CAPITULO |
INTRODUCCION

Los profesionales de la salud y especificamente la profesional de
enfermeria, tienen una alta responsabilidad en el manejo de dispositivos
intravasculares sean estos catéteres venosos periféricos o centrales, pues
es de vital importancia el conocimiento que se tenga debido a su utilizacion
cada vez mas frecuente para el diagnostico y tratamiento curativo o paliativo
de ciertos padecimientos, lo que significa que los dispositivos intravasculares
son de uso cotidiano en la practica médica moderna ya que se utilizan para
administrar liquidos intravenosos, farmacos, hemoderivados, nutricion
parenteral total o para monitorear el estado hemodinamico de pacientes en

estado critico.

La cateterizacion venosa se define como la insercion de un catéter
biocompatible en el espacio intravascular, central o periférico. El uso de
estos dispositivos es de gran utilidad clinica ya que permiten un acceso
rapido y seguro al torrente sanguineo, sin embargo no estan exentos de
riesgos habiéndose descrito complicaciones mecanicas e infecciosas, esta
Gltima aumenta después de las 72 hrs. de su instalacion.

La ventaja del catéter venoso central es que, al ser insertado en un vaso de
gran calibre el flujo de la sangre es alto, lo que permite una rapida dilucion
del liquido infundido que a veces, suele tener una alta osmoralidad como en

el caso de nutricion parenteral total.

La infeccion relacionada a catéter venoso central constituye una de las
principales complicaciones de su uso y la primera causa de bacteremia
nosocomial primaria, asi como también la presencia de obstruccion o
trombosis puede traer graves consecuencias a pacientes portadores de un

catéter venoso central.



El personal de enfermeria es quien comparte la mayor parte del tiempo con
el paciente durante su hospitalizacion, es la persona indicada para detectar
signos de alarma en complicaciones en este caso signos de infeccion de las
vias centrales, pues es quien se encarga de administrar los medicamentos y
realizar la correcta curacion del catéter venoso central. La trascendencia del
papel de enfermeria en relacion con las infecciones intrahospitalarias
relacionadas a catéter radica en su directa responsabilidad en el cuidado del

mismo.

A través de los datos preliminares encontrados se evidencia que el personal
de enfermeria posee deficiencias en cuanto al manejo de pacientes con
catéter venoso central y las posibles complicaciones que podrian surgir
como consecuencia de una mala practica y un manejo inadecuado de los
mismos. Por lo que resulta importante determinar las competencias
cognitivas y técnicas para mejorar el manejo del catéter venoso central

segun normas y prevenir complicaciones asociadas a su manejo.



1. ANTECEDENTES
Internacional

Rodriguez V. Salgado M. (2017) en Espafa, realizaron el estudio
“‘Competencias de enfermeria en pacientes con catéter venosos central
hospitalizados”, el objetivo del estudio fue determinar las competencias de
enfermeria en pacientes con catéter venosos central hospitalizados; realizé
un estudio analitico, descriptivo de corte transversal con enfoque
cuantitativo, intervinieron en el estudio 7 enfermeros que contaban con
criterios de inclusion a quienes se les aplico la lista de chequeo. Los
resultados que obtuvo segun las caracteristicas sociodemograficas el 57 %
de los enfermeros tiene la edad entre 25 y 30 afios, el maximo nivel
académico en especialidad. ElI 71 % de los enfermeros realiza lavado de
manos antes y después de la manipulacién de dispositivos, en conclusién, el
31% participan en las actividades de actualizacidon, el 23 % asisten a
congresos, estas actividades favorecen al fortalecimiento de las

competencias del saber, hacer, conocer y brindar cuidados con calidad (1).

Esquelin L. Colon J. (2016), en Puerto Rico, realizaron el estudio
denominado “Nivel del conocimiento del profesional de enfermeria en el
manejo de los catéteres centrales venosos en una Unidad de Cuidado
Intensivo”, tuvo el objetivo de determinar el nivel de conocimiento promedio
gue poseen los profesionales de enfermeria en el manejo de los catéteres
venosos centrales. El estudio fue de tipo descriptivo, exploratorio,
cuantitativo a 25 profesionales de enfermeria con el objetivo de determinar el
nivel de conocimiento promedio que poseen en el manejo de catéter venoso
central a través de cuestionario estructurado, Los resultados mostraron que
el 84% eran mujeres con una edad promedio de 30 a 39 afios, con titulo de
bachillerato en el 64%, la experiencia promedio fue de 2 a 9 afios de trabajo

en la Unidad de Cuidados Intensivos. Respecto a las preguntas y objetivos



del estudio el 44% del personal de enfermeria posee bastante conocimiento
en los CVC, el 40% conoce poco. En relacion al manejo de las CVC el 44%
refiere saber bastante y un 28% con un poco. Se llegd a la conclusion la
necesidad de programa de capacitacion continua y una supervision objetiva
en el manejo y cuidados de CVC para garantizar la seguridad y calidad

brindada al neonato (2).

Pérez I. Iborra M. Comas M. Yrurzum R. Sanz M. Lahoz C. Gémez M.
Comallonga T. Navasa M. (2018) en Venezuela, en su estudio denominado
“Analisis prospectivo de la colonizacién de catéter centrales y sus factores
relacionados” el estudio tuvo como objetivo analizar complicaciones de los
pacientes con acceso vascular central hospitalizados en los servicios de
Urgencias, Terapia Intensiva Pediatrica, Cirugia General y Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”, en el periodo
marzo-agosto 2016. La metodologia utiliza el estudio retrospectivo,
longitudinal y descriptivo con seguimiento de la evolucion de los pacientes, el
periodo de estudio fue de marzo a agosto 2016. Las variables que fueron
analizadas fueron: edad en afos, sexo, localizacion anatdémica,
complicaciones infecciosas y no infecciosas relacionadas con los catéteres,
tiempo de permanencia de los mismos y criterios de indicacion. Para
recolectar los datos se usO la historia clinica del paciente hospitalizado, se
utilizé un formulario de recoleccién de datos los cuales se incluyeron en una
base de datos a través de Google. Los resultados mas importantes
mostraron que en un universo de 180 casos, la muestra fue de 54 pacientes,
se mostraron que no existe diferencia importante en cuanto al sexo el 52%
fueron hombres y el 48% mujeres, el 17% fueron lactantes menores el 48%
lactante mayor y 9% preescolares, 15% escolares y 2% adolescentes. Se
evidencio que un 43% correspondia a asociacion de patologia. El 41% tuvo
un tiempo de permanencia de 7 a 14 dias el 28% menos de 7 dias. La

localizacion mas comun fue a nivel de la vena yugular interna derecha, en



41% no se cumplieron los criterios de colocacion del CVC. Se concluye que
los principales motivos de la colocacion fue el orden de frecuencia de
antibioterapia multiple y prolongada. En la mayoria de los casos no se
realizaron cultivos a través de luces del catéter, punta de catéter ni de
sangre periférica lo cual dificulta la identificacion de infecciones,
especialmente los aislamientos microbioldgicos (3).

Bakan A. Arli S. (2019) en Turquia desarrollaron “Desarrollo de la escuela de
conocimientos y actitudes de prevencion de infecciones del torrente
sanguineo periférico y central”’, el objetivo del estudio fue desarrollar una
escala para ser utilizada en la evaluacion del conocimiento y actitudes de las
enfermeras sobre la prevencion de infecciones del torrente sanguineo
relacionado con catéter venosos central; el estudio se realizd entra julio de
2016 y diciembre del 2017 con 150 enfermeras que trabajaban en las
unidades de cuidados intensivos y clinicas quirdrgicas, internes y pediatricas
en hospitales ubicados en dos ciudades diferentes en la parte oriental de
Turquia y que dieron su consentimiento para participar en el estudio; los
valores de correlacion total del item de la escala oscilaron entre 0-515 y 0-
703. S encontré que el coeficiente de correlacion entre las dos mediciones
como resultado de la confiabilidad test-retes era 0-64, y habia una relacion
lineal entre ambas mediciones. Se encontré que el valor de kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) era 0,875, lo que indica la adecuacion de la muestra. Los
resultados de prueba de Barlett indicaron una correlacion entre los items
(p>0-01) y el valor de Cronbach de la escala era 0-86. En conclusién los
resultados mostraron que la escala Likert de 5 puntos se formo con 14 items
y dos factores, que incluyeron “precauciones generales” y “cuidados del
catéter”. El puntaje total de la escala se obtiene recolectando todos los
articulos. Las puntuaciones mas altas indican un mayor conocimiento y
actitudes. Esta escala podria usarse para evaluar el conocimiento y las

actitudes de las enfermeras sobre las precauciones de prevencion de



infecciones del torrente sanguineo relacionados con el catéter venoso

central y periférico (4).
Nacional

Quispe G. (2014), en Bolivia en su estudio “Medidas de prevencion de
infecciones aplicados por el personal de salud durante la insercion de
dispositivos venoso centrales y periféricos en neonatos criticos”. El estudio
tuvo el objetivo de Determinar las medidas de prevencion de infecciones
aplicados por el personal de salud durante la insercion de dispositivos
venoso centrales y periféricos en neonatos criticos. Hospital Boliviano
Holandés, de abril a septiembre, gestion 2013. La metodologia que se utilizd
fue prospectivo, transversal de abril a septiembre de 2013, descriptivo
porque se recolectd la informacion sobre las medidas de prevencion de
infecciones, analitico. El universo fue 792 procedimientos de insercién de
catéter central o periférico. La muestra fue 95 procedimientos. Los
resultados muestran que al 68% se les cateterizd, sobre las medidas de
prevencion de infecciones previas a la cateterizacion el 41% lo utiliza, el 40%
usa guantes, y el 8% de las profesionales de enfermeria usan guantes. El
96% del personal de salud realiza la asepsia del punto de insercion del
centro a la peri ferie con yodo povidona, el 19% usa apaésito estéril para fijar

el catéter y cubrir el sitio de insercién (5).

Collo K. (2018), en Bolivia realiz6 el estudio “Conocimiento y practica de los
cuidados post inserciéon del catéter venosos central por enfermeria, Unidad
de Terapia Intensiva de la Clinica Cruz Azul, La Paz tercer trimestre 2018,
el objetivo fue determinar el nivel de conocimiento y practica de los cuidados
post insercion del catéter venoso central por enfermeria; estudio descriptivo
de corte transversal, universo formado por 22 licenciadas en enfermeria, se
aplicé un cuestionario y lista de chequeo; el 18% tuvo nivel de conocimiento

alto, 27% nivel de conocimiento medio, 55% nivel de conocimiento bajo; en



la variable practica el 50% realiza de forma correcta; los resultados seran de
beneficio para los pacientes portadores de catéter venoso central, para el
personal de enfermeria y para la instituciéon con la aplicacion de estrategias

educativas y practicas del cuidado de enfermeria (6).

Bautista, Mamani J. (2018) en Bolivia realiz6 el estudio “Manejo y cuidados
de enfermeria del catéter venoso central, Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional del Torax” con el objetivo de determinar el manejo y los
cuidados de enfermeria del catéter venosos central en la unidad de terapia
intensiva;, es un estudio no experimental de tipo descriptivo de corte
transversal constituido por 8 enfermeras que cumplian con los criterios de
inclusion; para la recoleccion de datos se utilizé un cuestionario validado por
expertos en el area; el 75% desconoce la existencia del protocolo de
cuidados de catéter venosos central, el 13% utiliza el equipo de proteccién
personal adecuado, el 88% no utiliza de manera adecuada el guante
descartable y estériles y el 62% del personal utiliza como antiséptico de
eleccién yodopovidona; en conclusién la mayoria del personal realiza los
procedimientos de manera inadecuada en el manejo y cuidados en
pacientes portadores de catéter venoso central, debido a la falta de

cumplimientos en la asepsia, antisepsia y bioseguridad (7).



1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

El avance de la tecnologia en los cuidados por el personal profesional de
enfermeria conlleva en la mejora de la ejecucion de los procedimientos
invasivos, el cual proporciona beneficios que requieren una iniciacion
temprana de liquidos y electrolitos, carbohidratos, proteinas y lipidos
necesarios para sus reservas metabdlicas, por tanto la disponibilidad de una
via venosa confiable y duradera es muy importante para el logro de este fin.

El profesional de enfermeria es responsable del manejo del catéter venoso
central, es quien desarrolla procedimientos de manejo, cuidados,
administracion de soluciones y medicamentos ademas de la prevencion de

complicaciones.

Sin embargo, se observan algunas deficiencias en el profesional de

enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva.
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo que se da del catéter venoso central percutdneos y centrales

presenta algunas fallas por el personal profesional de enfermeria

El personal de enfermeria es quien comparte la mayor parte del tiempo con
el paciente durante su hospitalizacion, es la persona indicada para detectar
signos de alarma como: signos de infeccion de las vias centrales, flebitis,
trombosis venosa, neumotérax, etc., pues es quien se encarga de
administrar los medicamentos y realizar la correcta curacion del catéter
venoso central. La trascendencia del papel de enfermeria en relacion con las
infecciones intrahospitalarias relacionadas a catéter radica en su directa

responsabilidad en el cuidado del mismo.

En el estudio de la OMS y en otros se ha demostrado que la maxima

prevalencia de Infecciones intrahospitalarias ocurre en Unidad de Cuidados



Intensivos. Dentro de los tipos de Infecciones intrahospitalarias mas comun
es la causada en los sitios de insercién de un catéter Venoso Central.

El uso de estos dispositivos con frecuencia se hace complejo por una
variedad de complicaciones relacionadas con su utilizacion, de las cuales las
principales son las infecciosas locales o sistémicas, entre las que se
incluyen: tromboflebitis infecciosa, endocarditis bacteriana o septicemia por

catéter colonizado.

Por lo antes mencionado y tomando en consideracion el compromiso del
personal profesional de enfermeria a la hora de manejar el catéter venoso
central, con la finalidad de corregir las omisiones o eventos adversos, existe
la necesidad de determinar las medidas de bioseguridad en el manejo del

catéter venoso central.
1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las competencias cognitivas y técnicas sobre el manejo del
catéter Venoso Central, por el personal profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La
Paz, gestion 20187
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1.5 JUSTIFICACION

La profesion de enfermeria ha cambiado a través del tiempo tomando
situaciones importantes dentro del campo de la salud, gracias a la
preocupacion de aquellos que representan esta labor humana, desde esta
perspectiva, el personal profesional de enfermeria es un disefiador y gestor
de cuidados al paciente, a través del proceso de enfermeria, ya que posee
una autonomia profesional y un liderazgo que energiza a la profesion desde
su organizacion, para promover los cambios en la vision de salud, que surge

desde las personas, familias y comunidades.

La utilizacion de catéter venoso central es una practica indispensable en las
unidades de cuidados intensivos, donde llegan pacientes criticamente
enfermos, para la administracion de tratamiento endovenosos, diagnéstico y

monitorizacién continua.

Existen diferentes factores de riesgo que facilitan la contaminacion de los
catéteres venosos centrales; tales como los factores propios del paciente
como son el sexo, edad y gravedad de la enfermedad; tipo de material del
catéter; factores relacionados con la técnica de insercion; factores
relacionados con el uso y manipulacién del catéter venoso central (nUmero
de manipulaciones, nutricion parenteral, etc.); el cuidado y mantenimiento

del sitio de insercién y la capacidad de adherencia de los microorganismos.

Resulta importante realizar el estudio acerca de las competencias sobre el
manejo del catéter venoso central en pacientes adultos desde la perspectiva

de los cuidados brindados por los profesionales de enfermeria.

Con los resultados obtenidos de la presente investigacion se beneficiaran los
pacientes portadores de este dispositivo, el profesional de enfermeria que
trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva La investigacion contribuira en la

prestacion de servicios de enfermeria de calidad con estrategias de mejora
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continua; la institucion serd reconocida en prestaciones de servicios de

calidad y para el gobierno se reducira los gastos.

Por tanto, el presente estudio es pertinente en relacién a las competencias
cognitivas y técnicas sobre el manejo del catéter venoso central, por el
personal profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz, gestion 2018. con los

resultados se podran tomar estrategias de mejora continua.

1.6 OBJETIVOS
1.7 OBJETIVO GENERAL

Determinar las competencias cognitivas y técnicas sobre el manejo del
catéter venoso central, por el personal profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La
Paz, gestion 2018.

1.8 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a la poblacion de estudio profesionales de enfermeria

segun variables académicas y laborales.

e Identificar el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria

sobre el manejo del catéter venoso central.

e Describir las habilidades préacticas de los profesionales de Enfermeria

en el manejo del catéter venoso central.

e Proponer un programa de capacitacion y actualizacion para los
profesionales de Enfermeria sobre el manejo del catéter venoso

central.
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1.9 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Todo profesional de la salud debe cumplir a cabalidad las normas
implementadas por la institucion y esta a su vez debe supervisar en forma
constante el cumplimiento de ellas, para proporcionar al paciente una
atencion de alta calidad en el manejo correcto del catéter venoso central por
parte del personal de enfermeria, donde reciba beneficios sin correr riesgos
a futuro, por lo que consideramos necesario la realizacion de este estudio
para conocer la magnitud de este problema y asi crear rutas exitosas de
trabajo para tratar de disminuir las complicaciones por esta causa y mejorar

la calidad de atencion a nuestros pacientes.

La relevancia del presente estudio pretende mejorar la practica sobre el
manejo adecuado del catéter venoso centra en la unidad de terapia intensiva
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz lo que permitira crear
una linea debida para el planteamiento de estrategias que mejore la
bioseguridad en el cuidado de los pacientes en la unidad de terapia

intensiva.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

COMPETENCIA DE ENFERMERIA

Desde el siglo pasado las universidades en todo el mundo se han
preocupado que los egresados tengan conocimientos mas amplios de
acuerdo a las exigencias de la realidad, por el avance cientifico-tecnoldgico
en especial en el area de salud, por lo tanto la profesional en Enfermeria
requiere tener amplio conocimiento para responder a las necesidades
actuales. Considerando que la economia de un pais se basa en el
conocimiento, por lo tanto la profesional en Enfermeria debe ser capaz de
adquirir conocimiento y habilidades de acuerdo a las exigencias de la
realidad y poder desempefiarse en su vida cotidiana. No es suficiente tener
conocimientos, sino también habilidades que se va adquiriendo en el sitio de
trabajo que también implica la actitud. Jara (2007) relaciona al termino
competencias con los cuatro pilares de la educacién que son el aprende a
saber (conocimiento), el aprender a hacer (habilidades), el aprender a vivir

juntos y el aprender a ser (actitudes)

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en conjunto con la
Organizacion Panamericana de la Salud define competencia laboral como:
‘la construccion social de aprendizajes significativos y utiles para el
desempefio productivo en una situacion real de trabajo, que obtiene no sélo
a través de la instruccion, sino también en gran medida mediante el

aprendizaje por experiencia en situaciones concretas de trabajo” (8).

La UNESCO, en el proyecto Tuning dieron lugar a tres ideas fundamentales

en relacion a las competencias:
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e Combinacion de conocimientos, habilidades y actitudes.
e La idea de movilizar capacidades diversas para actuar logrando
un desempeiio.
e Este desempefio puede darse en diversos contextos, cuyos
significados la persona debe ser capaz de comprender para que
la actuacion sea adecuada (8).
Meneces A. (2011) define las competencias como la capacidad de integrar
los conocimientos, las habilidades y las actitudes para hacer frente a

situaciones cotidianas y nuevas que se presenta a lo largo de la vida” (8).

En la administracion en enfermeria, Alvarado A. (2012) define competencia
como el comportamiento que ciertas personas dominan mejor que otras y las
hace mas eficaces en una determinada situacion. La enfermera debe
desarrollar tres competencias personales que lo llevaran al éxito: el
conocimiento; que es el conjunto de hechos conceptuales, ideas adquiridos
a través de la experiencia o0 educacion, actualizaciones en un area
determinada; perspectiva es la capacidad de llevar ese conocimiento a la
practica y actitud; es la forma de actuar de la persona, comportamiento que

emplea para responder ante una situacion (9).

En la actividad asistencial, es donde mas se exige la evaluacion por
competencias, en el que el profesional en enfermeria debe ser competente,
capaz de aplicar conceptos aprendidos y aplicarlos a la situacién que
enfrenta. Las dimensiones competenciales comprenden un conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes que se articulan en seis dimensiones,
mismas que deben adquirir un equilibrio interdimensional por ende aumento
del perfil competencial que conlleva al desempefio exitoso. Son las

siguientes:

e Dimension cognitiva y del aprendizaje: Incluye los conocimientos

basicos, capacidad de aprender de experiencias vividas, de formular



15

preguntas e hipoétesis sobre las experiencias de la practica clinica, la
curiosidad, capacidad de atencion, la auto adquisicion de
conocimientos, analisis y resoluciéon de problemas abstractos y la
observacion y autocritica de los propios procesos de pensamiento.
Dimension técnica: Relacionado al conjunto de habilidades mentales
para la organizacion y gestion de tiempo y recursos. Y conjunto de
habilidades y destrezas para la ejecucion técnica.

Dimension integradora: Referente a las estrategias de razonamiento
clinico, incorporacion racional de elementos de juicio clinico, cientifico
y humano; aplicacién de conocimientos a situaciones reales.
Dimension relacional: Capacidad de compartir y transmitir los
conocimientos, habilidades y actitudes, aptitudes para el trabajo en
equipo, habilidades de comunicacidbn y gestibn se situaciones
conflictivas.

Dimension moral y afectiva (ética y valores): Relacionados con la
inteligencia emocional, capacidad para cuidar y atender. Sensibilidad,
respeto hacia los demas y tolerancia al estrés.

Dimensidn politica: Se refiere a la habilidad para incorporarse a la
politica y organizaciones de poder inherentes a la profesion (10).

Niveles de competencia laborales: Elaboradas para reflejar las

condiciones reales de trabajo que se presentan en diferentes grados de

complejidad, autonomia y variedad. Segun descripcion utilizada por el Reino

Unido en la gradacion de niveles de competenciales:

Nivel 1: Competencia en la realizacibn de una variada gama de
actividades laborales llevadas a cabo en diferentes contextos en su
mayoria rutinarias y predecibles.

Nivel 2: Competencia en una importante y variada gama de

actividades laborales llevada a cabo en diferentes contextos. Algunas
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actividades son de mayor complejidad y no rutinaria, donde existe
cierta autonomia y responsabilidad individual. Puede requerirse la
colaboracién de otras personas o formando parte de un equipo de
trabajo.

¢ Nivel 3: Competencia en una amplia gama de diferentes actividades
laborales desarrolladas en una gran variedad de contextos que, en su
mayor parte son complejos y no rutinarios. Existe considerable
responsabilidad y autonomia. A menudo requiere control y provision
de orientacién a otras personas.

e Nivel 4: Competencia en una amplia gama de actividades laborales
profesionales o técnicamente complejas llevadas a cabo en una gran
variedad de contextos y con un grado considerable de autonomia y
responsabilidad personal. A menudo requerira responsabilizarse por
el trabajo de otros y la distribucién de recursos.

¢ Nivel 5: Competencias que conlleva la aplicacién de una importante
gama de principios fundamentales y técnicas complejas, en una
amplia y a veces impredecible variedad de contextos. Se requiere una
autonomia personal muy importante y, con frecuencia, gran
responsabilidad respecto al trabajo de otros y a la distribucién de
recursos sustanciales. Asimismo requiere de responsabilidad personal
en materia de analisis y diagndstico, disefio, planificacién, ejecucién y
evaluacion (10).

CONOCIMIENTO

El conocimiento es el acto o efecto de conocer, capacidad del ser humano
para comprender por medio del raciocinio la naturaleza, relaciones de las
cosas Yy sus cualidades. El conocimiento se origina a través de la percepcién
sensorial, lo que lleva al entendimiento llegando a la razén. La metodologia
de generar conocimiento consta de dos etapas; la investigacion basica

(donde se observa la teoria) y la investigacion aplicada (se aplica la
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informacion). El conocimiento puede ser “a priori”’; sin necesidad de
experiencia solo basta la razon para llegar a un conocimiento y “A posteriori”

cuando es necesaria la experiencia para llegar a un conocimiento valido.

Platon, el conocimiento es aquello necesariamente verdadero (episteme). El
conocimiento tiene su origen en la percepcion sensorial, para luego llegar al
entendimiento concluyendo en la razén. Carper, en 1978 describe cuatro
patrones de conocimiento que centraron el desarrollo disciplinar de

enfermeria: El empirico, estético, personal y ético.

El conocimiento es la base de la vida de relacion y quizds lo mas
trascendente hoy en dia, el conocimiento se convirtié en la base del poder.
Es un proceso virtual del cual la realidad se refleja y reproduce en el
pensamiento humano, este proceso se condiciona a las leyes de la sociedad
y es insoluble a la practica. El fin del conocimiento es alcanzar la vedad
objetiva. En el proceso del conocimiento el hombre adquiere saber, se
asimila conceptos acerca de los fenbmenos reales, va comprendiendo el
mundo circundante. El conocimiento se utiliza en la actividad practica para
transformar la practica de la naturaleza y de la sociedad son dos facetas de
un proceso histérico que se condiciona y que se relacionan reciprocamente
(11).

PRACTICA DEL CUIDADO

Es una expresion de la practica por lo que debe basarse en el conocimiento
cientifico de enfermeria que es compendio de teorias que dan soporte al
cuidado.

La practica es la accion que se desarrolla con la aplicacion de ciertos
conocimientos. Se refieren al comportamiento que esta conformado por
conductas, procedimientos, reacciones; es decir, todo lo que le acontece al

individuo y de lo que el participa, las practicas regulares se llaman habitos, y
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se definen como una respuesta establecida para una situacibn comun
(OPS/OMS).

Las practicas son acciones observables de un individuo en respuesta a un
estimulo; es decir, el aspecto concreto es la accion. Por lo tanto, se podria
decir que son reacciones u actuaciones recurrentes de los individuos; asi
mismo, los definidos habitos establecen una respuesta para una situacion
determinada. Las préacticas de un sujeto son parte del dia a dia, en
diferentes aspectos de su vida.

El conocimiento tedrico y la practica deben formar una sdlida unidad. La
teoria solo puede extraerse de la préactica, de la generalizacion, de la
experiencia practica; debe ayudar a su vez a transformar la préactica: el
objetivo final de todo conocimiento. En el campo de la enfermeria, para
enfrentar las necesidades de cuidado de los pacientes, el profesional de
enfermeria deben tener un método légico para enfocar los problemas;
conocimientos sobre conceptos y principios de fisica, biologia, psicologia y
de ciencias médicas y de enfermeria; también es fundamental poseer la
habilidad para usar sus conocimientos en el cuidado de los pacientes y la
capacidad, para convertir el pensamiento en acciones inteligentes para

resolver los problemas del paciente (12).

CALIDAD DE ATENCION DE ENFERMERIA

La profesional de enfermeria como miembro integrante del equipo de salud
debe desarrollar una cultura de calidad incorporandose a los programas de
mejora continua con una actitud proactiva y positiva para prestar servicios de
calidad. El ejercicio profesional de enfermeria es dindmico por lo tanto
modificable en funcion a las necesidades del paciente y la poblacién, por lo
tanto demanda cuidados de calidad, toma en cuenta sus habitos,
costumbres y estado de salud ademas del avances tecnoldgico actual.

Cuando se habla de calidad en el campo de la salud es el criterio técnico
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cientifico para los profesionales y el grado de satisfaccion para los pacientes

0 usuarios

La OMS en su constitucion “afirma que toda persona tiene derecho al mas
alto nivel de salud alcanzable y ha incluido localidad de la atencibn como un
macro proyecto de salud para todos, y define como requisito de la calidad en
salud: alto nivel de excelencia profesional, uso eficiente de los recursos,
minimo riesgo para el paciente, alto grado de satisfaccion para el usuario y
el impacto final en la salud de la poblacion.” La garantia de calidad exige de
los profesionales una reflexibn continla sobre los valores, conocimientos,
actitudes, aptitudes y normas que guian el objeto del bien interno. Lo que
guia a los profesionales al mejoramiento continuo con el objetivo de brindar
cuidados de calidad (13).

CATETER VENOSO CENTRAL

La instalacidén de catéter venoso central en pediatria representa un gran reto
en relacién a los adultos debido a la edad, talla, peso, estado nutricional y
enfermedades asociados. Ademas no es urgencia, salvo en determinadas
situaciones como la imposibilidad de colocar un acceso periférico o inter6seo
(13).

HISTORIA DE ACCESO VENOSO
Los accesos venosos empezaron los intentos hace muchos afios, a

continuacion se sefala:

En 1628 William Harvey descubrid la circulacidon sanguinea, en siglo XVII
descubrieron la  inyeccion intravenosa como procedimiento para la
administracion de farmacos. Cristofepher Wewn, en 1656 logro introducir
cerveza y vino en la vena de un perro en el que us6 una vejiga de cerdo
como recipiente y una pluma de ganso como aguja. Robert Hooke y Robert
Boyle inyectaron opio y azafran en perros. En 1662 Johann Daniel Major

realiz6 con éxito la primera inyeccion de medicamento intravenosa en el
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cuerpo humano. 1665 se transfundioé sangre de un animal a otro. Para el afio
1667Jean Baptiste Denis Transfundié sangre de cordero a un nifio. Para el
1818 se transfundio sangre entre humanos. En 1831 Charles Pravaz invento
la jeringuilla con aguja hueca. Thomas Latta administré solucién agua con
sal a un paciente deshidratado como consecuencia de colera. En 1843
George Bemand logr6 introducir soluciones de azucar en animales. En 1891
Kart Lansteiner fue quién descubrié los grupos sanguineos. 1929 Werner
Forssman se introdujo un catéter de goma hasta el ventriculo derecho
mediante control radiolégico. En 1945 Kirkham canaliz6 la primera via
central, comenz6 la medicibn de la presibn venosa central y la
administracion de alimentacion parenteral mediante catéter de plastico. En
1952 Robert Aubaniac publicoé sobre la canalizacién de la vena subclavia. A
finales del siglo XIX y durante el siglo XX se desarroll6 la terapia
intravenosa basada en conocimientos amplios sobre microbiologia vy
asepsia. Broviac y colaboradores disefiaron un instrumento para la

administracion de nutricién parenteral total a pacientes pediatricos (14).

DEFINICION DE CATETER VENOSO CENTRAL

El catéter venoso central es un tubo delgado (dispositivo), bio compatible y
flexible que se introduce en una vena central o periférica de grueso calibre y
que llega hasta la vena cava superior o vena cava inferior. Debe ser de
material blando y flexible, radio opaco para su control radiogréfico. Los
materiales mas usados para la confeccion de los catéteres son de cloruro de

polivinilo, polietileno, teflon de politetrafluoretileno, silicona y poliuretano.

La cateterizacion se realiza con fines diagnosticas (medicion de la presion
venosa central) informacion clinicamente atil acerca de la condicion
cardiovascular y el balance de liquidos cuando se evalla junto con los otros
pardmetros clinicos, y terapéuticas (para la administracién de medicamento
y soluciones endovenosos) en pacientes con limitaciones al acceso venosos

periférico, ademas la administracion de farmacos vaso activos, nutricion
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parenteral (parcial o total), toma de muestra de sangre para laboratorio. Las
canalizadas mas frecuentemente son la vena subclavia, yugular interna y

femoral.

Los cuidados de los catéteres centrales abarcan desde el momento de la
insercion del catéter, el seguimiento (mantenimiento), la vigilancia del sitio de
la puncién, posicionamiento y permeabilidad hasta su retiro y control 24
horas después de su retiro.

La eleccion del sitio de puncién depende de la anatomia de cada paciente,
(cuello corto, lesiones de piel del area elegida). Las canalizadas
frecuentemente son las venas subclavias, yugulares internas, yugular
externa, venas subclavias y femorales. También se debe tomar en cuenta el

tipo de catéter a utilizar y la cantidad de limenes.

CLASIFICACION DE ACCESOS VASCULARES SEGUN EL TIEMPO DE
DURACION

En relaciéon a la duracién del catéter existen:

e Agudos: el tiempo de duracion es de 3 a 6 semanas.

e Mediana duracién: son tunelizados y tienen el manguito de dacron,
gue crea una barrera en la entrada del tinel con el objeto de disminuir
la colonizacion bacteriana, su tiempo de duracion es de 6 a 9 meses.

e Larga duraciéon: denominados también catéteres puerto, implantados
debajo de la piel, su tiempo de duracién es de hasta 2 afios se utilizan

para tratamientos prolongados.

TIPOS DE CATETER DE ACUERDO AL MATERIAL Y USO
El material de un catéter debe reunir ciertas caracteristicas tales como ser;
biocompatibilidad, reducida formaciéon de trombos, facil insercion vy

radiopaco. A continuacion se describira algunos:



22

Segun el material del catéter:

Cloruro de polivinilo: Es de una sola luz (monolimen), rigido y
radiopaco; se utiliza en terapias de corto plazo y en pacientes que
requieran acceso vascular urgente, sin embargo esta lejos de ser un
catéter ideal debido a su rigidez y a la elevada incidencia de
formacion de trombos en la vena cava superior.

Catéteres de poliuretano: Son de varias luces, méas flexibles
generan menos riesgo de trombosis, son altamente biocompatibles,
dificilmente se acodan, tienen buena resistencia para presiones
positivas, sus multiples vias permiten todo tipo de tratamiento
endovenoso, infusion de soluciones, nutricion parenteral, elementos
sanguineos, monitorizacion de la presion venosa central, etc. Son
recomendados en terapias de corto y mediano plazo.

Catéteres de silastic: Son flexibles, se insertan por medio de
venodiseccion, suelen ser poco resistentes, requieren el paso de un
medio de contraste para su control radiogréafico, poseen una superficie
resbaladiza que dificulta su fijacion, requiere de un manejo cuidadoso
para evitar la salida de su sitio, tienen poca resistencia a presiones
positivas y resultan utiles en pacientes que necesitan tratamiento de
duracion intermedia.

Catéteres de Hickman-Broviac: Son catéteres de silicona
tunelizados cuya colocacién requiere de un procedimiento quirargico,
son biocompatibles, de varios limenes (la blanca debe ser utilizada
para administracion de soluciones, medicamentos y quimioterapia, la
roja para la toma de muestras, transfusion de hemoderivados y
nutricion parenteral), se asocian a bajo riesgo de formacion de
trombos, requieren de procedimientos de mantenimiento periédico, el

personal que esta en contacto necesitara un adiestramiento
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especifico previo a su manejo y son usados para tratamientos
prolongados.

e Los reservorios (puerto o tambor): Son utiles en los casos que el
acceso al catéter es intermitente consta de un trayecto de silicén
conectado a una pequefia cdmara de titanio o plastico la cual es
depositada en un bolson subcutaneo en la pared anterior del térax. Al
no existir un lumen externo, el acceso es atreves de la puncion del
puerto con una aguja especial (Humber). En el caso de que no fuese
utilizado en forma regular es recomendable cerrar al puerto (entrada
del catéter) cada 4 a 6 semanas e irrigarlo con solucién heparinizada
para mantenerlo permeable (15).

ACCESOS VENOSOS CENTRALES

En pediatria los accesos mas utilizados son la vena femoral, yugular interna
y subclavia, sin embargo existe diferencias sutiles en relacion al adulto; es
mas facil la puncién el lado derecho y las complicaciones durante la
insercion son menores debido a su localizacion. Para la insercion se utiliza la
técnica de Sven lvan Seldinger, quien la describi6 por primera vez el afio
1953. Por lo general en nifios mas pequefios se utilizan catéteres de bajo
calibre de 4 o 5 french segun el peso del paciente. Antes de fijar el catéter en
la piel se debe verificar su posicionamiento mediante la aspiracién suave y
delicada verificando el retorno venoso por ambos limenes y la longitud
introducida es de acuerdo con el tamafio del paciente para evitar que se

desplace hasta las cavidades cardiacas.
LAS TECNICAS DE CANALIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL

e Por puncion cutanea: directa es cuando se accede directamente a la
vena central e indirecta cuando se utiliza una via periférica tributaria
de las venas centrales que son la basilica y cefalica en nifios grandes
(16).
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Por diseccidon quirargica: solo se usa cuando es imposible una
canalizacion por puncion percutanea. Manual de cuidados intensivos
pediatricos

de acceso venoso

Vena yugular interna: es apropiada debido al menor riesgo de
neumotérax y permite el paso de catéteres de mayor calibre sin
embargo existe el riesgo de puncion de la arteria caroétida, del ganglio
estrellado y lesion del plexo braquial.

Vena yugular externa: existe minima posibilidad de producir
neumotorax y lesiones de la cadena simpatica, pero imposibilita el
avance de catéteres a la vena cava superior por presencia de
véalvulas.

Vena subclavia: la méas indicada, permite cateterizaciones repetidas y
se realiza por puncion percutanea infra clavicular. Accesos vasculares
La vena cefélica: es de insercion periférica.

La vena basilica: puede encontrarse facilmente en la cara medial del

brazo a 2 cm por encima del pliegue del codo.

COMPLICACIONES

Durante la insercién del catéter venoso central

Las complicaciones generalmente son de tipo mecanicas, se presentan

durante la instalacion en cualquier momento por lo que es importante

permanecer alerta durante todo el procedimiento. Los incidentes que suelen

presentarse con mayor frecuencia son: (17).

Extrasistoles o arritmias auriculares o ventriculares al introducir la
guia del catéter por lo que se debe mantener vigilancia constante
durante el procedimiento, al retirar el catéter las arritmias

desaparecen en forma inmediata.
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Sangrado externo o hematoma por perforacion o desgarro arterial
comprimir por un tiempo prudencial de 15 a 30 minutos, desgarros en
vena cava superior o extravasacion por fuga.

Embolia aéreo especialmente en la venas yugular y subclavia.
Extremar precaucion al manipular el catéter, purgando bien todo el
sistema

Neumotdrax y/o hemotdrax cuando se trata de canalizar en venas
subclavia y yugular.

Migracion de la punta de catéter a otro sitio, puede dirigirse a otro
sitio (region cefalica, cuello, etc.)

Perforacion y taponamiento cardiaco excepcionalmente.

Durante su mantenimiento y utilizacion

Infecciones, es la complicacibn mas comun y estd relacionado
fundamentalmente con el tiempo de wuso, el numero de
manipulaciones y la asepsia en su manejo. El estafilococo coagulasa
negativo es el mas frecuente, seguido por el estafilococo aureo,
ambos considerados como parte de la flora de la piel y la candida que
se asocia a la contaminacion de la nutricion parenteral. Los
microorganismos de la piel pueden ser transportados a lo largo del
catéter por accion capilar al momento de la insercion por esta razén
es necesario hacer énfasis en el cumplimiento de los principios de
asepsia y conservar la esterilidad de las areas. La presentacion
clinica de infeccién puede ser desde una infeccion local pudiéndose
manejar con cuidado y antibidticos oportunos, hasta un proceso
infeccioso mas agresivo con progresion a celulitis causando grave
dafio tisular y sistémico.

Antes, la sospecha de infeccién relacionada a catéter se corroboraba

con hemocultivos del catéter y vias periféricas, si el resultado era
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positivo se retiraba el catéter. Actualmente cuando el resultado es
positivo se inicia tratamiento con antibioticos y si desaparece las
bacterias en los hemocultivos posteriores (a las 72 horas) se continta
la terapéutica hasta completar 4 a 5 semanas, pero en el caso de
pacientes con infeccion grave por hongos el catéter debe retirarse.
Quimicas, son menos frecuentes, sin embargo representa una de las
causas para el retiro anticipado de un catéter sea de corta o larga
duracion. La oclusion u obstruccién de catéter, puede ser parcial o
total ocasionado por acumulo de fibrinas posterior al retorno
sanguineo no irrigado de inmediato con solucidén salina, trombos y
precipitacion de medicamentos por ejemplo difenilhidantoina o de
electrolitos como fosforo, calcio entre otros. Es muy importante evitar
las mezclas de medicamentos cuando se cuente con catéter de una
sola via El lavado con solucion salina o agua destilada estéril antes y
después del paso de medicamentos reduce la probabilidad de
precipitados. Para los catéteres multivia no existe este problema ya
que estan disefiados para el paso simultaneo de medicamentos, sin
embargo es necesario no olvidar realizar el lavado con solucion salina
al 0.9% posterior a la administracién de cualquier tratamiento.
Tromboembolismo venoso, se asocia al uso prolongado,
administracion de sustancias irritantes o hipertdnicas, nutricién
parenteral y al empleo de catéteres gruesos o poco biocompatibles,
ocurre frecuentemente en las vias femorales.

Perforacion cardiaca con taponamiento cardiaco, ocurre en forma
excepcional.

Oclusion de lavena o del catéter.

Sindrome de la vena cava superior.

Trombosis auricular.

Migracion del catéter.

Extravasacion de liquidos.
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El neumotoérax que es la complicacion durante la insercion ocurre en un 5%
de los catéteres, cuando es menor y no presenta compromiso ventilatorio o
desplazamiento mediastinal se reabsorbe el 1% diariamente. Las
complicaciones como los traumas de venoso o arterial, taponamiento
cardiaco, embolismo aéreo colocacion aberrante son menos frecuentes, se
pueden disminuir con la posicion adecuada del paciente y el empleo de

fluoroscopio y detectarlas de forma temprana mediante la radiografia (18).

INDICACIONES

e Monitorizacion hemodinamica de la presion venosa central

e Monitoreo de la saturacion venosa de oxigeno.

e Cateterismo cardiaco; para determinar presiones, gasto cardiaco y
concentraciones de oxigeno en las cavidades cardiacas en el
diagnéstico de cardiopatias.

¢ Imposibilidad de obtener via venosa periférica o interésea.

e Via segura para infusién de farmacos vaso activos o administracion
de grandes volimenes de liquidos y hemoderivados.

e Administraciéon de alimentacion parenteral de alta osmolaridad (mayor
a 800 mOsm.Kg).

e Realizacién de técnicas que requieren vasos de alto flujo como la
depuracion extra renal (hemodialisis, hemofiltracién), recambio
sanguineo (exanguineo transfusion, plasmaféresis).

e Acceso vascular seguro para pacientes criticamente enfermos.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones son la coagulopatia y la presencia de marcapaso.
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ASPECTOS IMPORTANTES DURANTE LA INSTALACION DEL
CATETER.

Debe instalarse con la maxima asepsia posible y medidas de bioseguridad
(gorro, barbijo, bata y guantes estériles, campos grandes estériles que cubra

todo el cuerpo del paciente).

Previamente se debe preparar todo el equipo necesario, colocar al nifio en
posicion adecuada para cada acceso, administrar sedacion y analgesia.
Monitorizar (control de la linea electrocardiogréafica, frecuencia cardiaca,
saturacion periférica de oxigeno, frecuencia respiratoria) y administrar

oxigeno por ventilacion mecéanica o mascarilla y canula nasal.

La localizacion correcta del catéter se comprobara mediante radiografia de
control. La situacion idonea de la punta de catéter es a nivel de la entrada de
la vena cava en la auricula (vena cava superior por la via yugular y subclavia
y vena cava inferior por la femoral). Localizaciones mas externas pueden
servir para estimar la presion venosa central (PVC) ya que la correlacion
entre la PVC y la presion de la vena cava inferior es muy alta en hipertension
abdominal. Si el catéter queda introducido en el corazén puede producir

arritmias y perforacion por lo que debe retirarse unos cm inmediatamente.
Los equipos y materiales que se deben usar son los siguientes:

e Catéter venoso central segun calibre, de acuerdo a la edad del
paciente al que se instalara el catéter y necesidad de doble o triple
lumen.

e Guantes y bata estériles, gorra, barbijo.

e Caja conteniendo material estéril: como gasas, torundas, apésitos,
pinzas, tijeras, porta agujas, campos quirdrgicos (para la mesa y
proteccion para el area destinada para el procedimiento).

e Soluciones antisépticas (clorhexidina al 2%).
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e Jeringas de 10 o 5 ml para realizar el lavado, jeringa de 3 6 1 ml para
la infiltracion de lidocaina.

e Solucion fisiologico al 0.9% heparinizado.

¢ Medicamento para anestesia local y sedacion (cuando es necesario).

e Sistema de perfusién (equipo de venoclisis, llave de tres vias, y
soluciones nuevos)

¢ Adhesivo transparente para la fijacion de la curacion.

e Monitoreo cardiaco, oximetria de pulso.

e Carro de reanimacion cerca de la cama.

e Analgesiay sedacion

e Si el paciente esta intubado se utiliza midazolam, fentanil y o
anestesia local o topico.

e En paciente no intubado se usa midazolam, ketamina o anestesia

local.

CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
CATETER VENOSO CENTRAL
Los cuidados deben ser proporcionados desde la colocacion, el manejo,

mantenimiento y retiro del catéter venoso central.

El cuidado enfermero se brinda de acuerdo a las respuestas humanas, exige
conocimiento cientifico sobre el ser humano, su entorno, interaccion,
aplicando asi juicios y razonamientos acertados, haciendo uso de los valores
éticos, exige también habilidades que determinen seguridad en sus
acciones, basadas en normas, principios Yy actitudes, que son

predisposiciones internas de la enfermera para ayudar al paciente
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CUIDADOS DURANTE LA INSTALACION DEL CATETER VENOSO
CENTRAL

Asegurar que el procedimiento fue explicado al paciente y familia
reforzando la informacion ofrecida cuantas veces sea necesario con el
objetivo de minimizar la ansiedad. Debe contar con el consentimiento
firmado antes de la colocacion del catéter (19).

La higiene de manos y el equipo de proteccion personal nunca deben
olvidarse ya que reduce el riesgo de transmisiéon de microorganismos.
La preparacion de solucion y set de infusion debe ser con técnica
aseéptica.

Monitorizar al paciente para la deteccion de arritmias por migracion
del catéter al ventriculo, ademas la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, oximetria de pulso es importante durante el
procedimiento.

Colocar en posicién adecuada evita la posibilidad de complicaciones
mecanicas, explicar la importancia de no moverse durante el
procedimiento en el caso de que el paciente este consiente.

Preparar material estéril y catéter segun edad del paciente.

Garantizar que el resto de personal utilice equipo de proteccién
personal.

Limpieza de la piel del sitio de puncion con agua y clorhexidina
jabonosa al 2 % y la antisepsia con clorhexidina alcohélica al 2%.
Realizar curaciéon con técnica aséptica.

Verificar al término del procedimiento que el catéter se encuentre en
el sitio correcto mediante una placa radiogréfica de torax.

Conectar el set de infusion con técnica aséptica.

Registrar en la hoja de enfermeria los incidentes que se hubieran
presentado, tipo de catéter, sitio de insercion, hora y fecha donde se
realizé el procedimiento, tipo de liquidos administrados (20).
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CUIDADOS DURANTE EL MANTENIMIENTO DEL CATETER VENOSO
CENTRAL

La higiene de manos como principio universal para realizar cualquier
procedimiento nunca debe pasarse por alto. A través de las manos
podemos transportar microorganismos de un enfermo a otro y uso de
equipo de proteccion personal.

Utilizar técnica aséptica al manipular el catéter venoso central.
Utilizar sistema de infusion cerrada reduce el riesgo de infeccion.
Reducir al minimo las manipulaciones innecesarias del catéter, las
conexiones o el sitio de insercion sin los cuidados de la técnica
aséptica.

Realizar desinfeccion previa de los puntos de acceso al sistema
cerrado con saches de alcohol al 70% entes de administrar
medicamentos o0 extraer sangre. Todo manejo de las entradas,
conexiones y equipos que se encuentren en contacto con un catéter
venoso central, la preparacion y paso de medicamentos deben
realizarse con técnica aséptica ya que se consideran puertas de
entrada para los microorganismos.

Verificar siempre la permeabilidad del catéter.

Cambiar el sistema cerrado de infusion, equipos, lineas y conexiones
cada 72 horas.

El cambio de equipos para la infusion de nutricién parenteral o parcial
debera realizarse cada 24 horas. Los equipos para la infusién de
hemoderivados deben desecharse inmediatamente posterior a la

conclusién de la transfusion.

CURACION DEL PUNTO DE INSERCION DEL CATETER VENOSO
CENTRAL

Durante la curacion del acceso venoso central se considerar lo siguiente:



e Higiene de manos y utilizacion del equipo de proteccion personal.

e Es importante proteger la integridad de la piel ya que cumple la

funcion de barrera natural, en pacientes con desnutricion, recién

nacidos y prematuros la piel es mas sensible al uso de antisépticos y

telas adhesivas, por lo tanto se debe seleccionar adecuadamente el

tipo de antiséptico y adhesivo para cubrir el sitio de insercion

e El aseo periodico del area que circunda el catéter servira para

disminuir la colonizacién bacteriana, la limpieza debe llevarse a cabo

en forma suave pero firme para eliminar detritus y residuos de

adhesivo. El catéter debe limpiarse en su totalidad, esto implica

efectuar movimientos de manera que la parte distal al sitio de

insercion esta limpia completamente.

e El ungiento antimicrobiano puede predisponer a infecciones por

candida o crear resistencia bacteriana por lo que su uso debera ser

evitado.

e La curacién del sitio de insercidn debe realizarse después de 24 horas

posteriores a la insercidn del catéter, excepto en la que exista

sangrado, diaforesis en el paciente, sitio de curacién expuesta y fuga

del sitio de insercion.

e Realizar curacién cada 72 horas si se utiliza gasa sobre el sitio de

insercién y/o de acuerdo al estado del paciente y al area donde se

encuentre.

e Los apdsitos semipermeables y transparentes permiten una mejor

visibilidad del sitio de salida del catéter y cortes pequefios de gasa

favorecen a un buen control de humedad en el sitio de insercién.

e Valorar diariamente el punto de insercion (21).

Apdsito transparente

El apdsito estéril transparente debe tener las siguientes caracteristicas:
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Tenga marco de aplicacion vy tirillas de soporte de facil aplicacion y
permita el intercambio gaseoso entre oxigeno y dioxido de carbono.
Pelicula que proporcione una barrera impermeable a liquidos, virus
(VHB Y VIH) y bacterias.

Se adapte facilmente a los contornos corporales y a los movimientos
de los pacientes y comodidad.

Duracién de tiempo prolongado.

Sea transparente, que permite el monitoreo del sitio de insercion.
Adhesivo hipo alergénica, que reduzca la posibilidad de irritacion
cutanea.

Radio lucido, que no interfiera con imagenes diagnésticas

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE CURACION DEL CATETER VENOSO
CENTRAL

Lavar las manos con técnica aseéptica, durante un minuto, con
adecuado secado. Colocarse barbijo y retirar los apositos con guantes
limpios. Lavar nuevamente las manos con la misma técnica y
colocarse guantes estériles. Limpiar la piel con una gasa embebida en
antiséptico desde la zona limpia. Dejar secar la piel. Colocar un
aposito transparente en la zona de insercién del catéter, fijandolo
adecuadamente. La zona distal del catéter se puede fijar con tela
adhesiva hipoalergénica. Registrar la accion en la hoja de enfermeria,
colocando fecha y hora de la curacion. Cada vez que se cambien las
tubuladuras o las lleves de tres vias se debe utilizar el mimo
procedimientos. Las tubuladuras se cambiaran cada noventa y seis
horas o cada veinticuatro horas si hubo pasaje de hemoderivados
(sangre, plaquetas o lipidos). Se permitira hasta dos llaves de tres
vias por cada lumen. Si se observa desplazamiento en el lugar de

insercion del catéter, se debe informar al médico para su retiro, sin
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excepcion. La extraccion de muestra de sangre para laboratorio no se

realizara como un procedimiento habitual, utilizando el catéter.(22)

CUIDADOS DURANTE EL RETIRO DEL CATETER VENOSO CENTRAL

Las acciones de enfermeria durante el retiro de catéter venoso central
estan dirigidas en especial a la utilizacion de técnica aséptica.

Ubicar al paciente en posicion decubito dorsal. Porque la posicion
semi-fowler esta asociada a la incidencia de embolia aérea.

Realizar presion en el sitio de puncion una vez retirada el CVC y
aplicar curacion oclusiva. Volver a realizar la curacion a las 24 horas y
vigilancia del sitio.

La punta de catéter se envia a cultivo solo cuando existe sospecha de
infeccion relacionado al dispositivo.

Realizar evaluacién neuroldgica, hemodinamica y respiratoria durante

la primera hora después del retiro del catéter (23).

ANTISEPTICOS MAS UTILIZADOS PARA LA CURACION DEL CATETER
VENOSO CENTRAL

Alcohol al 70%: De accién rapida y amplio espectro, actlan
destruyendo la membrana celular y penetracion en el protoplasma
bacteriano, sus efectos de dafio microbiano son breves pero pueden
permanecer por varias horas. Actlan sobre bacterias gram negativas
y positivas, micobacterias, hongos y virus de hepatitis “B” y VIH pero
nulo efecto sobre esporas y se inactivan en presencia de materia
organica. También esta indicada para la desinfeccion de material no
critico.

Alcohol yodado: Son antisépticos de accion intermedia, con espectro
que abarca formas vegetativas de bacterias, hongos, virus y esporas.
Su latencia de inicio de accion es de 1,5 a 2 horas en ausencia de

base alcohdlica. Esta indicado en preparacion del sitio quirdrgico.
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e Clorhexidina: De alta actividad antibacteriana con toxicidad en

mamiferos, con buena afinidad en membranas y mucosas. Efecto a

los 20 segundos, bactericida intermedio, ampliamente activa contra

bacterias gram positivas, gram negativas, anaerobias, aerobias,

hongos, levaduras,

escasa actividad contra el

mycobacteria

tuberculoso (efecto bacteriostatico), actividad en vitro contra virus,

herpes simple, VIH, citomegalovirus, influenza, virus

respiratorio

sinsicial y menor actividad en rotavirus, poliovirus y adenovirus. Su

tiempo de accion es intermedio, en base alcohdlica se inicia a los 30

segundos y tiene una actividad

residual de unas 6 horas,

minimamente afectada por la presencia de material organico como la

sangre y sueros (24).

La asociacién de clorhexidina y alcohol ha demostrado mejor eficacia

al completar la rapidez de inicio del alcohol y el efecto residual de la

clorhexidina.

USO DE LA CLOREXIDINA

PRESENTACIONES COMERCIALES

INDICACIONES DE USO

Soluciones jabonosa 2% 6 4%

Lavado de manos quirdrgico.

Preparacion de piel previo a

procedimientos invasivos: insercion
catéter vasculares cirugia.
Baflo en pacientes hospitalizados

usuarios de catéter venoso central.
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Clorhexidina en base alcoholica al
0.5% 0 2%

Preparacibn de piel previo a
procedimientos invasivos: puncion
venosa, instalacion de catéteres
vasculares cirugias a excepciones de

neuroquirurgicas y oftalmologia.

Clorhexidina 1% y alcohol 61% Lavado de manos quirdrgico.

Clorhexidina tinturada en base acuosa

Preparacion de la piel previo a cirugias
a excepcion de neuroquirdrgicas y

oftalmoldgicas.

Preparacion de la piel previo a cirugias

Clorherixidina en base acuosa 2% a excepcion de neuroquirdrgicas y

oftalmoldgicas.

Solucion oral 0.12% o gel 0.2%

Colutorios bucales
Cirugias odontolégica
Aseos en cavidad bucal en pacientes

sometidos a ventilacién mecanica

Apésito con gel o esponja con

clorhexidina 2%

Cobertura de catéteres venosos
Cobertura del sitio de insercion

fijadores externos.

Fuente: Diomedi A. Chacén E. Del Piano L. Hervé B. Jemenao |. Medel M.

Quintanilla M. Riedel G. Tinoco J. Cifientes M. Antisépticos y desinfectantes

apuntando: al uso racional. Recomendaciones del Comité consultivo de

infecciones asociados a la atencion de salud.

PAQUETE DE MEDIDAS PARA PREVENIR BACTERIEMIA
RELACIONADO AL CATETER

1. Higiene de manos.
2. Uso de medidas de maxima barrera.

3. Desinfeccidn de la piel con clorhexidina alcohdlica al 2%.




4. Evitar acceso femoral

5. Retirar las vias innecesarias.
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Son paquetes de medidas para prevenir la BRC, que se publico en Michigan

con 5 puntos de mejores practicas que ayudaron a disminuir 2,7 episodios

iniciales a 0 bacteriemias a los 18 meses de comenzada la intervencion.

PAQUETE DE MEDIDAS PARA PREVENIR BACTERIEMIA RELACIONADO

AL CATETER

Bundle de inserciéon

Bundle de mantenimiento

Higiene de manos

Higiene de manos

Uso de medidas de maxima barrera

Manipulacion higiénica del CVC

Desinfeccion de la piel con

clorhexidina alcohélica al 2%

Desinfeccion de la piel

2% (al

con
clorhexidina alcoholica al

cambiar de apdsito)

Evitar el acceso femoral

Retirar las vias innecesarias

Fuente: Medina J. Guerra S. Sistema CEIH-COFEMI. FEMI. 2010.

REGLAMENTO PARA LA APLICACION DE LA NORMA BOLIVIANA 63003.
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD- REQUISITOS PARA BIOSEGURIDAD

En el capitulo I:

e Articulo 15.- (Objeto y campo de accion).- El reglamento especifica la

aplicacién de la norma dirigida a las instituciones de salud, “como

requisito fundamental que se debe cumplir en la practica segura en la

atencion de los pacientes, con el fin de reducir el riesgo relacionado

con agentes fisicos, quimicos y la transmisién desinfecciones

infectocontagiosas a través de fluidos, secreciones corporales y
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respiratorias, del paciente hacia los profesionales y viceversa en el
desarrollo de actividades propias”.

e Articulo 16.- (Responsabilidad del personal dentro del
establecimiento de salud).- Dirigido a todo el personal que trabaja en
una institucién de salud debe cumplir con los requisitos establecidos
en la norma:

A.- Son de cumplimiento individual y general:

» Precauciones universales: Conjunto de técnicas Yy
procedimientos destinados a proteger al personal de salud de
posibles infecciones durante la atencion al paciente.

» Cumplimiento del principio de universalidad: Todos los
pacientes y sus fluidos corporales independientemente de su
diagnéstico de ingreso deben ser considerados como
potencialmente infectantes.

» Higiene personal: Presenta 11 incisos importantes como NO
utilizar cosméticos, lentes de contacto, cabello largo recogido,
uflas cortas y sin esmalte, NO uso de anillo, aretes largos,
relojes, pulseras y oros.

» Lavado de manos: Debe ser ejecutado, para reducir la
transmisién de microorganismos del personal al paciente y del
paciente al personal en todos los procedimientos. Puede
realizarse segun el area de riesgo con jabon liquido corriente,
jabén antiséptico y alcohol gel.

B.- Se refiere al uso de equipos de proteccion personal (EPP), los

cuales son:

= Proteccion de caray cuerpo.
= Proteccion de brazos y manos.
El equipo de proteccion personal debe ser utilizado de acuerdo al

riesgo que se enfrenta en el desarrollo de las actividades. El uso
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de barbijo, lentes protectores, bata estéril, guantes descartables,
guantes estériles, gorros, batas y delantales impermeables

zapatos y botas exclusivos segun el area de trabajo.

C.- Eliminacion de residuos soélidos. - Relacionado con el manejo
de residuos sélidos generados en Establecimientos de Salud segun

norma (25).

Higiene de manos

La higiene de manos constituye el método méas importante efectivo y sencillo
para la reduccién de transmision de microorganismos por contacto directo a
través de las manos contaminadas. Por lo tanto la higiene de manos es un
procedimiento estandarizado y es tomado como indicador de calidad
mesurable para conocer la eficiencia con la que se otorga atencion a los
pacientes. Se consideran 2 técnicas: 1) lavado de manos antiséptico, para la
eliminacién del mayor niumero de microorganismos mediante el lavado con
agua y antiséptico; 2) descontaminacién de manos con soluciones de
clorhexidina con base alcohol, que consiste en la aplicacion sin utilizacion de
agua (26).

La Norma Nacional de Infecciones Asociadas la Atencion en Salud, en el
capitulo XIV, instruye que todo el personal que trabaja en establecimientos
de Salud que atiendan a pacientes deben cumplir de forma obligatoria el
procedimiento de higiene de manos, denominada lavado clinico de manos,
incluye jabén liquido de uso hospitalario con o sin antiséptico en

dispensadores y secado de manos con toalla de un solo uso.

Este tipo de higiene de manos es parte de la Técnica Aséptica, debe
aplicarse previo a procedimiento con cierto grado de invasibidad practicados

en los pacientes y cuando se hayan manipulado materiales o articulos
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altamente contaminados. Se puede realizar en dos formas; con agua y jabén

liquido y/o alcohol gel.

El objetivo es inhibir la flora residente y mantener una baja poblacion
microbiana por un tiempo prolongado sobre la superficie de las manos. El
lavado quirdrgico incluye friccién con jabon antiséptico de efecto residual de
tiempo no menor a tres minutos, limpieza de ufias y secado con toalla estéril
y debe realizarse previo a los procedimientos invasivos como en la
instalacién de catéter venoso central y procedimientos invasivos de alto
riesgo.

Segun la OMS se sugiere los siguientes tipos de higiene de manos:
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. Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica

E Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Mdjese las manos con agua;

= Qa

Fritese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

A

Frétese con un movimiento de
rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa;

Séquese con una toalla desechable;

RN

Deposite en la palma de la mano una
cantidad de jabén suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

Frotese las palmas de las manos

entre si, con los dedos
entrelazados;

Frétese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la

mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacién y viceversa;

Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;

Fritese las palmas de las manos

entre si;

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarréandose los dedos;

T
.

Enjuiguese las manos con agua;

Sus manos son seguras.

SAVE LIVES

Organizacion

Y Seguridad del Paciente
¥ UM ALIAMEA MUNDIAL FARA UNA ATERCION MAS SEGURA Clean Your Hands

Mundial de la Salud

Fuente: OMS. 2019.
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¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

m Duraci6n de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la pailma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

6 /% /%E@W

Frétese con un movimiento de rotacién Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son
el pulgar izquierdo, atrapéndolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.
paima de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;

@ Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mundial de Ia salud UNA ALIANZA NUNDIAL PARA UNA ATENCIOK MAS SEGURA Clean Your Hands

hhmnmﬁmum mmdmm-mn-ﬂumup_
npumﬁ-.em- s responsabilldad ds u-umumnnmmuw. dafios que au litzscién,
u”nhmm&ﬁ&"hmmu*um -mmmmamm

Organizacion Mundial de la Salud, Octubre 2010

Fuente: OMS. 2019.
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Momentos para la higiene de manos en la atencion de pacientes con
catéter venoso central OMS

1. Antes de tocar al paciente.

2. Antes de realizar una tarea limpia aséptica: inmediatamente antes de
manipular el catéter y el sistema de administracion intravenosa vy
preparacion de medicamentos que seran administrados a través del
catéter.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales: después de la
insercion, retiro y extraccion de sangre a través del catéter.

4. Después de tocar al paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente.

Consideraciones fundamentales:

Asegurarse que esté indicado y retirar inmediatamente cuando ya no sea

necesario.
Durante la insercién, mantenimiento y retiro:
Evitar la insercién en vena femoral.

e Limpiar la piel con clorhexidina al 2% en alcohol antes de la insercion.

e Utilizar precauciones estériles de barrera completa durante la
insercion (gorro, mascarilla quirdrgica, guantes estériles, bata estéril,
campos estériles grandes).

e Cambiar los apésitos de gasa cada 2 dias y los apdsitos
transparentes cada 7 dias y por razOn necesaria siempre que estén
visiblemente sucios.

e Cambiar el equipo de transfusién de hemoderivados, quimioterapia y
nutricion parenteral cada 24 horas. Considerar cambiar los demas set
cada 96 horas.

e Utilizar procedimientos antisépticos (técnica “sin tocar’) en toda

manipulacion del catéter. Limpiar el conector del catéter con
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gluconato de clorhexidina en alcohol durante un minimo de 15
segundos.
Monitoreo: Registrar diariamente fecha y hora de insercion, retiro de catéter,
los cambios de apdésitos y valoracion de la piel del sitio de insercion.

Mis 5 momentos para la higiene de las manos
En la atencidon a pacientes con
catéteres venosos centrales

Inmedlaln'nenl:e antes de cualquer mmlpdamn del catéter
L. de

‘
te d e

mrﬂleva'eapnscm a liguidos corporales. Por ejemplo:

Otras consideraciones fundamentales sobre los catéteres intravenosos centrales

1. Indicacidn: Aseglrese de que el catéter central esti 25 Cambie los tubos utilizados para administrar sangre,
indicado. Retirelo cuando ya no sea necesario o deje de productos sanguineos, guimioterapia y emulsiones de grasa
tener una indicacion clinica. en las 24 horas siguientes al inicio de la infusién. Considere la

2. Insercién/mantenimiento/retirada posibilidad de cambiar todos los demas tubos cada 96 horas.

21  Ewite la insercién de catéteres en la vena femoral_ 26 Utilice procedimientos asépticos {técnica “sin tocar”) en toda

22 Limpie la piel con un antis€ptico (el preferido es el gluconato manipulacidn del catéter.
de clorhexidina al 2% en alcohol) antes de la insercién. 27 Limpie el conector del catéter con gluconato de clorhexidina

23 LHilice precauciones estériles de barrera completas durante en alcohol durante un minimo de 15 segundos.
la insercién (gormo, illa quirirgica, guantes estériles, 3. Monitoreo: Registre diariamente la fecha y la hora de insercién
bata estéril, pafios estériles grandes). v retirada del catéter y de los cambios de apésitos, asi como

24 Cambie los apésitos de gasa cada 2 dias, y los apositos el estado (aspecto visual) de la piel en el lugar de insercién
transparentes cada 7 dias; cambie los apdsitos siempre que del catéter.

estén visiblemente sucios.

g Una atencion limpia es
: World Health SAVE LIVE Una atencion Mas segura

Organlzatmn Clean Your Hands 2005-2015
La: ntial s Foao L = u--?-m-—:—-p::mmnm-.—-m-mmg—-ﬁmn*mm-q‘—mm
"L oS agrasane 2 Progeer > e 5o -

Fuente: OMS. 2015.

TIPO DE LAVADO DE MANQOS
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Como en toda técnica, se puede observar que el lavado de manos es de

suma importancia. Actualmente, cualquiera sea su tipo, es considerado

como la principal medida para reducir la morbimortalidad asociada al

cuidado de la salud. Existen cuatro tipos de lavados de manos, los cuales

son:

Lavado de manos social, comin o de rutina: Su objetivo es
remover la flora transitoria y la suciedad de la piel de las manos. Debe
practicarse al iniciarse las tareas del dia, antes del contacto con los
pacientes y cuando se van a realizar procedimientos no invasivos
como por ejemplo tendido de camas, colocacion de chata u orinales,
vaciado de bolsa colectora de orina, control de signos vitales, bafios
completos o higiene parcial, etc. Se realiza con soluciones jabonosas
comunes.

Lavado de manos antiséptico: Su objetivo es remover y disminuir a
flora transitoria de la piel de las manos, Debe practicarse antes de
realizar procedimientos invasivos aunque éstos demanden el uso de
guantes estériles (colocacion de catéteres periféricos o centrales,
cuidado de heridas, colocaciéon de catéteres vesicales, manejo de la
asistencia respiratoria mecéanica, etc.; después del contacto con
materiales contaminados con secreciones respiratorias, sangre,
excretas u otros fluidos corporales, después del contacto con
reservonos, pacientes colonizados o elementos probablemente
contaminados con microorganismos multirresistentes, antes de
atender pacientes inmunocomprometidos y al terminar las tareas del
dia y retirarse de la Institucion. Se realiza con soluciones jabonosas
antiséepticas.

Frotado de las manos con soluciones de base alcohdlica (gel
alcohdlico) o lavado antiséptico de manos "en seco": El lavado

antiséptico puede realizarse también con soluciones de base
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alcohdlica mediante friccion vigorosa de las manos, incluyendo
pliegues interdigjtales y hasta que el producto aplicado seque sobre
la piel (aproximadamente 20 segundos). De las soluciones de base
alcohdlica, el gel alcohdlico es generalmente el mas utilizado por el
personal de la salud. Elimina rapidamente los gérmenes presentes en
la piel de las manos con una eficacia del 99,97%. Este tipo de lavado
"en seco" no resulta eficaz si las manos estan visiblemente sucias,
por lo que se recomienda realizar un lavado de mano social o
antiséptico al inicio de la jornada laboral y cada vez que se lo
considere necesario. Después de varios frotados con gel alcohdlico, el
personal de la salud puede sentir un acumulo en sus manos de los
emolientes presentes en el gel alcohdlico. Por tal razén, se
recomienda que se realice un lavado de manos con agua y jabén
cada 5 a 10 frotados con gel alcohdlico. El uso exclusivo de
soluciones antisépticas para el lavado de manos puede causar
irritaciones en la piel, grietas, lesiones, etc., que se convierten en
lugares propicios para el implante de microorganismos. Por tal razén
se recomienda reemplazar, en la medida de lo posible, las soluciones
antisépticas por gel alcohdlico que ademas, contiene emolientes. Un
enfermero/a realiza 7 lavado de manos de manos por hora de 60
segundos cada uno, empleando agua y soluciones jabonosas, con lo
cual emplea, en la tarea de lavarse y secarse las manos, 56 minutos o
sea casi 1 de sus 8 horas de trabajo. El tiempo empleado podria
reducirse sustancialmente si practicara frotado de manos con gel
alcohdlico (a razon de 7 frotados por hora de 20 segundos cada uno).
El lavado con gel alcohdlico no requiere mas de 20 segundos y su uso
resuelve los 3 problemas mas comunes en las instituciones de salud:
escaso numero de piletas, pérdida de tiempo del personal y lesiones

en la piel en las manos. Ademas, produce un ahorro sustancial en los
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gastos relacionados con antisépticos, toallas de papel y lociones o

cremas protectoras.

Lavado de manos quirargico: Tiene como objetivo remover y
destruir la flora transitoria y reducir la flora residente. Las bacterias
presentes en las manos de los cirujanos pueden causar infecciones
de las heridas quirargicas si son introducidas al campo operatorio
durante la cirugia. Cuando las manos no son lavadas con soluciones
jabonosas antimicrobianas o bien son frotadas con gel alcohdlico
luego de practicar un lavado social o de rutina, dentro de los guantes
quirdrgicos puede producirse una rapida multiplicacion bacteriana. En
cambio, el crecimiento bacteriano es bajo luego del fregado de las
manos con un agente antiséptico. Al reducir la flora residente de la
piel de las manos el, equipo quirdrgico, se reduce el riesgo de que las
bacterias puedan ser diseminadas dentro del campo quirargico si los
guantes sufren punciones o se desgarran durante el acto quirdrgico.
Ha sido tradicional el requerimiento de que el equipo quirargico
friegue sus manos en forma preoperatoria por lo menos durante 10
minutos. Esto con frecuencia producia dafios en la piel. Varios
estudios demostraron que el fregado de 5 minutos reduce los conteos
bacterianos tan efectivamente como el fregado durante 10 minutos.
Algunos protocolos para la antisepsia quirdrgica de manos requiere
qgue el personal friegue sus manos con un cepillo. . Pero esta practica
puede dafar la piel del personal y resultar en un incremento en la
dispersion de bacterias a partir de las manos. El fregado prequirargico
con una esponja descartable o con una combinacién de esponja y
cepillo (suave y solo para uiias), han reducido los conteos bacterianos
de las manos tan efectivamente como el fregado con cepillo
tradicional. Sin embargo, varios estudios indicaron que ni el cepillo ni

la esponja son necesarios para reducir los conteos bacterianos de las
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manos del personal quirargico a niveles aceptables, especialmente
cuando se usan productos de base alcohdlica.

Cabe destacar, también, que el personal de salud debe usar guantes
porque su uso reduce los riesgos de adquirir infecciones provenientes
de los pacientes, evita que la flora propia del personal de la salud sea
transmitida a los pacientes que atiende y reduce la contaminacién
transitoria de las manos del personal con microorganismos que
pueden ser transmitidos de un paciente a otro. La efectividad de los
guantes para prevenir la contaminacién de las manos del personal ha
sido probada en varios estudios clinicos.

Se recomienda que el personal de salud lave sus manos siempre
después de quitarse los guantes, ya que los mismos, tienen riesgo de
presentar fallas de fabrica o roturas que resultan imperceptibles al

personal de salud que los usa (27).

Correctos de enfermeria en la administracion de medicamentos
Los correctos de enfermeria se refieren a las reglas de seguridad que se
deben tomar en cuenta durante la administracion de medicamentos con el

objetivo de evitar errores.

1. Higiene de manos antes de cualquier procedimiento (en especial
antes de la preparacion y administracién de farmacos).

2. Estar enterado de antecedentes alérgicos del paciente.

Control de signos vitales antes de la administracion del farmaco.

4. Medicamento correcto: previa verificacion de la tarjeta de tratamiento,
hoja de indicacion médica. Conocimiento sobre la accion del
medicamento, efectos adversos, método de administracion,
dosificacion, indice terapéutico, composicion quimica, toxicidad y

nombre comercial.
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5. Dosis correcta: Debe tener conocimiento de la dosis correcta a
administrar mg/kg/peso.

Via de administracion correcta.

Hora correcta.

Paciente correcto

© © N o

Técnica de administracion correcta.

10.Velocidad de infusion del medicamento correcto.

11.Verificacion de fecha de caducidad del medicamento: Comprobar por
lo menos tres veces, al sacarlo del recipiente, al prepararlo y antes de
administrarlo.

12.Prepare y administre usted mismo el medicamento.

13.Registre usted mismo el medicamento y la hora de administracion.

14.No administre medicamentos bajo érdenes verbales. Se administrara

en casos de urgencia, después debera indicar inmediatamente en

forma escrita el médico tratante.

15.Educar al paciente y su familia sobre el farmaco que se administra.

Infecciones asociadas a dispositivos intravasculares

Infeccibn asociada a catéter venoso central es la presencia de
microorganismos en el torrente sanguineo relacionado con la presencia de
dispositivo intravascular. Los catéteres venosos centrales son partes
esenciales del tratamiento actualmente, conllevan riesgos relativos a
complicaciones iatrogénicas y riesgos relativos a infecciones del torrente
sanguineo que incrementa la morbilidad, mortalidad, estadia hospitalaria y
costos en la atencion salud para el sistema de salud, familia y comunidad
(28).

Cinco medidas preventivas (higiene de manos, uso de barrera de maxima
proteccion al momento de la insercion del catéter venoso central. La asepsia

de la piel con clorhexidina, evitar de ser posible el acceso de la via femoral y
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la remocion del catéter innecesario). También recalca que el cumplimiento
de la higiene de manos varia significativamente de un hospital a otro, la
mayoria de los establecimientos de salud no cuenta con fondos suficientes
para la implementacion de practicas adecuadas para el control de
infecciones. Representantes del International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC) visitaron diversas unidades de cuidados intensivos en
varios paises subdesarrollados evaluaron sus practicas médicas y
capacitaron con el fin de alcanzar la misibn y los objetivos de la
organizacion: la capacitacion de los trabajadores en salud en relacion al
control de infecciones y métodos de vigilancia (29).

Microbiologia de infecciones asociadas a las infecciones asociadas a
los Servicios de Salud
Segun 29 estudios referidos a la microbiologia de las infecciones del torrente

sanguineo en paises subdesarrollados son por:

e Staphylococcus sp. Cuagulasa negativo: Se encuentran alojados en
forma preferencial colonizando la piel de mas de 90% de las personas
y las mucosas pudiéndose volver patbgenos en condiciones propicias.
Por ser comensales de la piel son uno de los principales agentes
etiolégicos de las bacteriemias relacionados a catéter venoso central.
Se los reconoce primariamente asociadas a infecciones nosocomiales
con cepas de la propia flora (infecciones endégenas) o provenientes
del personal de salud (contaminacion exégena) en pacientes
inmunodeprimidos o criticamente enfermos y neonatos.

e Stapylococcus aureus: Comunmente conocido como estafilococo
dorado es una bacteria anaerobia facultativa, Gram positiva,
productora de coagulasa, catalasa, inmovil y no esporulada que se
encuentra ampliamente distribuida en todo el mundo, estimandose de
gue una de cada tres personas se halla colonizada aunque no

infectadas por ella. Este especie habita tanto en la mucosa nasal en el
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adulto, como en la piel de los seres humanos, lo que permite que por
medio de una solucién de continuidad de la piel puede ingresar al
torrente sanguineo del paciente por medio de contacto directo o
indirecto con el personal de salud, con un objeto contaminado o
incluso con otro paciente, en los recién nacidos habita en el ombligo.
Acinobacter spp: Es un género de bacterias Gram negativas que
pertenecen al filoproteobacteria, son estrictamente aerobios, no
fermentadores, no moviles, oxidasa negativos que se presentan en
pares al microscopio. Se distribuyen ampliamente en la naturaleza,
son importantes en el suelo y contribuyen en la mineralizacién. El
acinobacter es un problema endémico y epidémico en pacientes
hospitalizados principalmente el unidades de cuidados intensivos,
capaces de sobrevivir en diversas superficies tanto hUumedas como
secas sobre equipos médicos, en la piel humana seca y sana
predomina en verano y principios de otofio. El problema principal
causado acinetobacter spp es desarrollo de cepas multiresistentes,
algunas de estas cepas solo son susceptibles al imipenem, otras son
resistentes a todos los antibidticos, por lo tanto los pacientes
infectados deben ser aislados inmediatamente en forma estricta para
prevenir la propagacion intrahospitalaria.

Klebsiella spp: Bacilos gram negativos, causantes de infecciones
comunitarias y nosocomiales Estos microorganismos también pueden
colonizar las superficies de diversos equipos médicos y pueden
contaminarse diferentes soluciones liquidas utilizadas en el
tratamientos del paciente sirviendo de esa manera como fuente de
infecciones nosocomiales especialmente en unidades de cuidados
intensivos, en unidades de neonatologia y en ambientes donde se
encuentra una acumulacion de pacientes con enfermedades severas

y en lugares donde existe abandono de buenas practicas de higiene.
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Pseudomonas spp: Son bacilos gram negativos, su forma recta y
curvada con flagelo polar, se encuentran en suelos, aguas Yy
ambientes intrahospitalarios, son muy resistentes a antibiéticos por lo
gue son muy peligrosos

Escherichia coli spp: se trata de un entero bacteria que se encuentra
generalmente en los intestinos de los animales, en aguas negras, se
puede encontrar en cualquier lado, gram negativo anaerobio, moviles
por presentar flagelos que rodean su cuerpo, no forman esporas y es
capaz de fermentar la glucosa y la lactosa.

Enterococcus spp: Son cocos gram positivos, que se presentan en
parejas o en cadenas, siendo dificil distinguirlos del streptococcus.
Son especies que habitan el intestino humano anaerobio.

Candida spp: es de la especie candida, la albicans es la mas comun,
la candidiasis abarca infecciones que van desde superficiales, como
la candidiasis oral y vaginitis hasta sistémicas y potencialmente
mortales. Esta constituido por un gran nimero de especies (cerca de
150 especies descritas), segun el tipo de candida su habitat natural en
el tracto digestivo y genito urinario, en el medio ambiente (suelo,

agua), en la piel y mucosa respiratoria (30).

TIPOS DE INFECCION ASOCIADOS A DISPOSITIVOS VASCULARES

Infeccion en el sitio de salida: la posible causa es el cuidado
inadecuado del sitio de insercion y la técnica deficiente en el cambio
de apositos. Los sintomas que presenta son enrojecimiento,
sensibilidad e inflamacién del sitio de salida, el tratamiento es cuidado
local del sitio, la medida preventiva es evaluar rutinariamente el sitio
de salida, cuidado apropiado de la piel y utilizacion de antisépticos.

Infeccion del reservorio: la posible causa es el cuidado inadecuado
del sitio y técnica deficiente en el cambio de apdsitos, los sintomas
gue presentan son enrojecimiento, sensibilidad, exudado en el sitio de

acceso al catéter, celulitis y fiebre. El tratamiento consiste en el
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cuidado de la piel, antibiéticos sistémicos e instalados en el reservorio
del catéter y posible remocion del catéter seguido de aplicaciones de
gasa con antibidtico. La prevencion consiste en evaluar rutinariamente
el sitio de acceso, aplicar técnica aséptica cuando se accede al
reservorio y usar vendas oclusivas cuando se esté utilizando el
reservorio de acceso.

Infeccidn del tanel; se caracteriza por presencia de eritema y salida
de material purulento por el trayecto del tinel en caso de catéteres
permanentes. Para el manejo de esta infeccion se debe retirar el
catéter, descartar una infeccidén del torrente sanguineo iniciar manejo
antimicrobiano que cubra gram positivos teniendo en cuenta la
epidemiologia local. La posible causa es el cuidado inadecuado del
sitio y técnica deficiente en el cambio de apdésitos. Los sintomas que
presenta son enrojecimiento, sensibilidad e inflamacion de tejidos que
rodean al catéter, drenaje en sitio de salida del ta sitio de salida,
cuidado apropiado de la piel y utilizacibn de antisépticos o0 un
aditamento impregnado con iones de plata.

Colonizacién del catéter; la posible causa es el cuidado inadecuado
del sitio y técnica deficiente, recuento por técnica semicuantitativa 15
UFC, la prevencion consiste en usar técnicas asépticas estrictas
durante la inserciébn, cambio de apdsitos, equipos y cambios de
catéter seguir protocolo institucional.

Bacteriemia asociado al catéter: causada por técnica inapropiada
en la colocacion de las lineas, cuidado deficiente del catéter, soluciéon
de nutricion parenteral contaminado, los sintomas son el aislamiento
de microorganismos en el segmento del catéter cultivado y en un
homecultivo obtenido , fiebre escalofrios, dolor, inflamacién en el sitio
de salida y exudado en el sitio de salida, el tratamiento consiste en la
instalacion de antibioticos en el catéter, antibidticos sistémicos,

remocion del catéter y cambio a otro sitio y las medidas preventivas
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son seguir técnicas asépticas estrictas durante la insercién, cambio de
apositos, equipos y catéter. Seguir protocolos institucionales para la
insercion y cuidado del catéter.

Bacteriemia relacionada a nutricion parenteral; la posible causa
solucibn de nutricibn parenteral contaminado, los sintomas
aislamiento del mismo microorganismo en la solucién de nutricién
parenteral y en los hemocultivos obtenidos por puncién de vena
periférica, fiebre, escalofrios, el tratamiento consiste en la remocion
del catéter y antibidticos intravenosos. La prevencién consiste en
seguir la técnica aséptica durante la preparacion de las nutriciones

parenterales.

Patogenia

La colonizacién del catéter y el riesgo de infeccién asociada a catéter es

menor hasta el 52 y 62 dia de uso, el riesgo de infeccion aumenta cuando su

USO es mayor a este tiempo. Se producen por varios mecanismos:

Migracién de microorganismos de la regidn cutanea del sitio de
insercion (principal factor en catéter de corta duracion).
Contaminacién de las conexiones del catéter (principal factor en
catéter de larga duracion).

Contaminacion de los filudos de la infusion.

Relacionada con la manifactura de la infusion

Contaminacion hematogena del catéter por otro foco infeccioso
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MEDIDAS BASICAS Y FUNDAMENTALES DE PREVENCION DE
INECCIONES DEL CATETER VENOSO CENTRAL
La medida mas importante en la prevencion de las infecciones asociadas a

catéter venoso central es la higiene de manos

e Capacitacion programada al personal en instalacion y mantencion de
catéteres vasculares.

e Insercién del catéter venoso central con técnica aséptica. Implica uso
de barbijo y gorro, lavado de manos con jabén antiséptico, mandil
estéril y guantes estériles. EI campo estéril debe ser lo mas amplio
posible.

e Eleccién apropiada del sitio de insercién de un catéter venoso central

transitorio. Varios factores entran en esta decision. Sin embargo se
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prefiere en general el acceso subclavio o yugular interno, puesto que
presentan una menor tasa de complicaciones.

Para pacientes que necesitan terapias intermitentes y prolongadas es
preferible insertar un catéter venoso central tunelizado o un catéter
permanente con bolsillo subcutaneo.

Para hemodidlisis insertar de preferencia un acceso por via yugular
interna (si se anticipa que la duracién de este acceso serd menor a
tres semanas) y utilizar un catéter tunelizado si se anticipa que la
duracion de este acceso sera mayor a tres semanas.

Preparar la piel del paciente con antisépticos, respetando los tiempos
minimos de espera y efectuando un lavado previo con agua y jabon.
En adultos se sugiere la clorhexidina. En neonatos hasta los dos
meses de vida se debe evitar utilizar clorhexidina.

Cubrir el sitio de puncibn con gasa o parche transparente
semipermeable estéril; removiendo previamente cualquier materia
organica o restos de sangre que quedaran al final del proceso de
instalacion.

Cambiar los apoésitos cada vez que se observen sucios, humedo o
contaminado.

Efectuar la curacion del sitio de insercion con guantes estériles y
lavado de manos con jabon antiséptico antes del procedimiento.
Cambiar los equipos de infusidon, microgoteros, llave de tres vias y
extensores cada 72 horas.

Cambiar los equipos de infusién, llave de tres vias y extensores cada
24 horas si se administra lipidos y hemoderivados.

Desinfectar las conexiones con alcohol al 70% antes de acceder al
sistema por un minimo de 15 segundos.

Retirar el catéter venoso central cuando termine la indicacion de su

uso, en caso de obstrucciéon o de infeccidn.
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Si existe infeccion del sitio de entrada o bacteriemia asociada al
catéter no se debe cambiar el catéter por técnica de Seldinger en el
mismo sitio.

No administrar soluciones de dextrosa a través de los catéteres de

monitoreo, ni extraer muestras de sangre por ellos.

Medidas opcionales de prevencion

Preferir catéter venoso central de poliuretano, y no asi los catéteres
de polietileno, nylon, silicona y teflébn polipropileno porque son mas
rigidos y trombogénicos.

Preferir clorhexidina en lugar de povidona yodada para la preparacion
de la piel del paciente por ser eficaz en su efecto.

Utilizar catéter venoso central impregnado con clorhexidina,
rifampicina-monociclina o sales de plata en aquellas unidades donde
a pesar de las medidas basicas no se logra reducir las tasas de
infeccion.

Utilizar heparina para prevenir coagulos y mejorar la sobrevida del
catéter y disminuye los eventos trombéticos en forma significativa.
Optar por catéteres venosos centrales insertados periféricamente
para disminuir complicaciones infecciosas. Estos catéteres pueden

ser instalados por un equipo de enfermeras calificadas.

Guia para la prevencién de infecciones relacionadas con el catéter

intravascular segun CDC

Las recomendaciones se clasifican en funcidon a los datos cientificos

existentes, razonamiento teorico, aplicabilidad y del impacto econémico. En

categorias segun el siguiente sistema:

e Categoria IA. Muy recomendada para su implantacion y
demostrado ampliamente por estudios experimentales, clinico

o epidemioldgicos bien disefiados.
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e Categoria IB. Muy recomendada para su implantacion, y
apoyada en algunos estudios experimentales, clinico o
epidemiologicos o0 por razonamiento teodrico o practica
aceptada apoyada por evidencia limitada.

e Categoria IC. Exigida por reglamentaciones estatales.

e Categoria Il. Sugerida para la implantacion y apoyada por
estudios sugestivos clinicos o0 epidemiolégicos o por
razonamiento tedrico.

e Punto no resuelto. Representa un punto en el que no existen
pruebas suficientes ni consenso en cuanto a la eficacia.

LAS RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES
RELACIONADAS A CATETERES INTRAVASCULARES SON EN LOS
SIGUIENTES PUNTOS:

e Educacion, capacitacion y dotacion de personal segun categorias 1A'y
IB.

e Seleccidn de catéteres y sitios de insercién segun categorias IA, IB 'y
Il.

e Higiene de manos y técnica aséptica segun categorias IA, 1B, IC y II.

e Maxima precaucion de barrera estéril segun categorias IB.

e Preparacion de la piel segun categoria IAy IB.

e Regimenes de curacion de catéter segun categorias IA, IB y Il

e Limpieza del paciente, lavado con clorhexidina al 2% diaria de la piel.
Cat. Il

e Dispositivo de aseguramiento del catéter; sujecion sin sutura.
Categoria Il.

e Catéteres impregnados con antiséptico/antimicrobiano en catéteres
gue se usaran mas de 5 dias es recomendable. Categoria IA.

e Profilaxis con antibidticos sistémicos; no administrar habitualmente.
Cat. IB.
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e Pomadas antibidticas y antisépticas; en sitios de salida en catéter de
hemodidlisis. Categoria Il.

e Anticoagulantes; no utilizar en forma rutinaria. Categoria Il.

e Sustitucion de catéter venoso central; no reemplazar rutinariamente o
base de fiebre. Categoria IB.

e Sustitucion de set de administracion en intervalos de 96 horas y 7
dias y los sets de transfusién de sangre y emulsiones de grasa en 24
horas. Categoria IA.

e Mejoramiento del desempefio; utilice iniciativas de mejora del
rendimiento hospitalario en las cuales las estrategias multifacéticas
son “‘empaquetadas” juntas para mejorar el cumplimiento de las
practicas recomendadas basadas en la evidencia. Categoria IB.

ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

La implantacion de un marco o modelo conceptual es una forma de enfocar
una disciplina de manera inequivoca, que incluye un lenguaje comun y
comunicable a otros. La diferencia entre modelo conceptual y teoria es el
nivel de abstraccion. Un modelo conceptual es un sistema abstracto de
conceptos relacionados entre si. Este tipo de modelo permite generar
conocimientos que facilitan mejorar la practica, organizar la informacién en
sistemas logicos, descubrir lagunas de conocimientos en el campo
especifico del estudio y el fundamento para la recogida de datos, fiable y
veraz, sobre el estado de salud de los clientes, los cuales son esenciales
para que la decision y su cumplimiento sean efectivos. También aporta una
medida para evaluar la efectividad de los cuidados de enfermeria, desarrolla
una manera organizada de estudiar la enfermeria y guia la investigacion en
la enfermeria para ampliar los conocimientos de la misma.

Dentro de las unidades de cuidados intensivos, el modelo mas utilizado es el
de suplencia, también conocido como el modelo de Virginia Henderson.

En el cual, el ser un humano es un ser biopsicosocial con necesidades que

trata de cubrir de forma independiente segun sus habitos, cultura, etc. Segun
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este modelo el ser humano cuenta con 14 necesidades basicas como
respirar, comer y beber, evacuar, moverse y mantener la postura, dormir y
descansar, vestirse y desnudarse, mantener la temperatura corporal,
mantenerse limpio, evitar los peligros, comunicarse, ofrecer culto, trabajar,
jugar y aprender. Es por ello que a la salud, aqui, se la define como la
habilidad que tiene la persona para llevar a cabo todas aquellas actividades
que le permitan mantener satisfechas las necesidades basicas. En donde
necesidad es, un requisito fundamental que toda persona debe satisfacer
para mantener su equilibrio y estabilidad; de tal manera, que si uno de estos
requisitos no existe, se produce un problema que hace que la persona no se
mantenga en el estado de salud dentro de los limites, que en biologia, se
consideran normales. La necesidad no satisfecha se expresa en una serie
de manifestaciones, las cuales se pueden representar de diferentes formas
para cada una de las necesidades. Cuando una necesidad no esta
satisfecha, la persona deja de ser un todo completo, pasando a ser
dependiente para realizar los componentes de las 14 necesidades basicas.
E independencia es, por tanto, la satisfaccion de las 14 necesidades
basicas. Esta se puede ver alterada por factores que Henderson denomina
permanentes (edad, nivel de inteligencia, medio sociocultural, capacidad
fisica), variables o patologicos.

Dentro del ambito de la practica los enfermeros de cuidados intensivos son
responsables de la seguridad y el bienestar de los pacientes y sus familias.
Para poder responder a estas necesidades se debe brindar un cuidado
holistico, identificando los riesgos e implementando todas las estrategias que
logren un cuidado seguro. Para poder alcanzar esto se debe adquirir y
demostrar competencia en la valoracion clinica y técnica, respetando y
apoyando las necesidades culturales, espirituales y valores de cada familia.
En cada momento de la practica debe estar orientada a; el respeto a la vida
y a morir con dignidad que tiene cada paciente; el cuidado al neurodesarrollo

y centrandolo en la familia, esto implica también respetar el derecho que
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cada una de ellas tiene en tomar decisiones cuando cuenta con toda la
informacion necesaria.

Los enfermeros/as que se desempefian en servicios de caracteristica
cerrada son responsables de iniciar y mantener una relacién profesional con
el paciente, la familia, los colegas y otros empleados. El desarrollo
profesional como enfermeros implica que se pueda, evaluar el estado de
salud de los pacientes en estado critico, determinar el resultado de nuestras
intervenciones de enfermeria, registrarlas en forma apropiada. También
comprende todas las actividades de educacion hacia la familia, el
empoderamiento de las mismas en la toma de decisiones y participar
activamente en las decisiones que se toman respecto del cuidado de los
pacientes que se tienen a cargo. Mantener una relacion profesional con
todos los miembros del equipo permite alcanzar y mantener los mejores
estandares de préctica, el participar activamente en la mejora continua de
los resultados de la unidad conociendo y evaluando aquellos que indican la
calidad del cuidado brindado es también parte de las responsabilidades.
Debemos destacar que todos los enfermeros que desempefian esta tarea
deben estar comprometidos con el desarrollo de la profesion El crecimiento
como enfermeros profesionales es continuo y no existe un momento de la
vida profesional donde no se deba mantener y expandir las habilidades
requeridas para ofrecer una practica competente. Se debe ser capaz de
identificar las necesidades de aprendizaje para poder alcanzarlas tanto
dentro como fuera de las instituciones donde se ejerce. Ademas de utilizar
las técnicas de mentoria para profesionales jévenes y ser modelo para ellos
debe ser una constante, contribuyendo con la experiencia y conocimiento a

su formacion. (31)

El rol de Enfermeria es parte fundamental del mismo en la educacion al
paciente y su familia asi como a nuestros pares para la mejora continua en

la calidad del cuidado. Asimismo, es importante poder disefar e implementar
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las innovaciones necesarias basadas en la evidencia. Es por eso que la
practica de enfermeria se basa en tres aspectos fundamentales que son;
implementar cuidados de enfermeria, colaborar con el resto del equipo de
salud, asistir en el cuidado médico (actividades independientes,
interdependientes y dependientes). En el momento de implementar cuidados
de enfermeria basados en el proceso de atencion, las etapas que
fundamentan el modo de efectuarlos son:

VALORAR

Recoleccion sistematica de datos utilizados por el enfermero/a a través de la
interaccion con el paciente, equipo de salud y otros (familia) para analizarlos
segun las necesidades de salud y su familia. Los cuales se utilizan diferentes
métodos de valoracion.

PLANIFICAR

Ordenamiento y priorizacion de los cuidados y plan de cuidados que se
brindaran al paciente para lograr los resultados.

IMPLEMENTAR

Cualquiera de todas las actividades de enfermeria planificadas a través de la
valoracion.

EVALUAR

Determinacion del progreso segun los resultados y la efectividad del cuidado
de enfermeria.

También podemos resaltar los diferentes aspectos que favorecen el
desarrollo de la practica de Enfermeria, los cuales nos permitird brindar
cuidados de calidad, necesarios para hacer un recorrido, un trayecto
profesional, cuyas etapas no se pueden evitar, ya que tienen que ver con: el
tiempo de ejercicio, la capacitaciéon continua y el ambito de desarrollo que
favorezca este crecimiento. La literatura identifica distintas etapas que
atravesamos todos los profesionales para ir alcanzando el logro de nuestros

objetivos como cuidadores primarios de estos pacientes y sus familias. Se
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identifican los siguientes estadios segun nuestro grado de avance y
experiencia:

Enfermero/a que recién comienza:

» Se encuentra en la etapa de aprendizaje

* Trabaja bajo supervision

* Tiene una gran expectativa sobre su futuro

* Debe demostrar la adquisicion de capacidades técnicas

* Debe tener iniciativa

* Tiene una practica totalmente dependiente

Enfermero/a experimentado:

* Tiene una gran cantidad de destrezas técnicas

» Adquiere independencia en su practica, trabaja sin supervision

» Adquiere reputacion por ser competente técnicamente

» Establece area de subespecializacion (muestra interés por cuidado de
pacientes especificos. Por ej. prematuros o quirlrgicos, etc.)

» Adquiere confianza en un juicio de valor clinico es dificil pero una transicién
necesaria para avanzar hacia un nivel superior

Enfermero/a comunicador o transmisor de practicas:

* Comienza a tomar responsabilidades para influenciar, guiar, dirigir y
desarrollar a otras personas.

* Vuelven a estudiar (completar estudio de grado o posgrado).

» Generalmente tienen puestos de supervision, adquiriendo compromisos por
encima y debajo en la organizacion

Enfermero/a con capacidad organizativa e innovadora:

* Desarrollan nuevas ideas, procedimientos o servicios, llevando a nuevas
areas de actividad a parte del staff o llevando los recursos de la organizacion
a objetivos especificos.

 El cuidado a los pacientes y sus familias, requiere una formacién integral
por parte de enfermeria, y la evolucién histérica, hace que hoy tener sélo

competencias o habilidades clinicas sea insuficiente.
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* El cuidado para el neurodesarrollo y centrado en el paciente y la familia, ha
significado una impronta en nuestro rol, que cambi6 de estar orientado en la
tarea a estar centrado solo en el paciente.

* Brindar cuidado holistico a los pacientes internados en la unidad de
cuidado intensivo requiere, "ademas" de las competencias clinicas las
siguientes caracteristicas:

1. Estar altamente motivado: como se menciond anteriormente la
primera motivacion es el cuidado de los pacientes y las amilias, lo
cual se expresa en el esfuerzo cotidiano (accién) de superacion de
nuestro propio nivel de practica y del equipo en su conjunto. Siempre
la sumatoria de habilidades clinicas y motivacibn mejoran los
resultados.

2. Ejercer liderazgo entendiendo que es una cualidad que todos
tenemos o debemos ejercitar en la practica clinica cotidiana, que es
indispensable para la defensa de nuestros pacientes y permite
establecer prioridades e interaccionar con las familias.

3. Ser excelentes comunicadores, lo cual es esencial en las
organizaciones para mantener unidas todas las partes que la
conforman proporcionando el &mbito adecuado para la toma de
decisiones.

4. . Saber trabajar en equipo, ya que el trabajo individual sélo no impacta
en el resultado global, entendiendo que cada uno forma parte de un
todo que beneficia el cuidado de enfermeria a los paciente

Dentro de lo que respecta al cuidado de los CVC, el rol de enfermeria es
fundamental, especialmente de la curacién de los mismos, porgue es la
Gnica que lo realiza. Es primordial que quienes lo realizan posean los
conocimientos necesarios, tanto, como para evitar exponer al paciente a los
riesgos de una infeccion agregada, como para protegerse a si mismo, asi

también, evitar el mal uso de los recursos.(32)
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Son muchas las técnicas y cuidados que realizan, para todos y cada uno de
ellos es necesario e indispensable el conocimiento, el permanecer
actualizados sobre los mismos, para asi brindar un cuidado de mayor
calidad. Todo enfermero debe saber fundamentar sus acciones, debe saber
por qué realiza cada una de las técnicas y cuidados, por qué utiliza
determinados materiales y por qué se utilizan de determinada forma.

Un profesional que posee conocimientos cientificos amplios y actualizados,
es quién tiene mayores herramientas para brindar cuidados de mejor y
mayor calidad, pudiendo de ésta forma llevar a cabo este modelo de
suplencia de la mejor manera posible, satisfaciendo y cuidando las
necesidades del paciente, obteniendo resultados esperados y evitando
agregar complicaciones a la persona que se encuentra a su cargo.

Ademas de lo mencionado anteriormente, debemos poseer flexibilidad para
los cambios, ser estratégico al resolver problemas, utilizar la evidencia
cientifica para justificar nuestras acciones y responder con responsabilidad
ética y moral a todas las situaciones.

Todo este conjunto de caracteristicas hace al perfil que nos permite ejercer

el rol que las familias a nuestro cargo esperan de nosotros.
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2.2 MARCO TEORICO REFERENCIAL

El Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz es una institucion
calificada de segundo nivel con prestaciones ampliadas de tercer nivel,
ubicado en la zona de Llojeta (palabra aymara que significa se hunde
antecedente que le otorga permanentemente el atractivo de un espacio

misterioso).

Pertenece al distrito de salud N° 4 red de salud N° 1 sur oeste con una
poblacién proyectada para el afio 2017 de 53.341 habitantes, siendo el
quinto macro distrito de acuerdo a su extension territorial, y esté4 ubicado al
oeste de la ciudad con zonas de influencia de Sopocachi. San Pedro,

Tembladerani, Llojeta, Bajo Llojeta, Pasankeri, Alpacoma y Tacagua.

Se inicié la prestacion de servicios de salud en la especialidad de

Odontologia el 8 de agosto del 2001.

Los registros muestran que la parte médica inicio sus actividades el dia 3 de
mayo del 2010.

Durante estos afios, el hospital tuvo varias modalidades de funcionamiento,
desde convenios de administracion hasta contratos de prestacion de
servicios con la Banca Privada y desde el 1 de febrero del 2015, empez6
una gestion autbnoma en procura de un autofinanciamiento que garantice el

normal funcionamiento.

Es evidente, que pase a las dificultades emergentes de la puesta en marcha
y mantenimiento de un centro de salud con recursos propios, fue un desafio
gue en una tarea conjunta se ha venido superando con el permanente apoyo
de la Corporacién de Educacion Superior Nuestra Sefiora de La Paz

fundamentalmente con la confianza de la comunidad en la cual se
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desarrollan las actividades médicas y odontoldgicas, aspectos que permiten

consolidar una institucion madura y bien posicionada en esta ciudad.

El hospital Universitario cuenta con profesionales calificados en las
diferentes areas de las ciencias de salud, de quienes tiene un registro

sistematico, organizado y actualizado.

La seleccion del personal se realiza en base a los mas distinguidos, con
quienes mantienen convenios de cooperacion interinstitucionales los

recursos humanos estan constituidos distribuidos de la siguiente manera:

e 27 Médicos de los cuales el 88% son especialistas

e 60 Enfermeras de las cuales el 66% tienen nivel de licenciatura
¢ 5 Instrumentadoras quirdrgicas

e 19 Auxiliares

e 24 Funcionarios administrativos y de servicio.

2.3 Alcance del estudio

La presente investigacion tiene como fin evaluar el nivel de conocimiento
tanto teodrico como practico del personal profesional de enfermeria,
identificando asi las posibles falencias que puedan presentarse, para luego

realizar un plan de capacitacién sobre el manejo del Catéter Venoso Central.

De esta forma lograr un mejor desemperio en el servicio de terapia intensiva,

con el fin de cuidar la salud del paciente.
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2.4 HIPOTESIS

2.4.1. Hipotesis alterna

Las competencias cognitivas son buenas y cumplen las técnicas sobre el
manejo del catéter venoso central, por el personal profesional de enfermeria
de la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora

de La Paz, gestion 2018 son adecuadas.

2.4.2. Hipotesis nula

Las competencias cognitivas no son buenas y no cumplen las técnicas sobre
el manejo del catéter venoso central, por el personal profesional de
enfermeria de la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Universitario

Nuestra Sefiora de La Paz, gestion 2018.
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CAPITULO Il
3. DISENO METODOLOGICO
3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es cuantitativo, descriptivo, transversal y
observacional.

Cuantitativo. - Porque se realizd en un determinado numero de
profesionales para el llenado de la encuesta y la informacion es

representada en forma numeral y porcentual.

Descriptivo. - Porque su funcién es describir como se distribuye un evento
en cierta poblacion, en un lugar y durante un periodo de tiempo determinado;
cudl es su frecuencia y cuéles son los determinantes o factores con ella

asociados.

Transversal. - Porque la informacion se la obtuvo en un tiempo Unico.
Posterior al calculo y seleccion de la muestra del estudio, se procedié al
levantamiento de la informacion la cual se realiz6 en un momento dado y
anico realizando un corte en el tiempo en la gestion 2018, su propdsito fue
describir las variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento
dado.

Observacional. - Definido por tener un caracter estadistico o demografico,
se caracteriza porque el investigador limita la medicion de las variables que
se tienen en cuenta en el estudio; otra de las caracteristicas es que no se
puede reproducir en un futuro por otros investigadores. En este sentido, el
disefio observacional permitié el uso de la lista de observacién, con la que se

pudo realizar la observacion del procedimiento que sigue el profesional de
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enfermeria durante la aplicacion de la técnica del lavado de manos

quirurgico.

3.2 UNIDAD DE ANALISIS Y UNIVERSO DE ESTUDIO

El 4rea de estudio fue la Unidad de Terapia Intensiva en el Hospital
Universitario Nuestra Sefora de La Paz, ubicado en la calle 16 N° 3010

Eucaliptos, Bajo Llojeta, La Paz Bolivia.

3.2.1. UNIDAD DE ANALISIS. - Para llevar a cabo la presente investigacion
se tomo a la unidad de andlisis constituida por 20 Profesionales de
Enfermeria que trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva, quienes
realizan su rotacion por el servicio segun rol establecido de forma
mensual.

La Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de La Paz tiene una capacidad de 8 camas.

3.2.2. UNIVERSO DE ESTUDIO. - El Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de La Paz cuenta con una Unidad de Terapia Intensiva cuya atencion
es realizada por profesionales de Enfermeria, las mismas ingresan al
area quirargica de acuerdo a rol establecido por Jefatura de
Enfermeria. Por lo tanto, el universo de estudio se encuentra

constituido por 20 profesionales de Enfermeria.

3.3 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un censo de toda la poblacion de estudio, profesionales de
enfermeria que cumplan con los criterios de inclusién, por ser un namero
reducido y alcanzable en su totalidad se aplicard la ley de los grandes

ndmeros.
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3.4 SELECCION DE LA MUESTRA

Se estudiara al total de la poblacion, 20 profesionales de enfermeria que

cumplan con los siguientes criterios.

3.4.1. Criterios de inclusion.
e Licenciadas en Enfermeria que se encuentren trabajando actualmente
en el servicio
e Licenciadas en Enfermeria que se encuentren en otro servicio pero
que rotan por la Unidad de Terapia Intensiva de acuerdo a la
organizacion del recurso humano en el Hospital.

e Licenciadas en Enfermeria que acepten ser parte del estudio.

3.4.1. Criterios de exclusion.

e Personal que no desee participar en la investigaciéon
e Personal con baja médica.

e Personal que se encuentren con vacaciones.

e Al personal Auxiliar de Enfermeria

e Internos(as) y estudiantes de Enfermeria.

3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variables de estudio
Variable independiente

» Competencias cognitivas y técnicas en el manejo del catéter venoso
central

Variable dependiente

> Nivel académico
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analgesia.

A\

Experiencia laboral

Nivel de conocimiento

Conocimiento del uso del catéter venoso central

Conocimiento de evitar la manipulacion del CVC
Conocimiento de la frecuencia de curacion del CVC
Conocimiento del antiséptico para curacion del CVC

Conocimiento de los signos de infeccion del CVC

Frecuencia de cambio de circuitos de infusion

» Habilidades préacticas en el manejo del CVC

Operacionalizacion de Variables

Conocimiento de las indicaciones del catéter venoso central

Conocimiento de importancia de mantener el catéter venoso Central

Conocimiento de uso de guantes en la manipulacién de CVC

Tipo de lavado de manos previa a la manipulacion del CVC

Conocimiento de lumen para administracién de vaso activos y sedo

Conocimiento de lumen para administracion de nutricion parenteral

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION INDICADOR | INTRUMENTO
Nivel académico Cualitativa | Maestria Ciclo de estudios de Frecuencia Cuestionario
Especialidad especializacion
nominal Licenciatura posteriores a la porcentaje
Diplomado Licenciatura
Experiencia Cuantitativa | 1-5 afios Tiempo en afios, en el Frecuencia Cuestionario
laboral continua 6-10 afios gue una persona se ha
11-15 afios dedicado a una porcentaje
Mayor a 15 afios | actividad en especifica,
adquiriendo un conjunto
de conocimientos y
aptitudes en esta area.
Conocimiento del | Cualitativa | Si conoce El CVC es de utilidad Frecuencia Cuestionario
uso del Catéter nominal para administracion de
venoso central No conoce soluciones y farmacos, porcentaje

de larga duracion.
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Conocimiento de | Cuantitativa | Si conoce CVC estaindicado en Frecuencia Cuestionario
las indicaciones continua pacientes con dificil
del catéter No conoce acceso a venas porcentaje
venoso central periféricas.
Conocimiento de | Cualitativa | Si conoce Es importante el Frecuencia Cuestionario
la importancia de | nominal mantenimiento del CVC
mantener el No conoce ya que ello depende la | porcentaje
Catéter venoso terapéutica del paciente
Central
Conocimiento de | Cualitativa | Si conoce Evitar la manipulacion Frecuencia Cuestionario
evitar la nominal innecesaria del CVC
manipulacién del No conoce para evitar riesgo de porcentaje
CcvC infecciones
Conocimiento del | Cualitativa | Si conoce S importante conocer la | Frecuencia Cuestionario
uso de guantes nominal aplicacién de barreras
enla No conoce de proteccion para el porcentaje
manipulacién de manejo del CVC
CvC
Conocimiento de | Cualitativa | Si conoce La frecuencia de Frecuencia Cuestionario
la frecuencia de nominal curacion del catéter es
curacion del CvVC No conoce cada 48-72 hrs y por porcentaje
requerimiento.
Conocimiento del | Cualitativa | Si conoce Es importante conocer Frecuencia Cuestionario
antiséptico para nominal el antiséptico para la
curacién del CVC No conoce prevencion de porcentaje
infecciones
Conocimiento de | Cualitativa | Si conoce Entre los signos de Frecuencia Cuestionario
los signos de nominal infeccion son
infeccién del CVC No conoce enrojecimiento y porcentaje
supuracién en el sitio de
insercién del CVC
Tipos de lavado Cualitativa | Si conoce Lavado de manos es Frecuencia Cuestionario
de manos previa nominal una de las primeras
a la manipulacion No conoce medidas de prevencion porcentaje
de CVC de infecciones.
Frecuencia de Cualitativa | Si conoce Es importante conocer Frecuencia Cuestionario
cambio de nominal la frecuencia del cambio
circuitos de No conoce de circuitos cada 72 hrs. | porcentaje
infusién
Conocimiento de Cualitativa | Si conoce El lumen consiste en un | Frecuencia Cuestionario
lumen para nominal dispositivo para la
administracion de No conoce administracion de porcentaje

vasoactivos y
sedo analgesia

vasoactivos y sedo
analgesia siendo este
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proximal.
Conocimiento de | Cualitativa | Si conoce El lumen consiste en un | Frecuencia Cuestionario
lumen para nominal dispositivo para la
administracion de No conoce administracion de porcentaje
nutricion nutricién parenteral
parenteral siendo este distal.
Nivel de | Cualitativa | Excelente 81-100 | Es la informacion que | Frecuencia Cuestionario
Conocimiento nominal Bueno 61-80 posee un individuo en el
sobre el manejo Regular 41-60 manejo del catéter | porcentaje
de catéter venoso Deficiente 21-40 venoso central
central Malo 0-20
Habilidades Cualitativa | Cumple Mediante la observacion | Frecuencia Guia de
préacticas en el al procedimiento del observacion
manejo del CvC | Nominal No cumple manejo  del catéter | porcentaje

venoso central.

3.6 RECOLECCION DE DATOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccién de datos se recurri6 a la fuente primaria, el cual se
encuentra constituido por los profesionales de enfermeria que trabajan en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La

Paz.

En la investigacion se utilizo la técnica de encuesta a traves la aplicacion de
un instrumento de medicion tipo cuestionario, los encuestados tienen los
conocimientos para ser llenados por ellos mismos previo consentimiento

informado.

El instrumento de recoleccion de datos, cuestionario y una guia de
observacion el cual fue disefiado por la investigadora en base a la
bibliografia actualizada y estudios de investigacion ya realizados, dicho
instrumento fue validado por tres expertas de diferentes centros

hospitalarios previa nota de remision.
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Para el desarrollo del estudio se realiz6 el trdmite administrativo mediante la
remision de una nota al Director de Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
La Paz a fin de obtener la autorizacion respectiva. Luego se efectud la
coordinacion con la Jefatura ensefianza e investigacion y Jefatura de
Enfermeria para establecer el inicio de la recoleccion de datos, a través de la
aplicacion de una guia de observacion y posteriormente la aplicacion del
cuestionario previo consentimiento informado, teniendo en cuenta una
duracion de 15 min. En la aplicacion del instrumento por tanto el proceso se

dio inicio desde enero hasta el mes de diciembre de la gestion 2018.
3.7 Plan de anélisis estadistico

Posteriormente a la recoleccion de datos, la informacién serd procesada y
cuantificada estadisticamente, a través del programa S.P.S.S. (Stadistical
Product and Service Solutions) luego se procedié a la transcripcion del
mismo a través de un procesador de texto, en este caso Microsoft Word
2010, hojas electrénicas en Microsoft Excel 2010. Posteriormente se
confeccionaron cuadros y graficos estadisticos respectivos, en los mismos
procesadores citados anteriormente, en relacién a las diferentes variables de

estudio para su posterior analisis e interpretacion respectiva.
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CAPITULO IV
4. Resultados
4.1. Presentacion de resultados

TABLA No. 1

Distribucion porcentual, segun grado académico del profesional de
enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Grado académico Frecuencia Porcentaje
Maestria en Terapia Intensiva 1 5
Especialidad en Terapia Intensiva 1 5
Diplomado 4 20
Licenciada en Enfermeria 14 70

TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No. 1
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Fuente: Tabla No. 1

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 1 muestra el grado académico del profesional de
Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, 5% Maestria en Terapia
Intensiva, 5% Especialidad, 20% Diplomado y un 70% son Licenciadas en
Enfermeria.
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Distribucion porcentual, segun experiencia laboral del profesional de

enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Experiencia laboral Frecuencia Porcentaje
0-5 anos 16 30
6-10 afnos 4 20
11-15 afnos 0 0
Mayor a 15 afios 0 0
20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019
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ANALISIS:

GRAFICO No. 2
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La tabla y grafico No. 2 muestra la experiencia laboral del profesional de

Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, donde un 80% indica una

experiencia laboral menor a 5 afios y solo 20% entre 6 al0 afos.
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TABLA No. 3

Uso de los lumenes del CVC del profesional de enfermeria que trabaja
en la UTI. HUNSLP gestién 2018

Uso del CVC Frecuencia Porcentaje
Sirve para administrar medicamentos, 11 55
soluciones y alimentacion parenteral
Via de acceso directo para tratamiento
- 4 20
de larga duracion
Insercion de via central para
e 7, ) 3 15
administracion de fluidos
Ninguno 2 10
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No. 3
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Fuente: Tabla No. 3

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 3 se observa que, un 55% indicaron que sirve para
administrar medicamentos, soluciones y alimentacion parenteral, un 20%
indica que la via de acceso directo para tratamiento de larga duracion, 15%

Inserciéon de via central para administracion de fluidos y un 10% ninguno.
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profesional de

Indicaciones Frecuencia Porcentaje
En pacientes con dificil acceso a venas 7 35
periféricas y tiene infusiones continuas
Paciente delicado o condiciones en
7 35
shock
Ambos 6 30
Ninguno 0 0
TOTAL 20 100
Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019
GRAFICO No. 4
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continuas
Fuente: Tabla No. 4
ANALISIS:

La tabla y grafico No. 4 nos muestra respecto a la indicaciones del CVC un
35% indica que el CVC estéa indicado en pacientes con dificil acceso a venas
periféricas y tiene infusiones continuas, un 35% en paciente delicado o

condiciones en shock y 30% refiere que esta indicado en ambos casos
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Conocimiento de la importancia de mantenimiento del CVC del

profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Importancia del CVC Frecuencia Porcentaje
Para colocar medicamentos 12 60
Para evitar infecciones 4 20
Para que no se formen coagulos 2 10
Todos 2 10
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No. 5
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La tabla y grafico No. 5 muestra el conocimiento de la importancia de

mantenimiento del CVC  del profesional de Enfermeria de la Unidad de

Terapia Intensiva, 60% para colocar medicamentos, 20% Para evitar

infecciones,10% para que no se formen coagulos y 10% en todos.
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Conocimiento del uso de guantes para el

manejo del
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CVC del

profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Conocimiento Frecuencia Porcentaje
Para crear una barrera entre los 3 15
microbios
Para evitar tocar sangre, liquidos E 35
corporales, tejidos, etc.
Para prevenir infecciones 5 25
Técnica de bioseguridad 3 15
Todos 2 10
TOTAL 20 100
Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019
GRAFICO No. 6
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Para crear una Para evitar Para prevenir Técnica de Todos
barrera entre  tocar sangre, infecciones bioseguridad
los microbios liquidos
corporales,
tejidos, etc.
Fuente: Tabla No. 6
ANALISIS:

La tabla y grafico No. 6 muestra, el conocimiento del uso de guantes para el

manejo del CVC por del profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva, 15% Para crear una barrera entre los microbios, 35% Para evitar

tocar sangre, liquidos corporales, tejidos, etc.; 25% Para prevenir infecciones

y 15 % técnica de bioseguridad.




TABLA No. 7
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Frecuencia de curacién del CVC del profesional de enfermeria que

trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Frecuencia de curacion Frecuencia Porcentaje
Cada dia 5 25
Cada turno 3 15
Cada 48 horas 10 50
Cada 72 horas 2 10
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019
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GRAFICO No. 7
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ANALISIS:

15%

Cada turno Cada 48 horas

50%

10%

Cada 72 horas

La tabla y grafico No. 7 muestra el conocimiento de la frecuencia de curacién
del CVC por el profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
donde un 25% indica que la curacién debe realizarse cada dia, 15% cada
turno, 50% cada 48Hrs y solo un 10% cada 72 hrs
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TABLA No. 8

Conocimiento del Antiséptico de preferencia para la curacion del sitio
de insercién del CVC por el profesional de enfermeria que trabaja en la
UTI. HUNSLP gestiéon 2018

Antiséptico Frecuencia Porcentaje
Gluconato de Clorhexidina al 0,5%. 4 20
Yodopovidona y Alcohol yodado 9 45
Gluconato de clorhexidina al 2% en alcohol. 0 0
Alcohol al 70%. 7 35
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No.8

45%

50%
40% 20%
30%
20%
10%

0%

B Gluconato de Clorhexidina al 0,5%. Yodopovidona y Alcohol yodado

B Gluconato de clorhexidina al 2% en alcohol. B Alcohol al 70%.

Fuente: Tabla No. 8

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 8 muestra que el antiséptico de preferencia para la
curacion del sitio de insercion del CVC del profesional de Enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva, 20% prefieren usar gluconato de Clorhexidina
al 0,5%., un 45% usan yodopovidona y alcohol yodado y solo un 35%
Alcohol al 70%.




TABLA No. 9
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Conocimiento de signos de infeccidn del sitio de insercion de CVC del

profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Signos de infeccion Frecuencia Porcentaje
Hinchazon y calor del sitio de insercion CVC 3 15
Supuracion en el punto de insercion del 3 15
CcvC
Todos 13 65
Ninguno 1 5
TOTAL 20 100
Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019
GRAFICO No.9
65%
70%
60%
50%
40%
30% 15% 15%
20%
0%
Hinchazény  Supuracion en el Todos Ninguno
calor del sitio de punto de
insercion CVC  insercién del CVC
Fuente: Tabla No. 9
ANALISIS:

La tabla y grafico No. 9 muestra conocimiento de signos de infeccion del sitio

de insercién de CVC del profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva, 15% refieren hinchazén y calor del sitio de insercion CVC, un 15%

supuracion en el punto de insercion del CVC, 65% indican todos y un 5%

ninguno.
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TABLA No. 10

Tipo de lavado de manos previa a la manipulacion del CVC del
profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Lavado de manos Frecuencia Porcentaje
Social 1 5
Clinico 18 90
Quirurgico 1 5
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No.10
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Fuente: Tabla No. 10

ANALISIS:

La tabla y grafico 10 se muestra el tipo de lavado de manos previa a la
manipulacion del CVC por el profesional de Enfermeria de la Unidad de

Terapia Intensiva, 5% social, 90% clinico y 5% quirurgico.
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TABLA No. 11

Frecuencia de cambio de los circuitos de infusién del CVC por el
profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Cada 24 hrs 0 0
Cada 72 hrs 6 30
Por requerimiento necesario 7 35
Cada semana 1 5
Ninguno 6 30
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No.11
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Fuente: Tabla No. 11

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 11 muestra el conocimiento de la frecuencia de cambio
de los circuitos de infusion del CVC del profesional de Enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva, 30% indica realizar cada 72 hrs., un 35%
refiere el cambio por requerimiento necesario,5% cada semana y un 30%

ninguno.
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TABLA No. 12

Conocimiento del lumen para la administracion de vaso activos y sedo
analgesia por el CVC del profesional de enfermeria que trabaja en la
UTI. HUNSLP gestiéon 2018

Conocimiento Frecuencia Porcentaje
Lumen distal 7 35
Lumen proximal 7 35
Cualquiera de las anteriores 3 15
Desconozco 3 15
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2019

GRAFICO No.12
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Fuente: Tabla No. 12

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 12 muestra el conocimiento del lumen para la
administracion de vaso activos y sedo analgesia por el CVC por el
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, un 35 %
refieren por el lumen distal, 35% por el lumen proximal ,15% cualquiera de

los anteriores y un 15% desconoce.
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TABLA No. 13

Conocimiento del lumen para la administracion de nutricion parenteral
por el CVC del profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP
gestion 2018

Conocimiento Frecuencia Porcentaje
Lumen distal 4 20
Lumen proximal 3 15
Lumen medial 3 15
Cualquiera de las anteriores 4 20
Via periférica 6 30
TOTAL 20 100
Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2018
GRAFICO No0.13
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Fuente: Tabla No. 13

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 13 muestra el conocimiento del lumen para la
administracion de nutricion parenteral por el CVC por el profesional de
Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, un 20% refieren por el lumen
distal, un15% por el lumen proximal, 15% lumen medial, 20% cualquiera de

las anteriores y un 30% refieren por via periférica.




TABLA No. 14
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Conclusivo, nivel de conocimiento sobre el manejo del CVC del

profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Conocimiento Frecuencia Porcentaje
Excelente 0 0
Bueno 2 10
Regular 12 60
Deficiente 6 30
Malo 0 0
TOTAL 20 100
Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2018
GRAFICO No.14
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Fuente: Tabla No. 14

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 14 muestra el nivel de conocimiento del profesional de

Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, 10% es bueno, 60% regular y

30 % es deficiente.
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Habilidades practicas sobre el manejo del CVC del profesional de

enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

ACTIVIDAD APLICA NO TOTAL
APLICA
No.| % | No. | % No. %

Higiene de manos antes del manejo del CVC 20 |100| O 0 20 | 100
Uso de barreras de proteccion 8 |40 | 12 | 60 20 | 100
Cambio de set circuitos de infusion c/48-72 hrs. 3 |15 | 17 | 85 20 | 100
Curacion del sitio de insercion CVC c/ 48 hrs y 1 | 60 8 40 20 | 100
PRN.
Antiséptico utilizado en la curacion del CVC, 8 40 20 | 100
Gluconato de Clorhexidina al 0,5%, 12 | 60
yodopovidona, alcohol yodado.
Cubre el sitio de insercion del CVC con aposito > | 10 18 | 90 20 | 100
transparente
Higiene de manos después del procedimiento. 10 | 50 | 10 | 50
Rotulado del sitio de CVC. La fecha de insercion 3 | 15 17 | 85 20 | 100
y fecha de curacién.
Desecha los residuos en los recipientes| 12 | 60 8 40 20 | 100
correspondientes segun normas de bioseguridad

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2018




GRAFICO No.15
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Fuente: Tabla No. 15

ANALISIS:
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La tabla y grafico No. 15 muestra las habilidades practicas en el en manejo

del catéter venoso central

por el profesional de Enfermeria de la Unidad de

Terapia Intensiva, 100% si realiza la higiene de manos antes del manejo del

CVC, 60%no usa las barreras de proteccion, 85%

no realiza cambio

de

circuitos de infucion, 60% si realiza la curacién del sitio de insercién del

cateter CVC, 60% utiliza diferentes antisépticos para la curacion del sititio de

insercion del CVC, 90% no cubre el sitio de insercibn con aposito

transparente, 50% si realiza lavado d emnaos después del procedimiento y

85% no realiza la rotulacion de la fecha y responsable de la curacion del

CVvC.
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TABLA No. 16

Conclusivo, aplicacién de procedimientos en el manejo del CVC del
profesional de enfermeria que trabaja en la UTI. HUNSLP gestion 2018

Aplicacion Frecuencia|Porcentaje
Si aplica 9 45
No aplica 11 55
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracion Propia.JPKH.2018

GRAFICO No.16
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Fuente: Tabla No. 16

ANALISIS:

La tabla y grafico No. 16 muestra la aplicacion de los procedimientos en el
manejo del catéter venoso central por el profesional de Enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva, un 45% si aplican, mientras que el 55% no
aplica.
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4.2 Analisis y discusion de resultados

Para el analisis y discusion se hizo una comparacion de los resultados

obtenidos y los resultados de otros estudios similares al presente.

Segun las variables académicas del presente estudio solo el 5% alcanzo a
tener una Especialidad mientras que el 70% son Licenciadas en enfermeria
en comparacion con otro estudio de Rodriguez V. Salgado M. (2017) en
Espafa entre sus resultados mas sobresalientes se conocié que el 57% de
los enfermeros tenian una edad de 25 a 30 afios, el maximo nivel académico

alcanzado fue la Especialidad (21).

En el presente estudio segun experiencia laboral, 80% tiene experiencia
menor a 5 afios y 20% entre 6 al0 afios en comparacioén con otro estudio de
Esquelin M, Colon J. (2016), en Puerto Rico, sus datos mostraron que la
edad promedio fue entre 30 — 39 afos de edad, la experiencia promedio fue

de 2 a 9 afios de trabajo en la Unidad de Cuidados Intensivos (18).

Por otro lado, en el estudio de Collo K. (2018), realizado en Bolivia, se
trabaj6 con un universo de 22 licenciadas en enfermeria, se aplico un
cuestionario y se concluyé que el 18% tuvo nivel de conocimiento alto, 27%
nivel de conocimiento medio, 55% nivel de conocimiento bajo (27). En la
presente investigacion el nivel de conocimiento 10% es bueno, 60% regular
y 30 % es deficiente, comparando los datos se observa que el profesional
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz tiene un nivel
conocimiento aun regular sobre el manejo del catéter venoso central al

profesional de la Clinica Cruz Azul, La Paz.

Segun los datos de Ordofiez J. Ordofiez J. (2014), en Ecuador los resultados
mas importantes mostraron que el 75.7% del personal de enfermeria tienen
conocimientos tedricos sobre Medidas de Bioseguridad en el Manejo de

Catéteres venosos centrales (10). En los datos de la siguiente investigacion
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se encontré que el 35% indican el uso de guantes como barrera de proteccion,
90% refiere el lavado de manos clinico previo a la manipulacion de CVC y
entre las habilidades practicas 50% si realiza lavado de manos después del
manejo del catéter venoso central que variable el porcentaje de

cumplimiento de medidas de bioseguridad.
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4.3. Conclusiones y recomendaciones

4.3.1. Conclusiones

Finalizada la investigacion y después de analizar los datos se concluye lo

siguiente:

Entre las caracteristicas de los profesionales de enfermeria segun
variables académicas solo un 5% maestria en Terapia Intensiva, 5%
Especialidad, 20% Diplomado y 70% son Licenciadas en Enfermeria;
Segun la experiencia laboral del profesional de Enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva, 80% un tiempo menor a 5 afios y 20%
entre 6 al0 afios.

Respecto al nivel de conocimiento sobre el manejo del catéter venoso
central, 55% indicaron que sirve para administrar medicamentos,
soluciones y alimentacién parenteral, 35% mencionan que el CVC
esta indicado en pacientes con dificil acceso a venas periféricas, 60%
indican que el CVC es importante para la administracion de
medicamentos, 20% es importante evitar la manipulacion innecesaria
del CVC para evitar infecciones,35% indican el uso de guantes como
barrera de proteccion, 25% indica la frecuencia de curacion del CVC
cada dia, 20% indica gluconato de Clorhexidina al 0,5% para la
curacién del CVC, 65% conocen signos de infeccion del CVC, 90%
refiere el lavado de manos clinico previo a la manipulacién de CVC,
30% realizan el cambio de los circuitos de infusion cada 72 hrs, 35 %
usan el lumen distal para la administracion de vaso activos y sedo
analgesia, 20% usan lumen para la administracion de nutricion
parenteral Lumen distal; en conclusion el nivel de conocimiento 10%
es bueno, 60% regular y 30 % es deficiente.

Entre las habilidades practicas del manejo del Catéter Venoso Central

por el profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
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100% si realiza la higiene de manos antes del manejo del CVC,
60%no0 usa las barreras de proteccién, 85% no realiza cambio de
circuitos de infusion, 60% si realiza la curacion del sitio de insercion
del catéter CVC, 60% utiliza diferentes antisépticos para la curacion
del sitio de insercién del CVC, 90% no cubre el sitio de insercién con
aposito transparente, 50% si realiza lavado de manos después del
procedimiento y 85% no realiza la rotulacion de la fecha y
responsable de la curacion del CVC; En conclusion 45% si cumplen

mientras que el 55% es de no cumplimiento.

4.3.2. Recomendaciones

Las recomendaciones que realiza la presente investigacion son las

siguientes:

Dirigido a otras investigaciones:

Realizar investigaciones en relacion a eventos adversos del catéter
venosos central en adultos

Complicaciones durante la instalacion de catéter venoso central.
Complicaciones durante el mantenimiento del dispositivo
intravascular.

Riesgo de infecciones relacionadas a catéter venoso central.

Riesgo de infecciones a través de dispositivo del set de infusion y

soluciones.

Dirigido a la Institucion y sociedad:

Realizar evaluaciones peridédicas mediante la aplicacion de lista de
observaciones en el mantenimiento — administracion de
medicamentos por CVC para optimizar la seguridad de cuidados de

enfermeria.
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Incentivar la adherencia a la higiene de manos y aplicacion del
proceso.

Estrategias de educacién continua sobre higiene de manos de
manera personalizada al personal nuevo, internos de enfermeria,
medicina y otros que rotaran por la Unidad de Cuidados Intensivos
Las recomendaciones para el personal de enfermeria es la

elaboracion de protocolo de cuidados y manejo de CVC.

Dirigido al Departamento de Enfermeria:

Organizar capacitaciones continuas sobre los cuidados del catéter
venoso central.
Desarrollar un protocolo de actuacion con el fin de estandarizar los
conocimientos.
Organizar un equipo que vigile el cumplimiento del protocolo y
aplicacion de listas de observacion durante el mantenimiento del

catéter venoso central.
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