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1. SCOPO

Questo protocollo fornisce indicazioni basate sulle evidenze scientifiche nel campo della prevenzione delle infezioni associate a cateteri intravascolari periferici. 
Gli obiettivi che si intendono raggiungere sono sintetizzati in:
· implementare gli interventi di provata efficacia per la prevenzione delle infezioni associate all’uso di dispositivi intravascolari

· uniformare i comportamenti degli operatori nella gestione dell’uso dei dispositivi intravascolari

· Fornire una guida il più possibile semplice e di agevole impiego.

2. CAMPO DI APPLICAZIONE

Il presente protocollo deve essere applicato all’interno della struttura R.A.F. Michelangelo.

3. PERSONALE IMPIEGATO

Queste indicazioni devono essere applicate da tutti gli operatori, sia personale infermieristico che OSS,  all’interno della struttura R.A.F. Michelangelo. 

4. MODALITA’ OPERATIVE

4.1 Introduzione

L’uso dei dispositivi intravascolari ha assunto in questi ultimi anni una crescente importanza sia in ambito diagnostico che  terapeutico. La modernizzazione e la sempre maggior sofisticazione dell’approccio al paziente critico hanno determinato un progressivo aumento delle indicazioni al cateterismo venoso, aumentando notevolmente il rischio infettivo locale o sistemico, con sintomatologia che può variare da infezioni locali del sito, infezioni ematiche associate a catetetere intravascolare, trombo-flebite settica, endocardite sino ad altre infezioni metastatiche (ad es. ascesso polmonare, ascesso cerebrale, osteomielite, ecc). L’incidenza delle complicanze infettive varia in maniera considerevole a seconda del tipo di catetere, della frequenza di manipolazione e dei fattori associati al paziente, da malattie preesistenti e dal grado di acuzie della malattia. I cateteri venosi  periferici sono i dispositivi più frequentemente usati per l’accesso vascolare, sebbene l’incidenza di infezioni locali o sistemiche legate ad essi sia in genere bassa, le complicanze infettive possono produrre una considerevole morbosità annua. 
Più studi hanno dimostrato che il rischio di infezione diminuisce in seguito alla standardizzazione delle procedure assistenziali asettiche, e che con l’inserimento e la gestione di cateteri intravascolari da parte di personale senza esperienza specifica può aumentare il rischio di colonizzazione.

4.2Patogenesi e fattori di rischio 
Migrazione di microrganismi dalla cute al sito di inserimento nel tratto del catetere cutaneo, con la colonizzazione della punta del catetere
Contaminazione intrinseca o estrinseca delle soluzioni di infusione
Materiale di costruzione del catetere: i cateteri fatti di polivinilcloruro  o polietilene sono probabilmente meno resistenti alla aderenza microbica rispetto ai cateteri fatti di teflon, di elastomero di silicone o di poliuretano. Inoltre la superficie dei cateteri deve essere liscia per impedire l’aderenza microbica. Gli aghi in acciaio hanno lo stesso tasso di complicanze infettive rispetto ai cateteri in Teflon, ma presentano più complicanze nella gestione per la facile fuoriuscita di liquido intravenoso.
Sito di inserimento del catetere: il rischio è legato in parte al rischio di tromboflebite e alla densità di flora cutanea locale. Per gli adulti i siti di inserimento alle estremità inferiori sono associate ad un rischio più elevato rispetto agli arti superiori. Inoltre, le vene delle mani hanno un minore rischio di flebite rispetto a quelle del polso o delle braccia. 
4.3 Preparazione del materiale
· Vassoio

· Laccio emostatico

· Antisettico a base di clorexidina in alcool o polivinilpirrolidone
· Catetere periferico: cannula, angioset o butterfly

· Cerotto e medicazione trasparente semi-impermeabile sterile

· Tappino munito di diaframma sterile (tappo luer-lock munito di punto iniezione) se si prevede una terapia infusionale ad intermittenza

· Guanti puliti

4.4 Lavaggio delle mani e uso tecniche asettiche
Osservare le procedure appropriate di igiene delle mani sia lavandole con detergente liquido che con detergente contenente antisettico  (PR22 e PR 23).
Osservare l’igiene delle mani prima di  palpare il sito d’inserimento e dopo aver inserito il catetere, così come prima e dopo il cambio della medicazione o altre manovre sul catetere intravascolare. Il sito di inserimento non deve essere palpato dopo l’applicazione di antisettico, a meno che venga mantenuta una tecnica asettica. (Categoria IA)

L’utilizzo dei guanti non deve sostituire il lavaggio delle mani. (Categoria IA)

4.5 Antisepsi della cute
La cute deve essere disinfettata con l’antisettico prima dell’inserimento del catetere e durante i cambi di medicazione. Applicare con garze sterili con movimento dal centro alla periferia o movimento circolare partendo dal centro verso l’esterno. (Categoria IA). Permettere all’antisettico di rimanere sulla cute ad asciugarsi all’aria (tempo di contatto di almeno 1 o 2 minuti).

4.6 Scelta del catetere 

Selezionare i cateteri periferici da inserire (tipo e calibro) sulla base dello scopo al quale sono destinati, della durata di utilizzo, dei rischi di complicanze (flebite e infiltrazioni) legate alla patologia del paziente incanulato.

I tipi di catetere da utilizzarsi sono:

Butterfly: per terapia infusionale a breve termine, prelievo ematico in pazienti con vene piccole e fragili 

Angioset: per terapia infusionale ad orario o non continuativa. 
Ago-cannula: per terapia infusionale continua a breve termine.

Evitare l’uso di aghi di acciaio per la somministrazione di farmaci che potrebbero causare necrosi tessutale se si verifica uno stravaso (Categoria I A).

Non usare butterfly ma cannule quando la durata della terapia endovenosa sarà con probabilità più lunga di 6 giorni (Categoria I B).

4.7 Scelta del sito di inserimento del catetere
Selezionare il sito di inserimento del catetere preferendo gli arti superiori e vene non tortuose di calibro più grosso per le somministrazioni di soluzioni ipertoniche, trasfusioni e liquidi viscosi; non usare vene in prossimità di articolazioni mobili, quali il polso ed il gomito; non aggredire un arto edematoso e preferire il braccio non dominante. 

Il posizionamento di un catetere nell’arto inferiore è da valutare in casi estremi se non si hanno a disposizione altri siti; in ogni caso riposizionare un catetere in un sito di estremità inferiore al sito di estremità superiore non appena possibile (Categoria I A).

Nei pazienti pediatrici i siti più aggredibili sono la mano, il dorso del piede e il cuoio capelluto (Categoria II).

4.8 Posizionamento del catetere
Sia le cannule periferiche che gli angioset vanno collegati al deflussore direttamente tramite lo specifico raccordo luer-lock. 

Per gli angioset non si devono assolutamente utilizzare aghi inseriti nel dispositivo multiperforabile. 

Tecnica di inserimento dell’ANGIOSET:

Collegare il deflussore direttamente nell’apposito raccordo dell’angioset, togliendo il tappo di protezione e far defluire il liquido di infusione. Inserire l’angioset nel sito stabilito, far defluire il sangue ed estrarre il mandrino. Fissare l’angioset con una medicazione trasparente.

Solo quando si deve eseguire una terapia infusionale ad intermittenza è possibile posizionare il Clave-connector, dispositivo valvolato a circuito chiuso, sul  dispositivo di raccordo.

4.9 Gestione della medicazione e del sito di inserzione 

Per coprire il sito del catetere periferico usare medicazioni semi-impermeabili trasparenti sterili. Utilizzare una medicazione con garza sterile e cerotto in caso di pazienti con tendenza a sudorazione profusa o se il sito è sanguinante. In caso di angioset la medicazione deve lasciare libero il raccordo di collegamento al deflussore.

Ispezionare ogni giorno il sito di inserimento del catetere tramite la palpazione attraverso la medicazione o tramite l’ispezione visiva se la medicazione è trasparente; sostituire la medicazione solo se risulta bagnata, staccata o visibilmente sporca. Se il paziente ha una tumefazione  locale o segni di una possibile infezione la medicazione non trasparente deve essere rimossa ed il sito deve essere ispezionato visivamente (Categoria II). Se sono presenti i segni di infezione o il catetere è malfunzionante è necessario rimuoverlo. 

E’ consentito fare la doccia se il punto di inserzione viene adeguatamente protetto dall’acqua in modo impermeabile.

4.10 Registrazione

Registrare la data di inserimento sulla scheda infermieristica, riportando il nome o sigla dell’operatore che ha inserito il catetere periferico, data del posizionamento, le eventuali complicanze se insorte durante l’uso e la data di rimozione. 

4.11Cambio dei cateteri 

Rimuovere il catetere venoso periferico dopo 72-96 ore. Se i siti di accesso venoso sono limitati e non c’è evidenza di flebite o di infezione, i cateteri venosi periferici possono essere lasciati per periodi più lunghi, sebbene il paziente e i siti di inserimento devono essere monitorati strettamente (Categoria I B).

In caso di procedura di emergenza con scarsa attenzione alle norme asettiche è regola riposizionare il catetere entro e non oltre le 48 ore.

4.12 Preparazione delle infusioni  e cambio dei set di somministrazione

· Cambiare i set da infusione continua  non più frequentemente che ad intervalli di  72 ore, a meno che non sia sospettata o documentata una infezione associata a catetere (categoria IA)

· I deflussori non devono mai essere raccordati con aghi

· Le fleboclisi contenenti lipidi devono essere infuse entro 12 ore ( es. intralipid )

· Le sacche contenenti lipidi devono terminare entro 24 ore dal loro inizio

· I set per le infusioni ad intermittenza devono essere completamente sostituiti ogni 72 ore. 

· Segnare con un cerotto posizionato sul deflussore la data di sostituzione 

· I tre vie, le rampe, i rubinetti devono essere sostituiti ogni 72 ore.

4.13 Controllo della qualità delle infusioni

· Non usare alcun contenitore di liquido parenterale che abbia una torpidità visiva, perdite, rotture o materiale particolato o sia trascorsa la data di validità prevista dal produttore (Categoria i B).

· Usare fiale monodose  per farmaci parenterali (categoria II); non utilizzare il contenuto di fiale monodose per un uso successivo (categoria I A)

· Nel caso di utilizzo di fiale multidose comportarsi come segue:

a) Insulina Actrapid: può essere conservata in frigorifero o fuori, purchè non ad una temperatura superiore ai 25° C; il flacone multidose deve essere eliminato dopo 6 settimane dalla prima punzone;

· Disinfettare il diaframma di accesso delle fiale multidose con l’antisettico in uso per la venipuntura (categoria I A)

· Usare un dispositivo sterile per accedere all’interno di una fiala multidose ed evitare di toccare il dispositivo prima di penetrare nel diaframma di accesso (categoria I A).

4.14 Utilizzo dei dispositivi endovasali ad intermittenza 
Poiché trombi e depositi di fibrina nel catetere potrebbero servire da nido per la colonizzazione microbica del catetere intravascolare è necessario procedere al lavaggio o all’uso di anticoagulanti, in quanto questi potrebbero giocare un ruolo nella prevenzione delle infezioni ematiche associate al catetere venoso. Studi sul beneficio della profilassi con eparina in pazienti con catetere a breve termine  a confronto con pazienti che eseguivano la procedura di lavaggio con soluzione fisiologica non hanno dimostrato una riduzione del rischio di trombosi venosa  associata a catetere.

Quindi il catetere periferico ad intermittenza tra un infusione e l’altra deve essere lavato con 0,5-1 ml di soluzione fisiologica.

5. DOCUMENTI E REGISTRAZIONI CORRELATI ALL’ISTRUZIONE
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