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Impacto de dos bundles en la infección relacionada a catéter central en 

pacientes críticos1

Objetivo: Evaluar el impacto de la implementación de un bundle de inserción y mantención en 

las tasas de infección del torrente sanguíneo relacionada a catéter venoso central en una unidad 

de cuidados intensivos. Método: Estudio cuasi experimental de tipo antes–después con grupo 

de control no equivalente. Durante un periodo de seis meses, se implementó un bundle para la 

inserción y mantención de los catéteres venosos centrales. Se elaboraron pautas de supervisión 

para evaluar el cumplimiento de los bundles y las características de los catéteres. Resultados: Se 

observaron 444 catéteres centrales, correspondientes a 390 pacientes, de los cuales un 68,7% 

fueron insertados en la unidad. Los bundles de mantención e inserción alcanzaron un 62,9% y 

94,7% de cumplimiento respectivamente, lográndose supervisar un 50,7% de las inserciones. En 

comparación con el grupo control, se observó una disminución del 54,5% en la tasa de infección 

de catéter central (3,48 v/s 1,52 x 1000 días/catéter, p<0.05). Conclusión: El uso simultaneo 

de un bundle para la inserción y mantención impacta positivamente en la disminución de la 

tasa de infección del torrente sanguíneo relacionada a catéter venoso central, convirtiéndolos 

en una alternativa efectiva para mejorar la calidad y seguridad asistencial en unidades de alta 

complejidad.

Descriptores: Infección Hospitalaria; Unidades de Terapia Intensiva; Prevención & Control; 

Infecciones Relacionadas con Catéteres; Adulto; Mejoramiento de la Calidad.
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Introducción

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) 

son altamente especializadas y están destinadas al 

cuidado y tratamiento de pacientes con riesgo vital 

debiendo utilizar terapias, procedimientos y dispositivos 

invasivos, tales como el catéter venoso central (CVC). 

El CVC es uno de los más utilizados en la UCI, ya que 

permite la monitorización hemodinámica del paciente, la 

infusión de drogas vasoactivas, antibióticos o nutrición 

parenteral total(1-2). A pesar de su gran utilidad, el uso 

de los CVC no está exento de complicaciones, tanto 

mecánicas como infecciosas, siendo estas últimas las 

más frecuentes y de mayor impacto sobre el paciente(3-4). 

La infección del torrente sanguíneo relacionada a catéter 

venoso central (ITS – CVC) es una complicación que se 

asocia al aumento de los costos, la estadía, la morbilidad 

y mortalidad, especialmente en los pacientes de UCI(5-

7). Un reciente meta–análisis mostró un aumento de 

2,75 veces en la mortalidad intrahospitalaria y de 2,15 

veces en la UCI en pacientes con ITS – CVC(8). De modo 

similar, un estudio realizado en Argentina denotó que la 

ITS – CVC estaba asociada a un costo adicional de casi 

5.000 dólares y una extensión de la estadía hospitalaria 

de 12 días por cada episodio(9). 

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo 

de las ITS – CVC, entre los cuales se encuentran: la 

duración de la cateterización, número de accesos del 

CVC, uso del acceso femoral, excesiva manipulación del 

CVC, uso de nutrición parenteral total, carga bacteriana 

del lugar de inserción, hospitalización prolongada, entre 

otros(10-12). Dentro de las estrategias destinadas a la 

prevención de las ITS - CVC, los bundles son los más 

utilizados y efectivos en la disminución de las ITS – 

CVC(10,13). Los bundles pueden definirse como aplicaciones 

sistemáticas de un conjunto de tres a cinco medidas 

basadas en la evidencia que, cuando se llevan a cabo 

correctamente y en su totalidad, mejoran los resultados 

del paciente(13). Las investigaciones realizadas en el área 

de la prevención de las ITS - CVC han demostrado la 

efectividad de los bundles, disminuyendo la incidencia 

de las ITS – CVC hasta en un 80%(5-6,14), logrando una 

tasa 0 en algunos casos(4,15). 

Dentro de las medidas básicas que componen los 

bundles para la prevención de las ITS – CVC, se describe 

el lavado adecuado de manos, la preparación de la piel 

con clorhexidina, la priorización del sitio subclavio, el 

uso de barreras estériles máximas y la evaluación 

diaria de la necesidad del CVC(16). En este sentido, las 

prácticas básicas para el control de infecciones tienen 

la capacidad de reducir la incidencia de las ITS – CVC 

significativamente, en un rango que va desde los 6,5 a 

los 46 casos x 1000 días/CVC(17).

Con el fin de garantizar la calidad y la seguridad 

asistencial durante el proceso de atención, las 

instituciones de salud han tenido que explorar y adoptar 

prácticas para minimizar los posibles riesgos de sus 

usuarios. Durante el primer semestre de 2015, se 

observó un incremento inusual en el número de ITS – 

CVC en la unidad de estudio, lo que motivó la creación 

de un plan de calidad destinado a la disminución y 

prevención de estos eventos, el cual incluyó como 

medida central la implementación de un bundle de ITS 

– CVC. El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto 

de los bundles de inserción y mantención de CVC en las 

tasas de ITS – CVC en una UCI médico - quirúrgica.

Método

Se trata de un estudio cuasi experimental de 

intervención del tipo antes – después,  con grupo de 

control no equivalente, realizado en el contexto del plan 

de calidad de una UCI médico – quirúrgica de adultos. La 

unidad cuenta con 32 camas, divididas en 16 camas de 

alta y mediana complejidad cada una, perteneciente a un 

hospital universitario en Santiago de Chile. Esta unidad 

dispone de un médico intensivista las 24 horas del día, 

además de becados de la misma especialidad y de otros 

que se alternan durante el año. En cuanto al equipo de 

enfermería, la dotación habitual es de 1:2 a 1:3, tanto 

para las enfermeras como para los técnicos de enfermería. 

Los médicos intensivistas insertan la mayor parte de los 

CVC de la unidad (transitorios, hemodiálisis o de inserción 

periférica), aunque algunas veces ingresan pacientes 

con CVC instalados en otros servicios del hospital y otros 

trasladados desde instituciones de salud distintas. 

Con respecto a los cuidados asociados, la curación 

del CVC tiene una vigencia de siete días si se realiza 

con un apósito que permite la visualización del sitio de 

inserción y si éste se mantiene limpio e indemne. En el 

caso de que el sitio de inserción del CVC no esté visible, 

el apósito deberá ser cambiado en un plazo máximo de 

48 horas. Además, se encuentran disponibles apósitos 

impregnados con clorhexidina al 2%, los cuales se 

utilizan a criterio de la enfermera. A los conectores sin 

aguja son cambiados cada 72 horas o cada vez que se 

cambia la bajada de infusión. La nutrición parenteral 

total se administra vía un lumen exclusivo del CVC.

Entre los meses de enero y junio del 2016, se 

implementó simultáneamente un bundle de inserción y 

uno de mantención para la prevención de ITS - CVC, 

cada uno compuesto por 3 medidas. El bundle de 

inserción estaba compuesto por la higiene de manos 

del operador y del ayudante, la preparación de la piel 

con jabón de clorhexidina al 2% y el uso de barreras 

estériles máximas, tanto para el operador como para el 

paciente. Por su parte, el bundle de mantención incluía 

la evaluación diaria de la necesidad de mantención 

del CVC, la revisión del sitio de inserción del CVC y la 
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comprobación de la vigencia del apósito, y el baño diario 

con clorhexidina al 2%. 

Sobre el bundle de inserción, se consideró como 

criterio de inclusión la inserción del CVC en dependencias 

de la unidad en estudio. Se excluyeron aquellos CVC que, 

por motivos de necesidad urgente de acceso vascular, no 

podían cumplir con las medidas de inserción respectivas. 

En el caso del bundle de mantención, se incluyeron todos 

los CVC transitorios con una estadía igual o superior a 

24 horas en la unidad. Los CVC utilizados para terapias 

de reemplazo renal se excluyeron de este bundle, dado 

que no son las enfermeras asistenciales de la unidad 

quienes los manipulan.

Para la recolección de datos, se elaboraron las 

pautas de supervisión respectivas de cada bundle, 

en conjunto con el Comité de Prevención y Control de 

Infecciones Relacionadas a la Atención de la Salud 

local, las cuales incluían información para el bundle de 

inserción, relativa al tipo de UCI en donde el CVC fue 

insertado (médica / quirúrgica), número de accesos, 

sitio de inserción y cumplimiento de cada medida. En 

el caso del de mantención, además de las variables 

anteriores, se evaluó si el CVC había sido insertado en la 

unidad en estudio o fuera de ella. Los datos relativos al 

bundle de inserción fueron obtenidos al momento de la 

instalación del CVC por el enfermero a cargo del paciente, 

mientras que para el bundle de mantención se designó un 

enfermero asistencial para cada turno, el cual quedaba 

como responsable de evaluar retrospectivamente su 

cumplimiento basado en los registros clínicos del paciente. 

Antes del inicio de la intervención, se capacitó 

a todo el equipo de salud de la unidad en estudio, 

con énfasis en las medidas incluidas en cada bundle, 

así como la forma de ponerlas en práctica. El 

estamento médico fue instruido en relación con las 

barreras estériles máximas, dado que implicaba un 

cambio sustancial en su práctica clínica habitual y la 

evaluación conjunta de la necesidad de mantener el 

CVC con la enfermera a cargo del paciente. En los 

enfermeros asistenciales por su parte, se reforzaron 

los registros relativos al bundle de mantención en 

la hoja de enfermería, mientras que en los técnicos 

de enfermería la capacitación se enfocó en la técnica 

de preparación de la piel para la inserción del CVC. 

En este mismo periodo, se realizó el pilotaje de las 

pautas de supervisión con el propósito de que todo 

el personal asistencial se familiarizara con ellas y 

realizara los ajustes pertinentes, sin que dichas pautas 

experimentaran cambios significativos. 

Además, se realizó el periodo de marcha blanca 

previa al inicio de la intervención, con el fin de identificar 

y corregir aspectos operacionales de su implementación. 

Las estadísticas de cumplimiento se informaron a todo 

el equipo de la UCI mes tras mes, con el propósito 

de identificar oportunidades de mejora y de realizar 

refuerzos positivos, según fuera el caso.

Para evaluar el impacto de la intervención, se utilizó 

como grupo de control no equivalente a los pacientes 

usuarios del CVC del mismo periodo (enero – junio) del 

año 2015, quienes cumplían con los mismos criterios 

de inclusión y exclusión del grupo intervenido. De modo 

similar, se utilizaron los datos relativos a la tasa de ITS 

– CVC, duración media de los CVC y n° de ITS – CVC de 

dicho periodo. La definición de caso para las ITS – CVC la 

realizó de manera independiente el Comité de Prevención 

y Control de Infecciones Relacionadas a la Atención de 

Salud local. El cumplimiento de los bundles se expresó 

en porcentajes; en cambio, para analizar las variables de 

interés (duración media del CVC, n° de ITS – CVC y tasa 

de ITS – CVC) se utilizaron las pruebas T de Student, Chi2 

y exacto de Fischer, según correspondiera. Para el análisis 

estadístico se utilizó el software GraphPad (GraphPad 

Software, La Jolla California USA, www.graphpad.com). Se 

consideró el valor p < 0.05 estadísticamente significativo.

Tanto la recolección como el análisis de los datos se 

realizaron de manera retrospectiva, sin la identificación 

de datos clínicos sensibles, por lo que se solicitó una 

dispensa de consentimiento informado, otorgada por el 

Comité Ético Científico de la Facultad de Medicina de la 

Pontificia Universidad Católica de Chile. 

Resultados

Durante el periodo de intervención, se observaron 

444 CVC correspondientes a 390 pacientes críticos, que 

contabilizaron un total de 2629 días/CVC. En la Tabla 1 

se observan las características generales de los CVC en 

donde predominan los CVC de 3 lúmenes (72,5%) y del 

sitio de inserción yugular (46,8%). La mayor parte de 

los CVC observados se insertaron en la UCI (68,7%) y 

un 38,3% fue removido mientras el paciente permanecía 

en la unidad. 

Tabla 1 - Distribución de frecuencias de las características 

de los CVC durante el periodo de intervención. Santiago, 

Chile, 2016

n %
Tipo de UCI*
 Médica 215 48,4
 Quirúrgica 229 51,6
Numero de accesos
 5 lúmenes  35 7,9
 3 lúmenes  322 72,5
 2 lúmenes  51 11,5
 Otros 36 8,1
Sitio de inserción
 Subclavio  171 38,5
 Yugular  208 46,8
 Femoral  14 3,2
 Brazo 51 11,5

(continúa...)
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n %
Lugar de origen del CVC†

 Insertado en la UCI* 305 68,7
 Insertado fuera de la UCI* 139 31,3
Resultado del CVC†

 Traslado fuera de la UCI*  237 53,4
 Removido en la UCI*  170 38,3
 Paciente fallece con el CVC†  37 8,3

*UCI: Unidad de cuidados intensivos; †CVC: Catéter venoso central

En el bundle de inserción, se obtuvo un registro en 

el 51,5% de los CVC instalados en la unidad (n = 157). El 

cumplimiento global fue del 93,8%, siendo la higiene de 

manos y la preparación de la piel, las medidas con más 

adhesión (100%), mientras que el uso de las barreras 

estériles máximas alcanzó el 93,8% de cumplimiento. 

En la Figura 1 es posible observar que el bundle 

de mantención obtuvo un cumplimiento global del 

62,9%, con valor mínimo al inicio de la intervención 

(52,5%) y máximo, al final de ella (71,2%). En cuanto 

al cumplimiento final de cada medida del bundle, la 

evaluación de la necesidad del CVC logró el 82,4% de 

cumplimiento mientras que la comprobación del sitio de 

inserción y curación, el 85,5%, y el baño con clorhexidina 

al 2%, el 82,0%.

La Figura 2 muestra la evolución de la tasa de ITS – 

CVC durante el periodo de control e intervención. En el 

inicio del periodo de control se observaron tasas de ITS – 

CVC más bajas que durante el periodo de intervención 

(2,10 v/ 2,36 x 1000 días/CVC); sin embargo, se aprecia 

que en este último periodo las tasas fueron disminuyendo 

(1,52 x 1000 días/CVC) terminando inferiores al periodo 

control (3,48 x 1000 días/CVC).

En cuanto al impacto de los bundles, en la Tabla 2 

es posible observar una disminución significativa de un 

28,9% en la duracion media de los CVC, de un 60,0% 

en el numero de ITS – CVC y de un 54,5% en la tasa de 

ITS – CVC en comparacion con el periodo control.

Durante el periodo de intervención se observaron 

cuatro casos de ITS – CVC, todos correspondientes a 

CVC insertados en la UCI. No obstante, no se reportaron 

ITS – CVC en pacientes trasladados con su CVC in situ 

que pudieran atribuirse posteriormente a la UCI. 

*Catéter venoso central 

Figura 1 – Descripción del cumplimiento mensual del bundle de mantención de CVC*. Santiago, Chile, 2016

*Infección del torrente sanguíneo relacionada a catéter venoso central; †Catéter venoso central

Figura 2 – Comparación de la tasa acumulada de ITS – CVC* entre el periodo intervención y control (x 1000 días/

CVC†). Santiago, Chile, 2016

Tabla 1 - continuación
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Discusión

Este estudio tuvo como propósito evaluar el impacto 

de la aplicación simultánea de bundles de inserción y 

mantención en la tasa de ITS – CVC en una UCI de un 

hospital universitario. 

El número de registros del bundle de inserción y el 

porcentaje de cumplimento del bundle de mantención 

merecen atención, ya que sugieren la existencia de 

otros factores que habrían influido en la disminución 

de las ITS – CVC. Si bien existen diversos estudios que 

han demostrado la efectividad de los bundles para la 

prevención de las ITS – CVC, éstos muestran una alta 

heterogeneidad en cuanto a las medidas incluidas en 

cada bundle. En la literatura se suelen encontrar datos 

sobre la aplicación de solo un bundle, compuesto en su 

mayor parte por medidas centradas en la inserción del 

CVC, incluyendo como única medida de mantención la 

evaluación diaria de la necesidad del CVC(4,16).

En este estudio, la aplicación simultánea de dos 

bundles podría compensar la ausencia de registros 

en el bundle de inserción y el bajo cumplimiento del 

de mantención. El nivel de cumplimiento del bundle 

de mantención ha sido bajo en comparación con 

otros estudios publicados(18-19). Es necesario lograr 

un cumplimiento cercano al 95% para obtener una 

reducción sustancial en las tasas de ITS – CVC,  meta 

que generalmente no se consigue alcanzar(20). A 

pesar de esto, el bundle de mantención llegó a tener 

cumplimientos individuales relativamente altos para 

cada medida e incluyó la evaluación diaria del sitio de 

inserción del CVC, la cual es una medida poco descrita a 

pesar de haber sido incluida en bundles que consiguieron 

disminuir la tasa de ITS – CVC(18-19).

Otro factor que pudo haber favorecido la disminución 

de las ITS – CVC es la inclusión del baño con clorhexidina 

al 2%, el cual ha sido escasamente incluido como medida 

importante en los bundles(6,10). El fundamento para el 

uso de la clorhexidina para el baño en vez de jabón, se 

basa en la reducción de la carga bacteriana de la piel 

del paciente, la cual podría entrar al torrente sanguíneo 

por medio de la vía extraluminal del CVC(21). A pesar de 

que el baño de clorhexidina se recomiende en aquellos 

casos en que las medidas básicas para la prevención 

de ITS – CVC no surtan efecto, su uso es justificable 

cuando las tasas de ITS – CVC sobrepasan los umbrales 

institucionales(11). 

El bajo nivel de cumplimiento del bundle de 

mantención, especialmente durante la primera mitad del 

periodo de intervención, podría atribuirse al conocimiento 

y a una inclusión progresiva de las medidas en una UCI 

donde se implementaba por primera vez la metodología 

de los bundles. En este sentido, la incorporación de 

nuevas prácticas puede llegar a ser compleja para los 

equipos de salud debido a la poca familiarización con las 

guías clínicas, a la falta de recursos o a un bajo nivel de 

autoeficacia, planteándose éstos como obstaculizadores 

para su instauración y cumplimiento(1). A pesar de todo, 

casi el 80% del equipo de la UCI recibió capacitación 

sobre los bundles,  además de recibir feedback 

mensualmente acerca de su cumplimiento.

De la misma manera, los tres primeros meses, 

tanto del periodo control como del intervención, 

coincidieron con el ingreso a la unidad de personal 

sustituto, especialmente de enfermería, el cual no estaba 

familiarizado con las prácticas locales de prevención de 

ITS – CVC. Algunos estudios han descrito una relación 

entre las enfermeras temporales y el incremento del 

riesgo de ITS – CVC en las UCI(22), aumentando 3,8 

veces bajo ciertas condiciones, en comparación con el 

trabajo del personal habitual(23). Además, y a pesar del 

alto nivel de cumplimiento, se observó un número bajo 

de registros en el bundle de inserción, lo que podría 

atribuirse, principalmente, a la carga de trabajo de las 

enfermeras asistenciales que estaban encargadas de 

supervisar y registrar este procedimiento. 

En el caso del cumplimiento del baño con clorhexidina 

al 2%, no se efectuó un análisis diferenciado cuando el 

baño no se llevó a cabo debido a que la condición del 

paciente no lo permitía (inestabilidad hemodinámica, 

extubacion o intubación reciente, procedimientos 

de urgencia, entre otros) o en los casos en que éste 

rechazara el baño. El bajo cumplimiento durante el 

primer mes podría imputarse al desconocimiento inicial 

de la intervención y también al método de registrar esta 

medida. 

La aplicación simultánea de bundles en dos 

procesos que resultan críticos en la prevención de las 

Tabla 2 – Comparación de las variables de interés durante el periodo control e intervención. Santiago, Chile, 2016

Periodo Control 
(1’ 2015)

Periodo Intervención 
(1’ 2016)

Variación
(%)

Días CVC* (n) 2877 2629 - 8,6

Duración media del CVC* (días) 8,3 5,9 - 28,9†

N° de ITS – CVC‡ (n) 10 4 - 60,0§

Tasa de ITS – CVC* acumulada (x 1000 días /CVC*) 3,48 1,52 - 54,5§

*Catéter venoso central; †p < 0,01; ‡Infección del torrente sanguíneo relacionada a catéter venoso central; §p < 0,05
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ITS – CVC, como lo son la inserción y la mantención, han 

sido los puntos fuertes de esta intervención.  Además, 

el hecho de que una enfermera asistencial supervisara 

el cumplimiento del bundle de inserción garantiza la 

fidelidad del cumplimiento reportado.

A pesar de su impacto positivo, este estudio cuenta 

con varias limitaciones. En primer lugar, el diseño cuasi 

experimental de esta intervención imposibilita atribuirle 

efectividad y causalidad directa a la intervención. 

De modo similar, la realización en un único centro 

hospitalario en Chile limita la validez externa de sus 

resultados a UCIs con características similares. Al 

tratarse de una iniciativa contextualizada en un plan 

de calidad local, no se recolectaron datos relacionados 

con los factores de riesgo para las ITS – CVC de los 

pacientes involucrados, lo que imposibilita establecer la 

comparabilidad de ambos grupos. 

A diferencia del bundle de inserción, el cumplimiento 

del de mantención se basó en la evaluación de los 

registros clínicos, sin una auditoria que comprobara la 

precisión de estos datos. Además, el periodo acotado 

de seguimiento y supervisión de los bundles no permite 

evaluar su adhesión y consiguiente impacto en las ITS - 

CVC a mediano plazo. Si bien la literatura brinda datos 

sobre periodos similares de vigilancia activa(16,18,24), 

otros estudios han descrito periodos superiores a los 6 

meses(7,25-26). 

Conclusión

La implementación de una estrategia basada 

en la aplicación simultánea de bundles de inserción y 

mantención impacta positivamente en la disminución de 

las ITS – CVC de pacientes críticos. El bajo porcentaje de 

registros del bundle de inserción sumado a una adhesión 

moderada al de mantención, sugieren la intervención 

de otros factores o un probable efecto sinérgico de 

ambos bundles en la disminución de las ITS – CVC. La 

enfermera de cuidados intensivos juega un rol central 

en los procesos críticos que determinan el acaecimiento 

de una ITS – CVC, lo que la convierte en un agente que 

garante la calidad y la seguridad asistencial del paciente.
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