adul-
tos®. En contraste, esta estrategia ha demostrado
ser efectivaparadisminuir lastasas de bacteriemia
en neonatos prematuros que reciben nutricidn
parenteral, aunque no han tenido impacto sobre

Tabla 2. Intervenciones profilacticas con
antimicrobianos en cateterismo venoso central

« Profilaxis sistémica con antimicrobianos paraCVC
convencionales.

« Profilaxis tépica con antimicrobianos (mupirocina)
en CVC convencionales.

« Ingtilacion profilacticade antimicrobianosen el CVC
(lock prophylaxis).

« Intervenciones profil&cticas topicas o sistémicas en
pacientes con catéter de hemodidlisis.

las tasas de mortalidad?%-%2,

A pesar de esta ventaja sobre la morbilidad de
las bacteriemias asociadas @ cateterismo venoso
central en un grupo seleccionado de pacientes,
existe un amplio consenso parano utilizar vanco-
micina profiléctica por €l gran riesgo de presién
selectiva sobre cepas de enterococo resistente a
vancomicina u otras especies Gram positivas en
general.

Otros antimicrobianos utlizados como profi-
laxis también han logrado demostrar un efecto
positivo en la disminucion de los episodios de
bacteriemia asociadaa CV C o infeccion del sitio
de entrada, por gjemplo al utilizar rifampicinay
novobiocina oral en forma prolongada (> 30
dias), aunque més de un tercio de los pacientes
oncol 6gicos que recibieron este esquemano tole-
ré laprofilaxis™.

Profilaxis con mupirocina en € sitio de
insercion de CVC convencionales. Estudios
comparativos ef ectuados con mupirocina versus
antisepsis estandar han demostrado una reduc-
cion en la colonizacién del extremo distal del
catéter en pacientes con cateterismo vascular
por corto tiempo pero no han estudiado especifica-
mente unareduccion en lastasas de bacteremias™.
L os ensayos realizados en pacientes en hemodia-
lisis con mupirocina, en los que si se ha demos-
trado un efecto protector, no pueden ser extra-
polados fécilmente debido a diferencias en la
permanencia del cateterismo vascular y en las
tasas de portacion nasal de S. aureus™. Laaplica-
cion prolongada de mupirocina se ha asociado a
emergencia de cepas resistentes de Saphyloco-
ccus®o,

Profilaxis con instilacion de antimicro-
bianos (lock prophylaxis). Esta estrategia ha uti-
lizado una instilacién o bafio de vancomicina u
otros compuestos para disminuir el riesgo de
bacteriemias asociadas a CV C de uso prolonga
do. Esta intervencion ha sido evaluada especial-
mente para catéteres tunelizados en pacientes
pediatricos oncoldgicos y comparada contra €l
uso de bafios de heparina en forma aislada®.
Diferentes estudios han obtenido resultados
discordantes sobre la eficacia de esta interven-
cion para reducir las bacteremias asociadas a
CVCstunelizados en este tipo de pacientes®1%,

Esta estrategia también ha sido analizada en
pacientes adultos neutropénicos con CVCs no
tunelizados logrando demostrar su eficacia para
disminuir bacteriemias asociadas a CVCs. La
instilacion con vancomicina se efectud solo du-
rante el periodo de neutropenia®.
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A pesar de estos logros, la aplicacion rutinaria
de unaprofilaxis con vancomicinaen instilacion,
esresistida globa mente por €l riesgo de incorpo-
rar una gran presion selectiva sobre cocaceas
Gram positivas y favorecer la emergencia de
cepas de enterococos o estafilococos resistentes
avancomicina

I ntervenciones profilacticas topicas o sisté-
micasen pacientescon catéter dehemodidlisis.
Diferentes estrategias han sido estudiadas con
este propdsito en pacientes sometidos ahemodia-
lisis mediante CVC. Lasintervenciones profilac-
ticas incluyen el uso tépico de mupirocina en €l
sitio deinsercion del catéter; el uso de este mismo
compuesto para controlar la portacion nasal de
S aureus en €l paciente; el uso de diferentes
antimicrobianos sistémicos como profilaxis an-
tesdelainserciony lainstilacion o bafio de algin
antimicrobiano en el lumen del catéter.

e Uso profiléactico tépico nasal con mupirocina
en pacientes sometidosahemodidlisis. Laapli-
cacion tépica nasal de mupirocina demostré
en un estudio doble ciego randomizado, ser de
utilidad contra placebo para disminuir la
portacion nasal de S aureus en pacientes y
disminuir lafrecuencia de infecciones por este
agente'®, Sin embargo, el trabgjo citado
involucré una serie muy pequefia de pacien-
tes, tuvo una pérdida excesiva de pacientes
asignados a grupo intervencion e incluyé in-
feccionesno asociadasa usodeun CVCenel
grupo control 2,

e Uso profiléactico tépico con mupirocina en €l
sitio de insercién en pacientes sometidos a
hemodidlisis. Sesso et a* demostraron en un
trabajo randomizado que €l uso de mupirocina
tépicaen € sitio deinsercién de un CVC para
hemodialisis reduce significativamente las in-
fecciones del sitio de salida, los episodios de
bacteriemiay ademés prolongalavida Util del
CVC destinado a hemodidlisis. A pesar de
estos antecedentes, esta estrategia es amplia-
mente debatida debido a los reportes sobre la
répida emergenciade resistenciaamupirocina
a los pocos meses de su introduccion, al
efecto dafiino de este compuesto sobre el
catéter de poliuretano y alafalsa sensacion de
seguridad al practicar esta intervencion en
desmedro de las medidas basicas de preven-
cién de bacteriemias asociadas al cateterismo
venoso central.

* Instalacion del catéter de hemodidlisis con
gentamicina u otros antimicrobianos. Esta es-
trategia utiliza soluciones de algun antimi-
crobiano para llenar €l espacio muerto del
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CVCa finalizar cadasesion de didlisis. Se ha
explorado esta estrategia mediante bafios de
gentamicina usando como anticoagulante
citrato. En un estudio randomizado compara-
do contraheparinaen pacientesen hemodidlisis
con catéteres tunelizados'®®, |os autores logra-
ron demostrar una reduccién significativa e
importante en las tasas de infeccién global y
unaprolongacion enlavidautil del catéter. Sin
embargo, los niveles plasméticos de gentami-
cina determinados antes de cada sesion de
didlisis se encontraban en un rango toxico
para unafraccion de los pacientes que recibie-
ron este compuesto y algunos de ellos mani-
festaron sintomas asociados. La concentra-
cion del bafio fue de 40 mg/ml y se utilizaron 2
ml de esta solucion por paciente.

Recomendaciones global es sobre profilaxis
antimicrobiana en pacientes con CVC, inclu-
yendo catéteres de hemodialisis.

e La evidencia a favor de un efecto protector
con profilaxis antimicrobiana sélo se ha obte-
nido en algunos de los numerosos estudios
realizados utilizando diferentes estrategias de
intervencion. Existe amplio consenso para no
respaldar su utilizacion enlaprevencion delas
complicaciones infecciosas asociadas al
cateterismo venoso central (I1E).

» Las razones para desaconsgjar su uso estan
referidas a la falsa sensacién de seguridad a
aplicar estas estrategias en desmedro de las
medidas més bésicas de prevencion, en la
seleccion de microorganismos resistentes, en
€l posible dafio de algunos compuestos a ma-
terial del CVCy en el aumento innecesario de
los costos de manejo de estos catéteres.

¢Con qué frecuencia deben cambiarse los
equipos de administracion de fluidos?

La mayor parte de las infecciones de torrente
sanguineo asociadas a catéteres intravasculares
serelacionan con las canulas insertadas, méas que
con la contaminacion de los productos a infun-
dir. Estas Ultimas han ocurrido en brotes epidé-
micos, lo cual llevd en la década de los 70 a
recomendar el cambio rutinario delasviasvenosas
periféricas y los equipos de infusion cada 24
horas'™. Posteriormente, gracias a la evidencia
aportada por estudios randomizados, este perio-
do se ha extendido progresivamente a 48 ho-
rasi®+1% y [uego a 72 horas'’, aunque excluyen-
do de estas recomendaciones los equipos de
infusion para administrar sangre, hiperalimen-
tacion, efectuar monitorizacion o extraccion de
muestras de sangre!®1%, | os equipos de infusion
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gue incluyen equipos de microgoteos, tampoco
reguieren ser cambiadas en un plazo menor alas
72 horasto 11,

Que los plazos de recambio puedan ser pro-
longados en el futuro es posible yaque laeviden-
ciaaln estd en desarrollo en esta érea. Por gjem-
plo, en un estudio randomizado publicado recien-
temente, se demuestrala seguridad de |os recam-
bios cada 4 a 7 dias paralos equipos de infusién
en pacientes con cancer que no estan recibiendo
nutricion parenteral total, transfusiones sangui-
neas o citoquinas'*,

L os equipos deinfusién paralipidos, nutricion
parenteral o hemoderivados deben ser cambiados
frecuentemente (< 24 horas) debido a la eviden-
cia que sefiala la participacion de estos prepara-
dos como factor de riesgo de bacteriemias aso-
ciadaaCV C?y d rapido crecimiento bacteriano o
fungico observado en condiciones experimenta-
lesluego de la contaminacién inicial 111,
Recomendaciones:

e Serecomiendael cambio rutinario delos equi-
pos de infusion para CVC cada 72 horas (1A).

e Los equipos para administrar productos san-
guineos, NPT con lipidos o lipidos en forma
aislada se deben cambiar cada 24 horas (1B).

JTienen utilidad los sistemas de acceso sin
aguja o con valvulas de reflujo para prevenir
infecciones asociadasa CVC?

En un esfuerzo por prevenir los accidentes
cortopunzantes durante el procedimiento de tera-
piaendovenosa se han disefiado diferentes dispo-
sitivos para proteger a personal de salud. Estos
dispositivos incluyen, pero no estan limitados a
agujas con un escudo protector, equipos sin agujas
con céanulas pléasticas empotradas, equipos con
una puerta de entrada tipo diafragma o tapa con
una pre hendidura, con o sin valvulas de reflujo.

La evidencia recogida hasta ahora sefiala que
estos equipos son Utiles para prevenir accidentes
cortopunzantes pero que no tienen impacto para
disminuir las tasas de infecciones. Por gjemplo,
en un trabajo prospectivo que incluyd 600 pa-
cientes en 16 unidades excluyendo pacientes
pediétricos, obstétricos, ginecoldgicos o criticos,
se compard un sistema de infusion endovenoso
sin aguja y con vavula de reflujo contra un
sistema convencional de cierre con heparina. Los
autores concluyeron que este sistema muestra
efectividad en reducir los accidentes por puncién
en el personal pero no demuestradiferenciaalgu-
na en las tasas de infecciones asociadas a los
dispositivos'’. Otro estudio mas reciente que
evaud y compar6 la contaminacion y potencial
riesgo de bacteriemia en un dispositivo con val-

vula de reflujo contra un sistema convencional,

[legd a conclusiones similares!,

Un estudio in vitro compar6 la frecuencia de
contaminacion de un sistema de infusién endo-
VeNoso Sin aguja contra uno con aguja, expues-
tos experimentalmente a E. faecium'®. En la
primera parte del experimento se puncionaron las
puertas de entrada sin previadesinfecciony enla
segunda parte del experimento éstas se desinfec-
taron con alcohol a 70%. Los resultados no
demostraron diferencias significativas en la tasa
de contaminacion entre ambos sistemas cuando
se cumple la norma de la desinfeccion antes de
utilizar la puerta de entrada. Sin embargo, si no
hay desinfeccion previaalapuncion, puede ocu-
rrir una alta tasa de contaminacién. Un segundo
trabajo de igual disefio compard un sistemacony
uno sin aguja llegando a las mismas conclusio-
nes?. La introduccion de estos sistemas en €l
ambiente hospitalario, sin una educaci6n adecua-
da que refuerze € seguimiento de las instruccio-
nes dadas por el fabricante, ha estado asociada a
brotes de bacteriemias'?'.

Recomendaciones:

» Se deben desinfectar las puertas de entrada
antes de acceder a los sistemas de infusion
endovenosa (1A).

* Se recomienda cambiar 1os equipos de infu-
sién sin agujas o con vavulas de reflujo junto
con €l resto de los elementos del set de admi-
nistracion cada 72 horas o bien, segin las
instrucciones del fabricante (11B).

e Se debe asegurar que no existan roturas o
filtraciones en el sistema de infusion endo-
venosay se debe mantener el circuito sellado
cuando no esté en uso (IB).

Otrosantecedentes
L os temas revisados en |as preguntas elabora-

das no han incluido aspectos ya firmemente esta-

blecidos en la prevencién de estas infecciones.

Estas estrategias o temas validados incluyen al-

gunos de los siguientes aspectos:

 Contar con un sistemade vigilanciaepidemio-
|6gica activa para las infecciones asociadas a
CVC con €l proposito de conocer |a frecuen-
cialocal de este problema. En Chile, se aplica
un sistema definido por el Ministerio de Salud
con 6 criterios posibles, 3 de ellos con respal-
do microbiol égico.

* Proteger el catéter pulmonar con una vaina
externa que permita su movilizacién para no
aumentar su contaminacion durante los des-
plazamientos'?.

» No sedebe aplicar éter o acetonaen lalimpie-
zainicia delapiel del paciente debido aqueno
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Tabla 3. Medidas basicas y fundamentales en la prevencion de infecciones asociadas a CVCs

» Desarrollar vigilancia activa de las bacteriemias asociadas a CV Cs (en eventos por 1.000 dias de exposicion).
* Capacitar formamente a personal de salud involucrado en lainstalacién o mantencién del CVC.

» Adoptar una estrategia de diagndéstico microbiol 6gico para reconocer las infecciones asociadas a CV Cs en forma
adecuada.

 Instalar e CVC bagjo técnica aséptica: uso por parte del operador de mascarilla quirdrgica y gorro, lavado de
manos con jabdn antiséptico, delantal estéril y guantes estériles. El campo estéril debe ser lo més amplio posible.

» Aunque la eleccion del sitio de insercion de un CVC transitorio depende de varios factores que hacen méas o
menos conveniente un lugar sobre otro, se prefiere en general el acceso subclavio o yugular interno.

» Para pacientes que requieran terapias intermitentes y prolongadas, preferir un CVC tunelizado o un catéter
permanente con bolsillo subcutaneo.

« Utilizar de preferencia un acceso por viayugular interna para CV C destinados a hemodidlisisy utilizar un catéter
tunelizado si se prevé que la duracion de este acceso sera> 3 semanas.

» Preparar lapiel del paciente con antiséptico, respetando |os tiempos minimos de esperay efectuando un lavado
previo con aguay jabon en la zona cuando ésta se aprecie sucia.

 Cubrir €l sitio de puncidn con aposito estéril removiendo previamente materia organica o restos de sangre al final
del proceso de instalacion.

» Cambiar €l aposito cada vez que se observe sucio, himedo o contaminado.

 Efectuar la curacion del sitio de insercion (cuando esté indicado o para exploracion) con guantes (estériles o de
procedimiento) y lavado de manos con jabon antiséptico antes del procedimiento.

* Efectuar el recambio de los equipos de infusion cada 72 horas para medicamentos, nutricion parenteral total sin
lipidos o soluciones generales.

 Efectuar el recambio de los equipos de infusién involucrados en la administracion de lipidos o hemoderivados
cada 24 horas.

» Desinfectar los sitios de conexién con alcohol a 70% antes de su utilizacion.
 Retirar e CVC cuando setermine laindicacion para su uso.

Tabla 4. Medidas optativas que pueden ser consideradas en la prevencion de infecciones asociadas a CVCs

Intervencion Comentarios

* Preferir CVC de poliuretano, silicona o teflon. Los catéteres de PVC, polietileno, nylon y polipro-
pileno estan asociados a mayor trombogenicidad y son
més rigidos.

* Preferir clorhexidinaen lugar de povidona como Efecto favorable demostrado. Se recomienda su uso cada

antiséptico parala preparacion de lapiel del paciente. vez que sea posible. Contraindicado por ahora en pa-
cientes bajo 2 meses de vida.

« Utilizar CVC impregnados con clorhexidina Impacto favorable observado en algunos estudios con
sulfadiazina o rifampicina-minociclina para CV Cstransitorios. No ha demostrado un efecto favo-
cateterismos de corto plazo en aquellos casos rable en pacientes oncohematol égicos.

donde a pesar de las medidas bésicas no se logren
reducir las tasas de infeccion.

« Ultilizar heparina para prevenir infecciones No se hademostrado su utilidad para prevenir infeccio-
asociadas y prolongar la duracién de CVC. nes pero disminuye los eventos trombdticos en forma
significativay mejorala sobrevida del catéter por este

motivo.
 Optar por CVCs insertados periféricamente No asociados a mayor frecuencia de complicacionesin-
parasimplificar lainstalacion de estos equipos. fecciosas. Pueden ser instalados por profesionales no

meédicos en lacamadel paciente. Asociados afallas de
instalacién o mal posicionamiento.
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disminuye lafrecuencia de infeccionesy ade-
més se asocia a efectos adversos | ocales como
dolor o inflamacion en forma significativa'®.
» Manipulacion con técnica aséptica del CVC,
incluyendo lavado de manosy uso de guantes.
El tipo de jabon (comUn o antiséptico) o guan-
tes (estériles o de procedimiento) debe ser
efectuado segun las recomendaciones locales.

Aspectos no cubiertos en este consenso

Este consenso no ha revisado aspectos relati-
vos a uso de catéteres umbilicales, arteriales u
otros tipos de catéteres tales como €l balén de
contrapulsacion adrtica o de procedimientos
angiograficos.

Tabla 5. Intervenciones no recomendadas en la
prevencion de infecciones asociadas a CVCs

e Limpieza con éter o acetona de la piel del paciente
antes de lainsercion.

e Tunelizacion rutinaria de CV Cs transitorios en po-
sicién subclavia en pacientes criticos.

e Destinar un CVC en posicion subclavia para
hemodidisis

¢ CVCinstalado en posicion femoral en adultos como
primera eleccion.

¢ CVCscubiertos o impregnados con antimicrobianos
como estrategia basica de prevencion.

« Instalacion del CVC en pabellén quirdrgico en for-
macrutinaria.

« Utilizar ultrasonido para orientar la instalacion del
CVC con €l objetivo de disminuir las complicacio-
nes infecciosas.

e Cambio rutinario del CVC a plazos preestablecidos.

e Profilaxis sistémica o topica con antimicrobianos
en formarutinaria

Jerarquizacion de las recomendaciones y
medidas basicas de prevencion

Las diferentes estrategias de prevencion de-
ben ser aplicadas en conocimiento de su peso o
impacto para evitar las complicaciones infeccio-
sas asociadas alos CVC. Esta seccion del docu-
mento tiene por objeto establecer prioridades en
estas estrategias y para ello se han dividido en
medidas basicas y optativas. Ademas se sefialan
algunas intervenciones no recomendadas.
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