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RESUMEN

La presente investigacion tiene por objetivo determinar los cuidados de
enfermeria en pacientes con catéter venoso central en el servicio de
emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente de enero — abril 2019.

En el aspecto metodologico, se realiz6 un estudio descriptivo de corte
transversal empleando las técnicas de encuesta y la observacion de las
actividades de enfermeria. El tamafio de la muestra corresponde a 32
enfermeras.

Segun los resultados se comprobd que el 72% del personal de enfermeria
presenta una edad entre 25 a 30 afos, el 50 % tiene entre 1 a 5 afios de
servicio y se verificd que el 63 % no ha recibido capacitacién. El nivel de
conocimiento en los cuidados de enfermeria en la manipulacién de catéter
venoso central fue regular en un 56 %, las mayores dificultades estuvieron en
relacionadas con el mantenimiento de la via permeable, al momento de la
retirada, la curacion del area de inserciéon del CVC y preparacion en el
cambio de apdésito. En el nivel de aplicacion de los procedimientos de
enfermeria fue regular en un 53%, con mayor incidencia en la utilizacion
barbijo y gorro de forma correcta, no cambia los guantes entre
procedimientos en un mismo paciente y lavado correcto de manos antes y
después de cada procedimiento.

La conclusion principal esta relacionada con la hipétesis planteada, se pudo
comprobar que es valida, a partir del nivel de conocimiento y aplicacion de
los cuidados de enfermeria en los pacientes portadores de un catéter venoso
central fue regular en estrecha relacion con los objetivos planteados. La
recomendacion para el personal de enfermeria es fortalecer, planificar la
capacitaciéon continua y la implementacion de protocolos para unificar
criterios en los cuidados de enfermeria en pacientes con catéter venoso

central.

Palabra clave: Cuidados de enfermeria, Catéter venoso central,

conocimiento y aplicacion.
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1 INTRODUCCION

Los profesionales de la salud y especificamente el de enfermeria,
desempefian un papel trascendental en el uso de dispositivos
extravasculares tales como: catéteres venosos periféricos, centrales y de
estancia prolongada. En lo que se refiere a los cuidados que proporciona
durante la insercion, mantenimiento y retiro de éstos es de vital importancia
el conocimiento que se tenga debido a su utilizacién cada vez mas frecuente
para el diagnéstico 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 ministrar
liquidos intravenosos, farmacos, hemoderivados, nutricion parenteral total o

para monitorear el estado hemodinamico de pacientes en estado critico(1).

El profesional de Enfermeria en la actualidad, es el personal por excelencia
encargado de su manejo, por tal razon debe tener un conocimiento cientifico,
compromiso y deseos de brindar cuidados con calidad a pacientes que
porten estos dispositivos; de ahi, la importancia de mantener las vias
centrales asépticas, libres de complicaciones asociadas que garanticen
resultados 6ptimos de su intervencién (1).

El personal de enfermeria comparte el mayor tiempo con el paciente durante
su hospitalizaciéon, es el encargado de la manipulacion del catéter venoso
central, administrar medicamentos y realizar la correcta curacion, siendo el
responsable directo de detectar signos de alarma, en este caso signo de
infeccion del dispositivo (1). Es indiscutible su utilidad en el manejo de todos
los pacientes especialmente en el paciente en estado critico en quien es
necesario utilizar de manera eficiente la via parenteral ante la imposibilidad
de utilizar otras vias para administracion de medicamentos o medicién de

pardmetros hemodinamicos.

Los problemas prioritarios de seguridad, propuestos por la Alianza Mundial
para la seguridad de los pacientes incluyen: medicamentos de aspecto o



nombres parecidos, identificacion correcta y comunicacion durante la entrega
de pacientes, realizacion correcta del procedimiento correcto en la persona y
el lugar del cuerpo correcto, control de soluciones concentradas de
electrolitos, asegurar la precision de la medicacion durante las transiciones
asistenciales, evitar los errores de conexion de catéteres y tubos, usar una
sola vez los dispositivos de inyeccion y mejorar la higiene la higiene de

manos para prevenir infecciones asociadas a la atencion de la salud (2).

Los cuidados de enfermeria, ocupa un lugar prioritario en los programas
dirigidos al mejoramiento de los indicadores de salud en casi todos los paises
del mundo tales como de acreditacion y garantia de calidad. A la vez la
modernizacién del sector salud a través de los procesos de reforma propone
el uso ordenado, eficaz y eficiente de los recursos y lograr la plena
satisfaccion de los usuarios externos e internos que buscan la solucion a sus

problemas.

El presente proyecto de Investigacion se realizé con el objetivo general de;
Determinar los cuidados de enfermeria en pacientes con catéter venoso
central en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente

en el periodo de enero — abril 2019.

1.1 Antecedentes

A. Contexto internacional

El uso de catéteres venosos es relativamente reciente, aparecen en la
literatura en el aflo 1900 y en 1929, Werner Fossmann experimenta la

cateterizacion venosa central con cadaveres (3).

En 1945 Gristish y Ballinger fabrican y difunden catéteres de plastico y ocho

afos después, en 1953, el doctor Sven Ivar Seldinger, describe la técnica de



abordaje de la vena con una guia metélica flexible, lo que permitio disminuir
los riesgos durante su instalacién y para 1957 Ross introduce los principios
basicos de la terapia intravenosa.

En el aflo de 1961 Opderbecke utiliza la vena mediana y basilica para
colocar catéteres centrales y en 1970, Swan y Ganz, describen el catéter de
termo dilucién para el monitoreo del perfil hemodinamico del paciente en

estado critico (3).

Asimismo, en 1973 Jhon W. Broviac disefia un catéter de estancia
prolongada que ayuddé a mantener por un tiempo mayor la vida de los
pacientes con algun padecimiento crénico. Para 1982 John Niedenhunber,
utiliza la técnica del catéter central para facilitar ain mas la continuidad de la
actividad diaria con una mayor seguridad de su uso. En la actualidad la
aparicién de tecnologias innovadoras y estrategias como la fabricacién de
catéteres de materiales como el poliuretano y silicona, que son
biocompatibles, asi como, la aparicibn de catéteres recubiertos con
antisépticos para disminuir la colonizacion por microorganismos de la flora
del paciente y los recubiertos de antibiéticos de uso limitado por favorecer la
resistencia bacteriana, ofrecen mayores beneficios a los pacientes.

En este mismo sentido, la generacion de catéteres periféricos centrales de
insercion periférica, estd cobrando gran importancia, por su facilidad de
implantacion, menor riesgo de infeccion, seguridad y comodidad para los

pacientes que requieren de utilizar un acceso venoso central.

Reportes en la literatura refieren que aproximadamente en Estados Unidos
se colocan anualmente mas de 150 millones de catéteres extravasculares
dentro de los que se incluyen catéteres venosos centrales (CVC), catéteres

de arteria pulmonar, lineas arteriales directas y catéteres venosos periféricos

(3).



En estudios conjuntos se expresa una incidencia de CM en el 21.3% de los
procedimientos y 23.9% de los pacientes en una poblacion candidata para
recibir terapia nutricia por parte de un servicio de terapia intensiva y cirugia
en la cual el acceso vascular central se coloco por personal del mismo; dicha
incidencia es mayor a las de las cifras reportadas tanto en la literatura
mundial como en un estudios previos realizados México, Chile y Brasil en los

gue se reporta una incidencia del 17.2%.(4).

En cuba fue introducida esta técnica en el afio 1995 en los hospitales
pediatricos. Se demostro fehacientemente el beneficio de este procedimiento
y se le incorporaron ademas normas utilizadas en estos hospitales que
contribuyeron al mejor funcionamiento del catéter venoso. En el afio 1997 se
comenz6 a utilizar esta técnica en el servicio de neonatologia del Hospital
Gineco Obstétrico “Ramoén Gonzales Coro” donde el procedimiento del
catéter realizado por las enfermeras fue de gran utilidad y luego transmitieron
estas experiencias por medio de cursos basicos, conferencias y talleres al

resto de los servicios de neonatologia.

En el afio 1998 esta técnica comenzd a practicarse en el Hospital Gineco
Obstétrico “América Arias” y se ha realizado a partir de entonces como una
alternativa mas para la administracion parental de nutrientes, farmacos,
sustancias vaso activas y/o fluido en terapia prolongada en los neonatos. Las
complicaciones que mas se detectaron en los neonatos fueron las
inflamatorias locales entre ellas la flebitis en 3 casos (8,1%) y la extravaciéon
en 2 casos (5,4%). Se registr6 1 neonato infectado (2,8%) debido al uso del
catéter, se analizaron 9 catéteres con sospecha de gérmenes por el cuadro
clinico que presentaron los bebes estudiados y por la permanencia
prolongada que tuvieron los catéteres, en uno de ellos se detectd crecimiento

bacteriano de estafilococo coagulasa positivo (4).

B. Contexto nacional



En estudio realizado en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal “Prof.
Manuel Diaz Villegas” del Hospital de la Mujer de la ciudad de La Paz —
Bolivia. En este periodo de 9 meses, ingresaron al Servicio de Neonatologia
355 neonatos de los cuales 135 neonatos ingresaron a la Unidad Terapia
Intensiva. Se estudiaron (n = 80), neonatos con las mismas caracteristicas en
peso, edad gestacional y patologia de base. Los que ingresaron a los
cohortes fueron de 40 neonatos con catéter percutaneo (casos) y 40
neonatos de control con catéter comun (branulas). En cuanto al tiempo de
permanencia del catéter percutdneo fue un 62% de los casos, con el catéter
comun (branulas) en el 100% de los casos permanecié hasta 3 dias con un
promedio de utilizacion de aproximadamente 2 dias. El 80% de los neonatos
que utilizaron catéter percutaneo solo fueron puncionados 1 ves, al 62% de
los neonatos con branulas, que fueron puncionados entre 5 a 14 veces. Un
25% de los neonatos que utilizaron catéter percutaneo presento como
complicacion obstruccion del catéter, aspecto que llevd a su retiro en corto
tiempo.

En conclusién los beneficios del catéter percutaneo nos ofrece mayores
ventajas en los recién nacidos internados en la Unidad de Terapia Intensiva,

que requieren terapia venosa, en relacion al uso de branulas.

Contexto local o institucional

En el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente de
Santa Cruz, no contamos con antecedentes de estudios anteriores ni
estadisticas de sobre cuidados de un catéter venoso central en pacientes,

por lo que no se cuenta con evidencias de la magnitud del problema.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Descripcion del problema



En la actualidad en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio
del Oriente se ha podido evidenciar el aumento considerable de casos de
pacientes portadores de CVC con un tiempo de duracién de este dispositivo
mas de 15 dias representado un severo riesgo de infeccién. Otras de las
problematicas estan relacionada con la escasez de insumos, material, y
dispositivos de fabricacion de estandar adecuada en el momento de aplicar
los procedimientos adecuados.

Otro factor de relevancia observado es la diferencia en el manejo de los
catéter por el profesional de enfermeria, debido a que no existe una
recomendacion uniforme sobre los cuidados de los catéteres venosos
centrales por parte del personal, donde no cuentan con protocolos o guias de
manejo de dispositivos intravasculares centrales en la dicha unidad por los
procedimientos aplicados se realizan de forma empirica por la experiencia
adquirida durante la profesion, donde en ocasiones se ven afectados
indicadores como el lavado de mano, la técnicas adecuadas de curaciéon y no
se cumple con algunos pardmetros dentro de la proteccion personal.

En el servicio no se cuenta con antecedentes de estudios anteriores ni se
cuenta con un registro estadistico exacto de infecciones relacionadas a CVC,
solo existe un cuaderno de registro en general de los cultivos de punta de

catéter y hemocultivos realizados a estos pacientes.

A pesar de ser la colocacién de catéter venoso central un procedimiento de
amplia utilizacion en la actualidad, la cual esta indicada con fines
diagnésticos y terapéuticos, la colocacion del mismo implica un riesgo
significativo para todos Ilos pacientes que conlleva a mayores
complicaciones, por lo que se convierte en unos de principales problemas en
las actividades y principalmente dificulta los cuidados que realiza el personal
de enfermeria en el servicio.

Por tales razones nos hemos planteado la siguiente pregunta de

investigacion:






1.2.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los cuidados de enfermeria en pacientes con catéter venoso
central en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente

de enero — abril 2019?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los cuidados de enfermeria en pacientes con catéter venoso
central en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente
de enero — abril 2019.

1.3.2 Objetivo especifico

1. Describir las caracteristicas del personal de enfermera segun edad,

grado educacion, afios de servicio y capacitacion recibida.

2. ldentificar el nivel de conocimiento en los cuidados de enfermeria en la

manipulacion del catéter venoso central en el Servicio de Emergencia.

3. Evaluar el nivel de aplicacion de los procedimientos de enfermeria en
los pacientes portadores de un catéter venoso central en el Servicio de
Emergencia segun lavado de manos, uso de barreras de proteccion,
administracion de medicamentos, procedimientos en las curaciones y

desinfeccién y clasificacion de residuos.

4. Elaborar una propuesta de guia de cuidados de enfermeria en
pacientes portadores de catéter venoso central atendidos en el

Servicio de Emergencia.



1.4 Justificacion

1.4.1 Novedad del tema

La investigacion es de gran importancia ya que identificaran las principales
falencias que presenta el personal de enfermeria en los cuidados del catéter
venoso central en pacientes durante su jornada laboral, con el propésito de
contar con las evidencias necesarias para la planificaciéon de programas de
intervencién que fortalezca la calidad de atencion y la proteccién de los
pacientes. Ademas es util el tema porque los resultados de esta investigacion
guedaran a disposicién de la institucion y profesionales como material de

estudio y consulta permanente.

1.4.2 Relevancia cientifica

Desde el punto de vista cientifico esta investigacion es Gt como
antecedentes a estudios futuros o trabajos relacionados con los cuidados,
mantenimiento, prevencién e identificacion de factores que contribuyan a la
presencia de complicaciones en pacientes portadores de un catéter venoso
central para implementar propuestas para el manejo y prevencion en dicho
dispositivo. Ademas, se contard con informacién y datos reales para poder
intervenir segun lo que estipula el proceso de atencidon de enfermeria,

contribuyendo en la calidad y eficacia en los servicios prestados.
1.4.3 Relevancia social
El ejercicio de la profesion de Enfermeria lleva consigo gran responsabilidad

sobre la vida, la salud y el cuidado de otras personas de alli el impacto social

gue llevara a cada dia realizar sus roles de manera enérgica.
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Asimismo, surgiran recomendaciones a la institucion, de manera que orienten
sobre las medidas preventivas a seguir, estrategias para minimizar riesgos y
complicaciones en los pacientes.

Para la institucion, los beneficios organizacionales serian cuantiosos y
excelentes por cuanto podra contar con un personal capaz de identificar de
manera responsable las situaciones que le generen y canalizar ante la

organizacion el mejoramiento de la calidad de los cuidados.

1.5 Viabilidad

El presente proyecto de investigacion que tiene la finalidad de determinar los
cuidados de enfermeria en pacientes con catéter venoso central en el
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de enero —
abril 2019.”, la investigacion es viable y factible, ya que el personal de dicha
institucion estd apto a colaborar con el proyecto y brindar todas las
facilidades correspondientes; ademas se cuenta con los recursos financieros

necesarios para el éxito del estudio.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Marco teodrico conceptual

2.1.1 Cuidado de enfermeria

El cuidado de enfermeria es un fenémeno resultante del proceso de cuidar, el
cual es definido como el desarrollo de acciones, actitudes y comportamientos
basados en el conocimiento cientifico, experiencia, intuicién y pensamiento
critico, realizados para y con el paciente, en el sentido de promover,
mantener y recuperar su dignidad y totalidad humana; que engloba el sentido
de integralidad, plenitud fisica, social, emocional, espiritual e intelectual en
las fases del vivir y del morir, representando un proceso de transformacién
entre cuidadora y ser cuidado (8).

El conocimiento cientifico de enfermeria es adquirido a través de la formacion
académica y a través de la experiencia; y la practica viene a ser el ejercicio,
aplicacion de los principios, deberes y capacidades de la enfermera
profesional guiada por la fundamentacién tedrica (8).

El cuidado del paciente con catéter venoso central requiere de un conjunto
de conocimientos, habilidades y destrezas de la enfermera, con el fin de
preservar el catéter venoso central libre de infeccion u otras complicaciones

para el paciente (9).

Los catéteres venosos centrales (CVC) son tubos delgados flexibles y
biocompatibles; que permiten acceso rapido y seguro a la circulacion venosa,
a través de ellos se pueden realizar mediciones de variables hemodinamicas,
como la presion venosa central; administrar medicamentos, en especial
agentes vasoactivos u otras soluciones irritantes. También esta indicado en
pacientes en los que no es posible acceder a una vena periférica 0 que no

pueden ser infundidos en forma segura, para la administracion de nutriciéon
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parenteral, quimioterapia, hemodialisis, administracion de hemoderivados y
sedacion (10).

Los catéteres venosos centrales se emplean con fines diagnésticos o
terapéuticos. Varian en su disefo, estructura, y material de fabricacion. En
emergencia, los sitios de insercion utilizados con mayor frecuencia son las
venas yugulares externa e interna, la vena subclavia y la vena femoral,
siendo esta Ultima la que tiene mas riesgo de infeccion, por el lugar

anatémico de ubicacion.

Los cuidados que enfermeria que debe brindar al paciente con catéter central
inician desde la insercion hasta su retiro, lo que requiere del personal un
amplio conocimiento del procedimiento, del equipo necesario y de las
técnicas de asepsia en el cuidado, asi mismo no debe olvidar la parte

animica del paciente.

Los cuidados en cuanto a la pre insercion incluyen dar la explicacion
correspondiente, responder las preguntas del paciente (segun estado de
conciencia), cerciorarse de que haya firmado la hoja de consentimiento en
caso contrario lo realizar4 el familiar. Vigilar las normas de bioseguridad
antes y después de la colocacion del CVC. Proporcionar los materiales
necesarios: gorro, mascarilla, guantes estériles, protector ocular, mandilén
estéril y campos estériles. Estar alerta a los signos locales y sistémicos de
complicaciones como: sangrado, infecciones, embolias, trombosis, migraciéon
del catéter, salida del catéter y/o conexiones. Después de la colocacion
revisar la ubicacion del catéter mediante una radiografia de térax
posteriormente conectar y distribuir los limenes de acuerdo a la necesidad
del paciente critico, se deben clampar las vias sin uso y graduar la velocidad
del goteo segun indicacion médica. Verificar el retorno venoso, permeabilidad
del catéter y controlar funciones vitales cada 2 horas, rotular la fecha de

colocacion y realizar registro de control y seguimiento (12).
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El mantener la permeabilidad de la via del catéter venoso central es
responsabilidad del cuidado de enfermeria, un cuidado que debe tener como
muy importante, ya que de ello depende que los pacientes reciban en primer
lugar la medicacion prescrita por la via correcta, en la dosis y el tiempo
pautados y por otra parte, se evitard que sufran complicaciones siempre
molestas y a veces de gran riesgo para su salud e integridad como son las
extravasaciones, obstruccion de la via venosa central, flebitis, trombos,

lesiones tisulares (8).

2.1.2 Cuidados del catéter venoso

Es el personal de enfermeria el que suele encargarse de los cuidados del
CVC. El orificio de salida del catéter debe limpiarse durante cada tratamiento
de didlisis. Para ello, el personal de enfermeria debe utilizar equipamiento de
proteccion individual. El paciente debe ponerse una mascarilla mientras se le
cambian los apositos y durante el tiempo en que el catéter se encuentre
abierto, como, por ejemplo, durante los procedimientos de conexion y
desconexion del catéter. Las suturas de los catéteres no tunelizados deben
permanecer colocadas durante el tiempo en que el catéter se encuentre
insertado. Si, en cambio, se tiene un catéter tunelizado, las suturas deben
retirarse cuando el manguito del catéter se haya curado en el sitio.

e Colocacion del apdsito sobre el sitio de insercion y fijacién del catéter;
luego pasar una gasa seca por encima del apdésito para facilitar su
adhesion. Tener cuidado de dejar un amplio margen de seguridad a
los lados del sitio de insercion del catéter.

e En caso de hacer reaccion alérgica al aposito transparente se
recomienda utilizar esparadrapo tipo Fixomullo y realizar curacién
cada 24-48 horas (7).
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2.1.2.1 Cuidados antes, durante y después de la insercién

El personal de salud, responsable de la insercion del CVC sera el médico
intensivista asistente de la unidad, quien debe estar capacitado y entrenado;
el personal responsable de la verificacion de la lista de insercion sera el
enfermero (a) responsable del paciente o el enfermero(a) coordinador (a)
(7,8).

La higiene de las manos, técnica aséptica y medidas barrera: Antes de
proceder a la insercidbn de un catéter se realizara un lavado de manos
quirurgico; se colocaran guantes como medida estandar para proteccion del
personal sanitario (El uso de guantes no obvia el lavado de manos.) (7).

La higiene de las manos es necesaria: Antes y después de la palpacién del
punto de insercion, antes y después de la movilizacion, manipulacion del
catéter y cambio de apdsitos, antes y después del uso de guantes; si no hay
restos organicos la higiene de las manos debe realizarse, preferentemente
con soluciones alcohdlicas de clorhexidina, hasta la total distribucién por toda
la mano y hasta su secado completo; la palpacion del punto de puncién no
debe realizarse después de la aplicacién del antiséptico, a no ser que se
utilice técnica aséptica.

Para la insercion de catéteres venosos centrales, el operador debe utilizar
medidas de barrera (mandil, campos y guantes estériles, ademas de
mascarilla, gorro y proteccion ocular) (8).

La enfermera coordinadora o responsable del paciente (de acuerdo a
institucion), las personas asistentes a la insercion deben cumplir las medidas
anteriores y las colaboradoras con el profesional que esta realizando la
insercion deben colocarse como minimo gorro y mascarilla; el campo estéril

debe cubrir totalmente al paciente.

Utilizar siempre catéteres con el minimo de luces posible; utilizar una luz
exclusiva de los catéteres de mdltiple luz, para nutricion parenteral.

Seleccionar el lugar de insercion valorando el riesgo de infeccion frente al
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riesgo de complicaciones mecénicas; utilizar preferentemente la via subclavia
antes que la via yugular o femoral.

Los catéteres de dialisis y aféresis se insertaran en vena yugular o femoral
mejor que en subclavia para evitar la estenosis venosa; valorar la utilizacion
de catéteres tunelizados en pacientes que requieran accesos vasculares de
larga duracién (superior a 30 dias); se debe colocar al paciente en una

posicion adecuada para evitar la embolia gaseosa.

En insercibn en térax/yugular externa se recomienda posicion de
Trendelenburg (8).

En insercion femoral se recomienda la posicién de decubito supino. También
se recomienda pinzar los conectores no utilizados durante la insercion (para
evitar embolias gaseosas, pinzar todos los conectores menos el distal); para
evitar la embolia gaseosa y asegurarse de la colocacion intravascular se
recomienda aspirar la sangre de cada luz, tras la insercion, se recomienda
comprobar que no hubo colocaciéon arterial en vez de venosa) midiendo la
PVC con transductor o con columna de liquido, se debe comprobar la
correcta colocacién del catéter por rayos X (punta en la unién de cava
superior con auricula derecha) (8).

2.1.2.2 Cuidados extraluminales

1.- Realizar la primera cura a las 24 horas post-insercion, utilizando
técnica estéril:
+ Higiene de manos antes y después de la manipulacién.
» Retirar restos hematicos y de fibrina con suero fisiolégico 0,9% de la
zona de insercion.
» Aplicar el antiséptico (clorhexidina 2%) en forma circular excéntrica.
» Dejar secar y colocar apdésito transparente para vigilancia del punto de

insercion.
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Conservar el dispositivo de sujecion (star-lock o grip lok) mientras esté
correctamente pegado y limpio.

Dejar reflejada la fecha de la cura sobre el apdsito y registrarlo en la
hoja del plan de cuidados.

Fijar y acomodar la alargadera con malla elastica (tubifix) de forma
que no se acode y sea comodo y seguro para el paciente.

Verificar la existencia de las dos etiquetas identificativas, la de la via
“intravenosa" y la del tipo de catéter ; "catéter central® o "catéter

periférico"

2.- Curas posteriores:

Se realizaran las curas de PICC y MIDLINE con guantes estériles y

mascarilla (9).

Si tiene aposito de gasa, se hard cada 72 horas y siempre que esté
sucio o mojado (evitar acumulo de fibrina extraluminal).

Si tiene apdésito transparente tipo Tegaderm hacer la cura a los 7 dias
siempre que esté el apdésito seco, limpio y bien pegado.

Se recomienda el uso de apoésito de clorhexidina para los PICC
siempre que no haya irritacion o sangrado ya que el gel podria
macerar la piel.

Cambiar el dispositivo de fijacidbn suturless cuando esté sucio,
despegado o deteriorado.

Apuntar la fecha de la realizacién de la cura sobre el apésito.

Verificar que el catéter no se ha movilizado, comprobando los
centimetros que se insertaron en la ficha del dispositivo que se
encuentra con la hoja de valoracion.

Verificar la existencia de las dos etiquetas identificativas, la de la via
“intravenosa" y la del tipo de catéter; "catéter central" o "catéter

periférico” o sustituirla en caso de deterioro o ausencia de etiquetado.
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2.1.2.3 Cuidados intraluminales

A\

vV VYV VYV ®

v

Lavado y Heparinizacion.

Higiene de manos antes y después de la manipulacion (9).

Limpiar el tapén antes de conectar la jeringa con toallita alcoholica al
75% o con clorhexidina alcohdlica al 2%. Dejar secar 30 segundos.
Lavar el catéter con 10 cc de suero fisiologico al 0,9% tras la insercion
y antes y después de cada infusion.

Cuando se acabe una infusion es muy importante cerrar la llave o
rueda inmediatamente y no demorar mas de cinco minutos la limpieza
del catéter ya que el retroceso de sangre a través del dispositivo, lo
acabara obstruyendo.

Utilizar la técnica pulsante (lavar de forma intermitente ejerciendo
presion de centimetro en centimetro)

Cada vez que se lave el catéter se utilizara la técnica de presion
positiva (cerrar la pinza del catéter o alargadera mientras estamos
acabando de infundir)

Sellar con heparina sédica 20 Ul/ml (Fibrilin) cada 8 dias en caso de

no utilizar el catéter.

Extraccion de sangre

Higiene de manos antes y después de la manipulacion (9).

Utilizar técnica estéril (guantes estériles y mascarilla)

Suspender infusioén de liquido y cerrar la pinza.

Limpiar la conexién con clorhexidina 2%.

Lavar con 10 ml de suero salino 0,9% ejerciendo una leve presion con
técnica pulsante, seguidamente aspirar con lentitud de forma
intermitente.

Desechar 5 cc. de sangre.

Cerrar la pinza.
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» Conectar la campana, abrir la pinza y conectar los tubos necesarios
para la determinacion analitica.

» Poner un tapén nuevo tras la extraccion. En el caso de tener
alargadera con tapon incluido no extraible, cambiar la alargadera.

» Lavar con 20 cc. de suero salino con técnica pulsatil y terminar el
lavado con presion positiva.

» Heparinizar o conectar fluido segun situacion (9).

2.1.2.4 Cuidados a Laretirada del catéter

» larealizara la enfermera responsable de los cuidados del paciente una
vez que haya finalizado el tratamiento. Antes de la retirada de un
PICC, consensuar con el facultativo responsable (10).

» Si el catéter no sale suavemente no forzar. Podria haberse producido
un espasmo del vaso. Se suele solucionar aplicando calor local.

» Comprobar que se han retirado los mismos centimetros que se
introdujeron (consultar ficha técnica de insercién).

» Presionar haciendo hemostasia con gasa limpia como en la retirada de
cualquier catéter.

» No sera necesario mandar la punta a cultivar de forma rutinaria.

> Devolver la ficha técnica del catéter con la fecha de retirada

Cambiar un catéter de multiple luz por uno de menos luces cuando estas ya
no sean imprescindibles, preguntarse diariamente sobre la necesidad del
catéter y retirar cualquier catéter que no sea absolutamente imprescindible,
cuando la insercion del catéter se ha realizado de forma urgente y sin poder
utilizar una técnica estéril, se recomienda el cambio del catéter antes de las
48 horas y una nueva colocacién en lugar diferente, no realizar recambio con
guia cuando existe evidencia de infeccion relacionada con catéter. Por lo
tanto, es esencial seguir un protocolo de manejo que garantice un adecuado

cuidado de la piel y del catéter (10).
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2.1.3 Proceso de atencion enfermeria (P.A.E).

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E). Este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,
l6gica y sistemética. Sistema de planificacidén en la ejecucion de los cuidados

de enfermeria, compuesto de cinco pasos:

2.1.3.1 Fase de valoracién

El profesional de enfermeria debe llevar a cabo una valoracion de enfermeria
completa y holistica de cada una de las necesidades del paciente, sin tomar
en cuenta la razon del encuentro. Usualmente, se emplea un marco de

valoracion basado una teoria de Enfermeria o escala de Waterlow.

Estos problemas son expresados tanto como reales o potenciales (de
riesgo). Por ejemplo, un paciente que se haya inmdvil debido a un accidente
de tréfico en la carretera puede ser valorado como que tenga el "riesgo de

alteracion de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad" (7).

2.1.3.2 Modelos paralarecoleccion de datos

Los siguientes modelos de enfermeria son utilizados para reunir la
informacion necesaria y relevante del paciente para brindar efectivamente
calidad en el cuidado de enfermeria (7).

* Patrones de salud funcional de Gordon

* modelo de adaptacién de Roy

* Modelos de sistemas corporales

» Jerarquia de necesidades de Maslow
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2.1.3.3 Fase de diagndéstico

Los diagndsticos de enfermeria son parte de un movimiento en enfermeria
para estandarizar la terminologia que incluye descripciones estandar de
diagnosticos, intervenciones y resultados. Aquellos que apoyan la
terminologia estandarizada creen que seré de ayuda a la enfermeria en tener
mas rango cientifico y basado en evidencia. El proposito de esta fase es

identificar los problemas de enfermeria del cliente.

2.1.3.4 Fase de planificacién

En acuerdo con el cliente, el profesional de enfermeria realiza el tratamiento
de cada uno de los problemas identificados en la fase de planificacion. Para
cada problema se establece una meta mensurable. Por ejemplo, para el
cliente que se discuti6 mas arriba, la meta seria para el paciente que su piel

permanezca intacta. El resultado es un plan de cuidados de enfermeria (7).

2.1.3.5 Fase de ejecucion

En esta fase también se registran los métodos por el cual se alcanzara la
meta.

Los métodos de implementacion deben ser registrados en un formato
explicito y tangible de una forma que el paciente pueda entender si deseara
leerlo. La claridad es esencial ya que ayudara a la comunicacién entre

aguellos que se les asigna llevar a cabo el cuidado de la enfermeria.

2.1.3.6 Fase de evaluacion

El propdsito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas
identificadas en los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o

si ha ocurrido regresion, el profesional de enfermeria debe cambiar el plan de
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cuidados de acuerdo a ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada
entonces el cuidado puede cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en
esta etapa, y asi el proceso se reiniciara otra vez.

Es parte de esta etapa el que se deba establecer metas mensurables - el

fallo para establecer metas mensurables resultara en evaluaciones pobres.

El proceso entero es registrado o documentado en un formato acordado el
plan de cuidados de enfermeria para asi permitir a todos los miembros del
equipo de enfermeria llevar a cabo el cuidado acordado y realizar adiciones o
cambios donde sea apropiado.(7)

2.1.4 Desarrollo del protocolo

El profesional que inserta el catéter realizara la identificacion del catéter, una
vez insertado, conforme al protocolo de via segura con etiqueta azul con la
leyenda “intravenosa” (7).

Esta identificacion se complementara con una segunda etiqueta blanca en la
que figure la leyenda "catéter central" en negro (PICC) o "catéter periférico"

en rojo (linea media o CVP).

Ademas dejard en la hoja de valoracion una ficha del dispositivo donde
figura: e« Fecha insercion

¢ Vena canalizada

e Material, calibre y nimero de luces del dispositivo

¢ Longitud cortada y longitud insertada.
2.1.5 Definicién de Calidad de atencién de enfermeria
Existen varias definiciones acerca de la calidad de la atencion:

para Donabedian4 es el "cambio en el estado de salud actual y futuro del

paciente que puede atribuirse a la atencion precedente en salud”, es decir,
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se refiere a los resultados de la atencion y usa una definicion amplia de salud
que incluye mejoria de las funciones sociales y psicologicas, ademas del
enfasis usual en los aspectos fisicos y psicologicos que comprenden también
actividades del paciente, conocimientos de salud adquiridos por él y cambios
conductuales relacionados con la salud.

Para diversos profesionales de salud la calidad de la atencién médica se
fundamentard en la realizacion de un diagnostico adecuado para cada
paciente, disponiendo para ello de los mejores y menos molestos métodos y
como consecuencia, la administracion de un tratamiento idoneo para
restablecer, en lo posible, la salud. Montiel considera que la calidad se
determina también por la accesibilidad de los servicios, la continuidad y la
satisfaccion de los pacientes.

En tal sentido la calidad de la atencién fue definida como el "grado en el cual
los servicios de salud para individuos y poblacibn mejoran la posibilidad de
lograr los resultados deseados en salud y son congruentes con los
conocimientos profesionales actuales".6 Implicito en las diversas definiciones
se encuentran los objetivos de la calidad de la atencidon en nuestro pais
como: el buen desempefio profesional; el uso eficiente de los recursos;
garantizar el minimo de dafos y lograr la satisfaccion del paciente y los

familiares.

2.1.5.1 Como abordar la evaluacién de la calidad

El estado actual y resultado final de la atencidbn con consecuencia de
interacciones diferentes: genéticas, ambientales, conductuales y practica
médica. Por la influencia que ejerce en los resultados, las diversas
caracteristicas del paciente, su estructura familiar, asi como circunstancias
de la sociedad y factores ambientales, no pueden atribuirse directamente a la
atencion médica que reciben los pacientes.

Coincidiendo con lo expuesto, otros autores definen la evaluacion de la

calidad de atencibn como un proceso comparativo entre los resultados
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obtenidos y los objetivos propuestos, con el fin de promover el
perfeccionamiento.
Experiencia de un método de control sistematico es el "Sistema de Auditoria
Médica Hospitalaria”, donde se valora a través de los registros en las
historias clinicas, mediante instructivo elaborado al efecto. Los autores
afirman la necesidad que los especialistas deben ser seleccionados entre los
de mas experiencia y nivel cientifico-técnico, requisitos que se imparten por
la Facultad de Salud Publica y que coinciden con lo expuesto por la
enfermera Montiel. La evaluacion de los resultados se reconoce como de
gran importancia en las evaluaciones de la atenciébn médica, asi como para la
definicion de la politica de salud.
En diferentes paises, desde sus inicios uno de los problemas que se
planteaba en todos los programas era el método de analisis. Desde
1966 Donabedian propuso la clasificacion para el control de la calidad en 3
grupos:

o Meétodos de andlisis de Estructura

o Métodos de analisis del Proceso

o Métodos de analisis de los Resultados
Sobre la evaluacién de la calidad se requiere, de indicadores especificos por
areas técnicas o administrativas con énfasis en el desarrollo de las unidades

de salud y la atencién a los problemas prioritarios.

2.1.5.2 ;Como incide Enfermeria en la calidad?

Desde la creacion de nuestro Sistema Unico de Salud en el pais, ha sido
motivo de preocupacion el control de la calidad de los servicios de salud,
estando siempre integrada la enfermera a los métodos aplicados.

La enfermera incide en numerosos factores de la estructura y procesos en
nuestros objetivos de calidad, los cuales se encuentran estrechamente

vinculados.
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Estructura: entre estos factores se encuentran:

La representacion de Enfermeria en los diferentes niveles
administrativos del Sistema de Salud.

La elevacion de su nivel de autoridad formal en las Direcciones de las
diferentes unidades de atencion.

Participacion activa en la elaboracion de Programas de Salud vy
Normas.

Participacion en la planificacion de recursos humanos a formar planes
y programas de estudios y en las plantillas que requieren las unidades.
La introduccién de un personal de Enfermeria vigilante epidemiologica
cada 300 camas hospitalarias, elemento importante en la prevencion
de enfermedades nosocomiales.

La distribuciéon y ubicacion de recursos humanos formados.

En calcular los recursos materiales requeridos y participar en su
distribucion.

La asesoria en los proyectos de obras, en instituciones de salud.

Procesos: Enfermeria incide en numerosos procesos relacionados con la

calidad de atencion.

Aplica la atencién de Enfermeria, basada en los Programas, Normas y
Reglamentos.

Participacion en las Comisiones de acreditacion docente de las areas
preventivo-asistenciales.

Miembro activo en las comisiones de seleccién de estudiantes que
aspiran a cursos de nivel basico, de especializacion y de nivel
universitario de la profesion.

Aplica, junto a otros miembros del equipo de salud, el periodo de
pruebas a enfermeras(os) de nuevo ingreso.

En los programas de educacion continuada, en su programacion y
desarrollo.

Aplica evaluacion anual vinculada al salario, junto a Jefes de servicios.
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« Jerarquiza las centrales de esterilizacion de las unidades.
« Ejecuta normas técnicas de otros subsistemas, de forma més directa
las relacionadas con el uso, conservacion y control de medicamentos.
o Integra diferentes comités de actividades cientificas: infecciones,
evaluacion de historias clinicas.

En éstos y otros elementos, Enfermeria incide en los resultados del sistema
de salud, al controlar el comportamiento de los factores de estructura y
procesos, mediante instructivos elaborados al efecto, o que a su vez utiliza
en la retroalimentacion del Sistema.
Con frecuencia son valorados los resultados a través del impacto técnico
(eficacia); el impacto social (efectividad) y el impacto econdmico (eficiencia).
Todos los factores donde Enfermeria participa en la calidad de atencion se
relacionan directamente con el cumplimiento de los objetivos sobre calidad
del sistema de salud.
El buen desempefio profesional tiene un impacto técnico y social; el uso
eficiente de los recursos un impacto econémico: garantizar el minimo de
dafos y la satisfaccion del paciente y familiares, ambos vinculados al impacto
social del sistema.
En el cumplimiento de los objetivos, papel importante es el impulso al
desarrollo cientifico-técnico, que aporta la Sociedad Cubana de Enfermeria a
través de la realizacion periédica de eventos cientificos a nivel de unidades,
provincias y nacion.
En la ejecucion de todas las acciones de Enfermeria, siempre que de calidad
se trate, estara unida la actuacion profesional, integralidad de procederes y la

aplicacion de la ética médica.
2.1.6 Definicion Catéter
Es una sonda plastica larga y suave (generalmente hecha de silicona) que se

coloca a través de una pequefia incision en el cuello, el térax o la ingle,

dentro de una vena grande en el torax con el fin de permitir la administracion
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de liquidos y medicamentos por via intravenosa, durante un periodo de

tiempo prolongado (6).

Eleccion de la vena en un acceso venoso periférico: Es una técnica invasiva
de eleccion de la vena en un acceso venoso periférico que nos permite tener
una via permanente al sistema vascular del paciente. A través de esta via

podremos administrar sueroterapia, medicacion y nutricion parenteral.

Catéter venoso periférico. Un catéter venoso periférico es un tubo delgado y
flexible que se inserta en una vena. Normalmente, se inserta en la parte
inferior del brazo o la parte posterior de la mano. Se usa para administrar
liquidos, transfusiones de sangre, quimioterapia y otros medicamentos por

via intravenosa (6).

La veno puncion es la extraccion de sangre de una vena, generalmente
tomada por un profesional sanitario. También se conoce con el nombre de
puncion venosa. No debe confundirse con flebotomia, que es incision de una

vena con bisturi o tijeras.

Venoclisis es un tecnicismo médico estructurado por una raiz latina, de la
palabra vena, que se refiere a cualquier conducto, vena o hilillo de agua,
vena de metal, incluso filbn o vena de inspiracién; en este caso, la voz latina
es tomada en su significado de vaso sanguineo que conduce sangre al

corazoén (6).

Definicion de Cuidados de CVC: Son los cuidados que se le brindan a
cualquier dispositivo utilizado en una vena central donde se requiere un

tiempo prolongado de tratamiento o en pacientes criticamente enfermos.
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Retiro del catéter: Consiste en la extraccion del catéter venoso periférico, una
vez finalizada la terapia intravenosa o ante la presencia de complicaciones

(infeccion, extravasacion, oclusion, obstruccion, etc.)

Los protocolos de enfermeria: Son uno de los pilares basicos para determinar
la forma de actuar y el compromiso de los profesionales de la salud en el

desarrollo de los cuidados que llevan a cabo (6).

Mantenimiento de la via seca: Es mantener en adecuadas condiciones de
permeabilidad y asepsia los AVP del paciente, descendiendo y minimizando
las incidencias y complicaciones que pudieran aparecer como consecuencia

de ser portador de un AVP.

Un apoésito es cualquiera de los diferentes productos sanitarios empleados
para cubrir y proteger una herida. La finalidad del apésito es la reepitelizacion
del tejido daflado y en consecuencia la cicatrizacion de la herida. Para
conseguir esto hemos de tener en cuenta los factores que promueven la

cicatrizacion de las heridas (6).

2.1.7 Tipos de Catéteres

2.1.7.1 Permanente tunelizado: tipo hickman

Se implanta durante un proceso médico-quirdrgico a través de la insercion
del catéter por vena subclavia o vena yugular. Se caracteriza por tener una
salida subcutanea, siendo el catéter visible sobre la piel a través del punto de

insercion.

Descripcién del dispositivo:

e Catéter: polietileno, silicona y polipropileno y siempre radiopaco.


https://es.wikipedia.org/wiki/Herida
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cicatrizaci%C3%B3n
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e Manguito de Dacron: Ubicado en el sitio de salida del catéter en la piel

y posee dos funciones:

1. Fijacién del catéter

2. Actla de barrera antimicrobiana
e Clamps y vainas de proteccion
e Conexiones hembra para llave de Luer (de dos a tres luces), tienen la

misma terminacion pero son de distintos colores:

Rojo: es el de mayor calibre y se utiliza para extraer sangre y para la infusion

de hemoderivados (6).

Blanco y Azul: son de menor calibre. Se recomienda su utilizacion
indistintamente excepto si, el paciente tiene NP (nutricion parenteral) en cuyo
caso se utilizar4d una dnica luz exclusivamente para ella mientras dure la
nutricion.

El catéter puede ser tunelizado o no tunelizado. Los no tunelizados se utilizan
en pacientes criticos o agudos que van a necesitar el acceso venoso central
por un corto periodo de tiempo.

En cuanto a al objetivo de la tunelizacién es retardar las migracién de
microorganismos hasta el extremo distal (en cava superior) y disminuir asi la
tasa o riesgo de bacteriemia, ademas de incrementar la estabilidad del
dispositivo. Los catéteres tunelizados se insertan en pacientes que van a

necesitar el acceso venoso central por un largo periodo de tiempo (6).

2.1.7.2 Permanente: Implante subcutaneo

Al igual que el anterior necesita de un proceso meédico-quirirgico para su

insercion mediante técnica tunelizada a vena subclavia. Su implantacion es
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toracica quedando el reservorio sobre el plano muscular, requiere de una

pequefia incision para la introduccién del reservorio (6).

A veces, por imposibilidad o agotamiento capilar, se ha de situar el reservorio
en otros sitios anatémicos como la ingle, el abdomen o en las extremidades
superiores.
Descripcidn del dispositivo 2:
e Catéter: poliuretano y silicona, radiopaco.
e Reservorio o puerto: Radiopaco y fabricado en titanio (generalmente).
En su base posee orificios para su fijacién a nivel subcutaneo.
e Membrana reservorio: de silicona auto sellante impide la salida del
liquido infundido hacia el exterior.
e Portal o camara: puede ser Unica o doble, en ese caso se podran
infundir simultaneamente farmacos incompatibles entre si.

e Conexion: permite la union del catéter y el portal o camara.

Para puncionar el reservorio es necesario una aguja especial para ello tipo
Gripper o Huber. La utilizacion de agujas normales puede dafiar la
membrana de silicona. En cuanto a la eleccion del lugar de insercién y las
posibles complicaciones asociadas, una revision sistematica demuestra que
no existe diferencia en la tasa de bacteriemia entre al acceso subclavio y el
acceso yugular. Por otro lado, hay mayor incidencia en punciones arteriales
cuando el acceso elegido es el yugular y mayor riesgo de mal
posicionamiento cuando el acceso es subclavio. El acceso femoral en adulto
en UCI presenta un mayor porcentaje de complicaciones infecciosas y
trombosis en comparacion al acceso subclavio. El resto de complicaciones
como hematoma, pequefio sangrado y grandes hematomas son también

mayores para el acceso femoral (6).



31

2.1.7.3 Transitorio: Catéter venoso central de insercién periférica.

No tunelizado, es insertado por el personal de enfermeria cualificado para
ello o por personal médico en cualquier caso. Su extremo distal
(endovenoso) al igual que los anteriores catéteres (Hickman e implantado) se
sitla en la vena cava superior siempre que este sea insertado desde las
extremidades superiores, preferiblemente a través de la vena basilica
antecubital para tratamientos limitados de tiempo con buen acceso periférico
(mas habitual) o bien puede ser insertado en las extremidades inferiores
donde la punta endovenosa del catéter o distal se situard en vena cava
inferior. Este catéter suele ser insertado en pacientes que requieran un

tratamiento 1V superior a 12 meses.

Los materiales utilizados para estos catéteres son iguales a los anteriores, es
decir, poliuretano y silicona pudiendo tener varias luces. Tras la insercion de
cualquier tipo de catéteres habra que registrar en la historia del paciente; tipo

de catéter, fecha del implante y lugar de insercion.

2.1.8 Factores relacionados al catéter venoso central

2.1.8.1 Factores relacionados con el catéter

Las complicaciones asociadas a este grupo dependen sobretodo del material
usado para la construccion del catéter. En general los catéteres con mayor
rigidez como el PVC vy el polietileno facilitan la insercion y avance del catéter
pero estan asociados a un mayor indice de complicaciones, como la
formacion de una red de fibrina y como consecuente, riesgo de trombosis.
Esto se debe probablemente a un aumento del traumatismo durante la
insercion y una mayor presion local de la punta sobre la pared del vaso y un

posible dafio de la capa endotelial. Por ultimo, los catéteres de silicona son
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citados como menos trombogénicos pero mas problematicos para su

insercion debido a su nula rigidez (11).

La Guia para la prevencidon de infeccion intravascular en catéteres venosos
centrales de CDC (Centers for Disease Control and Prevention), indica que el
poliuretano esta asociado a una menor frecuencia de infeccion que el PVC o
el polietileno. In vitro estos catéteres dificultan en mayor grado la adherencia

de algunas especies bacterianas que los catéteres de silicona o PVC.

2.1.8.2 Factores relacionados con la insercion del catéter

Insercion del catéter venoso central y formacion de un trombo. El trombo
puede aparecer o bien por la formacion de una cola de fibrina alrededor del
catéter o bien adherido a la pared del vaso. Cuando el catéter es insertado se
produce una ruptura del endotelio o tunica intima del vaso, ademas de la
interrupciéon del flujo sanguineo debido al trauma local producido durante la
insercién. Estos dos ultimos sucesos hacen que se active la cascada de
coagulacion. Una vez instalado el catéter, una red de fibrina debido al trauma
endotelial de la venopuncién se forma en 47% de pacientes con CVC (11).

El riesgo de formacion de un trombo, ademas de estar influenciado por los
factores relacionados con el paciente y los factores relacionados con el
catéter, también esta influido por la experiencia del médico que inserta el
CVC, que deberd emplear todo tipo de barreras y medidas asépticas. En
cuanto a la desinfeccion de la zona quirdrgica se recomienda el uso de
clorhexidina al 2% preferentemente a povidona iodada.

La incidencia de trombosis para CVC clinicamente manifestada oscila entre
0-5%, la mayoria de los trombos desarrollados normalmente son
asintomaticos. La aparicion de sintomatologia o no dependera del grado de

oclusion del trombo. Para catéteres de insercion periférica, la trombosis
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clinicamente manifestada es de 20% mientras que la trombosis asintomatica
es del 50% (11).

2.1.8.3 Eleccion sitio de insercion

Al momento de elegir el sitio de inserciébn se debe considerar el tiempo de
utilidad deseado y el riesgo de complicaciones. En relacion a esto las
ventajas y desventajas de cada sitio son (12):

e Vena Yugular Interna. La principal ventaja es el facil acceso y el bajo
riesgo de falla ante un operador sin experiencia, sin embargo, no debe
usarse por periodos prolongados y siempre estd patente el riesgo de
puncion arterial (12).

e Vena Subclavia. Facil de mantener, confortable, baja tasa de
infeccion, pero existe un alto riesgo de neumotérax, y ante sangrado
es dificil la compresion.

e Vena Femoral. Es la via mas f4cil, rapida y con gran tasa de éxito, sin
riesgo de grandes lesiones vasculares, sin embargo, se asocia a una
alta tasa de infeccién, por lo cual se recomienda su uso en forma

transitoria o0 como ultima opcién (12).

2.1.9 Catéter venoso central y oclusién intraluminal.

La incidencia a través de estudios con ultrasonido para CVC relacionado con
trombosis es del 33-67% en pacientes con mas de una semana con CVC.
Normalmente la oclusion de la luz del catéter se debe a la formacion de un
trombo en la punta endovenosa del catéter debido al retroceso de la sangre
como consecuencia de una presidén negativa o bien debido al precipitado de
algunas sustancias infundidas dependiendo de su pH y de la concentracion
de la sustancia (12).

La apariciébn de un trombo se manifiesta por la resistencia que produce la
infusién de liquido a través del puerto de infusion pero que no ofrece
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resistencia cuando aspiramos sangre, en este caso la oclusion es parcial.
Cuando no puede infundirse ningun liquido ni aspirar sangre la oclusién es
total. EI mecanismo consiste, en la formacion de una red de fibrina o cola de
fibrina en la luz del catéter que va creciendo debido a los depdsitos de fibrina
que se van depositando debido a la manipulacion del CVC y la agregacién
plaguetaria, hasta que esta cola se extiende hasta la punta del catéter.

La oclusion puede ser resuelta espontaneamente una vez retirado el catéter,
sin embargo, cuando el catéter ha sido utilizado por un largo periodo de
tiempo, el trombo puede persistir dejando la vena permanentemente ocluida.

La aparicion de un trombo es mas probable en las primeras horas de la
instalacion del catéter entre el 35y 67% en los catéteres de uso prolongado.
En cuanto a la aparicion de un episodio trombatico sintomético en catéteres
venosos centrales de insercion periférica (PRLVT) la incidencia es 8,4 %.
PRLVT fue definido como la deteccion de un trombo mediante la utilizacion
de una ecografia de doppler (ultrasonido) en la zona superior de la misma
extremidad donde se encuentra instalado el catéter o bien dentro de los 5
dias posteriores de la extraccion del catéter. Para pacientes con
enfermedades hematoldgicas, la aparicion de un trombo sintomatico es
encontrada entre 1,5-34,1% de los casos. Mayor es el incremento de la
trombosis asintomatica, dos tercios de todos los episodios trombdéticos en
estos pacientes suele ser clinicamente silente. Si existe una trombosis
séptica en la punta del catéter y éste es extraido, el trombo puede quedar en

el torrente sanguineo provocando un episodio séptico (12).

La trombosis es normalmente atribuida a tres principios de la triada de
Virchow; Trauma endotelial, cambios en el flujo, composicién sanguinea y

cambios el proceso de coagulacion.

El uso prologado del CVC con intervenciones por parte del equipo de

enfermeria como la extraccion de sangre y un incorrecto mantenimiento del
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catéter, contribuyen al aumento de la red de fibrina, la posible oclusion total
del catéter y como consecuencia la retirada del mismo.
La localizacion del extremo distal del catéter o punta del catéter es un factor

de riesgo es el desarrollo de un trombo.

El riesgo también aumenta en pacientes en los cuales la punta distal del
catéter es situada en la vena innominada o proximal a la vena cava superior
derecha comparada con las situadas en el extremo distal de la vena cava
superior derecha o insercién auricular derecha. Entre estas dos Ultimas
posibles localizaciones el extremo distal de la vena cava superior es el sitio
por excelencia y con menor riesgo de trombosis. Por ultimo en cuanto al
relacionado al cambio en el flujo sanguineo y su compaosicion, una revision
sistemética 6 sobre los factores de riesgo asociados a PICC afirma que, el
aumento del didmetro del catéter puede incrementar el éxtasis venoso y esto
altimo incrementar PRLVT (PICC relacionado con trombosis venosa). Otro
hallazgo de esta revision es que el uso del manitol podria ser un fuerte factor
de riesgo para PRLVT debido a deshidratacion producida durante la terapia
de manitol y aumento de la viscosidad de la sangre (12).

2.1.10 Complicaciones asociadas a la manipulacién y retirada del

catéter

La bacteriemia asociada a catéter venoso central (CRBSI) es definida por la
CDC4 (Centers for Disease control) como un examen de laboratorio que
asegure completamente que el catéter es la fuente de la bacteriemia. La
mayor tasa de infeccidon pertenece, entre otros, al estafilococo coagulasa-
negativo que cuenta con el 19 y 21% de CLABSI, este dato es reportado por
CDC4 y por la base de datos SCOPE (Surveillance and control of phatogens
of Epidemiological Importance) respectivamente y al estafilococo aureus,
enterococo y candida ssp. El deterioro del catéter aumenta cuando hay

sospecha de infeccion (13).
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Existen cuatro formas diferentes por las que se puede contaminar un catéter

venoso central:

1. Migracién de los microorganismos de la piel donde se encuentra insertado
el catéter al interior del mismo colonizando la punta intravascular del catéter.
Esta es la ruta de infeccion mas comun en catéter de corta duracion.

2. Contaminacion directa del catéter por contacto con manos, fluidos o
materiales contaminados en los accesos venosos de larga duracion.

3. Catéteres que puede llegar a ser hematolégicamente colonizados por otro
foco de infeccion, pero es menos frecuente.

4. Infusiones contaminadas puede provocar CLABSI, pero es muy poco

frecuente.

2.1.11 Factores que incrementan el riesgo de complicaciones

Las complicaciones de la CVC se pueden clasificar en dos grandes grupos:
mecanicas e infecciosas, existiendo diferentes factores de riesgo asociados a
cada complicacion. Estas se pueden clasificar en tempranas (durante la
puncion) y tardias (por la permanencia del catéter). En el primer grupo las
principales son las mecanicas (heumotorax, puncion arterial) con un 12% y
aumentan seis veces después del tercer intento de paso. En el segundo
grupo se mencionan las infecciosas y las tromboticas con una frecuencia de
13%.(13)

2.1.11.1 Factores dependientes del catéter.

El material condiciona sus caracteristicas de rigidez y trombogenicidad.

Poliuretano, polietileno, cloruro de polivinilo, polipropileno, teflon y silicona
son algunos de los materiales mas empleados, siendo los de silicona y
poliuretano los mas blandos y menos trombo génicos. Las vias con mas de
una luz incrementan el riesgo de infeccion debido posiblemente a la

manipulacion de las conexiones y lineas de infusion. (13)
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A pesar de que los pacientes con catéteres de varios limenes tienden a estar
mas criticamente enfermos que aquellos que requieren catéteres de un solo
lumen el riesgo de infeccidn observado con el uso de estos, parece ser

independiente de la severidad de la enfermedad.(13)

2.1.11.2 Factores dependientes del paciente.

La patologia de base, desnutricion, alteraciones anatomicas (fractura
clavicular), alteraciones de la coagulacion, la ventilacibn mecéanica y la previa
colocacion de catéter venoso central en el lugar de insercién incrementan el
namero de complicaciones mecanicas. La inmunosupresion, la Nutricion
Parenteral, el ingreso en Unidad de cuidados intensivos y el shock duplican
el riesgo de infeccion asociada a catéter.Manejo de catéter venoso central en

cuidados intensivo pediatrico (13).

2.1.11.3 Factores dependientes del lugar de insercién.

Debe individualizarse en cada paciente segun la indicacién y situacion
clinica. Los catéteres centrales insertados por via periférica a través de
venas del brazo (basilica o cefélica) presentan un alto indice de trombosis y
sélo el 25%-40% alcanzan una posicion central, si bien tienen minimo riesgo
de complicaciones graves. La vena subclavia es de dificil compresion en
casos de sangrado y se asocia con mayor porcentaje de complicaciones
agudas potencialmente graves como el neumotoérax y el hemotérax, por lo
que se debe evitar en casos de coagulopatia y patologia respiratoria. Sin
embargo, es la via de eleccion si la duracion prevista es superior a 5 dias por
su menor indice de trombosis, Infeccidbn asociada a catéter y mayor
comodidad. (14)

La vena yugular interna se asocia con una mayor frecuencia de puncion

arterial (6,3%-9,4%), hematoma local e infeccion en comparacién con la
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subclavia, aunque es una de las localizaciones mas utilizadas. La vena
femoral es incbmoda y presenta la mayor frecuencia de complicaciones
mecanicas menores: puncion arterial (9%-15%), hematoma local (3,8%-
4,4%) y trombosis (21,5%), asi como el mayor riesgo de Infeccion asociada a
catéter por el alto grado de humedad local y de contaminacion cutanea
bacteriana inguinal. A su favor se puede comprimir con facilidad y no

interfiere con las maniobras de resucitacion. (14)

2.1.12 Técnicas de colocacion de catéter venoso central

Actualmente, existe una gran cantidad de catéteres con diversos propdsitos,
su discusion, va mas alla de los objetivos de este capitulo. La mayor parte de
estos catéteres son de polimeros de poliuretano o de silicona y se introducen
con la técnica de Seldinger que detallaremos mas adelante y de las
variaciones o modificaciones que han experimentado desde sus primeras
descripciones, luego haber sido descrita por primera vez en 1953, que

minimiza los riesgos de trauma y embolias durante la puncion (15).

Las vias centrales deben ser instaladas por personal médico con un vasto
conocimiento de la anatomia de la zona y de técnicas de puncién, siguiendo
rigurosamente las previsiones internacionales en todo momento. Dicho
procedimiento se puede realizar en la misma cama del paciente o en una
Unidad apropiada para tales efectos, dependiendo de las comodidades que
se tengan. El cuarto debe estar bien iluminado y silencioso, especialmente si
el paciente esta despierto, para permitir un contacto permanente entre el

operador y el paciente.

Un ligero Trendelenburg, una posicion que mas adelante justificaremos;
durante la puncién puede ser recomendable, si bien la posicién plana es
adecuada para la mayoria de los pacientes. Debe tenerse especial cuidado

en la posicion en pacientes hipovolémicos y en aquéllos con insuficiencia



39

respiratoria. La zona elegida debe estar adecuadamente expuesta y
preparada generosamente con todos los implementos de tal manera que se

le permita al médico un trabajo mas tranquilo y minucioso (15).

Las complicaciones inmediatas de la postura del catéter son operador
dependiente, mientras las mas tardias tienen relacién con la ubicacion, tipo
del catéter, el cuidado posterior del mismo, y tal vez mas importante, con
factores relacionados a la inmunidad del huésped (caquexia, cancer,
inmunosuprimidos).

Se les debe proveer importancia a aquellos pacientes con problemas de
acceso, ya sea por deformaciones anatomicas, alteraciones cutaneas,
coagulopatia o trombosis vascular, o quienes por su patologia de base han
tenido o requerirdn de multiples catéteres. La puncion venosa puede ser

asistida en este tipo de pacientes mediante el uso de ecografia (15).

2.1.121 Consideraciones anatémicas

Las maniobras de direccion al torrente circulatorio predestinadas a conseguir
la cateterizacion venosa central (CVC) constituyen procedimientos frecuentes
en la practica médica actual y con multiples indicaciones tanto diagndsticas
como terapéuticas. La entrada al lumen de la vena cava superior se consigue
habitualmente recurriendo tanto a la puncién como a la diseccion de alguna
vena tributaria de dimension suficiente como para hospedar un catéter. A
partir de estas dos particularidades basicas se han puntualizado variados
procedimientos de acceso venoso.

Los cuales se estipulan en un conocimiento claro de la anatomia de la region
por la que pasa el vaso en tema y en ciertas cualidades del mismo que lo
vuelven electivo (15).

Cuando se precise de la realizacion de una venopuncion es recomendable
que el vaso a utilizarse retna una serie de caracteristicas que contribuyen a

garantizar el éxito de la maniobra: una disposicion anatémica invariable o
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muy poco variable; grueso calibre (y alto flujo); proximidad a la piel; y, puntos
de referencia precisos (reparos bien definidos e identificables en la superficie
corporal). Entre las venas que congregan varias de estas condiciones se
encuentra la subclavia, cuyo abordaje puede practicarse mediante puncion
percutanea por encima o por debajo de la clavicula (vias supra e
infraclavicular, respectivamente). La vena subclavia se localiza en la parte
superior y anterior de cada hemitérax y es la continuacion directa de la vena
principal del miembro superior, la axilar. En su forma de presentacion
habitual, se origina en el punto en el que esta Ultima alcanza el borde externo
de la primera costilla; luego, pasando por debajo de la clavicula, se dirige
hacia adentro (por debajo y por delante de la arteria de su hombre, de la cual
la separa el musculo escaleno anterior), y termina detras de la extremidad
esternal de dicho hueso, donde se une con la vena yugular interna
homolateral, para constituir el confluente yugulo subclavio (de Pirogoff),

origen de la vena braquiocefélica. (15)

A diferencia de sus dos arterias homénimas, ambas venas subclavias,
derecha e izquierda, presentan idéntica direccion, igual longitud y las mismas
relaciones. Si bien existe acuerdo entre los autores clasicos de anatomia
humana respecto de este trayecto habitual recorrido por la vena subclavia y
yugular por ejemplo, Testut y Latarjet describen, una serie de variantes de las

mismas sin precisar su frecuencia habiendo observado los vasos:

En situacibn mas elevada que la habitual: discurriendo por encima de la
arteria homénima en el caso de la subclavia y cubriéndola; entre la clavicula
y el musculo subclavio por detras del musculo escaleno anterior, junto con la
arteria subclavia; por detras del escaleno anterior, pasando la arteria
subclavia por delante de dicho musculo (“situacion invertida”); dividida en dos
ramas, situadas una por delante y otra por detras del escaleno anterior.

Aunque la venopuncion sea un procedimiento utilizado frecuentemente en un
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hospital general, con un porcentaje de éxito considerablemente elevado, no
se halla libre de complicaciones (15).

Acerca de éstas existen importantes investigaciones. Sin embargo, es aun
escaso el estudio cientifico de los factores de riesgo para dichas potenciales
complicaciones. La presencia de algunas de las variantes anatémicas antes
mencionadas en un paciente candidato a CVC mediante venopuncion
subclavia, asi como también cualquier otra variacion significativa en algunas
de las caracteristicas vasculares requeridas para la realizacién de un acceso
venoso seguro, podria asociarse a un incremento en el riesgo de fracaso de
la maniobra y/o de la ocurrencia de complicaciones por dafio a estructuras
vecinas, especialmente cuando el procedimiento se realice sin guia
imagenologica (“a ciegas”), lo que sucederia tradicional y frecuentemente en
nuestro medio. Ante esta situacion, se torna particularmente importante
conocer hasta qué punto son “constantes” las caracteristicas que hacen que

esta vena sea considerada una opcion valida para la CVC (15).

2.1.12.2 Técnicas de colocacion

A. Técnica percutanea

Se realiza venopuncién directa con aguja metélica o de un material flexible,
como en la venopuncién periférica, y se desliza a través de la aguja un
catéter flexible (PICC o el Drum). Las venas de preferencia son las
metacarpianas, mediana, basilica, cefalica, humeral, axilar, safena vy
yugulares externas. En los niflos es comun el uso de la temporal y la facial, y

en los recién nacidos la umbilical.
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B. Técnica de seldinger:

La técnica consiste en la puncion directa vascular, mediante una aguja
(generalmente con estilete metélico y canula plastica) seguida de la
colocacion de una guia en el interior de la aguja, entonces esta se extrae
dejando la guia dentro del vaso a puncionar lo que disminuye el sangrado y

al mismo tiempo facilita la introduccion de catéteres radiopacos. (16)

La técnica de Seldinger detalla un procedimiento percutdneo vascular de una
forma segura desarrollada por el Doctor Sven-lvar Seldinger en 1953, para
ser principalmente utilizado en las técnicas angiograficas. Combina la
puncion percutanea con aguja 18-20 Ga y el paso del catéter a través de una
guia metalica y el uso de un dilatador para facilitar el paso y permanencia del
catéter. Disminuye en forma importante la incidencia de complicaciones
mecanicas relacionadas con la insercion. Se utiliza para acceder a grandes
vasos como las venas subclavias, yugulares internas y femorales. En
pacientes con alto riesgo de complicaciones, como aquellos con hipovolemia,
desnutricion u obesidad, sospecha de malformacion de grandes vasos,
multiples punciones anteriores, antecedentes de trombosis,
hipercoagulabilidad, inmunocompromiso, entre otras, se utiliza, cada vez

mas, la ayuda de ecografia o fluoroscopia (16).

La puncion de la vena subclavia fue descrita por Aubaniac en 1952 y, pese a
qgue es un procedimiento que se realiza desde hace mas de 50 afios, son
comunes las complicaciones mecénicas debido a que se efectla a ciegas; se
recomienda restringir Su Uuso en casos con indicaciones precisas, apoyarse

en el ultrasonido y que solo sea realizada por expertos.

En caso de que la condicidon clinica del paciente permita el abordaje
subclavio, se recomienda empezar por el lado derecho con el fin de prevenir

la lesion del conducto toracico que puede ocurrir al puncionar el lado
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izquierdo. En presencia de patologia pulmonar, el catéter debe colocarse en
el lado de la patologia para evitar una complicacion en el pulmon sano y, por

consiguiente, un problema pulmonar bilateral. (16)

Para la canalizacién de la yugular se recomienda puncionar el lado derecho,
toda vez que esta tiene un acceso mas directo a la vena cava superior; se
identifica por palpacion la arteria carétida, que se encuentra medial y
posterior a la vena, con el fin de evitar las complicaciones resultantes de su
puncion accidental. Algunas medidas que ayudan a disminuir la frecuencia de
complicaciones relacionadas con la cateterizacion percutdnea de estos vasos
centrales consisten en colocar un rollo de tela longitudinal entre las
escapulas del paciente para hacer que la cabeza y los hombros caigan hacia
atras, haciendo méas anteriores y accesibles las venas subclavias; posicion
de Trendelenburg a 20°-30°, con el fin de ingurgitar y distender las venas y
girar la cabeza hacia el lado contrario a la puncion. Después de colocado el
catéter es obligatorio tomar una radiografia del térax para cerciorarse de que
esta en la debida posicion central, que no existen complicaciones y autorizar

la infusion de soluciones parenterales (16).

C. Técnica de diseccion

Consiste en el abordaje de una vena a través de la incision de la piel, del
tejido celular subcutaneo y la insercion directa de un catéter en la vena. Esta
indicada en situaciones en las cuales ha sido imposible la puncién
percutanea. Su uso esta cada vez mas restringido, puesto que los reportes
indican una mayor incidencia de infecciones debido a la manipulacion de los
tejidos; requiere personal entrenado, equipo de diseccion y mayor tiempo de
intervencion quirdrgica. Se realiza con mayor frecuencia en poblacion infantil
(16).

En pacientes con trauma mudultiple el sitio de eleccion es la vena safena

interna al nivel del tobillo, realizando la incisibn 2 cm por delante y por
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encima del maléolo interno o tibial, seguido por la vena mediana basilica en
la regiébn antecubital, a 2,5 cm por fuera de la epitroclea humeral en el
pliegue de la flexion del codo. En los casos urgentes se recomienda disecar
la vena que se identifigue mas facilmente; sin embargo, algunos factores
pueden influenciar la eleccion: un ejemplo es la vena yugular externa,
facilmente accesible por ser muy superficial, pero su resultado es poco
estético.

En general las venas superiores, cefalica, basilica y yugular externa se
prefieren cuando se pretende medir la presion venosa central; las venas de
los miembros inferiores se emplean cuando las venas antes mencionadas no
son accesibles o cuando la region superior del cuerpo esta afectada por
guemaduras. Sin embargo, existe una fuerte relacién entre la cateterizacion
de las venas de los miembros inferiores y la incidencia de tromboflebitis y de
fenomenos tromboembdlicos (16).

D. Técnica de tunelizacién

Es una forma de puncién percutanea combinada con venodiseccion; tiene
como finalidad alejar el sitio de insercion a la vena del sitio de salida del
catéter mediante la construccion de un tanel en el tejido celular subcutaneo.
No se utiliza en situaciones de emergencia y, por lo general, se usa para
administrar terapia intravenosa a largo plazo, como quimioterapia, nutricion
parenteral ambulatoria y hemodialisis (16).

Es una técnica que puede realizarse a ciegas, con guia ecografica o bajo

vision fluoroscépica.
2.1.12.3 Observaciones durante la insercion
‘La cateterizacion venosa central se realiza siguiendo las normas

previamente establecidas, las cuales incluyen el otorgamiento de ventajas

para su ejecucion por parte del personal médico y de enfermeria, la definicion
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de una estricta técnica aséptica e instrucciones para su manejo y
seguimiento por parte del personal de enfermeria.” (17)
A continuacion se enuncian los pasos a seguir en el procedimiento:

1. La cateterizacion venosa central debe realizarse Unicamente cuando
los beneficios potenciales superen claramente los riesgos inherentes
al procedimiento. Ha de realizarse por personal entrenado, con
conocimientos de la anatomia, la técnica, las complicaciones
potenciales y que estén familiarizados con el utillaje asi como con los
tipos de catéteres, tamafios, longitud y puntos de insercidbn mas
idoneos (18).

2. La conexion del espacio intravascular con el exterior nos obliga a
trabajar con la maxima asepsia. Siempre, debemos desinfectar la piel
con alcohol o derivados yodados. Los catéteres seran sustituidos en
cuanto la situacién clinica lo permita. Para el territorio de la vena cava
superior, la posicion declive (230°) facilita la puncion y disminuye el

riesgo de embolia gaseosa (18).

2.1.13 Manipulacion del CVC

En salud; la manipulacién es la accion de operar con las manos o con un
instrumento. La manipulacion del CVC debe ser siempre realizado por el
personal de enfermeria; para administrar medicamentos, alimentacion
parenteral, monitoreo hemodinamico, etc y siempre higienizando las manos

inmediatamente antes de manipularlo y al terminar el procedimiento (18).

El profesional 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
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intrahospitalarias relacionadas a catéter radica en su directa responsabilidad
en el cuidado del mismo (19).

Debido a que mas del 15% de pacientes con CVC pueden desarrollar
complicaciones infecciosas, para disminuir este riesgo se requiere: identificar
la necesidad real de un CVC, seleccion adecuada del tipo de catéter que el
paciente requiere, el sitio apropiado de insercion, la experiencia del que
instala y la técnica apropiada de instalacion, los cuidados necesarios para
mantener el catéter en condiciones éptimas, su retiro oportuno.

El uso de guantes no sustituye la higiene de manos. Cuando no sea posible
adherirse a una correcta técnica de antisepsia debido a la instalacion del
catéter en una situacion de emergencia, se recomienda que este sea
reemplazado tan pronto sea posible sin exceder las 48 horas. Utilice un CVC
con el minimo de puertos o limenes esenciales para el manejo del paciente,
otros factores que incrementen el riesgo de bacteriemia relacionado al
catéter como son, hospitalizacién prolongada antes de la instalacion del
catéter, duracion prolongada de catéter, colonizacion microbiana elevada en
el sitio de insercion, colonizacion microbiana elevada del lumen del catéter,
instalacion en la yugular interna, neutropenia, prematurez, uso de nutricion

parenteral total, cuidado deficiente del catéter (manipulacion excesiva) (19).

La prevencion estandarizada de las infecciones del torrente sanguineo
relacionadas con la insercion y manejo de catéteres venosos centrales;
medidas basadas en evidencia cientifica consistentes en: higiene adecuada
de manos, uso de clorhexidina en la preparacion de la piel, uso de barreras
total durante la insercion de los CVC, preferencia de la vena subclavia como
lugar de insercion, retirada de CVC innecesarios y cuidado y mantenimiento

correcto del CVC y la segunda estrategia:

El Plan de Seguridad Integral en UCI (PSI); basado en el reconocimiento que
los profesionales que estan en la primera linea de atencion son quienes

tienen el mayor conocimiento sobre los riesgos de calidad y seguridad en sus
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unidades; estas actividades requeridas son: medicion basal y periddica del
estado de la cultura de seguridad del paciente, formacion del personal en
seguridad del Paciente, establecimiento de mecanismos para identificar los
errores que ocurren en la practica diaria, establecimiento de mecanismos de
analisis de los errores identificados con el fin de aprender de su ocurrencia y
para identificar medidas para prevenirlos y establecimiento de Alianzas con la

Direccion de la institucion para la mejora de la seguridad (20).

2.1.14 Mantenimiento del CVC

El responsable del mantenimiento del CVC es el enfermero a cargo. Las
medidas de barrera proteccion que debe contar el personal encargado son:
uso de gorro, mascarilla, guantes estériles, mandilon (21, 22).

En el punto de puncibn se debe utlizar preferentemente apdsitos
transparentes semipermeables estériles, para poder valorar el punto de
puncion con las minimas manipulaciones, si el punto de insercién presenta
hemorragia, exuda o el paciente presenta exceso de sudoracion, utilizar
aposito de gasa, higiene de manos antes y después de cada cambio de
aposito y cura del punto de insercidn, utilizar guantes estériles para realizar el
cambio de apdésitos (unos guantes para cada apoésito), vigilar diariamente el
punto de insercion de los catéteres vasculares sin retirar el aposito
transparente, cambiar el apdésito transparente cuando presente signos de
infeccion o sangrado; debe constar tanto en los registros de enfermeria como
cerca del apésito la fecha de colocacion del mismo (21).

También debe registrarse cualquier reemplazo o manipulacion efectuada al
catéter, no utilizar antibidticos ni antisépticos topicos en pomada para
proteger el punto de insercion, se cambiara el apdsito transparente una vez
por semana y el apésito de gasa cada 3 dias, o cambiar cuando estén
visiblemente sucios, humedos o despegados, evitar al maximo el contacto
con el punto de insercion durante el cambio de aposito, para la manipulacion

de equipos, conexiones y las valvulas, efectuar higiene de manos vy utilizar
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guantes limpios, proteger el apésito y las conexiones en el momento de la
higiene del paciente y otras actividades que puedan suponer un riesgo de
contaminacion (22).

Si se utilizan tiras estériles como sistema de fijacion, no deben colocarse
sobre el punto de insercidon sino a una distancia minima de 2 cm. Los
equipos, llaves de tres vias y conectores deben reducir al minimo
imprescindible la manipulacién de conexiones y conectores, realizar higiene
de manos antes de cualquier manipulacién y utilizar guantes limpios, se
limpiaran las valvulas de inyeccion con alcohol isopropilico de 70° antes de
acceder con ellos al sistema, utilizar las valvulas de inyeccion solo en los
puntos por donde se administraran bolos o perfusiones discontinuas, la
sustitucion de las valvulas de inyeccion se realizara junto con el cambio de
equipos y llaves de tres vias o segun normas del fabricante, utilizar el minimo
namero de llaves de tres vias posible y retirarlas cuando no sean
imprescindibles. Cambiar los equipos, alargaderas y conectores sin aguja
con una frecuencia no superior a 72 horas y siempre que estén las
conexiones visiblemente sucias o en caso de desconexiones accidentales,
siempre que se cambie un catéter, se cambiaran también todos los equipos
de perfusiéon, alargaderas y otros accesorios, la perfusion de fluidos que
contienen lipidos ha de terminar dentro de las 24 horas de instaurada la
perfusién. Si no ha sido posible acabar la perfusion en estas 24 horas el

fluido restante se desechara.
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2.2 Alcance del estudio

El alcance de la investigacién es identificar los principales problemas y
vacios de conocimientos relacionados con los cuidados de enfermeria para
implementar una guia de supervisidon objetiva en el correcto manejo y
cuidados del catéter venoso central, evaluando peribdicamente los
conocimientos a través del seguimiento y desarrollo de lineas de
investigacion del manejo de catéter venoso central por enfermeria, para
garantizar la seguridad y calidad de atencion que se le brinda al usuario para
asi minimizar los riesgos de infecciones y complicaciones en la salud de los

pacientes.

2.3 Hipobtesis

El nivel de conocimiento y aplicacion de los cuidados de enfermeria en la
manipulacion de un catéter venoso central en pacientes en el Servicio de
Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente en el periodo de enero —
abril 2019 seré& regular.
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3 DISENO METODOLOGICO

3.1 Enfoque de lainvestigacion.

Es cuali - cuantitativo: La investigacion cuantitativa asigna valores
numericos a las declaraciones u observaciones, con el propésito de estudiar
con métodos estadisticos posibles relaciones entre las variables. Mientras
que, la investigacion cualitativa tiene como objetivo la descripcion de las
cualidades de un fenbmeno. Busca un concepto que pueda abarcar una
parte de la realidad. No se trata de probar o de medir en qué grado una cierta

cualidad se encuentra en un cierto acontecimiento dado.

3.2 Tipo de estudio

3.2.1 Descriptivo

Porque las variables se describieron a partir de la caracterizacion de los
cuidados de enfermeria y la evaluacion de la manipulacién de un catéter
venoso central en pacientes en el Servicio de Emergencia del Hospital
Municipal Bajio del Oriente de enero — abril 2019, asimismo se hace una
descripcion de las caracteristicas de los diferentes tipo de catéter venoso
central, y las complicaciones presentes en los pacientes que utilizan estos

dispositivos.

3.2.2 Evaluativo

Para dar salida al objetivo general se realiz6 una encuesta y guia de
observacién para evaluar y verificar el nivel de conocimiento, habilidades y
practicas del personal en los cuidados de enfermeria en el manejo de un

catéter venoso central en pacientes intervenidos en el Servicio de
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Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente en los diferentes turnos
de trabajo.

3.2.3 Transversal

Para realizar esta investigacion se realizd un corte en el tiempo para hacer
un analisis puntual de las variables en estudio, donde se aplicaron los
instrumentos al personal de enfermeria en un momento dado en el Servicio

de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente de enero — abril 2019.

3.2.4 Prospectivo

Segun el tiempo de ocurrencia, relacionada al tiempo que se disefa el
proyecto, comienza a realizarse en el presente trabajo de investigacion, los
datos fueron analizados en el momento segun fueron ocurriendo los hechos

durante el periodo de estudio.

3.3 Lugary periodo de estudio

La investigacion se desarrolld en el Servicio de Emergencia del Hospital
Municipal Bajio del Oriente de enero — abril 2019 en la Cuidad de Santa Cruz

de la Sierra.

3.4 Universo y muestra de estudio

3.4.1 Universo

La poblacién de estudio estuvo constituida por el personal de enfermeria que
trabaja en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente
durante el periodo de estudio, siendo un total de 32 enfermeras, de ellas 13

son licenciadas y 19 auxiliares de enfermeria.
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3.4.2 Muestra

El tipo de muestreo que se tuvo en cuenta es el no probabilistico intencional,
por decision de la investigadora, donde se trabajé con el 100% del universo
enfermeras del Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del
Oriente en el cuidado de pacientes con catéter venoso central durante el
periodo de estudio, siendo un total de 32 enfermeras, de ellas 13 licenciadas

y 19 auxiliares de enfermeria.



3.5 Variable de estudio

3.5.1 Operacionalizaciéon de variables

Objetivo 1: Describir las caracteristicas del personal de enfermera segun edad, grado educacién, afios de servicio y

capacitacion recibida.

53

Definicion Escalas de
Tipo de Definicion Dimension Instrumento
Variable operativa Indicador (es) medicién del
variable conceptual (es) ) ) o a utilizarse
(Dimensidn) indicador
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha vivido | Grupo etareo | Se refiere al grupo | Frecuencia y | 25 a 30 afios Cuestionario
Continua una persona u otro ser etario al que | porciento 31 a 35 afios estructurado
vivo contando desde pertenece el | segun edad 36 a 40 afios
su nacimiento. personal de 41 a 45 afios
enfermeria segun
afios vividos
grado de | Cualitativa | Es el nivel  de | Profesién Actividad habitual | Frecuencia vy | Licenciada Cuestionario
educacion nominal educacion mas alto de wuna persona, | porciento enfermeria estructurado
dicotébmica. | que una persona ha generalmente para | segun Auxiliar de
terminado. la que se ha | profesién enfermeria
preparado, que, al | alcanzada.
ejercerla, tiene
derecho a recibir

una remuneracion
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o salario
Afios de | Cuantitativa | Es la cantidad de afios | Afios de | Cantidad de afios | Frecuencia vy | 1ab afios Cuestionario
servicio Continua gue una persona tiene | servicio trabajado porciento de | 6 a 10 afios estructurado
ejerciendo su Afios 11 a 15 afios
profesion en un area trabajados
determinada.
Capacitacion | Cualitativa | Es el proceso | Capacitacion | Se refiere al | Frecuencia vy | Si Cuestionario
nominal educativo de corto | recibida proceso de | porciento No estructurado
dicotomica. | plazo, aplicado de capacitacion segun

manera sistematica y
organizada, por medio
del cual las personas
adquieren

conocimientos,

desarrollan
habilidades y
competencias en

funcion de objetivos

definidos

recibida por el

personal de
enfermeria  sobre
prevencion y
control de

infecciones en una

gestion.

capacitacion

recibida




Objetivo 2: Identificar el nivel de conocimiento en los cuidados de enfermeria en la manipulacién del catéter venoso

central en el Servicio de Emergencia.

Definicion Escalas de
Tipo de Definicién Instrumento
Variable Dimension (es) operativa Indicador (es) medicion del
variable conceptual a utilizarse
(Dimension) indicador
Nivel de | Cualitativa | Es un conjunto | Anatomia del | Es una ciencia | Nomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
conocimiento de informacion | acceso venoso | que estudia la | segin respuestas | correcta= 1 estructurado
almacenada central estructura de los | correctas Respuesta
mediante la seres vivos, es|a) La colocacion del | incorrecta=0
experiencia o decir, la forma, | acceso se realiza | En caso de
el aprendizaje, topografia, la | mediante la puncién de | responder:
0 a través de ubicacion, la | una vena central (venas | 7 — 9 Buena
la disposicion y la | yugular interna, subclavia | 3 - 6 Regular
introspeccion. relacion entre si | y femoral comdn) 0 -2 Mala
de los o6rganos | b) La decisién de colocar
que las | un acceso venoso central
componen. En | debe realizarse después
este caso se | de considerar el riesgo y
refiere a la | beneficio en cada
localizacion  del | paciente
sistema  venoso | c) Todas son correctas.
central.
Mantenimiento Mantener en | Niomero y  porciento | Respuesta Cuestionario




de la

permeable

via

adecuadas

condiciones  de
permeabilidad vy
asepsia los AVC
del

descendiendo vy

paciente,
minimizando las
incidencias y
complicaciones

que pudieran
aparecer  como
consecuencia de
ser portador de

un AVC.

segln respuestas
correctas
Cada 8

horas la permeabilidad de

a) Comprobar

la via venosa aspirando
suavemente a través de
la llave de tres vias hasta
gue salga sangre a la
jeringa.

b) Si no refluye sangre, se
intentara lavar
suavemente el dispositivo
con Suero Fisiolégico /
Soluciéon de Heparina; si
se encuentra resistencia
no se debe insistir y se
procedera a la retirada del

catéter considerando que

ha perdido la
permeabilidad.

c) Si el catéter esta
permeable, lavar con

Suero Fisiolégico (1 -

correcta= 1

Respuesta

incorrecta=0

En caso de

responder;

7 — 9 Buena

3 - 6 Regular
0-2 Mala

estructurado
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3ml).
d) Ay B correctas

e) Todas correctas

Preparacion
cambio

aposito

de

Los apésitos o

coberturas

permiten  aislar,
proteger y
optimizar el
proceso de

cicatrizacion si la
adecuada

eleccién de este
es capaz de
brindar un

ambiente 6ptimo

necesario que
preserve los
principios
fisiolégicos
béasicos de
humedad, calor,
oxigenacion y

circulacién

Numero y  porciento
segun respuestas
correctas

a) Informar al paciente.

b) Reunir y preparar el
material necesario y al
lado del paciente.

c¢) Colocar al paciente en
comoda

una posicion

para la enfermera vy
preservando su intimidad.
d) Colocar pafio o
entremetida debajo de la
zona de canalizacién
(evita manchas en la ropa
de cama).

e) a, d son correctas

f) b, ¢ son correctas

f) Todas correctas

Respuesta
correcta= 1
Respuesta
incorrecta=0
En caso de
responder:

7 — 9 Buena

3 - 6 Regular

0-2 Mala

Cuestionario
estructurado
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sanguinea.
intervencién de | Se refiere a la | NOomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
enfermeria intervencién  de | segun respuestas | correcta= 1 estructurado
inmediata en un | enfermeria correctas Respuesta
paciente con | inmediata en un | a) Administrar oxigeno incorrecta=0
embolismo paciente con | b) Colocar al paciente en
venoso  aéreo | embolismo posicion decubito dorsal. En caso de
relacionado al | venoso aéreo | e) Retirar el CVC responder:
cvC relacionado al | d) Colocar al paciente en | 7 -9 Buena
CcvC posicion de | 3 -6 Regular
Trendelenburg 0 -2 Mala
Son ciertas:
l)ayb 2)bye
3ayd 4eyd
cuidados de | Se refiere a los | Nomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
enfermeria post | cuidados de | segln respuestas | correcta= 1 estructurado
implantacion de | enfermeria  post | correctas Respuesta

un CVC

implantacion  de
un CVC en la

prevencion, y
curacion  estéril
para evitar

infecciones y

a) Monitorizacion de la PA
c/6 h.

b) Control de la zona de
insercion.

e) Curacion estéril a las

48 horas post

incorrecta=0

En caso de

responder:

7 — 9 Buena

3 - 6 Regular
0 -2 Mala
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complicaciones a

los pacientes.

implantacion o antes si el
aposito se despega, se
moja o se mancha.

d) Elevar cabecera del
paciente.

e) Registro de control y

seguimiento.
Son ciertas:
1) a,b,c,d 2) b,c,d,e
3)a,b,d,e 4)a.c,de
Curacibn é4rea | Se refiere al | Nomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
del CVC restablecimiento o | segln respuestas | correcta= 1 estructurado
recuperacién de | correctas Respuesta
la salud y | @) Apésito transparente | incorrecta=0
eliminacién de | cada5a7d.
una enfermedad, En caso de
una herida o un | b) Cada vez que este | responder:
dafio fisico | sucio, manchado 0 | 7-9Buena
proporcionando el | deteriorado. 3 - 6 Regular
cambio del | c) Cura estéril a las 24 | 0-2Mala
aposito horas.
d) todas correctas
medidas  para | Estas medidas | Nomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
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prevenir la | son parte del | segin respuestas | correcta= 1 estructurado
infeccién control de las | correctas Respuesta
relacionada  a | infecciones. a) Lavado de manos con | incorrecta=0
CcvC Lavarse las | solucién antiséptica
manos (clorhexidina al2%). En caso de
correctamente es | b) Curacion del CVC con | responder:
la forma mas | guantes limpios. 7 — 9 Buena
eficaz para | €) Mantenimiento estricto | 3 - 6 Regular
prevenir que la | de medidas de asepsia. 0 -2 Mala
propagacion d) Utilizacién de guantes
ocurra, a traves | estériles para la curacién
del del CVC.
mantenimiento Son ciertas:
estricto de | 1) a,b,c 2) a,b,d
medidas de | 3)a,cd 4) Todas
asepsia
relacionada a
CVC.
antiséptico(s) se | Son  sustancias | NUomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
utilizan para la | antimicrobianas segun respuestas | correcta= 1 estructurado
curacién del | que se aplican a | correctas Respuesta
CcvC un tejido vivo o | a) Alcohol al 70%. incorrecta=0

sobre la piel para

b) Povidona yodada.
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reducir la | e) Clorhexidina al 2%. En caso de

posibilidad de | d) Todas responder:

infeccion, sepsis 7 — 9 Buena

0 putrefaccion. 3 - 6 Regular

0 -2 Mala

cuidados de | Se refiere a los | Nomero y  porciento | Respuesta Cuestionario
enfermeria en el | cuidados de | segln respuestas | correcta= 1 estructurado
momento de la | enfermeria en el | correctas Respuesta

retirada

momento de la
retirada

garantizando el
lavado de manos
antes y después
de la
manipulacion de
los catéteres y/o

apositos.

a) Garantizar el lavado de
manos antes y después
de la manipulacién /
retirada de los catéteres
y/o apésitos
b) Limpiar la zona de
puncién con una gasa
estéril impregnada con
antiséptico. Dejar secar el
antiséptico.
c) abrir el sistema de
infusion.

d) Limpiar la zona y dejar
un apésito estéril.

e) a, b y d son correctas

incorrecta=0

En caso de
responder:
7 — 9 Buena
3 - 6 Regular
0 -2 Mala
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f) a, c y d son correcta

g) Todas son correctas
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Para dar salida al objetivo 3: Evaluar el nivel de aplicacion de los procedimientos de enfermeria en los pacientes

portadores de un catéter venoso central en el Servicio de Emergencia segun lavado de manos, uso de barreras de

proteccion, administracion de medicamentos, procedimientos en las curaciones y desinfeccion y clasificacion de residuos.

) ) y L ) Escalas de
) Tipo de o Dimension Definicion operativa ) o Instrumento
Variable ) Definicion conceptual ) o Indicador (es) medicion del »
variable (es) (Dimensioén) o a utilizarse
indicador
Nivel de | Cuantitativ | Son las atenciones que | Lavado de Cumplimiento de la | 1. Realiza lavado de manos | Bueno = 20 - | Guia de
o ) manos o L L
aplicacion acontinua | un enfermero debe frotacion vigorosa de las | antes de la atencién directa | 25 puntos observacion.
de los dedicar a su paciente. manos previamente | del paciente Regular = 10-
cuidados Sus caracteristicas enjabonadas, seguida de | 2. Realiza lavado de manos | 19 puntos
de dependeran del estado un aclarado con agua | después de la atencion | Deficiente =
enfermeria y la gravedad del abundante, con el fin de | directa del paciente -10 puntos
sujeto, aunque a nivel eliminar la suciedad, | 3. Realiza lavado de manos
general puede decirse materia orgénica, flora | antes y después de realizar
gque se orientan a transitoria y residente, y | un procedimiento invasivo
monitorear la salud y a asi evitar la transmisién | 4. Se lava las manos al
asistir sanitariamente al de estos | quitarse los guantes
paciente. microorganismos de | 5. Secarse las manos de
persona a persona. forma correcta.
Uso de Se refiere al | 1. Usa mandilon ante Guia de
barreras de o - observacion.
i cumplimiento del | procedimientos que
proteccion

conjunto de medidas y
métodos preventivos
para proteger la salud y

seguridad de las

impliquen salpicadura con
fluidos corporales
2. Para la atencién directa

del paciente utiliza barbijo y
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personas en el ambiente
hospitalario  frente a
diferentes riesgos
biolégicos, fisicos,

quimicos 0 mecanicos.

gorro de forma correcta
3. En

invasivos utiliza guantes

procedimientos

4. Cambia los guantes entre
tareas y procedimientos en
un mismo paciente

5. Realizar higiene de manos
luego del retirarse los
guantes.

Intervencion
en la
administraci
6n de
medicament
0s

Se refiere al
cumplimiento de
procedimiento realizado
por un profesional de la
medicina en el cual el
cuerpo es  agredido
quimica ylo
mecanicamente 0]
mediante inyecciones
intradérmicas ylo
subcuténeas, para la
administracion de
medicamento u

tratamiento parenteral.

1. Prepara con anticipacion
los materiales e insumos
antes de la administracion.

2. Higiene de manos antes
de la manipulacion de
equipos, conexiones Yy las
véalvulas.

3. En la administracion del
tratamiento parenteral utiliza
agujas descartables  por
paciente

4.  Administrar  solucion
fisiolégica antes y después
de cada medicamento
.Tener especial precaucion
cuando se administra.

5. Controlar funcionamiento

Guia de
observacion.
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y goteo de la bomba infusién

continua

Procedimient
osenla
curaciones

Es el procedimiento
realizado sobre la herida
o0 dafio en la piel
destinada a prevenir y
controlar las infecciones
y promover la
cicatrizacion. Es una
técnica aséptica, por lo
que se debe usar

material estéril.

1. Higiene de manos con
jabon antiséptico, antes de la
curacion.

2. Utiliza clorhexidina 2% o
alcohol al 70% en el punto
de insercion, conexiones y
conectores.

3. Cambiar los apdsitos CVC
c/72 h, o si se torna himedo,
flojo o notablemente sucio.

4. Utiliza guantes estériles e
higiene de manos antes y
después de cada cambio de
aposito.

5. Rotula la fecha de
curacion y registra el

procedimiento.

Desinfeccién

clasificacion
de residuos

Se refiere al
cumplimiento de las
medidas por el personal
de enfermeria en Ila
manipulacion y
clasificacion de  los

residuos  hospitalarios.

1. Utiliza desinfectantes para
mantener limpia el area de
trabajo

2. Desinfecta el area de
trabajo al inicio de la jornada
3. Limpia, desinfecta y envia

para esterilizar el o los

Guia de
observacion.

Guia de
observacion.




66

Ademas del
Cumplimiento del
proceso mediante al cual
por medio de sustancias
quimicas desinfectantes,
se limpia y acondiciona
un espacio o superficie

para su apropiado uso.

equipos reutilizables

4. Se coloca guantes limpios
para manipular instrumental
contaminado

5. Descarta material, segun

el tipo de contaminacion




67

3.6 Recoleccion de datos

Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron el cuestionario,
donde se realizaron preguntas de opcién multiples a los profesionales de
enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del
Oriente. Este instrumento se disefid en forma estructurada para identificar el
nivel de conocimiento del personal de enfermeria en el cuidado de catéter
venoso central.

Ademas se aplicé una guia de observacion para medir el cumplimiento de los
cuidados de enfermeria en pacientes portadores de un catéter venoso central
en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente.
Asimismo se realizé una revisién exhaustiva de la bibliografia y documentos

para el analisis y descripcion de la problemética en estudio.

3.7 Tabulacién y andlisis de datos

Los datos obtenidos seran ingresados en una base de datos previamente
disefiada, la tabulacion y computo se efectuara por medios computarizados
utilizandose inicialmente la hoja de célculo con el programa de Excel con el
que se obtendra medidas de frecuencia y porcentajes. Los resultados seran
representados en cuadros y gréaficos.

3.8 Procesamiento de lainformacion

a) Revision: Se realizo la revisién de todos los elementos de la investigacion
para validar los datos a partir de la aplicacién de una encuesta piloto para
corregir las variables en estudio. Ademas se validaron los instrumentos
con profesionales de la institucion con experiencias en el area de estudio.

b) Clasificaciéon: La clasificacion de la informacién fue de los conceptos

generales a especificos y de datos internacionales, nacionales y
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departamentales. Cada parrafo redactado se colocé una cita Bibliografica
al final del documento segun la norma Vancouver.

c) Recuento: El recuento de los datos fue realizado manualmente, para ser
trasladado a Excel y realizar los cuadros estadisticos representados en
nameros y porcentaje.

d) Presentacién: La investigacion fue presentada en cuadros y grafico,
segun el reglamento para la elaboracion y defensa de tesis de postgrado

para optar el titulo de master en Enfermeria en Médico Quirurgico.

3.9 Aspectos éticos

Se solicitard un permiso a la direccion del Hospital Municipal Bajio del
Oriente con el compromiso de mantener la confidencialidad y que el uso de la
informacion que se obtenga de los expedientes sera solo para fines
académicos. Para la realizacion de los procedimientos se elabora un

consentimiento informado para aquellos involucrados en la investigacion.
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4 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Caracterizacion del personal de enfermeria involucrado en el
estudio

Tabla #1: Caracteristicas del personal de enfermeria segun la edad.
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de

enero — abril 2019.

EDAD Ne° %
25 a 30 afios 23 72%
31 a 35 afios 5 16%
36 a 40 afos 2 6%
41 a 45 afos 2 6%

TOTAL 32 100%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico #1: Caracteristicas del personal de enfermeria segun la edad.
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de
enero — abril 2019.
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Fuente: Tabla#1l
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Interpretacion

Segun los resultados que se muestra en la tabla y grafico, se puede
constatar que el mayor niamero de profesionales se encuentra dentro del
grupo etareo de 25 a 30 afos representados por 23 enfermeras para un 72%,
seguido por el grupo de 31 a 35 afios representada en un 16 % del total de
las encuestadas y la menor representacion esta los grupo de 36 a40y 41 a

45 afnos para un 6% respectivamente.

Discusién

La edad y la experiencia laboral en la profesion de enfermeria, constituye un
factor de relevancia para evaluar la calidad de los cuidados en pacientes con
catéter venoso central. Como se pudo observar que casi 3/4 del personal
contaba con una edad entre los 25 y 30 afios de edad, siendo este un factor

de riesgo la juventud del personal para los cuidados de pacientes con CVC.
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Tabla #2: Caracteristicas del personal de enfermeria segun Grado de
educacion. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del

Oriente, de enero — abril 2019

Grado de educacion Ne %
Licenciada enfermeria 13 41%
Auxiliar enfermeria 19 59%
TOTAL 32 100%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico #2: Caracteristicas del personal de enfermeria segun Grado de
educacion. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del

Oriente, de enero — abril 2019.
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Fuente: Tabla#2
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién del
cuestionario con el propésito de describir las caracteristicas del personal de
enfermeria segun grado de educacion, se pudo observar que el 59 % son
auxiliares de enfermeria contra un 41 % corresponde a licenciadas de

enfermeria que trabajan en el servicio en los diferentes turnos.

Discusion:

Como se ha podido evidenciar el profesional de Enfermeria en la actualidad,
es el personal por excelencia encargado de su manejo, por tal razén debe
tener: conocimiento cientifico, compromiso y deseos de brindar cuidados con
calidad a pacientes que porten estos dispositivos; de ahi, la importancia de
mantener las vias centrales asépticas, libres de infecciones asociadas que

garanticen resultados 6ptimos de su intervencion (22)
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Tabla #3: Caracteristicas del personal de enfermeria segun ainos de
servicio. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del

Oriente, de enero — abril 2019

Anos de servicio No° %
1 a5 afos 16 50%
6 a 10 afios 13 41%
11 a 15 afios 3 9%
TOTAL 32 100%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico #3: Caracteristicas del personal de enfermeria segun anos de
servicio. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del

Oriente, de enero — abril 2019
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Fuente: Tabla#3
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién del
cuestionario con el propésito de describir las caracteristicas del personal de
enfermeria segun afios de servicio, se pudo observar que el 50 %
corresponde a las enfermeras entre los 1 y 5 afios de servicio, seguido del
grupo de 6 a 10 afios con un 41 % y las de 11 a 15 afios de trabajo en el
servicio con un 9 % de las participantes.

Discusion:

Como se puede observar méas de la mitad de los participantes tienen mas de
11 afios de experiencia en el trabajo, esto podria ser un factor de proteccion
para los pacientes por las habilidades adquiridas por el personal, pero todo
va a depender del compromiso y responsabilidad da cada quien en la

atencién de los pacientes y en su propia superacion personal.
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Tabla #4: Capacitacion recibida por el personal de enfermeria. Servicio
de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril

2019.
Capacitacioén recibida Ne %
Si 12 38%
No 20 63%
TOTAL 32 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico #4: Capacitacion recibida por el personal de enfermeria.
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de

enero — abril 2019
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién del
cuestionario con el propdésito de conocer si el personal de enfermeria ha
recibido capacitacion en relacion al tema de estudio, se pudo observar que el
63% no han recibido cursos de entrenamiento y el 38 % ha participado de

cursos a nivel nacional e internacional relacionado al tema de estudio.

Discusion:

Hoy en dia continta siendo un problema lograr un compromiso responsable
del personal de enfermeria en su capacitacion para busqueda de mejor
calidad de atencion. A pesar de que existe planificacion de temas a impartir
en talleres y seminarios organizados por los diferentes niveles de salud, no
todos los profesionales sienten la motivacion y la necesidad de la
capacitacibn consciente en temas de interés que necesitan de la
profesionalizacién del personal de enfermeria.

Segun la OMS, La educacion es la clave para el desarrollo de la excelencia
en el ejercicio de la enfermeria. Para mantenerse a la par de los acelerados
cambios que se producen en el ejercicio de la profesion, la educacion se
enfrenta con tremendos desafios, especialmente en paises en los cuales los
recursos financieros para la educacion son limitados, los materiales
didacticos son escasos. Se reconoce en general que, para mantener la alta
calidad del ejercicio profesional, las enfermeras nunca deben dejar de
aprender y habra que darles oportunidad de recibir educacion continua. Las
estrategias de flexibilidad del empleo permitirdn que el personal de
enfermeria tome los cursos que resulten pertinentes para sus necesidades
de aprendizaje y para ejercer su profesion. El aprendizaje se lleva a cabo de
muchas maneras diferentes, como son cursillos, conferencias y programas

de aprendizaje a distancia. (1)
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4.2 Evaluacion del nivel de conocimiento del personal de enfermeria
sobre el tema en estudio

Tabla #5: Conocimiento en los cuidados de enfermeria segtin items.
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de

enero — abril 2019

Respuestas Respuestas Total
ITEMS correctas incorrectas
N° % Ne % N° %
Anatomia del acceso
0, 0, 0,
venoso central 14 44% 18 56% 32 100%
Mantenimiento de la via 8 2504 24 7506 32 100%
permeable
Preparacion cambio de 13 41% 19 59% 32 100%
apdésito
intervencion inmediata
paciente con embolismo 16 50% 16 50% 32 100%

vVenoso aéreo
Fuente: Elaboracion propia

Grafico #5: Conocimiento en los cuidados de enfermeria segun items.
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de

enero — abril 2019.

intervencion inmediata paciente con embolismo = 50%
Venoso aéreo 50%
) ) 59%
Preparacion cambio de apdsito 41%
. ) 75%
Mantenimiento de la via permeable 25%
56%

Anatomia del acceso venoso central 44%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Bl Respuestas incorrectas B Respuestas correctas

Fuente: Tabla #5
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién del
cuestionario para evaluar el conocimiento del personal de enfermeria, se
pudo comprobar en relacion las respuestas incorrectas que el 75 % no
conoce los procedimientos para el mantenimiento de la via permeable, el
59% no identifico la opcion correcta en la preparacion del cambio de apésito,
y el 56% no identifica correctamente la anatomia del acceso venoso central.
En cuanta a las respuestas correctas el 50% acepto positivamente en la

intervencion inmediata paciente con embolismo venoso aéreo.

Discusion

Desde nuestra percepcion existen barreras y vacios de conocimientos en la
mayoria de los items evaluados principalmente cuando hablamos del
mantenimiento de la vias permeables en % partes de las participantes en
estudio, siendo esto un factor de riesgo en la calidad de atenciéon que se
brinda a los pacientes en el cuidado y manejo de los catéter.

Nuestra investigacidon se asemeja con lo planteado por Altamirano. Los
profesionales de enfermeria, deben evitar riesgos, procurando la seguridad
del paciente a través de los cuidados, como la colocacién, mantenimiento y
retiro del catéter venoso central. Por lo tanto se tiene por objetivo identificar
la relacion entre el nivel de conocimientos y aplicacion de medidas para el
mantenimiento de accesos vasculares centrales. En cuanto a los resultados,
la media de la muestra obtuvo calificacién de 5 en el nivel de conocimientos y
en la aplicacién, en terapia intensiva el 100%, identificados fueron: la infusion
forzada para colocacion de gasas con alcohol en la aplicacion sin omisiones.
Los eventos adversos fueron: bombeo forzado para permeabilizar el catéter
67%, la falta de entrada del limen al cambiar los circuitos de infusion 51%, la
falta de heparinizaciébn de limenes 69% y la designacion incorrecta de
[limenes 92%. Se aplicé r de Pearson donde se obtuvo correlacion positiva
baja de 0.373, entre las variables nivel de conocimiento y aplicacion. (19)



Tabla #6: Conocimiento en los cuidados de enfermeria segun items.

Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de

enero — abril 2019

Respuestas

ITEMS correctas

N° %

cuidados de enfermeria post 0
implantaciéon de un CVC 20 63%
curacion del area CVC 13 41%

medidas para prevenir la infeccion o
relacionada a CVC 19 59%

antiséptico(s) se utilizan para la o
curacién del CvC = 2
cuidados de enfermeria en el 12 38%

momento de la retirada
Fuente: Elaboracion propia

Respuestas
incorrectas
N° %
12 38%
19 59%
13 41%
16 50%
20 63%

Total
Ne %
32 100%
32  100%
32 100%
32  100%
32 | 100%
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Grafico #6: Conocimiento en los cuidados de enfermeria segun items.

Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de

enero — abril 2019.

cuidados de enfermeria en el momento de la
retirada

38%

antiséptico(s) se utilizan para la curacion del CVC

|

medidas para prevenir la infeccién relacionada a
cve

curacion del area CVC

cuidados de enfermeria post implantacién de un
CcvC
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Respuestas incorrectas

Fuente: Tabla #6
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién del
cuestionario para evaluar el conocimiento del personal de enfermeria segun
los items evaluados, se pudo comprobar que en el caso de las respuestas
correctas el 63 % sefiald correctamente cuidados de enfermeria post
implantacion de un CVC y un 59% identifico positivamente las medidas para
prevenir la infeccion relacionada a CVC. En cuanto a las respuestas
incorrectas el 63% del personal encuestado no identifico la opcion adecuada
cuidados de enfermeria en el momento de la retirada, el 59 % no conoce la
curacién del area CVC y el 50 % no respondidé la opcién correcta del

antiséptico(s) que se utilizan para la curacion del CVC.

Discusion

El estudio realizado por Gema con El objetivo principal de este trabajo es
informar sobre los cuidados que conlleva el acceso venoso central para evitar
posibles complicaciones, con el fin de establecer un referente en el uso de
buenas préacticas para enfermeria. En este estudio se concluye que los
cuidados como la heparinizacion del catéter, eleccion del namero de
limenes, uso de apédsito de poliuretano semipermeable, apdsitos y catéteres
impregnados en clorhexidina, sellado del reservorio con citrato sédico y
profilaxis antibidtica necesitan de un mayor aporte de estudios controlados
aleatorios que 2 proporcionen una mayor evidencia cientifica, para poder

establecer un uso protocolizado y seguro. (23)
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Tabla #7: Nivel de conocimiento del personal de enfermeria segun
evaluacioén final. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio

del Oriente, de enero — abril 2019

Nivel de conocimiento de enfermeria No %
Bueno 11 34%
Regular 18 56%

Malo 3 9%
TOTAL 32 100%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico #7: Nivel de conocimiento del personal de enfermeria segun
evaluacion final. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio
del Oriente, de enero — abril 2019.
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién del
cuestionario con el propésito de determinar el nivel de conocimiento del
personal de enfermeria en los cuidados y manejo de un catéter venoso
central en pacientes en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal
Bajio del Oriente, se pudo observar que el 56% presenta un nivel regular de
conocimiento, 34 % corresponde al nivel bueno de conocimiento y el 9% fue
calificada de mal en un test de conocimiento relacionado con la insercion,

mantenimiento y retiro de catéter.

Discusion:

Estos resultados demuestran las falencias que existen en el conocimiento
relacionado con la insercién, mantenimiento y retiro de catéter, por lo que
amerita la revisién y actualizacion de los programas de capacitacion y la
implementacion de los protocolos de enfermeria enfocados en la atencion y
proteccion de los pacientes.

Segun estudio realizado por Gema plantea que otro aspecto clave para la
reduccion de la infeccion consiste en entrenar al personal de enfermeria para
la adquisicion de competencia durante la insercion de la linea central de
insercion periférica. Los catéteres impregnados en antimicrobianos reducen
la tasa de IACVC y la colonizacién del catéter, por lo cual se recomienda su

uso. El equipo de suero debera de cambiarse cada 72 horas. (23)
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4.3 Evaluacion del nivel de intervenciéon del personal de enfermeria en

los diferentes procedimientos

Tabla #8: Intervencion del personal de enfermeria segun procedimiento
de lavado de manos.Servicio de Emergencia del Hospital Municipal
Bajio del Oriente, de enero — abril 2019

Aplica No aplica Total

Lavado de manos
Ne % Ne % N° %

1. Realiza lavado de manos antes de
0 0 0
la atencién directa del paciente ! 22% 25 8% 32 100%
2. Realiza Iay,ado_de manos de_spues 10 50% 22 69% 32 100%
de la atencion directa del paciente

3. Realiza lavado de manos antes y
después de realizar un 16 80% 16 50% 32 100%

procedimiento invasivo
4. Se lava las manos al quitarse los
guantes

5. Secarse las manos de forma
correcta.

13 65% 19 59% 32 100%

16 80% 16 50% 32 100%

Fuente: Elaboracion propia

Tabla #8: Intervencién del personal de enfermeria segun procedimiento
de lavado de manos. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal

Bajio del Oriente, de enero — abril 2019.
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacion de la
guia de observacion sobre la Intervencion del personal de enfermeria segun
procedimiento de lavado de manos, se pudo observar que el personal de
enfermeria no realiza una aplicacion de los procedimientos que corresponde
al lavado de manos antes de la atencién directa del paciente en un 78%, no
realiza lavado de manos después de la atencion directa del paciente un 69%
y un 59% no se lava las manos al quitarse los guantes. El 50 % aplica
correctamente el lavado de manos antes y después de realizar un

procedimiento invasivo ademas del secado de mano respectivamente.

Discusion:

Los resultados encontrados a la observacion realizada a las enfermeras en el
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, de enero —
abril 2019, demuestran que, el nivel de intervencién presenta deficiencias, ya
gue una intervencion donde no se aplican los procedimientos de forma
correcta no garantiza la prevencion de infecciones y complicaciones en los
cuidados de los pacientes.

El lavado de manos, asi como lo refiere Pittet D, Sax H, Hugonnet S,
Harbarth S. debe siempre realizarse antes y después de la atencion directa
de pacientes; ya que este procedimiento consiste en asegurar que durante la
atencion del paciente las manos estén libres de microorganismos, y esta
demostrado que no solo es efectiva para prevenir las infecciones

nosocomiales, también implica un costo superior en los servicios.
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Tabla #9: Intervencién del personal de enfermeria segun uso de

barreras de proteccion. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal

Bajio del Oriente, de enero — abril 2019

Uso de barreras de proteccién

1. Usa mandilén ante procedimientos
que impliquen salpicadura con fluidos
corporales

2. Para la atencion directa del paciente
utiliza barbijo y gorro de forma
correcta

3. En procedimientos invasivos utiliza
guantes

4. Cambia los guantes entre tareas y
procedimientos en un mismo paciente
5. Realizar higiene de manos luego del

retirarse los guantes.
Fuente: Elaboracion propia.

Aplica
N° %
16 50%
14 44%
32 100%
15 47%
16 50%

No aplica

Ne° %

16 | 50%
18  56%
0 0%
17  53%
16 | 50%

NO

32

32

32

32

32

Total
%

100%

100%

100%

100%

100%

Grafico #9: Intervencién del personal de enfermeria segun uso de

barreras de proteccion. Servicio de Emergencia del Hospital Municipal

Bajio del Oriente, de enero — abril 2019.
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y grafico, resultante de la tabulacion de la
guia de observacion sobre la Intervencion del personal de enfermeria segun
uso de barreras de proteccion, se pudo observar que los items que
coincidieron la aplicacién correcta corresponden a procedimientos invasivos
utiliza guantes en un 100%. Sin embargo en la no aplicacion la atencion
directa del paciente utilizado barbijo y gorro de forma incorrecta en un 56%,
No cambian los guantes entre tareas y procedimientos en un mismo paciente
en un 53%, no usan correctamente el mandilon ante procedimientos que
impliquen salpicadura con fluidos corporales y no realizan higiene de manos

luego del retirarse los guantes en un 50 % del personal de enfermeria.

Discusioén:

Los resultados encontrados a la observacion realizada a las enfermeras en el
Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente, demuestran
que el nivel de intervencidn sobre las medidas de proteccion personal
presenta deficiencias y por hecho podria afectarse la salud del personal y de
los pacientes.

En consecuencia, la intervencion regular puede estar condicionada a la falta
de capacitacion de la importancia que tiene el uso de barreras de proteccién,
también puede deberse a la escasa dotacion de elementos protectores, asi
como guantes, o lavatorios funcionales para la higiene de manos después de
retirarse los guantes, como se ha observado durante la recoleccion de datos,
por ejemplo, no todo el personal usa mandilon y no se hace el correcto
descarte de los guantes utilizados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha difundido las nuevas
directrices adoptadas sobre los equipos de protecciéon personal (PPE) para
los trabajadores de la salud, haciendo hincapié en la importancia de que
estos equipos protejan, fundamentalmente, las mucosas (boca, nariz y 0jos)
de gotas y liquidos contaminados, asi como se extreme la higiene de las

manos y guantes. (5)
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Tabla #10: Intervencién del personal de enfermeria segun Intervencion

en la administracién de medicamentos. Servicio de Emergencia del

Hospital Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019
Total

Intervencién en la administracion de Aplica
medicamentos Ne %
1. Prepara con anticipacion los
materiales e insumos antes de la 18 56%
administracion.
2. Higiene de manos antes de la
manipulacion de equipos, conexiones 16 50%
y las valvulas.
3. En la administracion del tratamiento
parenteral utiliza agujas descartables 32 100%
por paciente
4. Administrar solucién fisiolégica
antes y después de cada 13 41%
medicamento.
5. Controlar funcionamiento y goteo de 8 2504

la bomba infusién continua
Fuente: Elaboracion propia.

No aplica
N° %
14 44%
16 50%
0 0%
19 59%
24 75%

NO

32

32

32

32

32

%

100%

100%

100%

100%

100%

Grafico #10: Intervencidn del personal de enfermeria segun Intervencién

en la administracién de medicamentos. Servicio de Emergencia del

Hospital Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién de la
guia de observacion sobre la Intervencion del personal de enfermeria segun
Intervencion en la administracion de medicamentos, se pudo observar que
los items que coincidieron en la aplicacién correcta corresponden a la
administracion del tratamiento parenteral utiliza agujas descartables por
paciente en un 100%, y preparan con anticipacion los materiales e insumos
antes de la administracion en un 56%. Sin embargo, en relacion a la no
aplicacion se encuentra la higiene de manos antes de la manipulacién de
equipos, conexiones y las valvulas en un 50%, no administran solucion
fisiologica antes y después de cada medicamento al 59 % y no controlar

funcionamiento y goteo de la bomba infusién continua en un 75%

Discusion:

Estos resultados nos demuestran que la actuacion de la enfermera durante
los procedimientos en la administracion de medicamentos resulto superior el
nivel aplicacion buena, sin embargo, hay que destacar algunos parametros
con dificultad marcados en el nivel regular en el que hay que reforzar las
estrategias para evitar complicaciones futuras.

El autor sefiala que hay procedimientos que se deben desarrollar con una
mayor esterilidad que otros o bien hay pacientes a los que, debido a sus
condiciones especificas como por ejemplo la inmunosupresion, deben
practicarse las técnicas con rigurosa asepsia (26). En medidas para la
prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias, se recomienda el
descarte inmediato del material corto punzante luego de su uso, por el mismo
operador que lo utilizo, la falta de esta accidon definitivamente la actuacion de
la enfermera no podra prevenir ni disminuir la incidencia de infecciones

intrahospitalarias asociadas a procedimientos invasivos.
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Tabla #11: Intervencion del personal de enfermeria segun
procedimientos en las curaciones. Servicio de Emergencia del Hospital

Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019

Aplica No aplica Total

Procedimientos en la curaciones
Ne % Ne° % Ne° %

1. Higiene de manos con jabén 20 63% 12  38% 32 @ 100%
antiséptico, antes de la curacion.

2. Utiliza clorhexidina 2% o alcohol al 70%
en el punto de insercién, conexiones y
conectores.

3. Cambiar los ap6sitos CVC c/72 h, o si
se torna humedo, flojo o notablemente
sucio.

4. Utiliza guantes estériles e higiene de
manos antes y después de cada cambio
de aposito.

5. Rotula la fecha de curaciéon y registrael 16  50% @16 50% @ 32 100%

procedimiento.
Fuente: Elaboracion propia.

14  44% 18 56% 32 100%
14  44% 18 56% 32 @ 100%

22 69% 10 31% 32 @ 100%

Grafico #11: Intervencion del personal de enfermeria segun
procedimientos en las curaciones. Servicio de Emergencia del Hospital

Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019.
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y grafico, resultante de la tabulacién de la
guia de observacion sobre la intervencion del personal de enfermeria segun
procedimientos en la curaciones en el servicio de emergencia, se pudo
observar que los items que coincidieron en la aplicacion correcta, donde el
63 % aplica la Higiene de manos con jabon antiséptico antes de la curacion,
el 69 % Utiliza guantes estériles e higiene de manos antes y después de
cada cambio de apdésito, el 50 % rotula la fecha de curacion y registra el
procedimiento. En el caso de la no aplicacion se destaca en un 56 % la
utilizacién correcta de clorhexidina 2% o alcohol al 70% en el punto de
insercidn, conexiones y conectores ni Cambian los apdsitos CVC c/72 h, o si
se torna humedo, flojo o notablemente sucio en el momento adecuado

respectivamente.

Discusion:

Estos resultados nos demuestran que la actuacion de la enfermera durante
los procedimientos de la curacion resulté superior el nivel aplicacion buena,
sin embargo, encontramos falencias en varios items a nivel regular y mal.

La aplicacidbn de estos conocimientos y habilidades permitira lograr una
cicatrizacion permanente, funcional y estética, al facilitar el proceso
fisiologico y prevenir o eliminar los factores locales, sistémicos o externos
que lo alteran, contribuyendo asi al bienestar fisico y mental del paciente

durante todo el periodo que dure el proceso de curacion.



Tabla #12: Intervencién de enfermeria segun procedimiento
desinfeccién y clasificacion de residuos. Servicio de Emergencia del
Hospital Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019.

Desinfeccion y clasificaciéon de Aplica No aplica Total

residuos No % Ne % Ne %

1. Utiliza desinfectantes para mantener 0 0 0
limpia el area de trabajo 16 50% 16 50% | 32 100%

2. Desinfecta el area de trabajo al inicio 0 0 0
de lajornada 16 50% 16 50% 32 100%

3. Limpia, desinfecta y envia para 0 0 0
esterilizar el o los equipos reutilizables 10 31% 22 69% | 32 | 100%

4. Se coloca guantes limpios para 0 0 0
manipular instrumental contaminado 2 i . 2eRh B2 —
5. Descarta material, segun el tipo de 13 21% 19 5006 32 100%

contaminacion
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico #12: Intervencion enfermeria segun procedimiento desinfeccion

y clasificaciéon de residuos. Servicio de Emergencia del Hospital

Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacién de la
guia de observaciéon sobre la Intervencion del personal de enfermeria segun
desinfeccidon y clasificacion de residuos en el servicio de emergencia, se
pudo observar que los Items que coincidieron en el nivel de aplicacion
correcta corresponde a los que coloca guantes limpios para manipular
instrumental contaminado en un 75%, utiliza desinfectantes para mantener
limpia el area de trabajo, Desinfecta el area de trabajo al inicio de la jornada
en un 50 %. Sin embargo, en relacion a la no aplicacion se encuentra los que
descarta material, segun el tipo de contaminacion en un 59 % y no aplican la
Limpia, desinfecta y envia para esterilizar el o los equipos reutilizables en un
69%.

Discusion:

Estos resultados nos demuestran que la actuacion de la enfermera durante
los procedimientos desinfeccion y clasificacion de residuos resulté superior el
nivel aplicacion buena, sin embargo, los indicadores de regular y malo son
altos entre el 35y 40% en la utilizacién desinfectantes para mantener limpia
el area de trabajo, desinfecta el area de trabajo al inicio de la jornada y
descartar material, segun el tipo de contaminacion respectivamente. Lo que
significa que la desinfeccion del area de trabajo al inicio de la jornada, asi
como los equipos que manipula, la utilizacion de desinfectantes y la correcta
clasificacion de los residuos se realiza esporadicamente y no con la
frecuencia que esté intervencion amerita.

Segun Cesareo (2010), el ambiente de los servicios de salud es foco de
especial atencion para minimizar la diseminacion de microorganismos, pues
puede actuar como fuente de recuperacion de patdgenos potencialmente
causantes de infecciones relacionadas a la asistencia en salud, como los

microorganismos multiresistentes (26)



Tabla #13: Nivel Intervencién del personal de enfermeria segun
procedimiento evaluados. Servicio de Emergencia del Hospital

Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019.

Nivel de intervencion de enfermeria Ne %
Bueno 12 38%

Regular 17 53%

Malo 3 9%
TOTAL 32 100%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico #13: Nivel Intervencién del personal de enfermeria segun
procedimiento evaluados. Servicio de Emergencia del Hospital

Municipal Bajio del Oriente, de enero — abril 2019.
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Fuente: Tabla #13
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Interpretacion:

Segun los resultados de la tabla y gréfico, resultante de la tabulacion de la
guia de observacion sobre la Intervencion del personal de enfermeria en el
servicio de emergencia, se pudo observar la intervencién es regular por el
53% de las enfermeras, 38% de la muestra obtuvo una evaluacion buena y
solo el 9 % presentd6 resultados negativos.

Discusion:

Con los resultados globales se puede evidenciar que la mitad de
profesionales de enfermeria no estan realizando una correcta intervencion,
donde es probablemente que existan limitantes, tanto de conocimiento,
material y sobre todo la actitud para poder realizarlos correctamente y en
todas las acciones de enfermeria, ya que la no aplicacion, aunque sea en
una sola oportunidad implica una alta probabilidad de riesgo de infecciéon y
complicaciones de la salud por mal manejo del dispositivo. Se debe destacar
la importancia de los cuidados del catéter en la insercion, mantenimiento y
cambios del dispositivo para prevenir complicaciones a la salud de los

pacientes.
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1.- En cuanto a los resultados de la presente investigacién en relacion con la
hipotesis planteada, se pudo comprobar que es valida, a partir del nivel de
conocimiento y aplicacion de los cuidados de enfermeria en los pacientes
portadores de un catéter venoso central en el servicio de emergencia fue

regular en estrecha relacién con los objetivos planteados.

2.- Segun los resultados se comprob6 que el 72 % del personal de
enfermeria presenta una edad entre 25 a 30 afios, el 59 % son auxiliares de
enfermeria contra un 41% de licenciadas en enfermeria. Ademas el 50 %
tiene entre 1 a 5 afios de servicio y el 63 % de las encuestadas no han
recibido capacitacion relacionado al tema de estudio, por lo que
consideramos los factores anteriores como un factor de riesgo para la calidad

de los cuidados de enfermeria en pacientes con CVC.

3.- El nivel de conocimiento en los cuidados de enfermeria en la
manipulacion del catéter venoso central resulto ser regular en un 56 % de las
enfermeras encuestadas, donde la mayor incidencia en respuestas
incorrectas estuvo relacionadas con el mantenimiento de la via permeable en
un 75%, cuidados de enfermeria en el momento de la retirada a un 63 %, la
curacion del area de insercion del CVC y la preparacion del cambio de
aposito en un 59 % y el desconocimiento de la anatomia del acceso venoso

central en un 56 %.

4.- En la evaluaciéon general del nivel de aplicacién de los procedimientos de
enfermeria en los pacientes portadores de un catéter venoso central en el
servicio de emergencia fue superior en un 53 % en el nivel regular, los items
de mayor incidencia en el lavado de mano con un 78 % no aplica el lavado

de manos antes y después de la atencidén directa del paciente, el 69 % no
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realiza lavado de manos después de la atencidén directa del paciente, y el
59% no se lava las manos al quitarse los guantes.

En cuanto al uso de barreras de proteccion se destaca con un 56 % la no
aplicacion de la atencion directa del paciente con la utilizacion barbijo y gorro
de forma correcta, y un 53% no cambia los guantes entre tareas y
procedimientos en un mismo paciente, sin embargo, el 100% de las
enfermeras realizan correctamente los procedimientos invasivos utilizando
guantes.

En la administracion de medicamentos se valora positivamente en un 100%
la administracion del tratamiento parenteral utiliza agujas descartables por
paciente, en cuanto de la aplicacién incorrecta el 75 % no controla el
funcionamiento y goteo de la bomba infusién continua, el 59 % no aplica
correctamente la administraciéon de solucion fisiolégica antes y después de
cada medicamento.

En la valoracién del item de procedimientos en las curaciones se destaca la
aplicacion correcta en la utilizacién de guantes estériles e higiene de manos
antes y después de cada cambio de apésito en un 69 %, la aplicacion de
higiene de manos con jabon antiséptico, antes de la curacion en un 63%. En
relacion al no cumplimiento estan rotula la fecha de curacion y registra el
procedimiento en un 50 %, las que no utiliza correctamente la clorhexidina
2% o alcohol al 70% en el punto de insercién, conexiones y conectores, y
cambiar los apdsitos CVC c/72 h, o si se torna humedo, flojo o notablemente
sucio en un 56% respectivamente.

En relacion a la desinfeccion y clasificacion de residuos se comprob6 el 69 %
no aplica la limpia, desinfecta y envia para esterilizar el o los equipos
reutilizables, ademas el 59 % no descarta material, segun el tipo de

contaminacion en cada procedimiento.
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5.2 Recomendaciones

e Al personal de enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital
Municipal Bajio del Oriente se le sugiere seguir los protocolos, guias de
cuidados en los procedimientos de mantenimiento, insercion y cambio
catéter venoso central para que se optimice y garantice la calidad de

atencion en los pacientes.

e El departamento de Enfermeria debe implementar la supervision
permanente en la correcta aplicacion de procedimientos con fines de
mejorar las acciones de enfermeria de los cuidados de enfermeria en

pacientes con catéter venoso central.

e A la direccion de la Hospital y el Servicio de Emergencia, a través del
comité de educacidon continua, programar y actualizar la capacitacion del
personal en temas relacionado con los cuidados de enfermeria en la
insercidon, mantenimiento y cambio catéter venoso central para mejorar la
calidad de atencion al paciente hospitalizado y elevar el nivel de

conocimientos de las profesionales de enfermeria.

e Concientizar al personal de enfermeria en los diferentes procedimientos
de mantenimiento y cambio del catéter venoso central para que garantice

la atencién y proteccion de los pacientes atendidos en el servicio.

e Sugerir a las enfermeras planificar y organizar su tiempo para su
participacion en cursos, talleres, seminarios y congresos para elevar el
nivel formacién, de profesionalismo y habilidades en los cuidados de los

pacientes.
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6 PROPUESTA
6.1 Propuesta de guia de cuidados de enfermeria en pacientes con

catéter venoso central

Se realizd una propuesta con la finalidad de fortalecer la formacién integral
de los profesionales de enfermeria, tanto licenciada como auxiliar, de esta
manera contribuir a elevar el nivel de profesionalismo y habilidades en los
cuidados de los pacientes. (Ver anexo 5), dicha propuesta quedara para el
analisis de las autoridades, expertos en la materia y profesionales de la salud
del hospital para unificar criterios en base a estandares nacionales e
internacionales, para su posterior aprobacion e implementacion en los

servicios con pacientes portadores de catéter venoso central.
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ANEXOS



Anexo 1.

CARTA DE AUTORIZACION




Anexo 2

CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES:
Este test es personal y andénimo, tiene por finalidad medir el nivel de

conocimientos sobre el cuidado de enfermeria en pacientes con catéteres
venosos centrales. A continuacion se formulan algunas preguntas y se le
pide que responda indicando con una (X) o encerrando en un circulo la
respuesta correcta.

A. Datos Generales
Edad:
25a30afos
3la35afos
36 a40afos__

41 a 45 ainos

Grado de educacion
Licenciada enfermeria

Auxiliar de enfermeria

Anos de servicio
1 a5 afos
6 a 10 afos

11 a 15 afios

Has recibido Capacitacion sobre cuidado de enfermeria en pacientes
con catéteres venosos centrales en el ultimo afio.
Si No




B. Test de conocimientos sobre el cuidado de enfermeria en

pacientes con catéteres venosos centrales

1. Que se recomienda y que conocimiento posee de la anatomia del
acceso venoso central
a) La colocacion del acceso se realiza mediante la puncion de una
vena central (venas yugular interna, subclavia y femoral comuan)
b) La decision de colocar un acceso venoso central debe realizarse
después de considerar el riesgo y beneficio en cada paciente
c) Todas son correctas.

2. Recomendaciones en el mantenimiento de la via permeable
a) Comprobar Cada 8 horas la permeabilidad de la via venosa
aspirando suavemente a través de la llave de tres vias hasta que salga
sangre a la jeringa.
b) Si no refluye sangre, se intentara lavar suavemente el dispositivo
con Suero Fisiolégico / Solucion de Heparina;, si se encuentra
resistencia no se debe insistir y se procedera a la retirada del catéter
considerando que ha perdido la permeabilidad.
c) Si el catéter esta permeable, lavar con Suero Fisiolégico (1 - 3ml).
d) Ay B correctas

e) Todas correctas

3. En caso de la preparacion en el cambio de apésito se debe.

a) Informar al paciente.

b) Reunir y preparar el material necesario y al lado del paciente.

c) Colocar al paciente en una posicion comoda para la enfermera y
preservando su intimidad.

d) Colocar pafio o entremetida debajo de la zona de canalizacién (evita
manchas en la ropa de cama).

e) a, d son correctas



f) b, ¢ son correctas
f) Todas correctas

4. ¢Cuél es la intervencién de enfermeria inmediata en un paciente con
embolismo venoso aéreo relacionado al CVC?

a) Administrar oxigeno

b) Colocar al paciente en posicion decubito dorsal.

e) Retirar el CVC

d) Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg

Son ciertas:

l)ayb 2)bye 3)ayd dHeyd

5. ¢, Cuales son los cuidados de enfermeria post implantacién de un CVC?
a) Monitorizacién de la PA c/6 h.

b) Control de la zona de insercion.

e) Curacion estéril a las 48 horas post implantacion o antes si el aposito se
despega, se moja o se mancha.

d) Elevar cabecera del paciente.

e) Registro de control y seguimiento.

Son ciertas:

l)a,b,c,d 2)b,c,d, e 3)a,b,de 4)a,c,d e

6. En una curacion del area CVC debe realizarse:

a) Aposito transparente cada 5 a 7 d.

b) Cada vez que este sucio, manchado o deteriorado
c) Cura estéril a las 24 horas.

d) Todas correctas

7. ¢Cuales son las principales medidas para prevenir la infeccién
relacionada a CVC?

a) Lavado de manos con solucion antiséptica (clorhexidina al2%).



b) Curacion del CVC con guantes limpios.
e) Mantenimiento estricto de medidas de asepsia.

d) Utilizacion de guantes estériles para la curacion del CVC.

Son ciertas:
a,b,c 2)a, b, d 3)a,cd 4) Todas

8. ¢ Qué antiséptico(s) se utilizan para la curacion del CVC?
a) Alcohol al 70%.

b) Povidona yodada.

e) Clorhexidina al 2%.

d) Todas

9. En relacion a los cuidados de enfermeria en el momento de la retirada
del catéter sefale los correctos.

a) Garantizar el lavado de manos antes y después de la manipulacion /
retirada de los catéteres y/o apoésitos

b) Limpiar la zona de puncidbn con una gasa estéril impregnada con
antiséptico. Dejar secar el antiséptico.

c) abrir el sistema de infusién.

d) Limpiar la zona y dejar un apdésito estéril.

e) a, b y d son correctas

f) a, c y d son correcta

g) Todas son correctas



Anexo 3.
GUIA DE OBSERVACION

La presente guia tiene la finalidad de medir el nivel de aplicacion de los
procedimientos de enfermeria en los cuidados de paciente con catéter
venoso central en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal Bajio

del Oriente

No ITEMS 1ra 2da 3ra Nota
Obs Obs Obs Final
SIINO|SI|NO|SI|NO|B|R|M

Lavado de manos

1 Realiza lavado de manos antes
de la atencion directa del
paciente

2 Realiza lavado de manos
después de la atencion directa
del paciente

3 | Realiza lavado de manos antes y
después de realizar un
procedimiento invasivo

4 | Se lava las manos al quitarse los

guantes
5 Secarse las manos de forma
correcta.
Uso de barreras de proteccién
6 Usa mandilén ante

procedimientos que impliquen
salpicadura con fluidos
corporales

7 Para la atencién directa del
paciente utiliza barbijo y gorro de
forma correcta

8 En procedimientos invasivos
utiliza guantes

9 Cambia los guantes entre tareas
y procedimientos en un mismo
paciente

10 | Realizar higiene de manos luego
del retirarse los guantes.

Intervencidon en la administracion
de medicamentos

11 Prepara con anticipacion los
materiales e insumos antes de la
administracion.

12 | Higiene de manos antes de la
manipulacion de equipos,




conexiones y las valvulas.

13

En la administracion del
tratamiento parenteral utiliza
agujas descartables por paciente

14

Administrar solucién fisiol6gica
antes y después de cada
medicamento .Tener especial
precaucioén cuando se administra.

15

Controlar funcionamiento y goteo
de la bomba infusién continua

Procedimientos en la curaciones

16

Higiene de manos con jabdn
antiséptico, antes de la curacion.

17

Utiliza clorhexidina 2% o alcohol
al 70% en el punto de insercion,
conexiones y conectores.

18

Cambiar los apésitos CVC ¢/72 h,
o0 si se torna humedo, flojo o
notablemente sucio.

19

Utiliza guantes estériles e
higiene de manos antes y
después de cada cambio de
aposito.

20

Rotula la fecha de curacién y
registra el procedimiento.

Desinfeccion y clasificacién de
residuos

21

Utiliza desinfectantes para
mantener limpia el area de
trabajo

22

Desinfecta el area de trabajo al
inicio de la jornada

23

Limpia, desinfecta y envia para
esterilizar el o los equipos
reutilizables

24

Se coloca guantes limpios para
manipular instrumental
contaminado

25

Descarta material, segun el tipo
de contaminacion




Anexo 4

FOTOGRAFIAS RELACIONADAS CON EL TEMA

Foto 1: AVC. Sin identificacion, adhesivo desprendiéndose

Foto 2: AVC identificado correctamente
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PROPUESTA DE GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON CATETER VENOSO CENTRAL PARA EL SERVICIO DE
EMERGENCIA, HOSPITAL MUNICIPAL BAJIO DEL ORIENTE

ELABORADO POR: LIC. VIRGINIA CALDERON YUCRA

Santa Cruz, septiembre 2020






1. INTRODUCCION

Las enfermeras son profesionales necesarios en todo el proceso, muy
especialmente en lo que se refiere a terapia mediante un acceso venoso
central. Es una necesidad y una obligacion de cara a obtener los estandares
de calidad exigibles en la actualidad, desarrollar una guia de actuacién con
una vision enfermera, a partir de la presente propuesta se debe enriquecer y
desarrollar con la participacion de profesionales en los que en su préactica
clinica esta presente en los cuidados de la terapia, asi como para el manejo
de los diagnoésticos enfermeros relacionados con la cuidados en los accesos
venosos periféricos y centrales de insercidn periférica (riesgo de infeccion,
riesgo de deterioro de la integridad cutanea, deterioro de la integridad
cutanea y deterioro de la integridad tisular).

La guia que a continuacion se desarrolla, enfoca el proceso desde el punto
de vista de las responsabilidades y la toma de decisiones que las enfermeras
asumen en los accesos venosos centrales. Con este enfoque, la guia permite
aproximarnos a la realidad clinica al tiempo que hace tacito el conocimiento y

razonamiento de las enfermeras.

El marco conceptual de esta guia de actuacion se fundamenta en los
cuidados de calidad necesarios en los accesos venosos periféricos y
centrales de insercion periférica para pacientes ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Municipal Bajio del Oriente; a los que, durante su
ingreso 0 su estancia, independientemente de su edad o proceso, se les
instaura, mantiene o retira un acceso venoso de insercion periférica, con
administracion de medicamentos y/o perfusion intravenosa. Se desarrolla el
proceso, sus limites, sus normas, a quién va dirigido, cuales son las
situaciones clinicas, qué diagndésticos enfermeros son abordables, qué
resultados esperados se pueden plantear las enfermeras y cuales son las
intervenciones que ayudan a prevenir o resolver tales problemas vy

planteando diagramas para la toma de decisiones. Tan importante como



crear un marco conceptual es desarrollar los procedimientos con los cuales
actuar en la practica clinica, con especificacion en cada uno de ellos de los
objetivos que le dan fundamento, los recursos y materiales necesarios para
llevarlos a cabo, la secuencia de pasos y el desarrollo de las actuaciones que
han de seguir los profesionales cuando los realizan y las consideraciones
que amplian aspectos destacados del procedimiento, fundamentadas en la

evidencia disponible.

Problemas del paciente

Segun el momento de la Terapia Intravenosa (inicio, mantenimiento,
finalizacion) los pacientes pueden presentar varios problemas / diagndésticos
de enfermeria:

% Riesgo de Infeccién. Los pacientes por el hecho de ser portador de un
acceso venoso periférico y/o central estan expuestos a padecer algun
tipo de infeccion relacionada con el catéter.

% Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Los pacientes con
accesos centrales estan expuestos a que la piel se vea negativamente
afectada como consecuencia del catéter, de la sujecion o de la
medicacion, pero no han desarrollado ninguna lesion.

+ Deterioro de la integridad cutdnea. Pacientes con accesos venosos
centrales que desarrollan alguna lesion (inflamacion, erosion, Ulcera...)
de la epidermis, la dermis o ambas, como consecuencia del catéter,
de la sujecién o de la medicacién que reciben por via intravenosa.

« Deterioro de la integridad tisular. Pacientes con accesos venosos
centrales que desarrollan alguna lesion de la piel o de los tejidos
subcutaneos como consecuencia del catéter, de la sujecion o de la

medicacion que reciben por via intravenosa.



Normas de proceso de enfermeria.

X/

X/
L X4

X/
L X4

La enfermera valorara las peculiaridades y caracteristicas del paciente
al que se le va a iniciar una terapia intravenosa, asi como las
necesidades diagnosticas terapéuticas establecidas por el equipo
multidisciplinar, asi como el dispositivo o el catéter adecuado a dichas
necesidades.

La enfermera colaborara en el procedimiento acceso al sistema
vascular de acceso central, procurando minimizar las molestias, las
complicaciones, el riesgo de infeccion y de lesion.

La enfermera elegird los apdsitos para la fijacion y oclusion de los
accesos, de forma cdmoda y segura para el paciente, realizando los
cambios, cuando sean adecuados y necesarios.

La enfermera mantendrd en adecuadas condiciones de permeabilidad
los accesos venosos centrales para la administracion y mantenimiento
de la terapia intravenosa, asi como de instruir al paciente y sus
cuidadores sobre aquellos aspectos en los que ellos pueden ser
participativos.

La enfermera pondré todas las medidas de asepsia a su alcance para
prevenir la infeccién relacionada con la implantacion y mantenimiento
de los dispositivos de acceso vascular y de terapia intravenosa, para
lo que realizard los cuidados necesarios en las conexiones y
desconexiones de los sistemas de infusion.

La enfermera tomara todas las medidas de precaucion y prevencién
para evitar riesgos accidentales y laborales derivados de la utilizacién
de agujas, catéteres y demas materiales necesarios en la instauracion,
cuidados y mantenimiento de los accesos venosos.

La enfermera cuando ya no es necesaria la terapia intravenosa retirara

el dispositivo de acceso central



X/
L X4

El supervisor de la Unidad identificard mensualmente el nimero de

flebitis relacionadas con la implantacion y mantenimiento de accesos

VEeNosos.

2. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA INSERCION DEL CATETER

VENOSO - CENTRAL

2.1. OBJETIVOS:

*
L X4

Proporcionar una via de acceso para administracion de farmacos y
soluciones intravenosas

Monitorizar y medir constantes como: PVC, presiones pulmonares,
gasto cardiaco, etc

Reducir al médximo el nimero de infecciones por catéteres venosos

centrales

2.2. CUIDADOS GENERALES:

X/
L X4

Higiene de manos: lavado higiénico de manos con agua y jabon y
posteriormente solucion hidroalcohdlica o lavado antiséptico de manos
Manipular lo minimo indispensable el catéter

Ponerse guantes estériles para cada manipulacion.

Posicién adecuada y comoda del paciente y del personal.

2.3. RECOMENDACIONES:

X/
o

X/
°

Tener presente alergias al Latex.

Vigilar presencia de arritmias seria deseable la monitorizacion del
paciente con ECG.

Vigilar presencia de hemorragia o hematoma.

Evitar rotura del catéter, embolia gaseosa y hemorragia.

Controlar constantes y estado general del paciente por posible

produccion de neumotdérax-hemotorax.



« Animar a los pacientes a comunicar al personal sanitario, cualquier

cambio notado en la zona de insercibn de su catéter o cualquier

molestia

2.4. MATERIAL:

o

R/
L X4

X/
X4

L)

Mascarilla facial y gorro quirdrgico

Bata y guantes estériles

Solucién antiséptica: Povidona yodada, Clorhexidina acuosa 2%,
Clorhexidina alcohdlica al 0,5% o Alcohol al 70%

3 Campos estériles 0 mas (para disponer de un gran campo)
Sistemas de suero

Gasas estériles

2 agujas intramusculares, 2 jeringas de 10 cc, suero fisiologico.
ampollas de lidocaina al 2%, Mevipacaina al 1% - 2% (Scandinibsa
1%, 2%)

Set de via venosa central.

Hoja de bisturi N° 15

Seda trenzada de 0/00 con aguja recta o mononaylon 3-0

Llaves de tres pasos.

Apésitos estériles de gasa 0 apositos estériles transparente
semipermeable.

Transductores de presion purgados (si se va a monitorizar alguna
presién)

Contenedor de objetos punzantes cortantes.

Mesa auxiliar para colocar el material.

2.5. EJECUCION:

X/
o

X/
°

X/
L X4

Informar al paciente.
Colocar al paciente en decubito supino

Lavarse las manos segun recomendaciones generales.



% Lavar la zona de puncién con agua y jabon.

% Aplicar solucion antiséptica desde el centro de la zona de insercion
con movimientos circulares hacia la periferia, dejandola actuar hasta
que seque.

% Proceder por parte del facultativo a la insercion del catéter.

% Fijar la via y tapar con apositos estériles de gasa o transparentes
semipermeables.

% Anotar fecha y hora de insercion en lugar visible.

% Retirar todo el material utilizado.

% Peticion urgente de Rx. de torax.

2.6. VIGILANCIA POST-IMPLANTACION:

% Monitorizacion de tension arterial cada 2 horas durante las primeras 8
horas.

% Control de la zona de insercion por si existen hematomas. Si se

presentan, poner apoésito compresivo y frio local. Vigilar

frecuentemente la aparicién de sangrado.

o

» Elevar el cabecero de la cama si lo tolera el enfermo durante las

primeras 6 horas.

L)

» Administrar analgesia prescrita si lo precisa el paciente.

e

AS

Cura estéril a las 24 horas.

K/
L X4

Revision del estado y permeabilidad de las luces del catéter y
heparinizacion con preparado comercial en mono dosis. Cada luz se

debe Heparinizar con una jeringa distinta.

X3

% Registro de control y seguimiento



3. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MANTENIMIENTO DEL
CATETER VENOSO CENTRAL

3.1. OBJETIVOS:

% Prevencion de complicaciones asociadas a:
% lIrritacion local 9 Deterioro del catéter

% Reflujo a través del punto de puncion

o,

« Transmision de infecciones

3.2. CUIDADOS GENERALES:

%

% Higiene de manos: lavado higiénico de manos con agua y jabén y
posteriormente solucidon hidroalcohdlica o lavado antiséptico de

manos

R/
L X4

Manipular lo minimo indispensable el catéter

X3

% Ponerse guantes estériles para cada manipulacion.

X/
o

Posicion adecuada y comoda del paciente y del personal.

3.3. MATERIAL

% Mesa auxiliar

s campos estériles

% Gasas estériles

% Solucién antiséptica: povidona yodada, clorhexidina acuosa al 2%,
clorhexidina alcohdlica al 0,5% y alcohol al 70%.

“ ApGsito estéril, transparente semipermeable o de gasa

¢ Solucién heparina segun preparado comercial

% Bolsay contenedor de residuos

% Guantes estériles

% Suero salino y jeringa.



3.4.

X/
°

%

*
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X/
°

3.5.

K/
A X4

K/
L X4

EJECUCION
Preparacion del paciente
Preparacion del personal
Higiene de manos segun recomendaciones generales.
Posicion adecuada y comoda del paciente Cuidados del punto de
insercion y cambio de ap0osito
Disponer el material necesario en mesa auxiliar.
Poner guantes estériles
Retirar el aposito
Cambiar de guantes
Limpiar con suero salino empezando en el punto de insercién del
catéter en forma circular. A continuacion, se procede con el
antiséptico de la misma manera.
Observar el punto de puncién cada 24 horas
Usar aposito estéril de gasa o apdsito transparente y semipermeable
(que en este caso se puede mantener 7 dias)
Cambiar los apositos siempre que estén mojados, sucios o
despegados
Poner la fecha de los cambios en un lugar visible
Inmovilizar de nuevo el catéter en caso de que haya necesidad de
cambiarlo
Proteger con gasa estéril las zonas de decubito
No mojar el catéter con agua en el momento que se realiza el aseo
del paciente.

No aplicar pomadas antibiéticas en el punto de insercion del catéter

Cambio de sets de administracion de fluidos y conexiones.

Aplicar medidas estériles en el manejo de fluidos.

Se recomienda distribuir las luces:

-Luz distal: Preservar para la Nutricién parenteral



-Luz media: sueroterapia y drogas

-Luz proximal: Medicacién intermitente

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Cambiar los sistemas de suero cada 72 horas salvo que haya
sospecha de infeccion. Rotular el sistema con la fecha y la hora en
que fue cambiado

No mantener las soluciones de infusiébn mas de 24 horas.

Cambiar los sistemas de la Nutricion Parenteral a las 24 horas del
inicio de la perfusion. Rotular el sistema con la fecha y la hora en que
fue cambiado

Cambiar los sistemas de las emulsiones lipidicas a las 24 horas del
inicio de la perfusion. Si la solucién soélo contiene glucosa o
aminoécidos se cambiaran cada 72 horas.

Comprobar que la perfusion de la sangre se realiza en un periodo no
superior a 4 horas.

Lavar la luz del catéter con solucion salina cada vez que se
administra una medicacion o se suspende (siempre que no sea un
farmaco vasoactivos.

Conocer la compatibilidad de las soluciones si han de ser
administradas por la misma luz del catéter.

Si se retira alguna droga, se debe extraer con una jeringa el suero de
la via hasta que salga sangre y después lavar con solucion salina para
impedir que se administra un bolo de dicho farmaco al torrente
sanguineo. Puertos de inyeccion intravenosa

Limpiar el puerto de inyeccion con alcohol al 70% 6 povidona yodada
antes de pinchar.

Tomar precauciones para que no entren microorganismos al interior
de las luces (tapones, plastico protector, valvulas de seguridad etc.).
No cambiar los tapones con mas frecuencia de 72 horas segun las

recomendaciones del fabricante.



X/
L X4

Tapar todos los accesos que no se utilicen. Conservar siempre las
pinzas de clampeado

Cambiar los componentes de los sistemas sin aguja al menos con
tanta frecuencia como los sistemas de administracion.

El nimero de llaves de tres pasos y/o alargaderas sera el minimo
posible.

Comprobar visualmente que ajustan las conexiones y llaves de tres
pasos cada 4 horas.

Asegurarse que todos los componentes del sistema son compatibles
para minimizar los riesgos y roturas del sistema

Minimizar el riesgo de infeccion limpiando con antiséptico el acceso

del sistema y usar sélo equipo estéril

4. RETIRADA DEL CATETER

4.1. MATERIAL

Guantes estériles

Bisturi

Solucién salina y antiséptica
Gasas estériles

Apdsito semi-adhesivo

4.2. EJECUCION

<

Informar al paciente y Cerrar infusiones, llaves de tres pasos y luces
del catéter.

Higiene de manos segun recomendaciones generales.

Colocarse guantes estériles.

Retirar punto de sutura.

Retirar catéter lentamente para evitar rotura; si existiese resistencia
avisar al médico.

Tener en cuenta la posibilidad de aparicion de arritmias.



e

A5

X/
°

%

D

Ejercer presion con una gasa en el punto de insercién hasta que deje
de sangrar (aproximadamente cinco minutos)

Comprobar que el catéter esta integro

Cambiar los guantes por otros estériles para realizar la curacion
Limpiar la zona y aplicar solucion antiséptica.

Colocar apésito semi oclusivo.

Observar la herida cada 24 horas registrar en los documentos de
enfermeria: el dia de la retirada del catéter y el seguimiento diario de
la curacion, y si existiese aumento de temperatura.

El cultivo del catéter se hara solo en caso de sospecha de infeccion.
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