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Resumen

La aparicion de la enfermedad por SARS-CoV-2 el afio 2020 nos
enfrent6 a un aumento creciente y exponencial de pacientes con riesgo
vital por falla respiratoria catastrofica y multisistémica que deben ser
sometidos a ECMO para sobrevivir. Esto ha generado en nuestro pais
la aparicion de Unidades de Tratamiento (ECMO) en hospitales en
que antes no se disponia de este recurso o se realizaba como parte de
las intervenciones en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), lo que
constituye un nuevo desafio a los programas de control y prevencion
de infecciones de los centros de salud. Dado que al momento de la
redaccion de este documento no existe normativa nacional especifica
que se refiera a este tema, se propone un enfoque para prevencion,
control y vigilancia de infecciones asociadas a atencion de salud en
pacientes ECMO. Se presenta una revision de los riesgos especificos
a que estan expuestos estos pacientes, definiendo qué medidas de
prevencion se requieren, proponiendo un conjunto de medidas espe-
cificas para instalacion y mantencion, asi como orientacion respecto
de antibioprofilaxis y se sugiere qué eventos infecciosos vigilar.
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Abstract

The advent of SARS-CoV-2 disease in 2020 confronts us with a
growing and exponential increase in patients at life risk due to catas-
trophic and multisystemic respiratory failure in need of extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) to survive. This has generated in our
country the establishment of ECMO treatment Units in hospitals where
it was not carried out before or was carried out as part the interven-
tions in Intensive Care Units (ICU), becoming a new challenge to the
infection control and prevention programs. Given that at the time of
writing this document there are no specific national regulations that
refer to this issue, an approach is proposed for the prevention control
and surveillance of nosocomial acquired infections in ECMO patients.
A review of the specific risks to which these patients are exposed is
presented, defining which prevention measures are required, proposing
a specific bundle for installation and maintenance, as well as guidance
regarding antibioprophylaxis and suggesting which infectious events
to monitor.

Keywords: extracorporeal membrane oxygenation; ECMO; no-
socomial infection; hospital acquired infection; infection control;
prevention.
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Introduccion

a técnica de oxigenacion extracorpdrea a través

de membrana mas conocida por su sigla en inglés

ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation),
fue reportada exitosamente por primera vez en 1972.
Es un soporte que en la actualidad permite salvar vidas
de pacientes adultos, pediatricos y recién nacidos, con
grave compromiso pulmonar y/o hemodindmico, que
de otra forma no podrian resistir cuadros clinicos de
extrema gravedad. Con la aparicion de la enfermedad por
SARS-CoV-2 el afio 2020, hubo un aumento creciente y
exponencial de pacientes con riesgo vital, por falla respi-
ratoria catastrofica y multisistémica sometidos a ECMO!,
lo que ha generado un gran crecimiento en el nimero de
pacientes tratados mediante esta tecnologia, llegando
a establecer en nuestro pais rapidamente unidades de
tratamiento ECMO en hospitales, en que antes no se
disponia o se realizaba como parte de las intervenciones
en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)>3.

Las principales complicaciones asociadas a este
procedimiento corresponden a eventos hemorragicos,
nefroldgicos e infecciosos. Estos tltimos corresponden
a Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS)
que generan un impacto significativo en la morbilidad®,
prolongacion del periodo de ECMO, asi como una mayor
estadia hospitalaria y letalidad (evento dificil de valorar
dada la condicion que motiva el ingreso a ECMO) y
costos®. Estos pacientes estan sometidos a procedimien-
tos invasivos tales como catéteres vasculares centrales
(CVC), tubo endotraqueal (TET), catéter urinario perma-
nente (CUP), y dispositivos para hemofiltracion (canula
arteriovenosa-AV y venovenosa-VV), los que constituyen
puertas de entrada relevantes para agentes infecciosos. Las
infecciones definen un peor pronodstico para los pacientes
y su ocurrencia depende en gran medida de la duracion
de la exposicion, gravedad de la enfermedad de base y
complicaciones durante el procedimiento®.

El aumento no previsto de pacientes en ECMO, y
la aparicion de Unidades de ECMO plantean un nuevo
desafio a los programas de control y prevencion de in-
fecciones de los centros de salud, por lo que es necesario
conocer cuales son los riesgos especificos a que estan
expuestos estos pacientes, de modo de definir qué medi-
das de prevencion se requieren en las Unidades ECMO.
Asimismo, definir qué eventos infecciosos vigilar y con
qué estandares efectuar la comparacion.

Con estos antecedentes, y considerando que actual-
mente no existe normativa nacional especifica al respecto,
el presente articulo de revision pretende constituir una
primera recomendacion para la prevencion, control y
vigilancia de infecciones en pacientes que han requerido
el soporte terapéutico de ECMO. Si bien también para
esto se requiere comprender en profundidad los princi-
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pales aspectos técnicos del procedimiento, un analisis
detallado de éstos y sus indicaciones excede el proposito
de esta revision.

Aspectos técnicos basicos y componentes de
ECMO

El uso de ECMO como soporte circulatorio debe
realizarse como parte de una estrategia terapéutica y con
una finalidad definida® con indicaciones que debieran
estar especificadas en cada centro y para cada grupo
etario. Este sostén mantenido por dias o semanas puede
ser utilizado como puente a la recuperacion del 6rgano
afectado, o como soporte de la estabilidad hemodinamica
del paciente hasta el trasplante o la implantacion de otra
asistencia a largo plazo.

Durante el procedimiento de ECMO, la sangre del
paciente es derivada desde un vaso venoso central hacia
un equipo que homologa un pulmon artificial para oxige-
narla y luego es reinfundida al paciente, ingresando por
otro acceso vascular. El circuito de ECMO consiste en
una canula venosa de drenaje, una bomba de sangre, un
oxigenador y una canula de reinfusion. Esta Giltima puede
ser instalada en la circulacion arterial o venosa. En el
primer caso se denomina ECMO VA y esté indicada para
apoyo cardiaco y respiratorio. En el caso que la canula de
reinfusion esté instalada en circulacion venosa, el ECMO
se denomina VV, y estd indicada solamente para apoyo
“respiratorio” para oxigenacion y remocion de diéxido
de carbono’.

Componentes generales de ECMO*°

o Canulas arterial y venosa. Son de poliuretano, reforza-
das con anillos de acero inoxidable para flexibilidad y
otorgarles resistencia y son radiopacas. La venosa que
recibe la sangre del paciente, se inserta de preferencia
en la vena yugular o femoral dejando el extremo en la
auricula derecha. La arterial, de retorno al paciente,
habitualmente es insertada en la arteria femoral, para
llevar sangre oxigenada a la circulacion sistémica.

 Lineas, que son dos, una venosa y otra arterial, conec-
tan las canulas con el sistema. La linea venosa traslada
la sangre del paciente hacia la bomba y la arterial
permite el retorno de la sangre a la canula de retorno
y puede estar insertada en una arteria o una vena, de
acuerdo con el tipo de asistencia requerida.

* Bomba centrifuga, entrega la energia para impulsar
la sangre a través del circuito, generando presiones
negativas en la linea y canula venosa, permitiendo
flujo hacia la bomba, y presion positiva en la linea y
canula arterial, lo que permite el retorno al paciente.
La bomba incorpora un sensor de flujo. Los modelos
funcionan con su consola, que se encarga del control
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hemodinamico del sistema, aporta la fuerza electromo-
triz a labomba centrifuga y permite regular su potencia
(revoluciones por minuto), ademas de registrar datos
hemodinamicos captados por los sensores de flujo y
presion presentes en el circuito.

* Oxigenador de membrana, es el que entrega el nombre
a esta asistencia. Tiene la funcion de intercambiar CO,
y O, de la sangre, aumentando la presion parcial de O,
en la sangre, lo que se logra por mecanismos de difu-
sion. Requiere ademas de un sistema de suministro de
gases clinicos, formado por un mezclador de gases, que
regula la entrega de oxigeno (FiO,), y un flujémetro.

e [Intercambiador de calor, encargado de calentar la
sangre a su paso por el oxigenador, para evitar la
hipotermia.

Los componentes del circuito estan revestidos inte-
riormente por sustancias biocompatibles, lo que reduce
la necesidad de anticoagulacion y las complicaciones
hemorragicas.

La canulacion de los pacientes debiera efectuarse en
un pabellon o eventualmente en una unidad clinica que
cumpla los requisitos de ambiente seguro, siempre con
técnica aséptica en cada proceso y rigurosos protocolos
de verificacion y coordinacion con todo el personal de
asistencia de ECMO.

Epidemiologia y factores de riesgo

La informacién epidemiolégica disponible relacionada
a eventos infecciosos presenta una gran variabilidad y evi-
dentemente limitaciones, debido a que son realizados en
distintos grupos etarios, distintos disefios epidemioldgicos
aplicados (siendo la mayoria retrospectivos), diferentes
definiciones y diagndstico de infecciones incluidas, tipo
de vigilancia aplicada y variabilidad en las practicas de
los equipos clinicos.

Diagnosticar la presencia de infeccion y sepsis en estos
pacientes es un desafio complejo, ya que habitualmente
presentan signos clinicos de respuesta inflamatoria,
debido tanto a la enfermedad aguda de base, como a la
respuesta del hospedero contra la presencia del circuito
extracorpdreo en si mismo'’. Por otra parte, el uso de
intercambio de calor en el circuito hace dificil interpretar
las variaciones de temperatura como indicadores de un
proceso infeccioso, por lo que la fiebre no es un elemento
del todo util. Por lo anteriormente expuesto, deben existir
definiciones de caso muy claras y especificas como evento
de TAAS, y asi obtener datos confiables idealmente bajo
una vigilancia activa prospectiva.

La ELSO (Extracorporeal Life Support Organization),
cuenta desde el afio 2009 con una rama dedicada al
estudio de las complicaciones infecciosas. Es asi como
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el aflo 2017 report6 que 7,0% - 16,6% y 17,1% de todos
los pacientes recién nacidos, pediatricos y adultos, res-
pectivamente, en quienes se recurrio a ECMO por causa
respiratoria, presentaron alguna infeccion demostrable
por cultivo''. En promedio, 11,7% de las personas bajo
este procedimiento cursan con algiin cuadro infeccioso
secundario, con una tasa de 15,4 por 1.000 dias ECMO
(30,6 en adultos; 20,8 en pediatricos y 10,1 en recién
nacidos), objetivandose tasas significativamente menores
en el grupo de pacientes con menos de 7 dias de ECMO™,

Asi entonces, resulta complejo entregar informacion
homogénea; en los distintos estudios publicados revisados
para este analisis y en las casuisticas evaluadas, algunos
resumidos en la Tabla 1, podemos verificar la existencia
de un porcentaje variable de IAAS secundarias a los
procedimientos invasivos de pacientes en ECMO, con
microorganismos para IAAS segln localizacion y uso
de dispositivos invasivos tradicionales, pero con aparente
mayor riesgo de infecciones fungicas.

Los principales factores de riesgo identificados son la
edad (siendo mayor el riesgo de infeccion en adultos que
en pediatricos y en éstos mayor que en recién nacidos)'?,
la existencia de enfermedad de base autoinmune (siete
veces mayor riesgo de infeccion)'?, la gravedad clinica
que motiva el inicio de ECMO dado por indice SOFA
(con 10,6 promedio pre canulacion en adultos infectados
versus 8,3 en no infectados)?, tipo de ECMO (la mayoria
de las publicaciones muestra mayor riesgo en ECMO VA
que el VV), y duracion del ECMO (mayor incidencia de
IAAS a partir el dia 20), lo que parece ser el factor mas
importante. Otros factores especificamente asociados
a ECMO son el alto riesgo de traslocacion bacteriana
intestinal, asi como la inmunosupresion relacionada a
ECMO" y la colonizacion microbiana de catéteres,
canulas de ECMO vy del oxigenador.

Los pacientes adultos en quienes se utilizo ECMO,
tienen entonces un mayor riesgo de aquellas infecciones
vigiladas en forma activa como parte de las tareas de
los programas de TAAS del pais'®, en particular aquellas
asociadas a dispositivos invasivos: neumonia asociada
a ventilacion mecanica (NAVM), infeccion del torrente
sanguineo asociado a catéter vascular central (ITS/
CVCQ) e infeccion del tracto urinario asociado a catéter
urinario permanente (ITU/CUP) en comparacion con los
pacientes pediatricos y neonatales, por razones que ain
no estan claramente establecidas. El menor diametro de
las canulas pediatricas posiblemente ofrece una menor
area de contaminacion!’. En recién nacidos conectados a
ECMO, la tasa de infecciones nosocomiales se aproxima a
10/1000 dias de ECMO, siendo los factores de riesgo mas
importantes la duracion del ECMO > 7 dias, una estadia en
UCI neonatal > 21 dias hospitalaria, hospitalizacion > 50
dias y habérseles practicado un procedimiento quirtrgico
antes o durante el ECMO',

Rev Chilena Infectol 2021; 38 (5): 622-633
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Los microorganismos asociados con mayor frecuencia
a TAAS en este grupo de pacientes en ECMO,
independiente de la edad, son cocaceas grampositivas
como Staphylococcus spp incluidas las especies coagulasa
negativa, Enterobacteriaceae gramnegativas como
Klebsiella spp, Serratia spp, Pseudomonas aeruginosa
y Acinetobacter spp, ademas de hongos de los géneros
Candida'y Aspergillus.

La localizacion respiratoria es la mas frecuente,
seguida de la infeccion del sitio quirtrgico y, en menor
frecuencia, el foco urinario. Las bacteriemias tienen una
incidencia variable de 13 a 27% siendo mas frecuentes
en los pacientes pediatricos'*%.

En relacion con infecciones fungicas, de mayor inci-
dencia en pacientes en ECMO de acuerdo a lo reportado
en diferentes casuisticas, se sabe que entre 7'y 10% de
los pacientes desarrollan infecciones fliingicas. La loca-
lizacion puedes ser pulmonar, del tracto sanguineo o de
piel y tejidos blandos relacionados al sitio quirtirgico o
de insercion®?2. Si bien existen factores de riesgo (FR)
clasicos para adquirir infecciones fingicas, ya sea por
hongos filamentosos o por levaduras, en los pacientes
conectados a ECMO se ha observado que hasta en 50%
de los casos no presentan los FR “clasicos” %, tales como
inmunosupresion, neutropenia o trasplante de precursores
hematopoyéticos.

Al parecer, el solo hecho de estar apoyados con ECMO
constituye en si un factor de riesgo, probablemente porque
el paciente presenta multiples puertas de entrada, recibe
prolongados esquemas de antimicrobianos de amplio
espectro y existen interacciones con el circuito sanguineo
que pueden alterar la inmunidad?®'-?.

Dicho lo anterior, se ha logrado establecer, en el caso
especifico de aspergilosis, que los factores de riesgo
principales son trasplante de drgano solido, apoyo venti-
latorio prolongado y cuadro de influenza de base?'-*. Para
candidemia en adultos, se consideran factores de riesgo
la sepsis, asociado a la terapia antimicrobiana, y estar
sometido a hemodialisis®'. En ambos tipos de infeccion
fingica, la mortalidad es mayor que en el resto de los
pacientes criticos no apoyados con ECMO y bordea el
70% *'%°. Es importante tener la sospecha clinica, y frente
a un cultivo positivo a algun hongo, es necesario hacer
el esfuerzo de diferenciar entre infeccion o colonizacion,
ya que el pronostico es diametralmente opuesto, siendo
la mortalidad aproximadamente ocho veces mayor en los
casos infectados?!2,

Medidas de prevencion de IAAS

Dado que actualmente no existe normativa especifica
en el pais respecto de las medidas de prevencion de [AAS
y vigilancia a implementar en Unidades de ECMO, en
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base a la bibliografia revisada, se puede plantear que si
bien es cierto que para la mayoria de los dispositivos
invasivos empleados en un paciente apoyado con ECMO,
existen medidas y normativas conocidas de prevencion
de infecciones, la mayor incidencia de IAAS en estos
pacientes hace que la capacitacion del personal en la
aplicacion y supervision de estas medidas cobre especial
relevancia.

Esta técnica de apoyo terapéutico debiera estar imple-
mentada en centros de salud terciarios de alta complejidad,
con equipos multidisciplinarios capacitados y entrenados
en el manejo del procedimiento y en la aplicacion de pro-
tocolos de medicina intensiva y de control de infecciones,
como los maximos apoyos. La ELSO recomienda que los
centros de ECMO deben estar centralizados en hospitales
terciarios, con una cantidad minima de casos anuales para
que la técnica sea considerada costo-efectiva. Aunque
el nimero no esta exactamente definido, estimaciones
de expertos indican que debiera ser superior a 30 casos
al afo'*,

La eleccion de antisépticos y desinfectantes a emplear
en la planta fisica y equipos debe basarse en la mejor
evidencia’ y los protocolos institucionales. Por otra
parte, es fundamental realizar una correcta preparacion
de la piel en el sitio de insercion, esperar los tiempos de
accion del antiséptico (clorhexidina con base alcohdlica)
y uso de barreras maximas en la instalacion, incluido el
lavado quirurgico de manos del operador. A lo anterior
se agrega el uso de dispositivos invasivos desechables
incluido canulas y circuitos, y material estéril de algunos
insumos, acorde a la normativa del Ministerio de Salud
(MINSAL) de esterilizacion®.

Es muy importante extremar las medidas de asepsia en
el manejo de los pacientes, con evaluacion diaria, tanto
de los sitios de insercion como del circuito, cuidando de
minimizar al maximo la manipulacion y la movilizacion
de las canulas. Un estudio publicado el afio 2020 sugiere
que la limpieza diaria de los circuitos con clorhexidina
al 2% mas alcohol isopropilico reduce significativamente
la aparicion de infecciones del torrente sanguineo y de la
colonizacion de los circuitos en pacientes apoyados con
ECMO?*. Los apositos deben mantenerse secos y bien
fijados**. Se recomienda realizar estudios de portacion
de agentes resistentes como Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) Enterococcus resistente
a vancomicina (ERV) y de enterobacterias resistentes a
carbapenémicos mediado por carbapenemasas, de modo
de implementar precauciones de aislamiento de contacto
individual a los pacientes con tamizaje positivo®, aplican-
do la normativa nacional MINSAL respecto a ARAISP
(Agentes con Resistencia Antimicrobiana de Importancia
en Salud Publica)*.

Se requiere un alto nivel de sospecha y valoracion
diaria de las condiciones clinicas, con control mediante
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cultivos en caso de sospecha de infeccion®, siguiendo
los criterios establecidos para cada localizacion segun
normativa del MINSAL?". No existe evidencia que apoye
larealizacion de cultivos de rutina y uso de biomarcadores
como la proteina C reactiva o la procalcitonina, en forma
seriada para detectar la aparicion de infecciones™®.

La prevencion de IAAS en pacientes en ECMO debe
ser coherente con los diferentes protocolos establecidos
en la institucion, para lo cual se recomienda utilizar un

Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud

conjunto de medidas (del inglés bundles) o estrategias
multimodales establecidas para prevencion de ITS/CVC,
NAVM e ITU/CUP, siempre incorporando las medidas
basicas expuestas en la Tabla 2.

Recordamos que los procedimientos generadores
de aerosoles, segiin la normativa MINSAL vigente %
corresponden a: intubacién y extubacion, aspiracion
de secreciones con circuito abierto, ventilacion manual
con ambu, ventilacidn mecanica no invasiva, fibrobron-
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Tabla 2. Medidas basicas de prevencion IAAS para pacientes en ECMO (consenso de los autores)

Practica

Higiene de manos

Técnica aséptica

Uso de elementos de
proteccién personal*

Limpieza y desinfeccion
de la planta fisica

Limpieza y desinfeccion
del equipo de ECMO

Manejo del aire

Objetivo

Reducir la transmision cruzada
de microorganismos

Evitar infecciones asociadas a
dispositivos invasivos

Segun riesgos de la actividad
y tipos de precauciones de
aislamiento

Reducir la contaminacion con
microorganismos de alta resis-
tencia antimicrobiana y dismi-
nuir la presencia de polvo

Reducir el riesgo de transmi-
sién cruzada por contacto de
manos del personal de salud
con equipos contaminados

Mantener el aire libre de
esporas flngicas

Cuando

En los cinco momentos de
atencion del paciente defini-
dos por la OMS

Cada vez que se instala o ma-
nipula un dispositivo invasivo

En cada atencion clinica de
pacientes.

En situacion de pandemia
SARS-CoV-2 uso permanente,
de acuerdo a la normativa
institucional

Diariamente, al inicio y final
de la jornada. Frente a derra-
mes evidentes de secreciones
o fluidos

Diariamente, al inicio y final
de la jornada como minimo

Permanente

Observaciones

Debe existir disponibilidad de elementos para la higiene de manos en la
cercania de cada paciente

Segln la actividad a efectuar, pudiese emplearse jabdn neutro. Emplear
jabdn antiséptico, para técnica aséptica, manipular dispositivos invasivos,
en situaciones de brote o en relacién con pacientes portadores o infectados
con cepas productoras de carbapenemasa. Puede ser reemplazado por
alcohol gel, excepto en casos de paciente con C. difficile

Incluye dispositivos vasculares, urinario y endotraqueal

La instalacion de catéteres y/o canulas debe realizarse con las medidas
méximas de proteccion con campo estéril amplio, preparacién de piel con
clorhexidina en base alcohdlica, y tanto el operador como el ayudante con
atuendo estéril

El EPP debe ser utilizado incluso con microorganismos que no son de trans-
misién por via aérea. En caso de procedimientos generadores de aerosoles
(PGA), se recomienda uso de respiradores tipo N95 o KN95

Siempre considerar los tres pasos: remover, limpiar con detergente por
arrastre y desinfectar

Considerar el uso de amonio cuaternario o soluciones cloradas 1.000 ppm,
de acuerdo a normativa institucional

En caso de pacientes colonizados o infectados con microrganismos de alta
resistencia antimicrobiana: productores de carbapenemasa, o infeccién por
C. difficile, o norovirus, agregar cloro a 1.000 ppm con posterioridad al uso
de amonio cuaternario

En superficies que no toleren cloro, realizar desinfeccion con alcohol isopro-
pilico o peroxido de hidrégeno

Siempre considerar los tres pasos: remover, limpiar con detergente por
arrastre y desinfectar

Desinfeccion con soluciones cloradas 1.000 ppm de toda la estructura
soporte y de las superficies (equipos, oxigenador) desinfeccion con alcohol
isopropilico o peréxido de hidrégeno

Segln norma institucional, pudiese incluir amonio cuaternario como
desinfectante

Ventanas herméticamente selladas. Manejo del aire idealmente con filtro
HEPA. En su defecto incluir filtros HEPA portatiles

Limpieza periddica de ductos de ventilacion y, al menos dos veces al afo,
cambio y certificacion de filtros HEPA

Rev Chilena Infectol 2021; 38 (5): 622-633
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Tabla 3. Medidas a considerar en la fase de preinstalacion de ECMO (Adaptado de
referencias 1y 4)

Registro y capacitacion técnica y en prevencion IAAS de los profesionales que participaran en
la instalacién y el cuidado de pacientes que reciben ECMO

Registro de todas las méaquinas funcionales y garantizar el abastecimiento de los respectivos
insumos para evitar injertos en los circuitos (puertas de entrada)

Capacitacion a los miembros del equipo en materias como: precauciones estandar, con énfasis
en la higiene de manos, uso de elementos de proteccion personal (EPP), limpieza y desinfec-
cién de superficies y equipos

Agrupar a los pacientes en cohortes para la terapia de ECMO; con esto se facilita la gestion
de recursos humanos capacitados y recursos fisicos

Establecer requisito minimo e ideal de cantidad de personal para la atencion de estos pacien-
tes, para evitar la sobrecarga de trabajo y el hacinamiento

Garantizar que las estaciones de EPP estén definidas y estratégicamente ubicadas para un
mejorar cumplimiento

Protocolizar o instaurar listas de chequeo para la instalacién, movilizacion del paciente, des-
tete, decanulacién y rehabilitacion de ECMO para que sean conocidos por todo el equipo de
atencién, asi como el manejo de las situaciones de emergencia (decanulacién accidental, falla
de la bomba, aire en el circuito etc.), con esto evitar quiebres de técnica aséptica, omision de
medidas

IAAS: infecciones asociadas a la atencién de salud. ECMO: extracorporeal membane oxigenation.

Tabla 4. Medidas de prevencion de infecciones en la instalacion de ECMO (Adaptado
de referencias 1y 4)

De acuerdo con norma local, administracién de la antibioprofilaxis.

Preparacion de la piel para la insercién de canulas con jabdn de clorhexidina, enjuague con
agua y compresa estériles y uso de clorhexidina en base alcohdlica 70° para la aseptizacion de
la piel (respetar los tiempos de accién)

Uso de medidas de barrera total: mascarilla, gorro, gafas o escudo facial, delantal y guantes
estériles (operadores y ayudantes)

Lavado de manos quirtrgico con jabén antiséptico para los operadores y perfusionistas. Lava-
do hasta pliegue del codo, ausencia de elementos ornamentales en antebrazos y manos y de
cualquier tipo de pintura de ufas o ufas artificiales.

Uso de técnica aséptica y campo estéril amplio que cubra generosamente al paciente en la
instalacion

Limitar el nimero de participantes al minimo necesario para garantizar disminucion de flujos
de aire y probabilidad de contaminacién accidental

Verificar fijacion efectiva de las canulas, asi como el retiro de la sangre previo a la curacién y
aseptizacion con clorhexidina en base alcohélica del sitio de insercion

Cubrir el sitio de insercion con apdsito normado en la institucién, considerando aquellos
impregnados con clorhexidina de liberacién prolongada

Realizar la fijacion de las lineas para evitar desplazamientos o acodaduras y registro de la
distancia de entrada para su verificacion seriada
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coscopia, reanimacion cardiopulmonar, endoscopia

digestiva alta, ecocardiografia transesofagica, toma de

muestras respiratorias, procedimientos dentales (con
uso de instrumental rotatorio), cirugias maxilofaciales,

otorrinolaringoldgicas, de térax, por ejemplo. Frente a

estos procedimientos, el equipo de salud debe emplear

filtros respiratorios del tipo N95 o KN95.

Dada la incidencia y gravedad de las infecciones fin-
gicas, desde el punto de vista de TAAS, la prevencion de
infecciones por Aspergillus sp. en pacientes conectados a
ECMO requiere considerar el manejo de aire disponible
en la unidad, homologandolo a la definicion de ambiente
protegido: mantener las ventanas selladas, preferir am-
bientes con aire filtrado, evitar la circulacion de personal
y mantener un estricto control de polvo ambiental, tanto
de superficies como en el aire. En ausencia de manejadoras
de aire incorporadas en la estructura del edificio hospi-
talario, el uso de filtro HEPA portatil es una herramienta
que demuestra cada vez mas su utilidad para reducir la
exposicion a particulas fungicas de pacientes criticos***!.

Como una forma de ordenar la implementacion de
medidas y cumplir objetivos de prevencion para el equipo
clinico y para los programas IAAS, sugerimos considerar
las siguientes medidas de prevencion y control de infec-
ciones, referidas a:

» Aspectos generales de prevencion, en la etapa de
planificaciéon que considera: dotacién de personal,
capacitaciones, registros y pautas de chequeo, consi-
deraciones de organizacion de planta fisica y de EPP
(Tabla 3).

* Medidas basicas de prevencion en relacion con la
instalacion de ECMO (Tabla 4).

* Medidas recomendadas para prevenir infecciones
durante la mantencion del ECMO (Tabla 5).

» Estrategias multimodales o conjunto de medidas, que
se sugiere implementar en relacion a la mantencion
de dispositivos invasivos, ya que existe abundante
evidencia cientifica que respalda estas practicas y
que cada equipo de acuerdo a su realidad local pueda
implementar (Tabla 6).

* Propuesta de conjunto de medidas focalizadas en
pacientes en ECMO, que considera elementos a
supervisar en etapa de preinstalacion y luego en el
seguimiento de ellos (Tabla 7). Siempre considerando
que la posicion prono de muchos pacientes dificultara
la aplicacion de algunas de estas medidas.

Profilaxis

Los pacientes con una infeccion activa en tratamiento,
o profilaxis por otras condiciones asociadas como por
ejemplo valvulopatias, deben mantener sus esquemas

antimicrobianos habituales!”.
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La profilaxis antimicrobiana como medida de preven-
cion de TAAS, presenta dos dmbitos de indicacion: una
relacionada a la prevencion de una infeccién secundaria
a la instalacion del sistema u homologable a infeccion
del sitio quirtrgico y, en segundo lugar, la prevencion
de infecciones fungicas tardias. Frente a esto, siempre se
sugiere estar alineados con las normativas y la endemia
institucionales de agentes relacionados a IAAS. En lineas
generales, la recomendacion emanada de este grupo es:

En pacientes adultos en ECMO

Previo a la instalacion del circuito, la ELSO recomien-
da incluir la indicacioén de antibioprofilaxis similar a la
utilizada en infecciones del sitio quirtirgico, de acuerdo a
la normativa institucional usando una dosis Unica de anti-
microbianos y durante 24 h si se realiza una decanulacion
abierta o percutanea'’. La exteriorizacion de las canulas a
través de la piel favorece en algunos pacientes el riesgo de
mediastinitis (en pacientes con canulacion central) o bien
de infeccion de la herida misma®3°, ademas del riesgo de
bacteriemia. Estas infecciones habitualmente son causadas
por microorganismos grampositivos que colonizan la piel
y, en menor medida, bacilos gramnegativos u hongos*®.
Dada la naturaleza de estas infecciones y el tipo de agentes
mencionados, se ha planteado el uso de antimicrobianos
profilacticos previo a la insercion del sistema’, a admi-
nistrar dentro de 60 min antes de la canulacion venosa
y arterial, en un procedimiento andlogo a la profilaxis
antimicrobiana de infecciones del sitio quirtrgico.

Se sugiere cobertura antimicrobiana con cefazolina*’ y,
en casos de portacion conocida de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM), o en centros hospitalarios
con alta prevalencia de este microorganismo, alergia a
los B-lactamicos o una estadia hospitalaria prolongada
mayor a 7 dias, se propone el uso de vancomicina como
profilaxis. Algunas series proponen aumentar la cobertura
para bacilos gramnegativos’ empleando aminoglucésidos
como amikacina o gentamicina, particularmente en caso
de hospitalizacion prolongada y segiun epidemiologia
institucional.

Es necesario recordar que el volumen de distribucion
aumentado de los pacientes en ECMO obliga a la utili-
zacion de dosis altas de los antimicrobianos para lograr
concentraciones terapéuticas durante el tiempo de su
indicacion*. En la Tabla 8 se entrega un resumen de estas
dosificaciones®, las cuales deben ser evaluadas previo a
su administracion y seglin evolucion de la funcion renal.

Es importante senalar que la portacion de microor-
ganismos multirresistentes puede hacer variar estos
esquemas, debiendo modificarse la terapia utilizada para
prevenir eventuales infecciones por estos microorganis-
mos en forma dirigida*’. Es esencial, el apoyo que puedan
entregar los equipos de Infectologia y Microbiologia para
el manejo del paciente.

Rev Chilena Infectol 2021; 38 (5): 622-633
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La duracion de la profilaxis antimicrobiana es ain
discutible y no esta consensuada’ y parece razonable que
la antibioprofilaxis se mantenga por un maximo de 24 h**’,
para posteriormente vigilar en forma estrecha signos de
infeccion clinicos y exdmenes de laboratorio acorde a
protocolos institucionales.

La antibioprofilaxis no se ha relacionado a la pre-
vencion de otras IAAS, por lo que para ello se deben
mantener las medidas de prevencion mencionadas y no se
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Tabla 5. Medidas de prevencion de infecciones en la mantencion de ECMO (Adaptado

de referencias 1y 4)

Higiene de manos con antiséptico o soluciones alcohdlicas previo al contacto o manipulacion
de vias, equipos, canulas

Uso de técnica aséptica antes de la manipulacién de las lineas, canulas, verificador de para-
metros, aspiracion de secreciones, higiene bucal

Minimizar al maximo la manipulacién y las movilizaciones de las canulas

Verificar signos de sangrado peri-insercién, mantener apositos secos y bien fijos e idealmente
fijar la insercion con apdsito transparente para dejar visible el punto de entrada y vigilar la
aparicién de inflamacion, signos de infeccion o hemorragia

Mantener la higiene oral del paciente como préactica importante dado que se puede presentar
mucositis por la respuesta inflamatoria aumentada en estos pacientes, con ello el aumento
de la salivacion y lesiones buco orales que pueden infectarse y aumentar el riesgo de NAVM
y por cercania aumento del riesgo que la saliva contamine los sitios de insercién de catéteres
o cénulas

Evitar acodaduras de tubos especialmente en la movilizacion o higiene del paciente para no
aumentar la presion del circuito, evitar rupturas o desconexiones accidentales

No utilizar el circuito arterial para la extraccion sistematica de muestras, sélo para la evalua-
cion del funcionamiento del oxigenador y regulacion de intercambio gaseoso (debiera ser uso
exclusivo del perfusionista con técnica aséptica y desinfeccién de los puertos con solucién
alcohdlica con al menos 8 a 10 fricciones)

En relacién a los bafios del paciente (empleando jabén con clorhexidina), disminuir la perio-
dicidad habitual a una vez cada 24 h, a manera de evitar riesgos de movilizacion de cénulas
y al realizarlo asegurar el secado prolijo de las zonas de pliegue y declive (habitualmente al
menos una de las canulas se instala en femoral)

Curacion del sitio de insercién de canulas con clorhexidina en base alcohdlica previo retiro de
materia organica con suero fisiolégico

Se suman a todas estas medidas las de prevencion de infecciones del torrente sanguineo
como:

o los cambios de bajadas de infusion continua cada 72 hy cada 24 en caso de infusiones
intermitentes, soluciones en base lipidica o de los derivados sanguineos, con uso de una
unidad: una unidad una bajada

o evaluacion diaria de la necesidad de los dispositivos

o desinfeccién de puertos de entrada cada vez que se requiera acceder con friccion por 15
segundos empleando alcohol 70% o clorhexidina en base alcohdlica 2%

o mantencién de circuitos cerrados

o limitar el nimero de llaves y puertos de entrada al minimo necesario

e Mantener todas las medidas de prevencién de NAVM
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Tabla 6. Conjunto de medidas para prevencion de NAVM, ITS/CVC e ITU/CUP relacionados a la mantencion de estos dispositivos

Tipo de conjunto de medidas
en prevencion IAAS

Prevencion de NAVM#243:44

Prevencion de ITS/CVC*

Prevencion de ITU/CUP*®

Conjunto de medidas

Higiene de manos previo y post manejo de los circuitos del venti-
lador y la atencién al paciente

Revisién diaria de la sedacién en VMI

Cabecera elevada 30 a 40°

Higiene de la cavidad oral con cepillado cada 4 h y cada 12 con
clorhexidina

Aspiracion subglética (uso de tubo con canal de aspiracién
subglética)

Aspiracion de secreciones antes y después de cada cambio de
posicion

Higiene de manos previo y post la atencién del paciente y contac-
to con las lineas y conexiones del CVC

Revision diaria de la indicacion de CVC

Curacion del sitio de insercion cada 7 dias con clorhexidina, y
antes si el parche esta himedo, sucio o despegado

Uso de parche con clorhexidina por 7 dias o gasa estéril cada
48 h si es alérgico

Desinfeccion de las conexiones y tapones libre de aguja previo a
la administracion de medicamentos endovenosos con alcohol 70°
Bafio diario con jabon con clorhexidina

Higiene de manos previo y post a la atencién al paciente y de
contacto con el CUP, bajada y bolsa recolectora

Mantener el circuito cerrado

Aseo genital cada 8 h

Mantener la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga y sin con-
tacto directo con el suelo

Vaciar la bolsa recolectora cuando alcance el 50% de su capacidad

Conjunto de medidas en pacientes en ECMO

Higiene de las manos previo y post manejo de los circuitos del
ventilador y la atencién al paciente

Revision diaria de los parametros de la ventilacion protectora
Cabecera levemente elevada 15 a 30°

Higiene de la cavidad oral con cepillado cada 4 h'y cada 12 h
con clorhexidina

Aspiracion subgldtica (uso de tubo con canal de aspiracion
subglotica)

Aspiracién de secreciones antes y después de cada cambio de
posicion

Higiene de las manos previo y post la atencion del paciente y el
contacto con las lineas, canulas y conexiones del CVC

Revision diaria de la indicacion de CVC

Curacion del sitio de insercion cada 7 dias, y antes si el parche esta
humedo, sucio o despegado

Uso de parche con clorhexidina por 7 dias o gasa estéril cada
48 h si es alérgico.

Desinfeccion de las conexiones y tapones libre de aguja previo a la
administracion de  medicamentos endovenosos con alcohol 70°
Bafo con jabdn con clorhexidina cada 24 h asistido por enfermera

Higiene de las manos previo y post a la atencion del paciente y de
contacto con el CUP, bajada y bolsa recolectora

Mantener el circuito cerrado

Aseo genital cada 8 h asistido por enfermera

Mantener la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga y sin con-
tacto directo con el suelo

Vaciar la bolsa recolectora cuando alcance el 50% de su capacidad

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecanica. ITS: infeccion del torrente sanguineo. CVC: catéter venoso central. ITU: infeccién del tracto urinario. CUP: catéter

urinario permanente.

Tabla 7. Conjunto de medidas especificas para la prevencion de IAAS en pacientes en ECMO (Adaptado de las referencias 17,34).

1. Preinstalacién  Instalacion de las canulas en un ambiente aséptico, idealmente en pabellon
de ECMO Uso de clipper para la remocién del vello del sitio de insercion de las canulas

La instalacién de canulas debe cumplir con: higiene de manos, asepsia de la piel del paciente, uso de barreras méximas del operador, evitar la loca-

lizacion femoral

2. Mantencién Revisién diaria de la indicacion de dispositivos invasivos
de ECMO Mantener los apositos limpios y secos de todos los dispositivos

Mantener normoglicemia

Retiro del catéter urinario tan pronto sea posible

Cambio de apdsitos no impregnados cada 48 h

Mantener las conexiones cubiertas

Uso de maximas barreras para los cambios de los componentes del ECMO
Uso de circuitos cerrados

Uso de EPP en situaciones generadoras de aerosoles

Bafio diario completo con clorhexidina

En pacientes intubados: mantener su cabeza en posicién de 15 -30°, aseo de la cavidad bucal con clorhexidina, interrumpir la sedacién en forma

programada
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ha descrito la utilizacion de otro tipo de antimicrobianos,
en pacientes adultos en ECMO para la prevencion de otro
tipo de infecciones, por ejemplo, fingicas®.

En pacientes pedidtricos en ECMO

Para los pacientes pediatricos e infecciones bacte-
rianas, son aplicables las mismas consideraciones que
en pacientes adultos, y la recomendacion es administrar
antimicrobianos con coberturas similares, considerando
normativas de cada centro, la endemia institucional y
ajustar las dosis segtin el peso del paciente, mas parame-
tros de farmacocinética y farmacodinamia. En relacion
a la profilaxis antifiingica, parece haber mayor riesgo de
infecciones por levaduras en este grupo de edad. En un
estudio retrospectivo, las infecciones fingicas asociadas
a ECMO en niflos representaron el 50% de las infeccio-
nes y en otra serie 26%, siendo el foco urinario el mas
frecuente. En pacientes pediatricos con cardiopatia y
en tratamiento con ECMO se ha sugerido la profilaxis
antifingica con fluconazol, considerando un riesgo de
2,8 veces mayor en aquellos que no reciben profilaxis
y una tendencia a la disminucion de la mortalidad’'.
Por otra parte, en un estudio retrospectivo del afio
2017 en poblacion pediatrica y de recién nacidos en
terapia con ECMO, se encontr6 una mayor incidencia
de candidemia a partir del dia 7 de ECMO, sugiriendo
que la causa posible fuese la traslocacion desde un
foco intestinal, dada la combinacion de tratamientos
antimicrobianos y corticoesteroidal, en pacientes con
sindrome de extravasacion capilar; pudiera ser una
recomendacion a validar en cada institucion el agregar
profilaxis antifingica luego de una semana de ECMO
en este grupo de pacientes'.

Vigilancia epidemiologica

En cuanto a la vigilancia epidemioldgica en Unida-
des de ECMO, los equipos de IAAS deben mantener
la vigilancia activa de infecciones relacionadas con
los dispositivos invasivos como ITS/CVC, ITU/CUP,
NAVM, ventriculitis/derivativa ventricular externa, en-
fermedad fiingica invasora, infeccion gastrointestinal por
Clostridiodes difficile de acuerdo a criterios establecidos
y normativa del MINSAL, agregando a esta vigilancia,
ademas, las infecciones de sitio de insercion de canulas,
homologable a una infeccion del sitio operatorio. A de-
cision de cada establecimiento, también pudiese incluirse
la traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica,
evento que no tiene establecido una definicion de caso
por el MINSAL.
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Tabla 8. Sugerencia de antimicrobianos profilacticos en adultos previo a la canulaciéon
para ECMO

Antimicrobiano Dosis inicial Dosis de mantencion (24 h)

Cefazolina 2 gr. (3 g con peso > 120 kg) 2(03g)cada8h
Vancomicina 25 a 30 mg/kg 15 a 20 mg/kg cada 12 h
Amikacina 30 mg/kg Dosis Unica

*Vancomicina se administra en infusién de al menos una hora (iniciar 60 a 120 min antes de
canulacion) y amikacina se administra en infusion de al menos 30 min.

Con el fin de conocer los riesgos particulares de la
poblacion de pacientes en tratamiento con ECMO, resulta
razonable establecer una vigilancia separada de estos
indicadores y no agregarlos a las infecciones detectadas
en Unidades Criticas, si bien es cierto que, dada la actual
vigilancia nacional, debe cumplirse la entrega de esta
informacion al nivel central de manera no segregada de
pacientes ECMO o no ECMO. La sugerencia de este grupo
de trabajo es que cada institucion lleve estos indicadores
de forma separada, de modo de poder focalizar mejor las
intervenciones de prevencion. Proponemos que, a través
de la vigilancia activa, se obtenga una tasa de infecciones
por 1.000 dias de exposicion a ECMO VA, separado
de ECMO VV y por grupo etario (adultos, pediatricos,
neonatales), cuyo numerador corresponde a la sumatoria
de todas las infecciones invasoras diagnosticadas durante
el periodo ECMO, y el denominador a la sumatoria de los
dias ECMO amplificado por 1.000.

Conclusiones y comentarios finales

La estrategia ECMO corresponde a un soporte vital de
amplio y cada vez mayor uso en pacientes criticos de toda
edad a nivel nacional. Reconocemos en estos pacientes
una mayor frecuencia de infecciones bacterianas y fin-
gicas, con altas tasas de IAAS y letalidad asociada. Este
hecho hace necesario incorporar nuevos conocimientos,
aplicar todas las medidas conocidas de prevencion de
IAAS en una adecuada estructuracién y supervision
de cumplimento, a la vez que mejorar la vigilancia
epidemioldgica, que permita focalizar los esfuerzos de
los programas de prevencion y control de IAAS y de los
equipos clinicos con el fin de entregar una atencion segura.

Confiamos con esta revision, contribuir al objetivo
planteado, aportando desde la mirada de IAAS algunos
lineamientos de prevencion de infecciones en pacientes
en soporte terapéutico con ECMO.
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