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RESUMEN

Se realizdé un estudio pre-experimental tipo antes y después, con el personal de
enfermeria que atiende pacientes graves, con el fin de implementar estrategias de
capacitacion que permitan reducir las infecciones relacionadas con catéteres
intravasculares en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Universitario “Roberto Rodriguez Fernandez” en el periodo comprendido desde el
1ro de enero de 2008 al 31 de enero de 2009. La implementacién de una
estrategia de capacitacion para los profesionales que brindan asistencia inmediata
a pacientes pediatricos graves, permiti6 elevar el nivel de conocimientos y
habilidades del personal; la adecuada manipulacion y cuidados del catéter venoso
después de un proceso de intervencion efectiva permitié reducir las infecciones

relacionadas con catéteres intravasculares.

Palabras Clave: CATETER VENOSO CENTRAL, INFECCION RELACIONADA
CON CATETER.
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INTRODUCCION

Los catéteres intravasculares (CIV) son una herramienta de incuestionable valor
en el tratamiento de los pacientes que necesitan accesos venosos para extraer
muestras sanguineas, recibir farmacos vasoactivos, nutricion parenteral o ser
monitorizados hemodinamicamente. Sin embargo, a pesar de su utilidad, su uso
no esta exento de posibles complicaciones, mecanicas (1) e infecciosas, de las
que la bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) es la mas importante
complicacion asociada al uso de CIV, tanto por su frecuencia como por su

morbimortalidad (2).

La incidencia de la BRC es dificil de establecer, pues varia segun el tipo y uso de
catéter (3,4), la enfermedad subyacente (5) o el denominador utilizado para definir
las tasas de infeccion, ya sea el niumero de pacientes, de catéteres o dias de
cateterizacion (6). En el estudio espafiol de prevalencia de infecciones
nosocomiales (EPINE), la BRC supone la cuarta infeccion nosocomial mas
frecuente, con una prevalencia en la poblacion general hospitalaria de alrededor
de 0,3 episodios de BRC por 100 pacientes, siendo esta tasa superior en los

pacientes ingresados en unidades de cuidados especiales (7).

En este sentido, el estudio de incidencia de infeccion nosocomial en las unidades
de cuidados intensivos (UCI), ENVIN-UCI, ha establecido la incidencia de BRC en

2,2 episodios por 1.000 dias de cateterizacion (8).

En general, la mayoria de las infecciones nosocomiales se relacionan con el uso
de dispositivos externos o pérdidas de la integridad cutanea, circunstancia que
facilita el acceso de los microorganismos a lugares vulnerables. En el seguimiento
efectuado en 112 UCI médicas de los EE.UU. por el National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) System, el 87% de las bacteriemias primarias se asoci6 con el
uso de CIV (9). En el caso de la infeccion relacionada con el catéter (IRC), la
contaminacion se produce a través de diferentes mecanismos, que pueden
solaparse. Los microorganismos pueden llegar a la punta del catéter a través de la
superficie externa, desde el punto de insercion del catéter o por via endoluminal,
debido a la manipulacién de las conexiones (10). La colonizacion a partir de los

liguidos de infusion o a partir de la siembra hematdgena desde otro foco es poco
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frecuente. La importancia de cada via patogénica esta influida por mdultiples
factores, desde la adhesion a las medidas de profilaxis hasta la duraciéon o
manipulacion del catéter. Asi, los estudios ultraestructurales de Raad et al (11)
han demostrado que la colonizacion del CIV puede estar presente desde las
primeras 24 h aunque no se aislen microorganismos en los cultivos
microbioldgicos. La contaminacion del CIV a partir de la piel del paciente seria el
mecanismo fisiopatogénico predominante en los catéteres de menos de 10 dias de
insercion (70% de los casos), respecto a la contaminacion a través de las
conexiones, que lo seria en los catéteres de mas de 10 dias (80%) (11). Estudios
de seguimiento microbiolégico han confirmado estos hallazgos. Atela et al (12)
encuentran que los catéteres que se contaminan en los primeros 4 dias, lo hacen
por microorganismos que han colonizado previamente el punto de insercion,
mientras que los microorganismos hallados en la punta del catéter a partir del
octavo dia provenian de forma predominante de las conexiones. Aunque la
mortalidad de la BCR es baja y en la actualidad esta siendo cuestionada por
algunos autores, es innegable el aumento del consumo de recursos que supone el
desarrollo de una BRC, asociado mayoritariamente a la prolongacién de la

estancia hospitalaria (13-15).

Las medidas de prevencién constituyen el pilar fundamental para reducir las
complicaciones atribuibles a la insercion de catéteres intravasculares, asi como la
estadia hospitalaria y el gasto de recursos que suponen. Un importante nimero de
factores de riesgo no son modificables, ya que estan en relacion con la gravedad
del paciente, pero existen otros, relacionados con el catéter y su mantenimiento,
sobre los que si podemos influir, lo que constituyé nuestra motivacion,
implementar estrategias de prevencion que permitan reducir las infecciones
relacionadas con catéteres intravasculares, teniendo en cuenta que la practica
diaria de los abordajes venosos su manejo no es el adecuado debido a que aun
son insuficientes los conocimientos del personal de enfermeria sobre esta técnica,
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital General Provincial
Universitario de Morén en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2008
al 31 de enero de 2009.



Problema de la investigacion: ¢Como elevar el nivel de conocimientos del
personal de enfermeria, sobre el manejo de los catéteres intravasculares en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, para reducir las complicaciones

infecciosas atribuibles a la insercién de catéteres intravasculares?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Implementar una estrategia de capacitacion sobre los cuidados de los
catéteres intravasculares que permita elevar el conocimiento del
personal de enfermeria y asi reducir las infecciones relacionadas con
catéter intravasculares en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediéatricos del Hospital Universitario “Roberto Rodriguez Fernandez”.

Objetivos Especificos:

X/
L X4

X/
L X4

Identificar el nivel de conocimientos y las necesidades de aprendizaje
en relacion con los cuidados de los catéteres intravasculares.

Disefiar un programa de capacitacion sobre los cuidados de los
catéteres intravasculares que proporcione informacion y habilidades al
personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos.

Evaluar los resultados de la capacitacion.

Medir el impacto de las infecciosas por catéter intravasculares.



CAPITULO I. MARCO TEORICO.
1.1 Resefia historica del abordaje venoso profundo.

El abordaje profundo es una técnica la cual data da alrededor de los afios 20. En
el aflo 1927, aproximadamente, los neurdlogos dan a conocer su preocupacion por
lo peligroso e ineficaz que resultaba el método que ellos empleaban para
cateterizar el bulbo de la yugular interna, con el fin de administrar soluciones para

la hidratacién parenteral y también para la administracion de medicamentos (3,16).

Esta preocupacion llevd a que se describieran otras técnicas mas ventajosas.
Forsman en el afio 1929 se autointrodujo un catéter a través de la vena cubital
derecha hasta la auricula derecha. Un afio después, Kline utilizé este método para
la obtencion de muestras de sangre del corazén derecho, aplicando el método de

Fink para determinar el volumen minuto.

Ocho afios mas tarde, en 1937 en La Habana, Castellano, Pereira y Garcia
publican un nuevo método de exploracion circulatoria y que denominaron
angiocardiografia. Ellos introdujeron una sonda a través del brazo izquierdo para

el cateterismo cardiaco.

Asi varios autores como Cournand y Ranger, en el afio de 1941, recomiendan este
procedimiento para la medicién de la presion venosa central, después de varios

trabajos acerca de sus experiencias.

Aubaniac, en 1952 describe la técnica de la cateterizacion de la vena subclavia
por via infraclavicular, percutanea, la cual es popularizada por Wilson. 10 afios
después, Wilson sefiala también, al igual que Magil y Davidson la utilidad de esta

técnica para la medicion de la presion venosa central (PVC).

En el aflo de 1965, Yoffa y cols, describen la via supraclavicular para cateterizar la
vena subclavia, y 3 afios después, o sea, en el afio 1968 Defalque, publica una
revision de esta técnica en relacion con las ventajas, indicaciones, desventajas y
peligros. Ese mismo afo, Wilmore y Dudrick emplean este método para la
administracion de soluciones de alimentacion intravenosa. Un afio después ,1969

English describe 2 vias de abordaje de la vena yugular interna, dicha técnica con
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rapidez se hace popular por el facil acceso y menor probabilidad de
complicaciones. Un afio mas tarde, Jeringan, publica su experiencia por esta via 'y

en el afio de 1971 llegan a ser descritos 17 métodos de esta vena (16).

En 1974 Defalque realiza una revision de esta técnica, debido a los buenos
resultados que se obtienen y sintetiza los 17 métodos descritos en 3 grupos en
relacion con el musculo esternocleidomastoideo: via anterior, via media y via

posterior.

Posibles complicaciones de este tipo de vias incluyen: infeccién, hemorragia,
neumotérax, hemotoérax, taponamiento cardiaco, embolia gaseosa y embolia de
fragmentos del catéter. Estos problemas son mas frecuentes en la edad pediatrica,
y debe tenerse cuidado de que los beneficios sean mayores que los riesgos. Un

individuo con experiencia debe supervisar 06 realizar estos procedimientos.
1.2 Canalizacién de venas centrales.

Se puede canalizar la vena cava superior a través de las yugulares internas, las
externas 0 las subclavias. La vena cava inferior se canaliza a través de las venas
femorales. De estas, la canalizacién de la yugular externa es mas segura, debido
a su superficialidad y visibilidad. La vena femoral tiene la ventaja de ser
relativamente facil acceso y de estar distante del térax, lugar de actividad intenso
durante una reanimacién. Su mayor desventaja es que los medicamentos pueden
estancarse a nivel de la cava inferior durante las maniobras de compresion
cardiaca, pero esto puede evitarse colocando un catéter largo con la punta sobre
el diafragma. La canalizacion de las venas yugulares internas 6 subclavias debera
ser realizada Unicamente por personas calificadas y entrenadas en estos

procedimientos.

Los catéteres que se pasan a través de la aguja, frecuentemente no progresan
con facilidad desde las yugulares externas hasta la vena cava superior, debido a
gue hay un angulo agudo en la union de la vena cava superior con la subclavia.
Los catéteres que se introducen usando la técnica de Saldinger, utilizando un

alambre guia en “J”, ingresan mas facilmente a la vena cava superior. En nifios
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debe utilizarse catéteres de 10 a 1l4cm de largo y la distancia que debe

introducirse se aproxima a la medida sobre la superficie.

La posicidbn anatomica de la vena yugular interna y su relacion con el muasculo

esternocleidomastoideo se demuestran en la siguiente figura (16-20).

‘d— 1 Vena yugular
interna
Musculo
eslernocleido-
mastoideo

Vena subclavia

Vena braqueo-
celdlica

Figura No 1.

A pesar de los peligros potenciales, esta vena puede canalizarse con éxito, aun en
recién nacidos. Hay tres posibles rutas: la posterior, la central y la anterior. La
informacion que se tiene con respecto a complicaciones y de éxitos al comparar

estas rutas, es limitada.

Rao escribié la ruta central, mediante la cual, la yugular interna se canaliza
directamente por encima de la clavicula (via baja), en vez de aquella que ubica el
apex del triangulo formado por las ramas clavicular y esternal del
esternocleidomastoideo y la clavicula (via alta). Cote y colaboradores compararon
la via alta y la baja y se demostré igual nimero de casos exitosos, sin embargo,
tuvieron mas complicaciones con la via alta. Prince y colaboradores, describieron
la ruta central alta detalladamente, obteniendo un alto indice de éxitos y pocas
complicaciones. Hall y Geefhuysen, y Kruasz y colaboradores, estudiaron tanto la
via central como la posterior, pero ninguno comentd con respecto al indice de

éxito. La via central alta pareceria ser la mas popular para abordar la vena
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yugular interna, pero el médico debera escoger la ruta con la que tenga mas

experiencia.

La técnica de Saldinger permite un excelente método para acceder a la circulacion

venosa central a través de la vena femoral, durante una emergencia aguda.

Las vias de acceso de la vena yugular descritas por Defalque en el afio 1974
incluye 3 vias, la anterior, media y posterior. En cualquiera de las 3 vias, el
paciente debe de colocarse en posicion supina con la cabeza dirigida hacia el lado
contrario al sitio de puncion. El brazo debe de estar extendido y ligeramente hacia
afuera para elongar y fijar la vena, ademas esta posicion acentla las referencias
que proporcionan los musculos. Se puede poner al paciente en posicion de
Trendelenburgo de 15 a 25° ya que esto hace que la vena se distienda, por lo

tanto facilita la puncién de la vena y ademas se previene el embolismo aéreo.

Siempre gque sea posible, la puncion de la vena yugular interna derecha, debe ser
la primera ya que es mas gruesa, su trayecto es mas corto y recto. Ademas se

evita el conducto toracico.
Técnicas de cateterizacion de la vena yugular interna en el nifio.

La técnica que se describe es similar para las tres vias (posterior, anterior y
central). Se prefiere al lado derecho del cuello en nifio por que: 1) El apex del
pulmén derecho y su pleura, se encuentran mas bajo que el izquierdo, 2) La ruta
hacia la auricula derecha, es mas directa y 3) Hay menor riesgo de dafar al

conducto toracico.

e Técnica.

1. Sujete al nifio en un angulo de 20 a 45 grados en Trendelenburgo con la
cabeza volteada hacia el lado contra lateral.

2. Hiperextienda la cabeza del paciente colocando un rollo debajo de los
hombros.

3. ldentifique los puntos anatoémicos del esternocleidomastoideo y de la
clavicula.

4. Limpie la piel con una solucion antiséptica.

Lavese las manos y use guantes estériles.
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6. Anestesie la piel con lidocaina al 1%.

7. Introduzca una aguja en la vena (ver descripcion de técnica abajo),
aplicando succion leve con una jeringuilla. Al llegar a la vena, retire la
jeringuilla y cubra el mango de la aguja con el dedo, para evitar aspiracion
de aire durante la ventilacién con presion positiva 6 durante la exhalacion
voluntaria, avanzar el alambre guia o el catéter hacia la union de la vena
cava superior y la auricula, determinando previamente la distancia,
aproximando las medidas superficiales. Si se usa un alambre guia, retire la
aguja e introduzca el catéter sobre el alambre. Asegure el catéter y conecte
un equipo de venoclisis. Antes de iniciar la infusion, baje el equipo por
debajo del nivel de la cabeza y observe si hay retorno venoso, si esto no se
produce, retire el catéter.

8. asegure el catéter, suturdndolo en un sitio, aplique ungiento antibiético y
cubralo con un apdsito estéril.

9. Compruebe el sitio de la punta del catéter mediante una radiografia.

La técnica especifica para cada una de las vias de canalizacion de la vena yugular
interna, se describen a continuacién. Es preferible familiarizarse bien con una de

ellas antes que intentar todas al azar.

Vias de canalizacion de la vena yugular interna.
Ruta posterior.

Es la que con mas frecuencia se practica cuando se inserta un catéter venoso
central en la yugular. Las referencias a tomar es el borde superior de la clavicula.
Introduzca por debajo del masculo esternocleidomastoideo a nivel de la union del
tercio medio con el inferior, en el margen posterior 6 justamente por arriba del sitio
por donde la yugular externa cruza con este musculo. Dirija la aguja hacia la

horquilla esternal.
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Dirige hacia
hendidura
Supraestemal

Vena yugular
interna

Z

= S

Muasculo
estlernocleidomastoideo

Figura No 2. Ruta posterior.
Ruta anterior.

En esta via el que realiza la puncién debe colocarse en el lado opuesto al de la
puncion y con la cabeza rotada hacia ese lugar. En el lado derecho, retire la
arteria cardtida medialmente, alejdndola del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, utilizando los dedos indices y medio. Introduzca la aguja
en la mitad de este borde anterior a un angulo de 30 a 45 grados con el plano
coronal dirija la aguja caudalmente, siguiendo el plano sagital, hacia el pezén

ipsilateral.
M

6
e

Esta direccidn

Figura No 3. Ruta anterior.

Ruta central.

Identifique el triangulo formado por los dos cuerpos del musculo
esternocleidomastoideo y la clavicula a su base. Introduzca la aguja en el apex del
triangulo, en un angulo de 30 grados con respecto del plano coronal y dirijala
hacia el pezon ipsilateral. Si no se llega ala vena, dirija la aguja mas lateralmente,

hacia el hombro ipsilateral.
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/ Esta direccién
i J

Fasclculo estemal

Fasiculo g’lavicular

del

musculo

eslernocleidomastoideo
—

Figura No 4. Ruta central

Técnica de cateterizacion de la vena femoral en el nifio.

1.
2.

o 0 bk~ w

Asegure la pierna en ligera rotacion externa.

Identifique la arteria femoral mediante la palpacién, si no hay pulso,
encuentre el pulso medio entre la espina iliaca anterior y superior y la
sinfisis del pubis.

Desinfecte el &rea bien con una solucion antiséptica.

Lavese las manos y utilice guantes estériles.

Anestesia local con lidocaina al 1%.

Puncione la piel con una aguja, a través de un dedo por debajo del
ligamento inguinal y medial a la arteria inguinal. Durante el masaje cardiaco,
podran sentirse pulsaciones tanto en la arteria como en la vena, y debera
puncionarse a nivel del sitio de donde provienen las pulsaciones. Dirija la
aguja hacia arriba, en un angulo de 45 grados, hasta obtener retorno
vVenoso.

Introduzca un catéter dentro de la aguja 6 un mango introductor, usando la
técnica descrita previamente.

Retire la aguja ¢ el alambre guia y el dilatador.

Asegure el catéter en el sitio.
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Figura No 5. Técnica del abordaje femoral.

Técnica de cateterizacidn de la vena subclavia en el nifio.

En el afio 1952, Aubeniac, describe la técnica de puncién de la vena subclavia por

via infraclavicular y 13 afios después, en 1965, Yoffa, describe la via

supraclavicular. Esta via puede utilizarse, usando la via infraclavicular, tanto en

nifio como en infantes, pero hay un alto indice de complicaciones cuando se usa

en forma emergente, por ésta razén no se recomienda en nifios pequefos a

menos que rutas alternativas no estén disponibles. Puede utilizarse con seguridad

en nifios mayores.

e Técnica.

1.

N o g A~ WD

Coloque al nifio en posicion de Trendelenburgo, con una inclinaciéon de
20 a 30 grados, con la cabeza inclinada hacia el lado contrario.

Sujete al nifio.

Identifique la union del tercio medio e interno de la clavicula.

Limpie la piel con una solucion antiséptica.

Lavese las manos y use guantes estériles.

Anestesie la piel con lidocaina al 1%.

Introduzca una aguja, sujeta a una jeringuilla, por debajo de la clavicula,
en el punto previamente identificado y, dirijala hacia el dedo colocado en
la horquilla esternal. La aguja y la jeringuilla deberan estar paralelos al
plano frontal, dirigida medial y cefalicamente, debajo de la clavicula,
hacia el area superior y posterior del punto mas medial de la clavicula.

(la parte mas inferior del dedo ubicado en la horquilla esternal).
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8. Mantenga una leve succion con la jeringuilla, mientras se introduce la
aguja. Cuando el lumen de la aguja ingresa a la vena, rote el bisel hacia
abajo, 90 grados, para facilitar que el catéter 6 el alambre guia, se dirija
hacia la vana cava.

9. Al obtener retorno venoso, desconecte la jeringa y ocluya el mango de la
aguja con el dedo, para prevenir entrada de aire.

10.Durante una ventilacion con presion positiva 0 exhalacion voluntaria,
introduzca un alambre guia hasta llegar a la vena cava superior,
determinando la distancia de acuerdo a las medidas obtenidas
aproximando las distancias superficiales.

11.Retirar la aguja r introduzca un mango introductor y luego, retire el
alambre guia.

12.Asegurar el catéter 6 alambre introductor, aplique un ungiento
antibiético y cubra con un aposito esteéril.

13.Comprobar el sitio de la punta del catéter con una radiografia.

B Vena subclavia
Z - e —

= i

s

i —

=

- " o

il

Figura No 6. Técnica de abordaje de la vena subclavia por via

infraclavicular.

Para la canalizacion de la vena subclavia por la via supraclavicular, el que realiza
la puncion, debe de colocarse por detras de la cabeza del enfermo, buscando el

angulo formado por el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo (haz
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clavicular) y el borde superior de la clavicula, realizando la puncién en el vértice de
dicho angulo y en direccion a su bisectriz en un angulo de 45° en el plano sagital y
15 ° en el plano horizontal. Después de pasar a través de la fascia cervical, la vena
se extiende a un promedio de profundidad de 00,5 a 1,5cm. Después de
canalizada la vena el catéter se hace avanzar entre 15 a 25cm, (18cm como
promedio) (16-18)

Clavicula

Vena subclavia

Primera costilla

Figura No 7. Técnica de abordaje de la vena subclavia por via supraclavicular.

1.3 Infecciones relacionadas con catéteres intravasculares.

Los catéteres intravasculares se han convertido en un instrumento indispensable
para nuestra practica médica habitual, principalmente en las UCI. Nos permiten un
acceso vascular estable y seguro, a través del cual administramos liquidos o
medicacion, extraemos muestras para analisis o realizamos una monitorizacion
hemodindmica. Su utilizacién no esta exenta de complicaciones, destacando por
su frecuencia las infecciones relacionadas con los catéteres (IRC), tanto locales
como sistémicas. La dificultad en su diagnostico y la sepsis relacionada con el
catéter (SC), con la implicacion que ésta lleva en cuanto a recambio futil de
catéteres, la morbi-mortalidad asociada y aumento en la utilizacion de recursos,
convierten a la infeccion relacionada con catéter en un problema de primer orden
en nuestra actividad asistencial habitual (21).La bacteriemia relacionada con el
catéter (BRC) es la complicacion infecciosa de mas trascendencia por su
frecuencia, gravedad y prondstico de los pacientes que presentan SC, y aunque la
incidencia varia segun diferentes factores, relacionados tanto con el paciente

como con el tipo de catéter, la mayor parte estan asociadas a la utilizacion de

19



catéteres venosos centrales (CVC) colocados en UCI, principalmente por las

caracteristicas en su utilizacion y factores relacionados con su insercion (22).

Definiciones de las infecciones relacionadas con catéter.
Infeccion del punto de entrada.

e Clinicamente documentada: signos locales de infeccion en el punto de
entrada del catéter; enrojecimiento, induracion, calor y salida de material
purulento.

e Microbiolégicamente documentada: signos locales de infeccion en el punto
de entrada del catéter mas un cultivo del punto de entrada del catéter, pero
sin bacteriemia concomitante.

e Colonizacién del catéter: aislamiento significativo en punta de catéter
(cultivo cuantitativo 0 semicuantitativo) o en la conexion sin que existan
signos clinicos de infeccion en el punto de entrada del acceso vascular ni

signos clinicos de sepsis.

Bacteriemia relacionada con el catéter.

e Bacteriemia o funguemia relacionada con el catéter (diagnostico tras su
retirada): aislamiento del mismo microorganismo (especie e idéntico
antibiograma) en el hemocultivo extraido de una vena periférica y en un
cultivo cuantitativo o semicuantitativo de la punta del catéter en un paciente
con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco aparente de infeccion.

e Bacteriemia o funguemia relacionada con el catéter (diagnodstico sin
retirada): cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, en el
gue se aisla el mismo microorganismo en hemocultivos simultaneos
cuantitativos en una proporcion superior o igual a 5:1 en las muestras
extraidas a través de catéter respecto a las obtenidas por venopuncion.

e Bacteriemia o funguemia probablemente relacionada con el catéter, en

ausencia de cultivo de catéter: cuadro clinico de sepsis, sin otro foco
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aparente de infeccion, con hemocultivo positivo, en el que desaparece la
sintomatologia a las 48 horas de la retirada de la linea venosa.

e Bacteriemia o funguemia relacionada con el liquido de infusion: cuadro
clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, con aislamiento del
mismo microorganismo en el liquido de infusibn y en el hemocultivo

extraido percutdneamente.
Etiopatogenia y microbiologia.

Conocer cual es la patogenia de la infeccion por catéter venoso central (CVC) y
los microorganismos implicados mas frecuentes que la producen, nos ayudara a
mejorar las estrategias de prevencion y su tratamiento (23). La via de infeccion
mas frecuente de los CVC es extraluminal, por migracion de la flora de la piel a
través del trayecto cutaneo de fibrina alrededor del catéter (45%). La colonizacion
endoluminal se produce a través de las conexiones externas por manipulacion
frecuente (26%) (24). Menos usuales son las infecciones producidas por via
hematdégena desde otro punto de infeccion (3-10%), aunque esta via puede ser
mas importante en pacientes criticos ya sea por contaminacion de los liquidos de
infusion (2%) o por formacion de trombos en la punta del catéter (25).La
colonizacion de un catéter depende de un proceso de adhesion bacteriana
mediada por una interaccién fisico-quimica (interaccion hidrofébica, fuerzas de
Van der Waals), que afecta también al depdsito de proteinas séricas en la
superficie del catéter. La adhesion varia segun el material del catéter, siendo
mayor en los de polivinilo o latex siliconado y menor en los catéteres de
poliuretano, polietileno o teflon. A este primer paso, que es reversible, le sigue un
proceso de adherencia bacteriana mediante un sistema de adhesinas a diferentes
receptores como son el fibrinbgeno o la fibrina. Mientras el Staphylococcus
epidermidis se une al catéter principalmente mediante interaccion hidrofébica, la
adhesion de Staphylococcus aureus o Candida esta estimulada por las proteinas
séricas, siendo su adherencia mayor. Una vez colonizado el catéter, los
microorganismos forman la llamada biocapa bacteriana, mediante una sustancia

polimérica ("slime"), que protege a las bacterias facilitando su adhesion y

21



disminuyendo su sensibilidad a los antibiéticos, favoreciendo la aparicion de

resistencias (25).

Prevencion.

Las medidas de prevencion constituyen el pilar fundamental para reducir las
complicaciones atribuibles a las BRC y reducir el coste sanitario que suponen. Un
importante nimero de factores de riesgo no son modificables, ya que estan en
relacion con la gravedad del paciente (APACHE, inmunosupresion, numero de
diagnésticos al ingreso en UCI, hospitalizacion prolongada). Pero existen otros,
relacionados con el catéter y su mantenimiento, sobre los que si podemos influir
(24). La colocacion de un CVC tiene un elevado riesgo de potenciales
complicaciones. La inexperiencia de la persona que pone el catéter supone un
factor de riesgo importante. Un buen programa educacional reduce no solo el
riesgo de BRC sino el de otras complicaciones mecanicas. La técnica de insercion
de CVC o arterial debe realizarse con las maximas medidas de asepsia, que
incluyen un correcto lavado de manos y la utilizacion de métodos de barrera
estériles (mascarilla, gorro, guantes y pafos estériles). La preparacion de la piel se
consigue mejor con clorhexidina al 2% que con povidona yodada o alcohol al 70%.
Los catéteres de teflon o poliuretano se asocian a menos BRC que los de polivinilo
o polietileno. Se recomienda, si es posible, la canalizacién de la vena subclavia

por el menor riesgo de infeccion que la yugular o femoral (22, 26).

Una vez colocado el catéter debe protegerse con gasa estéril (cambio cada dos
dias) o aposito estéril semipermeable, que se debe cambiar como minimo cada
semana. No se recomienda el uso de pomadas de antisépticos o acetona en el
punto de insercion del catéter. Si necesitamos cambiar un catéter, se puede
realizar con una guia Unicamente cuando no haya sospecha o evidencia de
infeccion. El cambio rutinario de CVC o arterial no ha demostrado reduccion en las
tasas de infeccion, por lo que no es necesario si el catéter funciona correctamente

y no hay signos de infeccién (27).

Los catéteres recubiertos de antibidticos o antisépticos (sulfadiazina argéntica,

clorhexidina o minociclina / rifampicina) han demostrado reduccion en las tasas de
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BRC especialmente en pacientes de riesgo, aunque no se conoce su impacto a
largo plazo en cuanto a modificacion de la flora cutanea o resistencias. Un nuevo
modelo de conexidn con solucion antiséptica (28), al igual que un tipo de apdésito
con clorhexidina parece también que podrian ser eficaces para reducir las BRC.
La utilizacion de estas nuevas tecnologias en la prevencion de BRC, debera
tenerse en cuenta en el uso de catéteres de méas de cinco dias de duracion, si tras
maximizar las medidas iniciales en la prevencién de la infeccion, las tasas de BRC

siguen siendo elevadas.

Ademas de todos estos factores, el nivel de presion asistencial sobre las
enfermeras, valorado como ratio numero de enfermeras/nimero de pacientes
también ha demostrado su papel en la prevalencia de infeccién nosocomial en UCI
(24).

Tratamiento.

En base a los mecanismos fisiopatolégicos, el tratamiento de la SC se ha de
plantear desde dos vertientes; el que ha de realizarse sobre el catéter, y la

antibioticoterapia a administrar tanto empirica como dirigida.

Tratamiento local del CVC.

Ante la sospecha de BRC, el recambio del CVC es una practica habitual en las
UCI sin que exista un rendimiento efectivo, ya que el 96% de los catéteres
retirados pueden no estar relacionados con IRC (29). Parece claro que en aquellos
pacientes con inestabilidad hemodinamica, neutropénicos, con signos claros de
infeccion en la zona de puncidn, o metastasis sépticas, la retirada del CVC es
obligatoria. No obstante la duda es qué hacer cuando estamos frente a un
paciente febril, sin repercusién sistémica y con sospecha de que el CVC es el
origen del cuadro infeccioso. Las recomendaciones realizadas hasta el momento
indican que en esta situacion el CVC no debe ser retirado (23). Sin embargo dicha
afirmacion no se sustentaba en estudios adecuados, por lo que algunos autores
mas cautos recomiendan el recambio del catéter bajo guia y si posteriormente se

comprueba que el CVC esta colonizado, retirar el nuevo catéter y recolocar otro en
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una zona de acceso diferente (30). Parece pues razonable el mantenimiento del
CVC en aquellos pacientes estables. Esta politica conservadora evitaria los
cambios de CVC bajo guia, ya que éste es un procedimiento que incluso puede

aumentar la tasa de BRC (27).
Tratamiento antibiotico empirico.

Es evidente que en los pacientes con sepsis grave o shock séptico es obligado
iniciar de forma inmediata una cobertura antibiotica adecuada. El tratamiento
antibiético inadecuado o tardio en la sepsis, independientemente del origen,
conlleva un incremento en la mortalidad (31). La eleccién antibiotica estara
basicamente condicionada por dos elementos; por un lado la epidemiologia de
nuestra UCI y por el otro el nivel de resistencias antibidticas de los
microorganismos. No obstante, parece adecuado hacer una cobertura amplia que
cubra tanto cocos Gram positivos (CGP) como bacilos Gram negativos (BGN).
Para cubrir el espectro de los CGP, y dado que en nuestro entorno los CGP
resistentes a la vancomicina todavia no tienen trascendencia clinica, se han
mostrado efectivos los glicopeptidos (vancomicina) (21). Por la extensa
experiencia acumulada en su uso y el menor coste, los glicopeptidos se
consideran de primera eleccién. La diferencia entre ellos viene dada por la relacion
entre eficacia y toxicidad; asi, mientras que vancomicina tiene una mayor toxicidad
sobre todo cuando se asocia a aminoglicésidos, teicoplanina presenta un mayor

fracaso en el tratamiento de endocarditis o bacteriemia no relacionada con catéter.

La eleccion antibiética mas compleja es la cobertura de BGN, ya que de la
eleccion dependera la cobertura o no de P. aeruginosa, Acinetobacter spp., 0

enterobacterias con betalactamasas de espectro extendido.

En aquellos pacientes con ingreso prolongado, sometidos a cirugia, con nutricion
parenteral o con colonizacién en multiples focos seria recomendable ampliar la

cobertura para cubrir hongos, en especial Candida spp. (32).
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CAPITULO II. DISENO TEORICOY METODOLOGICO

Campo de accion: Manejo de los catéteres intravasculates.

Objeto: Procederes quirlrgicos menores.

Hipodtesis cientifica: La bacteriemia relacionada con el catéter es la complicacion
infecciosa de mas trascendencia por su frecuencia, gravedad y prondstico de los
pacientes que presentan una sepsis por catéter, con la implicacién que ésta lleva
en cuanto a la morbimortalidad, asi como, al aumento en la utilizacién de recursos,
lo que convierten a las infecciones relacionadas con catéteres intravasculares en
un problema de primer orden en nuestra actividad asistencial habitual, por tanto, si
implementamos estrategias de capacitacion, elevaremos el nivel de conocimientos
en el personal de enfermeria sobre el manejo de los abordaje venoso y reducir asi
las infecciones relacionadas con los catéteres intravasculares en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos.

2.1 Aportes:

e Practico: Implementacion de una estrategia de capacitacion con el fin de
elevar el nivel de conocimientos en el personal de enfermeria, sobre el
manejo de los catéteres intravasculares en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

e Teorico: Elevar el conocimiento del personal de enfermeria sobre el

manejo y cuidado de los catéteres intravasculares.

e Social: Disminuir la morbimortalidad por complicaciones infecciosas
atribuibles a la insercion de catéteres intravasculares, lo que contribuye a

una rapida incorporacion a la actividad social con una mejor calidad de vida.

e Cientifico: Profundizar en el nivel de conocimiento sobre el manejo de los

catéteres intravasculares.
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e Economico: Los costos / pacientes se reducen al ser menor la estadia
hospitalaria por disminucion de las complicaciones y de los gastos por

concepto de medicamentos, personal y otros recursos.

Novedad: Se introduce un tema bajo debate relacionado con el manejo de los
catéteres intravasculares y su relacion con las infecciones, en el que se arriban

a conclusiones definitivas.

2.2 Tipo de estudio y disefio:

Se realiz6 un estudio pre-experimental tipo antes y después con el personal de
enfermeria que atiende pacientes graves en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital General Provincial Universitario “Roberto Rodriguez
Fernandez” en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2008 hasta el 31
de enero de 2009, los cuales fueron escogidos de manera aleatoria simple con el
propésito de evaluar la efectividad de un programa educativo dirigido a modificar
los conocimientos relacionados con el manejo de los catéteres intravasculares y

demostrar asi el beneficio que ofrece sobre la disminucién de las infecciones.

2.3 Universo y muestra:

Universo: Constituido por el personal de enfermeria que se dedica a la atencion
del paciente grave en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Muestra: Estuvo conformada por 32 enfermeros que prestan atencién inmediata al
paciente pediatrico grave en la UCIP.

2.4 Parametros éticos:

La investigacion se realizo previa autorizacion del Comité de Etica Médica de la
Institucidon Hospitalaria quien superviso y fiscalizo el estricto cumplimiento de los
principios de la ética medica de autonomia, justicia, no maleficencia y el
consentimiento informado de los participantes (Anexo 1) en la investigacion, previa
explicacion de los objetivos, beneficios y efectos de su aplicacion y los resultados

que pueden aportar.
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2.5 Asignacion al estudio:
Criterios de inclusion:

v Profesionales que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.
v' Personal de enfermeria y médicos vinculados directamente con la

atencién del paciente grave en la UCIP.

Criterios de exclusion:

v Profesionales que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.
v" Personal médico y de enfermeria que no labora en la UCIP.
v Profesionales que durante el periodo que duré el estudio abandonaron

el entrenamiento por diversas razones.

2.6 Definiciones en el estudio:
Infeccién del punto de entrada.

e Clinicamente documentada: signos locales de infecciébn en el punto de
entrada del catéter; enrojecimiento, induracion, calor y salida de material
purulento.

e Microbiologicamente documentada: signos locales de infeccién en el punto
de entrada del catéter mas un cultivo del punto de entrada del catéter, pero
sin bacteriemia concomitante.

e Colonizacién del catéter: aislamiento significativo en punta de catéter
(cultivo cuantitativo 0 semicuantitativo) o en la conexion sin que existan
signos clinicos de infeccion en el punto de entrada del acceso vascular ni
signos clinicos de sepsis.

Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC).
Se pueden diferenciar 4 situaciones:

e Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el catéter (diagnostico tras su
retirada): aislamiento del mismo microorganismo (especie e idéntico
antibiograma) en el hemocultivo extraido de una vena periférica y en un
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cultivo cuantitativo o semicuantitativo de la punta del catéter en un paciente
con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco aparente de infeccion. En caso
de estafilococos coagulasa negativos (ECN) se exigira el aislamiento del
microorganismo, al menos, en 2 frascos de hemocultivo periféricos.

e Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el catéter (diagndstico sin retirada
de la linea venosa): cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de
infeccion, en el que se aisla el mismo microorganismo en hemocultivos
simultdneos cuantitativos en una proporcion superior o igual a 5:1 en las
muestras extraidas a través de catéter respecto a las obtenidas por
venopuncion.

e Bacteriemia (o fungemia) probablemente relacionada con catéter, en
ausencia de cultivo de catéter: cuadro clinico de sepsis, sin otro foco
aparente de infeccién, con hemocultivo positivo, en el que desaparece la
sintomatologia a las 48 h de la retirada de la linea venosa.

e Bacteriemia (o fungemia) relacionada con los liquidos de infusion: cuadro
clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, con aislamiento del
mismo microorganismo en el liquido de infusién y en el hemocultivo

extraido percutaneamente.

2.7 Procedimiento, recoleccién y procesamiento de los datos:
Los datos se recolectaron mediante un modelo evaluativo confeccionado al efecto,

que luego de ser aplicado a cada participante fue analizado por método manual.
El estudio se dividi6 en tres fases:

» Primera fase: primero se confecciono un cuestionario evaluativo (Anexo 2);
en el mismo se recogio la categoria profesional. Luego se aplico e identifico
el nivel de conocimientos y necesidades de informacion sobre la
canalizacion venosa profunda. Posteriormente se calificdé basado en una
clave previamente elaborada (Anexo 3), donde se definieron los resultados
siguientes:

% Aceptable: puntuacion entre 80-100.
% Minimo aceptable: puntuacién entre 70-79.
“ Inaceptable: puntuacion menor de 70.
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El cuestionario tenia un total de 10 preguntas, a cada pregunta se le asigno un

valor de diez puntos.

» Segunda fase: a partir de las necesidades de aprendizaje identificadas y
luego de una amplia revision bibliografica, se disefid el plan de capacitacion
a impartir (Anexo 4), con una propuesta de conferencias y actividades
practicas auxiliadas por maquetas disefiadas para este tipo de
entrenamiento.

» Tercera fase: consisti6 en una intervencién mediante la aplicacion del
programa propuesto. Se realizaron dos entrenamientos sobre la
canalizacion venosa profunda con una duracion de 12 horas lectivas cada
uno. Cada entrenamiento se realiz6 con una frecuencia de 15 dias y fue
impartido por un médico especialista en pediatria dedicado a la atencién del
paciente grave. Los grupos estaban conformados por 16 personas que
cumplieron con los requisitos de inclusién. Una vez culminada esta fase se
evalué nuevamente con el mismo cuestionario evaluativo y se comparo la
ganancia de conocimientos de los participantes.

Con el propésito de medir el impacto de este programa en las infecciones
relacionadas con catéteres intravasculares, se disefié un cohorte prospectivo con
una duracion total de 13 meses que incluy6 un periodo de observacion previo a la
capacitacion (desde el 1ro de enero de 2008 hasta el 30 de junio de 2008), otro
durante la capacitacién (desde el 1ro de julio hasta el 31 de julio de 2008), y
finalmente un tercer periodo postcapacitaciéon (desde el 1ro de agosto de 2008
hasta el 31 de enero de 2009). Fueron registrados todos los pacientes ingresados
en la UCIP y que necesitaron de la insercion de catéteres intravasculares en las

diferentes etapas y que desarrollaron infecciones relacionadas con el catéter.
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2.8 Fundamento metodologico de la investigacion:

La estrategia metodolégica del trabajo se basa en principios, categorias y leyes

del materialismo dialéctico y del método cientifico.

Métodos del nivel tedrico:

Andlisis — sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado, separar
lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de bibliografia

revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.

Andlisis histérico — légico: Se selecciond con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el decursar de su historia,
por lo que se empled para indagar sobre las infecciones secundarias al manejo de

los catéteres intravasculares.

Induccion - deduccion: Porque en la investigacion se establecen

generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.

Hipotético — deductivo: Por deducir la hip6tesis como respuesta al problema de

la investigacion trazado en el estudio.

Métodos empiricos:

La observacion: Mediante la misma se conocié la realidad del proceso, para asi
diagnosticar y poder aplicar un programa que logre resolver el objetivo general de

la investigacion.

El cuestionario o instrumento (Anexo 2): Se utiliz6 como técnica para la
obtencion de la informacién dadas sus caracteristicas de busqueda de informacién
rapida y economica, la cual se aplico al personal de enfermeria de la UCIP que
constituyeron la muestra, para evaluar los conocimientos de los mismos acerca del
adecuado manejo de los catéteres intravasculares y como evitar las infecciones
por su uso, el mismo fue validado en un pilotaje de 32 enfermeros que intervienen
en el estudio de acuerdo a los objetivos propuestos por los investigadores, en el

periodo de estudio antes mencionado.
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2.9 Procesamiento estadistico:

Los datos asi obtenidos fueron procesados en una microcomputadora PENTIUM
IV, utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows y se utilizaron los
programas Microsoft Word y Excel 2007. Se resumieron los datos en graficos y
cuadros de presentacion y de relacion, y se reflejaron las frecuencias absolutas y

los porcientos.
2.10 Operacionalizacion de las variables por objetivos:

Variable dependiente:

Conocimiento: Se refiere al plan de acciones o actividades tedricas y practicas
encaminadas a elevar el nivel de conocimientos y de desempefio del personal que
realiza esta actividad, incluyendo el material docente educativo para este
propaosito.

Operacionalizacion de esta variable:

Conocimiento sobre los catéteres intravenosos en el personal de enfermeria de la
UCIP del Hospital Morén.

Tener conocimiento sobre:

% Los cuidados de los catéteres intravasculares.

% Complicaciones infecciosas del cateterismo.

A Partir de estos se establecieron las dimensiones y los indicadores, asi como la

técnica que evaluara los mismos (Ver Anexo 2y 3).

Variable independiente:

Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas para lograr cambios
de comportamientos especificos y sostenidos en el personal de enfermeria de la
UCIP  del hospital Moron, debe estar centrada en el sujeto, implicado

afectivamente, con una comunicaciéon horizontal.
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Necesidades de informacién sobre la canalizacion venosa profunda y sus
complicaciones infecciosas: definida como el déficit o errores relacionados con los
conocimientos sobre la canalizacion venosa profunda y sus complicaciones
infecciosas. Se determind6 mediante la aplicacion de un cuestionario a los
participantes en el estudio, y se clasificaron segun la puntuacion obtenida en la
calificaciéon: aceptable cuando la puntuacion fue entre 80-100; minimo aceptable
por obtener resultados entre 70-79 puntos, e inaceptable cuando los resultados

fueron menores de 70 puntos.

Operacionalizacion de esta variable:

Centrado en el sujeto: El docente es el centro de la actividad, siendo sujeto y

objeto a la vez.

Comunicacion horizontal: Cuando los elementos del conocimiento necesario se

transmiten sin diferencia de nivel entre sujetos de diferentes estratos.

Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los

sujetos para lograr los objetivos propuestos. Implicado afectivamente: Cuando no
se limita el sujeto a conocer sobre el problema, sino que esté relacionado con sus

necesidades y motivos.
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Operacionalizacion de las variables:

Variable Clasificacion Categorias Técnica
Categoria Cualitativo Enfermeros Licenciados. Porcientos
ocupacional nominal o

Enfermeros Técnicos.

Enfermeros Basicos.
Resultados Cuantitativo Aceptable entre 80 y 100 Porcientos
evaluativos continuo puntos
precapacitacion o

Minimo aceptable entre 70

y 79 puntos

Inaceptable menos de 70

puntos
Necesidad de Cualitativo Infeccién relacionada con el | Porcientos
aprendizaje al nominal catéter.
aplicar la . 5n de |
evaluacion inicial revencion de 1as

infecciones relacionadas

con catéter.

Factores de riesgos

relacionados con la

infeccion por catéter.

Abordaje venoso profundo.
Resultados Cuantitativo Aceptable entre 80y 100 Porcientos
evaluativos continuo puntos
postcapacitacion .

Minimo aceptable entre 70

y 79 puntos

Inaceptable menos de 70

puntos
Periodos de la Cuantitativo Precapacitacion Porcientos
intervencion y continuo

complicaciones
infecciosas

Capacitacion

Postcapacitacion
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Los resultados se expresaron en forma de tablas los que se analizaron en
correspondencia con los objetivos propuestos para emitir las conclusiones. Se
redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el

Comité Académico de la Maestria de Urgencias Médicas.
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PLAN TEMATICO Y DISTRIBUCION EN HORAS SEGUN LAS FORMAS DE
ORGANIZACION DE LA ENSENANZA DE LA ESTRATEGIA DE
CAPACITACION SOBRE EL MANEJO DE LOS CATETERES
INTRAVASCULARES Y SUS COMPLICACIONES INFECCIOSAS.

Organizacion del proceso de ensefianza.

No. Temas. Total de Conferencias. Clases
horas. Practicas.

1 | Abordaje venoso profundo. 4 2 2

2 | Cuidados del catéter venoso. 2 2 -

3 | Infeccién relacionada con el 2 2 -
catéter.

4 | Factores de riesgos 2 2 -
relacionados con la infeccién
por catéter.

5 | Prevencion y tratamiento de 2 2 -
las infecciones relacionadas
con catéter.

Tema No 1. Abordaje Venoso Profundo.

Objetivos Que los profesionales sean capaces de
conocer las diferentes técnicas y vias de
insercion del CIV.

Contenido Conceptos. Principios generales. Diferentes
técnicas y vias de insercion del catéter
venoso. Ventajas de las diferentes vias y
desventajas. Complicaciones del
cateterismo.

35




Formas de organizacion

ensefianza.

de

la | Conferencia: 2 horas.

Clases practicas: 2 horas.

Medios de ensefanza.

Pizarra, retrotrasparencia, maniqui

Evaluacion

Formativa

Tema No 2. Cuidados del Catéter Venoso.

Objetivos. Conocer los diferentes cuidados después
de la insercion del catéter venoso central.
Contenido. Técnicas y procedimientos para el

cuidado del catéter venoso central.
Medidas de asepsia y antisepsia.

Formas de organizacion de la
ensefanza.

Conferencia: 2 horas.

Medios de ensefianza.

Pizarra, retrotransparencia.

Evaluacion.

Formativa.

Tema No 3. Infecciones relacionadas con el catéter.

Objetivos. Conocer conceptos y aspectos
relacionados con las infecciones
relacionadas con el catéter venoso
central.

Contenido. Generalidades. Etiopatogenia.

Microbiologia. Infeccion del punto de
entrada. Bacteriemia relacionada con el
catéter.

Formas de organizacion de la
ensefianza.

Conferencia: 2 horas.
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Medios de ensefianza.

Pizarra, retrotransparencia.

Evaluacion.

Formativa.

Tema No 4. Factores de riesgos relacionados con la infeccion por catéter.

Objetivos. Conocer los factores de  riesgo
relacionados con la infeccién por catéter.
Contenido. Concepto. Factores de riesgos internos y

externos.

Formas de organizacion de la
ensefanza.

Conferencia: 2 horas.

Medios de ensefianza.

Pizarra, retrotransparencia.

Evaluacion.

Formativa.

Tema No 5. Prevencion y tratamiento de las infecciones relacionadas con

catéter.

Objetivos. Conocer las formas de prevenir y tratar las
infecciones por catéter.

Contenido. Prevencion. Tratamiento. Tratamiento local

y sistémico. Tratamiento empirico y
especifico.

Formas de organizacién de la
ensefianza.

Conferencia: 2 horas.

Medios de ensefianza.

Pizarra, retrotransparencia.

Evaluacion.

Formativa.
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CAPITULO lIl. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este estudio fueron capacitados un total de 32 profesionales que se dedican a
la atencién del paciente pediatrico grave, se logré un 78,1 % de participacion de
los enfermeros licenciados como se muestra en el cuadro No 1. La mayor
representatividad de enfermeros licenciados en la casuistica es debido a que en la
UCIP son ellos los que representan el mayor numero de la plantilla, por tanto
tuvieron una mayor representacion en el estudio. Al revisar la literatura no
encontramos ningun estudio de capacitacion relacionado con el cateterismo
venoso. En un estudio de capacitacion relacionado con la reanimacion
cardiopulmonar Villamayor (33) reporta un 62,0 % de participacion para médicos y
un 38,0 % para enfermeros.

Los resultados arrojados por el cuestionario evaluativo precapacitacion en los
participantes mostraron niveles superiores en la categoria de minimo aceptable
(34,3%), para los enfermeros licenciados segun se aprecia en el cuadro No 2, lo
gue se considera que se debe a las razones anteriormente sefialadas en cuanto a
composicién de la muestra. Esta baja puntuacion en un significativo porcentaje de
los evaluados justificé la necesidad del disefio e implementacién del programa de
capacitacion sobre el manejo de los catéteres intravasculares y sus

complicaciones infecciosas.

Al explorar los conocimientos acerca del cateterismo venoso central y sus
complicaciones infecciosas, se constataron las principales deficiencias en los
aspectos referidos a las técnicas de abordaje venoso central (93,7%), seguidos
por las infecciones relacionadas con el catéter (81,2%) reflejado en el cuadro No
3. No fue posible comparar estos datos en cuanto a los temas evaluados con

mayores dificultades por no encontrar estudios similares al revisar la literatura.

La categoria evaluativa aceptable, como era de esperar, reflejo resultados

superiores en la etapa posterior a la capacitacion en los enfermeros licenciados
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(56,2%) y en los enfermeros basicos (15,6%) como se ilustra en el cuadro No 4,

considerandose efectivo el programa de capacitacion propuesto.

Al relacionar las complicaciones infecciosas con el periodo de la intervencion
como refleja el cuadro No 5 encontramos un 70,1% de complicaciones en el
periodo precapacitacion, estando relacionado este hecho con el déficit de
conocimientos sobre el cateterismo venoso central y sus complicaciones
infecciosas antes de la capacitacion, observando una disminuciéon de las
complicaciones infecciosas después de la capacitacion (22,9%). EI mantenimiento
de una actividad educativa continuada del personal sanitario, tanto de médicos
como enfermeras, sobre las practicas adecuadas en el mantenimiento de los CVC
continla siendo el elemento mas efectivo y de menor coste para reducir las

infecciones por catéter (30).

La colocaciéon de un CVC tiene un elevado riesgo de potenciales complicaciones y
la inexperiencia y desconocimiento del personal que manipule los catéteres
intravasculares supone un factor de riesgo importante en las infecciones
relacionadas con los catéteres. La incidencia de infecciones asociadas al
cateterismo vascular varia dependiendo de factores del huésped, del catéter y la

intensidad de la manipulacion (34).

Las medidas de prevencién constituyen el pilar fundamental para reducir las
complicaciones infecciosas. Un importante nimero de factores de riesgo no son
modificables, ya que estan en relacién con la gravedad del paciente, pero existen
otros, relacionados con el catéter y su mantenimiento, sobre los que si podemos
influir. Un buen programa educacional reduce no solo el riesgo de infecciones,

sino el de otras complicaciones mecanicas (35).
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CONCLUSIONES

1- La implementacion de una estrategia de capacitacion sobre la insercion y
cuidados de los catéteres intravasculares para los profesionales que brindan
asistencia inmediata a pacientes pediatricos graves permitid elevar el nivel de
conocimientos y habilidades del personal.

2- La adecuada manipulacion y cuidados de los catéteres, asi como la insercion
de catéteres por los profesionales después de un proceso de intervencion efectiva
permitié reducir las infecciones relacionadas con catéteres intravasculares en la
UCIP.
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RECOMENDACIONES

1- Los profesionales involucrados en la insercibn y manejo de catéteres
intravasculares deben estar debidamente capacitados en el tema y manejar
especificamente los aspectos de instalacion con técnica aséptica, manejo y
medidas generales de prevencion.

2- Esta capacitacion debe abarcar a todo el personal de salud, profesional
universitario o paramédico, involucrado en la insercion, vigilancia o manejo de los

catéteres intravasculares.
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ANEXOS

Anexo. 1

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO oo estoy de acuerdo en participar en el estudio
de capacitacion sobre el abordaje venoso profundo y sus complicaciones
infecciosas que se realizard en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital Universitario “Roberto Rodriguez Fernandez” dirigido por el autor
quien sera responsable de no divulgar ninguna informacion relacionada con mis

conocimientos y que tenga un propdsito cientifico.

Firma del participante.
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Anexo. 2

TEST PRECAPACITACION Y POSTCAPACITACION.

1.- De los enunciados siguientes marque verdadero (V) o falso (F), los que
usted considere que se corresponden con el diagnostico de infeccion del punto

de entrada del catéter.

a) ----- La documentacién clinica esta dada por los signos locales de infeccion
en el punto de entrada del catéter; enrojecimiento, induracién, calor y salida de

material purulento.

b) ----- La documentacién microbiolégica consiste en signos locales de
infeccion en el punto de entrada del catéter mas un cultivo del punto de entrada

del catéter, pero sin bacteriemia concomitante.
2.- Sefiale la respuesta correcta segun corresponda.

------ Aislamiento significativo en punta de catéter (cultivo cuantitativo o
semicuantitativo) o en la conexién sin que existan signos clinicos de infeccién

en el punto de entrada del acceso vascular ni signos clinicos de sepsis.
Respuesta.

a) Infeccion del punto de entrada del catéter.

b) Colonizacion del catéter.

c) Bacteriemia relacionada con el catéter.

3.- Enlace la respuesta correcta segun corresponda a la via de infeccion.

------- Se produce por la migracién de la flora de la piel a través del trayecto

cutaneo de fibrina alrededor del catéter (45%).
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------- Se produce a través de las conexiones externas por manipulacion
frecuente (26%).

------- Se produce desde otro punto de infeccién (3-10%), aunque esta via
puede ser mas importante en pacientes criticos ya sea por contaminacion de

los liquidos de infusion (2%) o por formacion de trombos en la punta del catéter
Respuesta.

a) Via extraluminal.
b) Via endoluminal.

c) Via hematogena.

4.- Marque los factores de riesgo que usted considera relacionado con la

bacteriemia relacionada con catéter.

------ Colocacion dificil.

------ Tipo de catéter.

------ Lugar de insercion.

------ Contaminacién de la conexion.

------ Catéteres de mas de 7 dias.

5.- Sefiale verdadero (V) o falso (F) segun corresponda.

a) ----- No se recomienda la identificacion de los microorganismos relacionados
con la infeccion asociada al catéter y la determinacion de su género, especie,
biotipo y antibidtico. Las técnicas de identidad molecular quedan reservadas

para estudios de investigacion.
b) ----- No deben realizarse cultivos cualitativos de catéteres.

C) ----- En los pacientes en los que se retira el catéter por sospecha de sepsis
se deben tomar exclusivamente hemocultivos de sangre periférica. Es

recomendable mantener la cifra de 3 hemocultivos.
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d) ----- Los hemocultivos cuantitativos diferenciales de sangre, tomada por el
catéter y por una vena periférica, son un procedimiento recomendable en la
investigacion de la sepsis relacionada con el catéter en las vias que se desean

conservar.

e) ------ En los pacientes en los que se pretende conservar el catéter, se
recomienda el estudio semicuantitativo de conexion y piel por su alto valor

predictivo negativo.

6.- Marque con una X las medidas profilacticas que se correspondan con la

insercion de un catéter.

a) ----- El sitio de insercion preferente es la vena subclavia. La yugular, la
femoral y la axilar son alternativas validas, pero con un mayor riesgo de

infeccion.

b) ----- Se debe evitar la insercién en una zona proxima a fuentes de infeccion

que impliquen riesgo.

c) ----- Los procedimientos de tunelizacion, que retardan la colonizacion, han

evidenciado una disminucion de las infecciones.

d) ----- Es importante asegurar una buena fijacidbn del catéter que evite la

movilizacion del punto de insercion.

e) ----- Una vez implantado el catéter, la zona de insercion se puede cubrir con

gasas estériles.

7.- Margque con una X las medidas profilacticas que se correspondan con los
cuidados de los catéteres una vez insertado.

a) ---- Es muy importante la visualizacion diaria del punto de insercion del

catéter.

b) ----- Se recomienda el uso de pomadas con antibioticos 0 mupirocina ni de

esponjas de clorhexidina para proteger el punto de insercion.

C) ----- Cambiar los apdésitos si se aprecia exudacion en el punto de insercién o

si el paciente suda profusamente.

50



d --- Se recomienda usar el minimo de puertos 0 conexiones que sean

esenciales para el correcto manejo del paciente.

e ---- Las conexiones que no estétn en uso deben mantenerse

permanentemente abiertas.

8.- Marque con una X las medidas profilacticas que se correspondan con la

prevencion de la colonizacion de las conexiones.
a) ----- Lavar las manos y mantenerlas asépticas, asi como las superficies.

b) ----- Cuanto mayor es el tiempo de implantacién de un catéter, mayor es el
papel de las conexiones y de la via intraluminal en la incidencia de las

infecciones.

c) ----- Evitar la colonizacion externa de las conexiones no es la medida mas

eficaz para evitar las infecciones, por via intraluminal, de los catéteres.

d ---- Para evitar la colonizacion externa se debe reducir al minimo
imprescindible la manipulacion de las conexiones y mantenerlas protegidas con

gasas impregnadas en solucion salina normal.
e) ----Colocar filtros bacterianos.

9.- Sefale con una X los factores implicados en la decision de retirar un catéter

infectado o supuestamente infectado.
a) ----- Situacion clinica del paciente inestable y/o con sepsis grave.

b) ----- Tipo de catéter y necesidad del mismo por parte del paciente y grado de

dificultad en su recambio.

Cc) ----- Presencia de signos locales de infeccion mas alla del simple eritema del

punto de entrada.

d ----- La presencia de complicaciones sépticas: metastasis infecciosas,

endocarditis, tromboflebitis, entre otras, no justifican la retirada.

e) ----- Posibilidad de un tratamiento conservador y evolucién clinica favorable a
las 48-72 h de iniciado.
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10.- Marque con una X el sitio de insercion que menos riesgo de infeccion

tiene.
a) ----- Vena yugular.
b) ----- Vena subclavia.

C) ----- Vena femoral.

52



Anexo. 3

CLAVE DE CALIFICACION DEL CUESTIONARIO.

El cuestionario evaluativo tiene un total de 10 preguntas.
A cada pregunta se le asigné un valor de 10 puntos.
Clasificacion de la categoria evaluativa.
v' Aceptable: cuando el evaluado obtuvo una calificacion
entre 80-100 puntos.
v Minimo aceptable: cuando el evaluado obtuvo una
calificacion entre 70-79 puntos.
v" Inaceptable: cuando la calificacion fue menor de 70 puntos.
Respuestas correctas.

1- a, b (cada inciso tiene un valor de 5 puntos; si los dos son correctos tiene 10

puntos, uno correcto 5 puntos y dos incorrectos 0 punto).

2- b (solo se puede marcar un inciso correcto para obtener 10 puntos, si es

incorrecto tiene 0 punto).

3- El orden de la respuesta es: a, b, ¢ (la pregunta tiene un valor de 10 puntos;
si los tres incisos estan correctos tiene 10 puntos; 2 correctos 6,6 puntos; 1

correcto 3,3 puntos; todos incorrectos 0 punto.

4- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. (cada inciso tiene un valor de 2
puntos. Todos los incisos son factores de riesgos que se pueden sefialar como
verdaderos).

5- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. (cada inciso tiene un valor de 2

puntos; el inciso A es falso y los restantes son verdaderos).

6- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. (cada inciso tiene un valor de 2

puntos; el inciso C es falso y los restantes son verdaderos).

7- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. (cada inciso tiene un valor de 2

puntos; los incisos B, E son falsos y los restantes son verdaderos).
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8- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. (cada inciso tiene un valor de 2

puntos; los inciso C, D, E son falsos y los restantes son verdaderos).

9- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. (cada inciso tiene un valor de 2

puntos; el inciso D es falso y los restantes son verdaderos).

10- La pregunta tiene un valor de 10 puntos. Solo se puede responder un inciso

correcto para obtener 10 puntos que es el inciso B.
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Cuadro No 1. Distribucion numérica y porcentual segun categoria ocupacional
de los evaluados.

Categoria ocupacional Evaluados
No. %
Enfermeros Licenciados. 25 78,1
Enfermeros Técnicos. 6 18,8
Enfermeros Basicos. 1 31
Total 32 100,0

Fuente: Modelo cuestionario.

Grafico 1. Categoria ocupacional.
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Fuente: Modelo cuestionario.

Cuadro No 2. Resultados de la evaluaciéon precapacitacion segun categoria

ocupacional.
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Resultados evaluativos

Precapacitacion

(A) (MA) ) Total
(C 0) NO % NO % NO % NO %
Enfermeros Licenciados. 5 15,6 11 343 9 281 25 78,1
Enfermeros Tecnicos. - 2 6,2 4 125 6 18,8
Enfermeros Basicos. - - 1 31 1 31
Total 5 156 13 40,6 14 43,8  32100,0

Fuente: Modelo cuestionario.

Leyenda:

e Aceptable: (A)

¢ Minimo aceptable: (MA)

e Inaceptable: (I)

e Categoria ocupacional: (CO)

Grafico 2. Categoria ocupacional y evaluacion precapacitacion.
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Fuente: Modelo cuestionario.
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Cuadro No 3. Necesidades de aprendizaje al aplicar la evaluacion inicial.
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Fuente: Modelo cuestionario.

n= 32
Temas No %
Infeccion relacionada con el catéter. 26 81,2
Prevencion de las infecciones relacionadas con catéter. 24 75,0
Factores de riesgos relacionados con la infeccion por catéter. 21 65,6
Abordaje venoso profundo. 30 93,7

Grafico No 3. Temas con dificultades.
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Fuente: Modelo cuestionario.

Leyenda:

Infeccion relacionada con catéter: IRC
Prevencion de la IRC.

Factores de riesgos en la IRC.
Abordaje venoso profundo: AVP

Cuadro No 4. Resultados de la evaluacion postcapacitacion segun categoria
ocupacional.
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Resultados evaluativos
Postcapacitacion
(A) (MA) () Total

(C 0) NO % NO % NO % NO %

Enfermeros Licenciados. 18 56,2 5 15,6 2 6,2 25 78,1

Enfermeros Técnicos. 5 15,6 1 3,1 - - 6 18,8
Enfermeros Basicos. - - 1 31 - - 1 3,1
Total 23 71,9 7 219 2 6,2 32 100,0

Fuente: Modelo cuestionario.

Leyenda:

e Aceptable: (A)

e Minimo aceptable: (MA)

e Inaceptable: (I)

e Categoria ocupacional: (CO)

Gréafico No 4. Categoria ocupacional y evaluacién postcapacitacion.
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Fuente: Modelo cuestionario.

Cuadro No 5. Periodos de la intervencion y comportamiento de las infecciosas
relacionadas con los catéteres intravenosos.
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Infeccién relacionada con catéter

Y Periodos de la intervencién No %
Precapacitacion 40 70,1
Capacitacion 4 7,0
Postcapacitacion 13 22,9
Total 57 100,0

Fuente: Expedientes clinicos y planilla de recoleccion de datos.

Grafico No 5. Complicaciones infecciosas segun periodos de la intervencion.
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Fuente: Expedientes clinicos y planilla de recoleccion de datos.
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