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W Saludos de Doris Grinspun
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La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of
Ontario, en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) se complace en ofrecer esta guia de
buenas practicas en enfermeria. Al aplicarlas, la excelencia en el servicio que han de prestar
las enfermeras en su labor cotidiana se ve respaldada.

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of
Ontario, en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) se complace en ofrecer esta
guia de buenas prdcticas en enfermeria. Al aplicarlas, la excelencia en el servicio que han de prestar las
enfermeras en su labor cotidiana se ve respaldada. La directora del programa NBPG, Tazim Virani, con su
esfuerzo y determinacion, estd consolidando el programa y proyectdndolo mds lejos de lo que cabia pensar
en un principio. La comunidad de enfermeras, con su compromiso y dedicacidn a la excelencia en el trabajo,
aporta sus conocimientos e incontables horas de esfuerzo para la creacion, evaluacién y revisién de cada una
de las Guias. Los responsables de la contratacién han respondido con entusiasmo a la implantacién de las
Guias en sus organizaciones. No obstante, lo primordial es que las enfermeras las utilicen con rigor y
coherencia en su labor cotidiana.

Ahora es el momento de la prueba definitiva: ;Utilizardn las enfermeras las Guias en su labor cotidiana?

El uso eficaz de estas Guias requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias
enfermeras, otros profesionales del sector sanitario, los responsables de formacién en el ambito académico y
laboral y los responsables de la contratacion. Tras haber asimilado estas Guias, las enfermeras y estudiantes
de enfermeria precisan un entorno laboral positivo para poder aplicarlas a la practica diaria. Es nuestro deseo
que estas Guias se compartan con el equipo interdisciplinario. Tenemos mucho que aprender los unos de los
otros. Juntos podemos asegurarnos de que las personas reciban la mejor atencién posible siempre que traten
con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuard trabajando con ahinco para mantener al dia todas las Guias existentes y para desarrollar
y evaluar futuras Guias. jQue la puesta en marcha se desarrolle con éxito!

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD (cand), OOnt

Do lovmtyg——

N —

Executive Director
Registered Nurses’ Association of Ontario



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en
Enfermeria, Investén-isciii. Instituto de Salud Carlos III de
Espaiia

La Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)
se complace en presentar las Guias de buenas practicas en enfermeria, realizadas por la
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version traducida al
espafiol, para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud
hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a través del conocimiento, ya
que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigacion
multidisciplinar en este &mbito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de
nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las Guias de buenas précticas
puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasidn para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacion y utilizacién de estas
Guias. La profesion enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn
directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra
colaboracidn, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Prdctica clinica Basada
en la Evidencia.

"La traduccién de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacién del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el
Centro Colaborador Esparfiol del Instituto Joanna Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia
perteneciente a la Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii)".

a pren

Directora de la Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos III de Espafia.
Madrid Enero 2011

mvesten



Coémo utilizar este documento

Esta Guia de buenas précticas en enfermeria es un documento exhaustivo que ofrece los recursos
necesarios para la préctica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en préctica en
funcién de las necesidades especificas de la institucién o del centro o entorno sanitario, asi como de las
necesidades y preferencias del paciente. Las Guias no deben emplearse de forma literal sino como una
herramienta titil para la toma de decisiones sobre la atencién personalizada del paciente, asi como para
garantizar la disposicion de las estructuras y apoyo adecuados con el fin de ofrecer los mejores cuidados
posibles.

Las enfermeras y demds profesionales sanitarios, asi como los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los
cambios en la préctica, encontrardn titil este documento de cara al desarrollo de politicas, procedimientos,
protocolos, programas de formacién y herramientas de documentacién y evaluacion. Se recomienda que las
Guias se utilicen como recurso y herramienta diddctica. Las enfermeras que proporcionan cuidados directos
al paciente podrdn revisar las recomendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas
recomendaciones y el proceso utilizado para el desarrollo de las Guias. No obstante, se recomienda
encarecidamente que los centros o entornos sanitarios adapten el formato de estas Guias de manera que su
uso cotidiano resulte comodo para el usuario. En esta Guia se sugieren algunos formatos para tal adaptacién
y personalizacion en funcién del lugar de trabajo.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podrdn:

m Evaluar las précticas de enfermeria y cuidados de salud actuales mediante las recomendaciones
incluidas en la misma.

m Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades de servicio.

m Desarrollar de manera sistemadtica un plan para la implantacion de las recomendaciones mediante el
uso de herramientas y recursos asociados.

La RNAO estd interesada en conocer la aplicacién prdctica que se da a esta Guia. Péngase en
contacto con nosotros y cuéntenos su experiencia. Mediante la pdgina web de la RNAO,
www.rnao.org/bestpractices ,tanto instituciones como particulares podran acceder a los recursos necesarios
para la implantacién de la Guia de buenas practicas.
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Aviso de responsabilidad

Estas Guias se ocupan unicamente de la prdctica de la enfermeria y no de su dimensién econémica. El uso de
las Guias no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para poder amoldarse a las preferencias del
paciente y la familia, asi como a las circunstancias particulares. Las Guias no suponen compromiso alguno,
pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la
publicacién se puso especial énfasis en la precision de los contenidos, ni los autores ni la Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) garantizan la exactitud
de la informacién recogida en las guias, y tampoco asumirdn responsabilidad alguna respecto a las pérdidas,
dafios, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su contenido. Cualquier referencia a productos
farmacéuticos especificos que se realice en estos documentos no implica promocién alguna de los mismos.

Copyright

A excepcion de aquellas partes del presente documento cuya copia o reproduccion esté prohibida o
restringida expresamente, el resto podrd editarse, reproducirse y publicarse en su totalidad y en cualquier
formato (incluido el soporte electrénico), si es para fines educativos y no comerciales. De este modo no habrd
necesidad de autorizacién o consentimiento previo de la RNAO. Asimismo, en la Gufa reproducida deberd
aparecer la siguiente acreditacion:

Versién espafiola traducida de: Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. (2005). Care and
Maintencance to Reduce Vascular Access Complications. Toronto, Canada: Registered Nurses’ Association of
Ontario.

Acerca de la traducciéon

Para realizar la version espafiola de las Guias de la RNAO se ha contado con la coordinacién técnica de un
equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccidén e Interpretacién, con afios de experiencia en
el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos necesarios y todos ellos con el espafiol
como lengua materna. A su vez, la revision ha corrido a cargo de profesionales del cuidado experimentados y
conocedores de ambas culturas, y dicha revision ha sido evaluada de forma independiente. Durante el proceso
se han utilizado las mds modernas herramientas informdticas de asistencia a la traduccién a fin de garantizar
la coherencia conceptual y terminoldgica. Asimismo, se ha realizado la adaptacion cultural de los contenidos
pertinentes para reflejar la realidad de los paises hispanohablantes. Asi podemos garantizar una traduccion
precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.
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Resumen de las recomendaciones

Recomendaciones para la practica

Eleccion del lugar: 1.0  Las enfermeras elegiran un lugar para la insercion periférica que sea apropiado %
Periférico para la terapia a administrar y con el minimo riesgo de complicacion.

Cuidado del catéter y
del lugar de insercion. 2.0 Las enfermeras prevendran la diseminacion de las infecciones siguiendo las %
Seguridad y prevencién préacticas habituales y utilizando precauciones adicionales.
de la infeccién

Desinfeccion de la piel | 3.0  Las enfermeras tendran en consideracion los siguientes factores cuando Y

realicen cuidados del catéter utilizando una técnica aséptica:

m  material del catéter (composicion);

m solucion antiséptica; y

m |a tolerancia del paciente (integridad de la piel, alergias, dolor, sensibilidad
y reaccion de la piel) v

Punta del catéter 4.0 Las enfermeras no utilizardn catéteres venosos centrales hasta que se compruebe
donde se encuentra alojada la punta del catéter.

Apositos 5.0  Las enfermeras tendran en cuenta los siguientes factores cuando seleccionen y cambien v
apdsitos de los catéteres:

m el tipo de apdsito;

® |a frecuencia de cambio de aposito; y

m |a eleccion, tolerancia y estilo de vida del paciente.

Fijacion 6.0  Las enfermeras deben fijar los catéteres venosos con la finalidad de: 1
®m  Promover la valoracion y la monitorizacién del lugar de insercion del
catéter,

m facilitar la administraciéon de la terapia prescrita; y
m prevenir la extravasacion, desplazamiento o que el catéter esté dafado.

Permeabilidad/ Lavado/ | 7.0  Las enfermeras mantendran la permeabilidad del catéter utilizando las \%
Cierre técnicas de lavado y cierre.
8.0  Las enfermeras sabran qué factores del paciente, caracteristicas del dispositivo y Y

factores relacionados con la infusién pueden contribuir a la oclusién del catéter
con el fin de asegurar la permeabilidad mientras dura la terapia.

Oclusion 9.0  Las enfermeras valoraran y evaluaran la oclusion de los accesos venosos %
vasculares con el fin de facilitar el tratamiento y mejorar el resultado en los
pacientes.

Extraccién de sangre 10.0 Las enfermeras minimizaran el acceso a los catéteres venosos centrales con el %

fin de reducir el riesgo de infeccién y pérdida de sangre nosocomiales.

Equipos 11.0 Las enfermeras cambiaran los equipos un minimo de cada 72 horas. IV
Registro 12.0 Las enfermeras registraran el estado de los accesos venosos vasculares Il
incluyendo:

m el proceso de insercion;
m |a valoracion del lugar de insercion; y
® |a funcionalidad.

Educacion en el 13.0 Las enfermeras ayudaran a los pacientes a conseguir la maxima independencia Y
paciente posible a través de la educacién al paciente.

* en la pagina 12 puede obtener mas informacion sobre la Interpretaciéon de la evidencia.
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RECOMENDACION *NIVEL DE EVIDENCIA

Recomendaciones para la formacién

14.0 Los principios y practica en materia de sueroterapia deben estar incluidos en %
el curriculo de la formacion baésica, deben considerarse dentro de la
formacion continuada, deben proporcioanarse a los trabajadores de nueva
incorporacién asi como deben considerarse dentro de las oportunidades de
desarrollo profesional continuado.

15.0 Las facultades y escuelas de Enfermerfa incluirdn las Guias de buenas practicas v
en enfermeria de la RNAO: Cuidados y mantenimiento de los accesos venosos
para reducir las complicaciones y de los dispositivos de acceso vascular como
materiales de referencia en el curriculo bésico.

Recomendaciones para la organizaciéon y directrices

16.0 Las instituciones sanitarias adoptaran politicas respecto a los accesos I\
vasculares con el fin de asegurar resultados positivos en los pacientes.
17.0 Las instituciones sanitarias, en colaboracién con las unidades de control de %

la infecciéon, monitorizaran las complicaciones derivadas de la sueroterapia y
utilizaran los datos para instaurar estrategias de reduccién del riesgo.
18.0 Las instituciones sanitarias implantaran el uso de los dispositivos y equipos de Il
seguridad para reducir el riesgo de puncion de las enfermeras que puedan
derivar en enfermerdades de transmisién sanguinea. El programa de gestion
del riesgo de las instituciones monitorizara la evaluacion de estas practicas e
incidentes.
19.0 Las instituciones sanitarias tienen acceso a la préactica de las enfermeras en Il
materia de terapia de infusién con el fin de obtener unos resultados éptimos
en cuanto a accesos vasculares.
20.0 Las Guias de buenas practicas en enfermeria Unicamente podran implantarse %
con éxito si existen unos recursos, una planificacion y un respaldo
administrativo e institucional adecuados, asi como los medios precisos. Es
posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacion que
incluya:
®m  Una evaluacion de la disposicién institucional y los obstaculos formativos.
m  El compromiso de todos los miembros (ya desempefien una funcién de
apoyo directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de
implantacion.

m  Dedicacién de un individuo cualificado para proporcionar el apoyo
necesario a los procesos de formacion e implantacion.

m  Oportunidades actuales de debate y formacion para reforzar la importancia
de las buenas practicas.

m La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la
implantacion de las Guias, desde un punto de vista personal e institucional

Para este propésito, la RNAQO (gracias a un equipo de enfermeras, investigadores
y gestores) ha desarrollado la Herramienta Implantacién de Guias de practica
clinica, basada en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso.
Recomendamos el uso de esta herramienta como ayuda en la implantacién de la
Guia de la RNAO: Cuidados y mantenimiento de los accesos venosos para
reducir las complicaciones.
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Interpretacion de la evidencia

Niveles de evidencia

la

Ib

Ila

lb

Evidencia obtenida del metaandlisis o de la revision sistematica de ensayos controlados aleatorios.
Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorio.
Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorio.

Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disefiado, cuasi-
experimental, no aleatorio.

Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son estudios
comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o su dictamen o las
experiencias clinicas de autoridades reconocidas en la materia.

15
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Responsibilidad en el desarrollode la guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), con la financiacién del
Gobierno de Ontario, se ha embarcado en un proyecto plurianual de desarrollo, difusién, implantacién y
evaluacion de Guias de buenas practicas en enfermeria. En este sexto ciclo del programa, una de las dreas de
énfasis es en el cuidado y manejo de los catéteres vasculares para reducir las complicaciones en los pacientes.
Esta Guia ha sido desarrollada por un equipo de enfermeras y otros profesionales de la salud nombrados por
la RNAO. El equipo llevé a cabo su trabajo de forma independiente y esta exento de todo sesgo o influencia
del Gobierno de Ontario.

Objetivos y ambito de aplicacion

Las Guias de buenas précticas (GBP, por sus siglas en espafol) son documentos
desarrollados sistemdticamente para ayudar a las enfermeras y a los pacientes en la toma de decisiones sobre
la atencion sanitaria mds adecuada (Field and Lohr, 1990). El objetivo de esta guia es el de respaldar la
préctica de todas las enfermeras de cualquier 4mbito de la atencién sanitaria, tanto hospitalario como
comunitario, que proporcionan cuidados a los pacientes con accesos vasculares. Esta gufa incorpara las
mejores practicas en relacion a los dispositivos vasculares que se aplican a los adultos que requieren este tipo
de cuidados. Debe tenerse en cuenta que esta guia estd enfocada en el cuidado y mantenimiento de los
catéteres venosos centrales; a pesar de ello, como quiera que las estrategias de mantenimiento y cuidado
pueden utilizarse tanto en catéteres centrales como en periféricos, éstos ultimos han sido articulados en
recomendaciones especificas. Esta guia no incluye recomendaciones en relacién al cuidado de aquellos
pacientes que precisan terapia de infusion a través de los siguientes dispositivos: catéteres arteriales,
catéteres para hemodidlisis, pulmonary artery lines, catéteres para féresis, catéteres espidurales, catéteres de
presién, de vena umbilical, catéteres femorales, y/o catéteres intradseos. Las enfermeras que trabajen con
otro tipo de dispositivos vasculares precisardn dirigirse a aquellas gufas dirigidas a su drea de practica
especifica.

Como parte del equipo de salud, las enfermeras que cuidan de pacientes con accesos vasculares tienen un rol
muy importante en la provisién de una terapia de infusién segura. Esta gufa centra sus recomendaciones en:
Recomendaciones para la practica que ayuden a las enfermeras a proporcionar los cuidados adecuados para
el paciente, incluyendo la eleccion del lugar de insercidn, el cuidado del punto de insercién y el cuidado del
catéter; Recomendaciones para la formacién que respalden el conocimiento, las habilitades y el juicio que
precisan las enfermeras; y Recomendaciones para la organizacion y directrices dirigidas hacia la importancia
que tiene un entorno de prdctica de apoyo como factor determinante a la hora de proporcionar unos
cuidados enfermeros de alta calidad, en lo que se incluye la evaluacién continuada de la implantacién de la
guia.

El propésito de esta guia es el de proporcionar a las enfermeras un apoyo basado en la evidencia en relacién

con el cuidado y mantenimiento de los dispositivos de acceso vascular, la educacién y la seguridad del

paciente. Las preguntas clinicas especificas que deben responderse son:

® ;Como pueden minimizarse las complicaciones a través del cuidado y mantenimiento apropiado de los
dispositivos de acceso vascular?

m ;Qué estrategias deben utilizarse en la educacion y formacién de los pacientes y los profesionales de la
salud en relacion al cuidado y mantenimiento de los dispositivos de acceso vascular?

16



Cuidados y mantenimiento de los accesos vasculares para reducir las complicaciones

Se reconoce que las competencias individuales de las enfermeras varian entre enfermeras y segtn las
categorias profesionales basdndose en el conocimiento, actitudes, andlisis critico y toma de decisiones que
estan a su vez relacionas con los afios de experiencia y la formacién. Se espera que las enfermeras a nivel
individual solo lleven a cabo aquellos aspectos del cuidado y mantenimiento de los dispositivos de acceso
vascular para los que hayan sido adecuadamente formadas y tengan experiencia, asi como busquen las
instancias consultoras oportunas cuando las necesidades del paciente sobrepasen su capacidad para actuar
independientemente. Se reconoce asi, que la atenciéon en salud efectiva depende de una perspecta
interdisciplinar coordinada que incorpore la comunicacién continuada entre los profesionales de la salud y
sus pacientes, simpre teniendo en mente las preferencias personales y las necesidades tinicas para cada
paciente individual.

Proceso de desarrollo de la Guia

En junio de 2004 se reunié a un equipo multidisciplinar de expertos en accesos vasculares formado por
personas de diferentes instituciones hospitalarias, comunitarias, educativas y del mundo de la industria
(incluyendo empresas proveedoras) bajo el auspicio de la RNAO. El equipo debatié sobre el propdsito de su
trabajo y alcanzaron un consenso en cuanto al objetivo de la guia de buenas précticas. Se decidié enfocar la
guia al cuidado y mantenimiento de los accesos vasculares con la finalidad de reducir complicaciones en los
pacientes.

Se identificaron mediante una bisqueda estructurada, cuyos detalles pueden consultarse en el Anexo A, un
total de nueve guias relacionadas con el cuidado y mantenimiento de los accesos vaculares. Estas guias
fueron revisadas en base a unos criterios de cribado establecidos por consenso del equipo de desarrollo de la
guia, cuyo resultado fue la eliminacién de dos de las guias. Estos criterios de cribado fueron:

publicada en inglés;

publicada no antes del 2000;

centrada estrictamente en el tema en cuestion;
basada en evidencias; y

disponibilidad y libertad de acceso para su consulta.

Se llevé a cabo una valoracion critica de siete Guias con la intencion de identificar aquellas que fuesen
actuales, basadas en evidencias, desarrolladas con rigor y dirigidas hacia el objetivo marcado por el equipo
de desarrollo de la guia de buenas practicas en enfermerfa. Se realiz6 una evaluacion de la calidad de las
siete guias de practica clinica mediante la herramienta Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
(AGREE Collaboration, 2001). Tras este proceso, se lleg6 a la conclusién de que se trabajaria principalmente
con cinco de las Guias existentes que fueron:



Guia de Buenas Prdcticas en Enfermeria

1. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2002). Guidelines for the prevention of intravascular
catheter-related infections. Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) 51
(No. RR-10), 1-29.

2a. Department of Health (DH) (2001a). Guidelines for preventing infections associated with the insertion
and maintenance of central venous catheters: Introduction. Journal of Hospital Infection 47, S13-S19.

2h. Department of Health (DH) (2001b). Guidelines for preventing infections associated with the insertion
and maintenance of central venous catheters. Journal of Hospital Infection 47, S47-S67.

3a. Evidence-Based Practice in Infection Control (EPIC) (2001a). The EPIC project: Developing national
evidence-based guidelines for preventing hospital-acquired infections. National evidence-based
guidelines for preventing hospital-acquired infections associated with the use of central venous
catheters. Technical report part A. Available: http://www.epic.tvu.ac.uk/epicphase/epicl.html

3b. Evidence-Based Practice in Infection Control (EPIC) (2001b). The EPIC project: Developing national
evidence-based guidelines for preventing hospital-acquired infections. National evidence-based
guidelines for preventing hospital-acquired infections associated with the use of central venous
catheters. Technical report part B. Available: http://www.epic.tvu.ac.uk/epicphase/epicl.html

4. Intravenous Nurses Society (INS) (2000). Infusion nursing: Standards of practice. Journal of Intravenous
Nursing, 23, S1-S88.

5. Royal College of Nursing (RCN) (2003). Standards for infusion therapy. London: Author.

Los miembros del equipo divididos en subgrupos llevaron a cabo una serie de actividades especificas de la
lista de guias de referencia, resumenes de evidencia y otra literatura cientifica, asi como recursos adicionales
con la finalidad de realizar un borrador de recomendaciones para intervenciones de enfermeria. Este proceso
resulté en un conjunto de recomendaciones. Todos los miembros del equipo revisaron las recomendaciones,
debatieron lagunas en el conocimiento, revisaron las evidencias disponibles, y llegaron a un consenso del
conjunto final de recomendaciones.

Este borrador se hizo llegar a un grupo de colaboradores externos para que lo revisaran y dieran su opinion
sobre el contenido. Al principio de este documento, se incluyen los agradecimientos a estos colaboradores.
Los colaboradores representaban varias disciplinas de la salud, pacientes y familias, as{ como asociaciones
profesionales. Los colaboradores externos recibieron preguntas especificas sobre las que aportar sus
comentarios y tuvieron la oportunidad de ofrecer retroalimentacién y expresar sus impresiones generales. El
equipo de desarrollo recopild y reviso estos resultados. La discusion y el consenso dieron como resultado una
serie de revisiones del borrador final previas a su publicacién y evaluacion.
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Terminologia

Para aquellos términos que no se encuentren aqui incluidos, véase el Anexo B: glosario de términos clinicos .

Guias de practica clinica o Guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas de
manera sistemdtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a profesionales de la salud
y pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de salud mds adecuados en circunstancias
clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones sobre recomendaciones, y no un método
cientifico para la creacién de nuevos conocimientos. En el mejor de los casos, el consenso s6lo hace el
mejor uso posible de la informacién disponible, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento
colectivo de los participantes (Black et al., 1999).

Recomendaciones para la formacién: Informe de las necesidades de formacién y
planteamientos o estrategias de formacion para la introduccién, implantacién y sostenibilidad de la
Guia de buenas précticas.

Terapia de infusién: La administracién parenteral de fluidos, medicaciones, aporte nutricional y
transfusiones de sangre o derivados, administrados a través de un dispositivo de acceso vascular
insertado en una vena periférica o central.

Recomendaciones para la organizacion y diretrices: Informe de los requisitos para
garantizar que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guia de buenas practicas. Las
condiciones para el buen funcionamiento son, en gran medida, responsabilidad de la institucion,
aunque puede haber implicaciones en cuanto a las directrices a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas pricticas dirigidos a los
profesionales de la salud que idealmente estdn basados en la evidencia.

Dispositivos de acceso vascular: Catéteres insertados directamente en el sistema venoso para
realizar terapia de infusion y/o para realizar una flebotomia.
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Antecedentes

Los diSpOSitiVOS de acceso vascular constituyen una parte muy comun e importante de la practica
clinica en la administracién de fluidos, nutrientes y medicacion parenteral asi como sangre y hemoderivados.
Ademas, los accesos vasculares proporcionan una ruta para conocer el estado hemodindmico del paciente.
Durante las dltimas dos décadas, la tecnologia en accesos vasculares ha realizado un gran avance, hecho que
ha dado lugar a que emerjan nuevos tratamientos. Estos cambios han conllevado el deseo de apoyar las
mejores practicas para proporcionar un cuidado mds efectivo del acceso vascular. El objetivo clinico deseable
es el resultado positivo en el paciente evidenciado por la finalizacién del tratamiento, la ausencia de
complicaciones y la satisfaccién del paciente con la prestacién de cuidados.

Las enfermeras que realizan cuidados en los accesos vasculares requieren de conocimiento, habilidad y
juicio para gestionar los catéteres. El centro de atencién clinica es la prevencién de la complicaciones; a pesar
de ello, si se desarrollan complicaciones, las enfermeras deben reconocerlas, informar e intervenir de forma
adecuada para conseguir resultados positvos en el paciente.

Las enfermeras con formacién adicional y pericia clinica en terapia de infusion sirven como defensoreas y
referentes clinicas. Este rol especializado, en concierto con las estructuras y procesos de apoyo de la
institucion lleva a la mejora de la prédctica en materia de infusién y en los resultados del paciente (Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), 2002; Farr, 1996; Fridkin et al., 1996; Intravenous Nurses Society
(INS), 2000; Miller et al., 1996). Como parte integral del equipo multidisciplinar, estas enfermeras crean un
enlace entre todos los aspectos del cuidado siendo el puente entre el hospital y la comunidad.

Las instituciones sanitarias se enfrentan al desafio de la escasez de enfermeras. En particular, el rol de las
enfermeras especialistas en perfusién en Ontario se ha reducido debido a los recortes de personal y los
recursos limitados. Los pacientes tienen enfermedades mads graves, y las necesidades de cuidado son mds
complejas que nunca. Por lo tanto, una valoracion de enfermeria en cuanto a factores de riesgo, seleccién del
catéter y mantenimiento del catéter para minimizar las complicaciones es un factor critico para la
recuperacion del paciente y la supervivencia (Mezey & Schoder, 2003). Estas habilidades son necesarias en
todas las enfermeras a fin de garantizar los mejores resultados en el paciente, teniendo en cuenta los recursos
limitados.
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Pensamiento critico

En enfermeria, el pensamiento critico es crucial por el impacto potencial que posee sobre los resultados de
los pacientes nursing y a menudo se considera razonable, un propésito o una meta dirigida. El pensamiento
critico aunque depende del razonamiento clinico que es creativo e intuitivo, es contextual y los cambios
dependen de las circunstancias. El pensamiento critico se define como “proceso intelectualmente
disciplinado de activa y hdbilmente conceptualizar, aplicar, sintetizar o evaluar la informacién” (Zunkel, et al.,
2004, p. 162).

Scheffer y Rubenfeld (2000) recientemente mostraron los resultados de su intento de definir el concepto de
pensamiento critico en enfermerfa. Cincuienta y cindo enfermeras expertas de nueve paises diferentes
participaron en la investigacién. Dicho equipo de expertas identificaron las caracteristicas y habilidades
esenciales del pensamiento critico en enfermeria. A pesar de que no se alcanzé un consenso completo, 45 de
las 51 participantes expertas estuvieron de acuerdo con la siguiente definicién en cuanto al pensamiento
critico: “El pensamiento critico en enfermeria es un componente esencial de la responsabilidad profesional y
la calidad de los cuidados de enfermeria .... Los pensadores criticos en la prdctica enfermera poseen
habilidades cognitivas para analizar, aplicar estdndares, discriminar, buscar informacion, razonar de forma
légica, predecir y transformar el conocimiento” (Scheffer & Rubenfeld, 2000, p. 357).

Es importante para las enfermeras aplicar las habilidades de pensamiento critico cuando realicen una
valoracion integral en relacion a la eleccién del dispositivo adecuado. Estos pueden incluir, aunque no
limitarse, a la terapia prescrita, sistemas o recursos de soporte, preferencias del paciente, barreras de lenguaje
o culturales, el estilo de vida y tipo de trabajo, y otras variables indicadas en la Guia de buenas précticas:
Valoracion y seleccion de dispositivos de acceso vascular (RNAO, 2004). Esos mismos criterios de valoracion
son también esenciales cuando se proporcionan cuidados y mantenimiento en los accesos vasculares.

Para disminuir el riesgo de las complicaciones asociadas con el uso de los accesos vasculares, es esencial no
solo desarrollar guias sino tener un proceso parala implantacion de las guias. Si bien el contenido de esta gufa
proporciona orientacion prdctica dirigida a los profesionales, la necesidad de aplicar habilidades de
pensamiento critico en la resolucién de problemas y en la toma de decisiones es reconocida como
fundamental para el éxito en la implantacidn de esta guia en la atencién directa.
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Recomendaciones para la prdctica

Esta guia de buenas practicas estd desarrollada sobre los fundamentos proporcionados por los siguientes
estdndares para la practica del Colegio de Enfermeras de Ontario (CON, por sus siglas en inglés):

Practice guideline: Consent (CNO, 2004a), proporciona una vision general de las cuestiones principales en
materia de legislacion, las definiciones relacionadas y los pasos que deben dar las enfermeras para obtener el
consentimiento. No incluye los aspectos relacionados con el consentimiento legislados en el Acta de Salud
Mental.

Practice guideline: Culturally sensitive care (CNO, 2004b), guia a las enfermeras en la resolucién de problemas
mds comunes ante situaciones que precisan sensibilidad cultural.

Practice guideline: Disagreeing with the multidisciplinary plan of care: Fact sheet (CNO, 2004c), que fue
desarrollado para dirigir a las enfermeras cuando se encuentran ante una situacion de desacuerdo con otros
profesionales de la salud en cuanto al plan de cuidados o cuando éstas creen que no se ha se ha informado al
paciente lo suficiente para consentir sobre dicho plan. Provee a la enfermera de una herramienta de defensa.

Practice guideline: Guide to decide (CNO, 2004d), que fue disefiado para ayudar a las enfermeras a comprender
su responsabilidad en la realizacién de procedimientos y proporciona un marco para la toma de decisiones.

Practice guideline: Medical directives — Revised 2000 (CNO, 2004e), que puede ser implantado por una serie de
pacientes cuando se cumplen unas condiciones determinadas y ante unas circunstancias concretas.

Practice standard: Confidentiality and privacy — personal health information (CNO, 2004f), proporciona una
vision general actual de la legislacion en Ontario y clarifica los estdndares enfermeros en cuanto a
confidencialidad y privacidad de la informacién relacionada con la salud.

Practice standard: Documentation (CNO, 2004g), que describe la responsabilidad profesional de las
enfermeras en la cumplimentacién de los registros, y las expectativas de registro para todas las enfermeras
que se encuentran en la préctica clinica directa.

Practice standard: Ethics (CNO, 2004h), que describe los valores éticos mds importantes para la profesion en
Ontario.

Practice standard: Infection prevention and control (CNO, 2004i), que describe el rol de la enfermera en la
prevencion y control de la infeccion, reconociendo que algunas situaciones de cuidados precisan de consulta

con una practicionaria de control de infecciones.

Practice standard: Medication (CNO, 2004j) que proporciona los estdndares que las enfermeras deben seguir
para una administracién segura y efectiva de la medicacién en todos los dmbitos de la practica clinica.
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Practice standard: Professional standards — Revised 2002 (CNO, 2004k) que resume las expectativas
profesionales de todas las enfermeras de Ontario en cuanto a servicios que se ofrecen al ptblico,
conocimientos, aplicaciéon del conocimiento, ética, competencia continuada y la responsabilidad
profesional.

Practice standard: Therapeutic nurse-client relationship (CNO, 2004l), que proporciona direccién en relacion
al establecimiento de la relacion terapéutica enfermera-paciente.

Ademids de los documentos del Colegio de Enfermeras de Ontario mostrados, se espera que las enfermeras
tengan conocimiento sobre las politicas y procedimientos a aplicar en sus lugares de trabajo en materia de
terapia de perfusion. La enfermera debe también considerar la legislacion vigente en la provincia o pais en el
que ejerza.

Eleccion del lugar: Periférico
Las enfermeras elegiran un lugar para la insercién periférica que sea apropiado para la terapia a
administrar y con el minimo riesgo de complicacién. Nivel IV

Discusién de la evidencia

Cuando se selecciona el lugar de insercién de un catéter venoso periférico, la enfermera debe:

m Evitar dreas de flexion (INS, 2000);

m Evitar la cara interna de la mufieca con el fin de disminuir el riesgo de lesion radial, cubital y/o nervio
medianos que se encuentran en un radio de aproximadamente cinco centimetros (cm) de la cara interna
de la muneca. (Masoorli, 1998; Thrush, 1995);

m Evitar el uso rutinario de las extremidades inferiores por el riesgo de embolismo, tromboflebitis e
infeccion (CDC, 2002; INS, 2000; Tagalakis, 2002);

m Elija el calibre més pequefio de catéter que sea posible para administrar la terapia prescrita (INS, 2000);

m Elija una vena que tenga un didmetro y flujo sanguineo adecuado para la correcta hemodilucion de la
terapia prescrita. Por ejemplo: una dosis tnica de fenitoina que tiene un pH de 12 debe perfundirse
utilizando una catéter periférico del 22 en una vena con un flujo sanguineo elevado para una mayor
hemodilucién. El indice de flujo venoso debe considerarse como se indica a continuacién:

m Arco dorsal de las venas metacarpianas (venas de la mano) orsal arch for metacarpal veins (hand veins)
de diametro variable, con un caudal de 10ml/min;

m Vena cefdlica: 6mm de didmetro con un flujo de 40ml/min a nivel de la fosa anterocubital y por encima; y

® Vena basilica: 8mm de didmetro con un flujo de 95ml/min a nivel de la fosa anterocubital y por encima.
Véase en el Anexo C: Anatomia de la vena e indices de flujo sanguineo, paraver una representacion més
visual de la localizacién.

m Evite las venas de la fosa anterocuibital y metacarpianas si se debe administrar tratamiento vesicante
debido a la dificultad que existe en detectar las infiltraciones en las flexuras (Oncology Nursing Society
(ONS), 2004).

m Evalde el tipo de solucidn, pH, osmolaridad, volumen de infusién estimado y condicién de la vena antes
de seleccionar un sitio alternativo debido a la extravasacion/ infiltracion (INS, 2000).

Para la seleccion del lugar de insercion de accesos venosos véase la Guia de buenas practicas: Valoracion y
seleccion de dispositivos de acceso vascular (RNAO, 2004).

Atencion: los pacientes que reciben terapia intravenosa mas alla de seis dias, deben ser evaluados
para instaurar un dispositivo de acceso venoso intermedio o de largo plazo. Véase la Guia

de buenas practicas: Valoracion y seleccion de dispositivos de acceso vascular (RNAO,
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Cuidado del catéter y del lugar de inserciéon

Seguridad, control y prevencion de la infeccion
Las enfermeras prevendran la diseminacion de las infecciones siguiendo las précticas habituales y
utilizando precauciones adicionales. Nivel IV

Discusion de la evidencia:

En Ontario, se espera que las enfermeras de la practica clinica sigan los estdndares de control de la infeccion
indicados por el Colegio de Enfermeras de Ontario (CNO, 20041) y Health Canada (Agencia de salud publica de
Canada (PHAC, por sus siglas en inglés), 1998, 1999, 2003). La prevencién y control de la infeccién se basa en dos
niveles de precaucion:

® Las précticas rutinarias; y

m las precauciones adicionales.

Las prdcticas rutinarias, aquellas estrategias preventivas utilizadas en todos los pacientes y en todo

momento, estdn basadas en la premisa de que toda sangre o ciertos fuidos corporales contienen

potencialemente organismos infecciosos (p.e., bacteria, virus u hongos). Las prdcticas rutinarias reducen el

riesgo de exposicion a:

m Lasangre, incluyendo productos hemoderivados, y materiales manchados de sangre;

m Todos los fluidos corporales (secreciones y excreciones) excepto el sudor, independientemente de si
contienen sangre (por ejemplo, orina, heces, sémen, secreciones vaginales y respiratorias, liquido
cefalorraquideo);

m Piel no integra, heridas o lesiones que drenan o exudativas; y

® Membranas mucosas: 0jos, nariz, boca, recto o vagina (PHAC, 1999).

Las précticas rutinarias incluyen:

® higiene de manos;

valoracion de los factores de riesgo;

cribado;

reduccion de riesgos y peligros; y

la aplicacién de los equipos de proteccion personal (PPE).

Higiene de manos

Las higiene de manos reduce la transmisién de las infecciones (p.e. microorganismos) a través de las manos
e incluye lavarse las manos con agua y jabén o con soluciones alcohélicas antes y después (y durante si es
necesario) de todo cuidado del paciente.

La higiene de manos también incluye el mantenimiento de la salud las manos, evitando el esmalte de ufias,
ufias artificiales y mantener las ufias cortas y limpias. El drea de la ufia, en relacién a la mano, se ha asociado
a una mayor presencia de flora que puede albergar microorganismos (CDC, 2002; Health Canada, 2003).

Atencion: La higiene de manos es la medida individual mas importante en la prevencién y control

de la infeccion.
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Valoracion de los factores de riesgo

El cribado y valoracién de los factores de riesgo forman parte de las prdcticas habituales realizadas con la
finalidad de reducir los peligros relacionados con las enfermedades infecciosas. Estd fuera del alcance del
objetivo de esta guia el presentar una discuisién exhaustiva sobre practicas de control de la infeccién asi
como la sustitucién de las recomendaciones gubernamentales a cerca del uso del equipo de proteccién. A
pesar de ello, esta guia si tiene el objetivo de alertar a las enfermeras sobre la importancia de seguir estas
recomendaciones.

La valoracion de los factores de riesgo de los pacientes ayuda a la enfermeras a determianr el nivel de
proteccion que requieren estos. Los factores a considerar serfan:

® Immunosupresion;

m Coagulopatias;

m Signos y sintomas de infeccion;

m Historia de exposicién a enfermerdad infecciosa; y

m larespuesta del paciente durante la valoracion.

Cribado

Ademds de las valoracién del paciente en busca de signos de infeccién potencial, la enfermera también debe
valorar la presencia de enfermedades en la familia y las visitas con el fin de proteger al paciente del riesgo
potencial. El cribado del paciente en busca de enfermedades infecciosas es un proceso que supone una
retroalimentacién continua (p.e. la verbalizacién de molestias en la zona de acceso vascular, escalofrios, etc.)
(CNO, 2004; Ministry of Health and Long-Term Care (MOHLTC), 2002).

Reduccion del riesgo o del peligro

Lareduccion del riesgo o las estrategias para el control de los peligros empiezan con el andlisis que realiza la
enfermera a la hora de realizar una decisiéon informada sobre las estrategias a utilizar para proteger tanto al
paciente como al personal sanitario. La estrategias de reduccion de riesgo comienzan en la fuente del mismo
(p.e. haciendo que un paciente que tose se ponga una mascarilla mientras realizamos los cuidados del
catéter); y pueden suponer un cambio en el procedimento del cuidado que realiza la enfermera con el fin de
reducir el riesgo (p.e., la utilizacion de catéteres de seguridad, using safety engineered devices, la eliminacion
adecuada de residuos infecciosos) (CNO, 2004i; PHAC, 2002). Las enfermeras pueden reducir el riesgo de
peligros en si mismas utilizando equipos de proteccién personal (EPP, por sus siglas en espafol).

Equipos de proteccion personal

La aplicacion de equipos de proteccién personal (EPP) se realiza para reducir o controlar cualquiera de los
riesgos identificados en el cribado y valoracion del riesgo. Los EPP incluyen, aunque no se limitan a: guante,
proteccion de ojos, génadas, y mascarillas. Los EPP se aplican antes de realizar el contacto directo con el
paciente y de iniciar el procedimiento. Por ejemplo, la enfermera se pone los guantes antes de retirar un
apdsito manchado de zona de salida del catéter (PHAC, 1999). Las enfermeras deben consultar la directrices,
politicas y procedimientos organizativos del Ministerio de Salud y Cuidados Crénicos en relacion a los EPP.

Atencion: los equipos reutilizables deberan limpiarse, desinfectarse o esterilizarse entre paciente y
paciente segun las condiciones y normativas nacionales y provinciales (p.e. Health
Canada o los Ministerios provinciales de salud). Cualquier artilugio utilizado (p.e.

brazalete de presion, vacutainers) deberan permanecer con el paciente (PHAC, 1999).
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Desinfeccion de la piel
Las enfermeras tendran en consideracion los siguientes factores cuando realicen cuidados del
catéter utilizando una técnica aséptica:
= el material del catéter (composicion);
= la solucién antiséptica; y
= ]la tolerancia del paciente (integridad de la piel, alergias, dolor, sensibilidad y reacciéon de la
piel) Nivel IV

Discusién de la evidencia

Lalimpieza y desinfeccion de la piel en el lugar de insercion del catéter estd considerada como una de las méds
importantes medidas a tomar para la prevencién de las infecciones asociadas con los accesos vasculares
(Evidence-Based Practice in Infection Control (EPIC), 2001a, 2001b; LeBlanc & Cobbett, 2000; Pearson,
1996a, 1996b). La piel debe estar limpia; ello implica que con anterioridad a la aplicacién del antiséptico debe
estar libre de suciedad, particulas u otro material orgdnico (CDC, 2002; Health Canada, 2003). Los
organismos responsables de las infecciones son principalmente aquellos presentes en la propia flora del
paciente (Crow, 1996; Jackson, 2001; RCN, 2003) o en las manos del profesional de la salud que inserta o
sostiene el catéter (Hadaway, 2003b; Jackson, 2001). Estos organismos pueden introducirse a la vez que el
propio catéter o bien mientras este estd colocado. Mover el catéter hacia dentro y fuera del lugar de insercion
también puede facilitar la migracién de los microorganismos presentes en la piel hacia el tracto y
potencialmente causar infecciones (Hadaway, 2003b).

Material del catéter (composicion)

Las enfermeras deben conocer bien el tipo de dispositivo (central o periférico) con el fin de realizar las
decisiones mds adecuadas en cuanto eleccion de antiséptico a utilizar en el cuidado del catéter. Las
enfermeras desinfectardn la piel limpia con un antiséptico apropiado con anterioridad a la insercién del
catéter y en cada cambio de apdsito. La solucién antiséptica debe ser compatible con el material del catéter
(Hadaway, 2003a). Deben evitarse productos que contengan acetona ya que pueden causar irritacion y
afectar la integridad del catéter (O’Grady, et al., 2002; Pearson, 1996a, 1996b), del mismo modo, no son
recomendables para ciertos dispositivos las soluciones que contienen alcohol. Por lo tanto, la enfermera debe
estar al tanto de todos los procedimientos de las instituciones sanitarias y de los dispositivos especificos con
la finalidad de proteger al paciente de cualquier dafio o lesion.

Solucién antiséptica

Los estudios han demostrado que la solucién de gluconato de clorhexidina disminuye significativamente la
tasa de infecciones en torrente sanguineo del catéter comparado con la povidona yodada al 10% y el alcohol
isopropil al 70% (LeBlanc & Cobbett, 2000; Maki, Ringer & Alvarado, 1991; Mimoz, et al., 1996; Rosenthal,
2003; Zitella, 2004). El gluconato de clorhexidina cubre un amplio espectro de la actividad antimicrobina ala
vez que mantiene una duracién prolongada posterior a su aplicacion (Hadaway, 2003a). El antiséptico debe
permanecer en el lugar de insercion por lo que después de su aplicacién se debe dejar secar antes de la
insertar el catéter y/o cambiar el apdsito. En la Tabla 1 se describe el tiempo necesario para el secado de cada
una de las soluciones especificas con la finalidad de evitar rupturas quimicas por reacciones entre la solucion
y el apdsito.
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Tabla 1: Tiempos de secado

Solucién Tiempo de secado

Gluconato de clorhexidina 2% con alcohol ® 30 segundos (Hadaway, 2003b).

Gluconato de clorhexidina sin alcohol ® 2 minutos (Panel consensus, 2005).

Povidona yodada ® 2 minutos (Hadaway, 2002).

Alcohol isopropil al 70% B Secardpido, solo mata bacterias en la primera aplicacién. No tiene un
efecto bactericida duradero; puede secar excesivamente la piel
(Hadaway, 2002; Sansivero, 1998).

Tolerancia del paciente

Tanto la tolerancia como las preferencias del paciente deben tenerse en cuenta a la hora de utilizar soluciones
antisépticas. Cuando las soluciones alternativas no estén indicadas para el procedimiento la enfermera
deberd consultar con el profesional de la salud adecuado con el fin de determinar cudl es la mejor solucién
para el paciente.

Punta del catéter
Las enfermeras no utilizardn catéteres venosos centrales hasta que se compruebe donde se
encuentra alojada la punta del catéter. Nivel IV

Discusién de la evidencia

Una posicién correcta de la punta del catéter central es esencial tanto para prevenir las complicaciones como
para administrar el tratamiento. La verificacion de la posicion de la punta del catéter es imprescindible para
conseguir unos resultados positivos en el paciente. Las complicaciones causadas directamente por una
posicién incorrecta de la punta del catéter son:

m Perforacion venosa central;

®m Trombosis; y

m Disfuncion del catéter venoso central.

Inmediatamente después de la insercion se debe comprobar radiogrdficamente la posicién anatémica exacta
del catéter central, asi como realizar el registro antes de iniciar cualquier tratamiento a través del dispositivo.
Tanto las organizaciones profesionales como las reguladoras recomiendan como posicién éptima de la punta
del catéter para todos los catéteres centrales la zona distal de la vena cava superior y/o la entrada cava
auricular (Department of Health (DH), 2001b; INS, 2000; ONS, 2004; Ruesch, 2002; Vesely, 2003). Los
pacientes que albergan la punta del catéter venoso central en la zona media de la vena cava superior, la
braquiocefdlica o en la periferia tienen un riesgo elevado de padecer una trombosis relacionada con el catéter
(Bona, 2003; Dierks & Whitman, 1995; INS, 2000; Ruesch, 2002; Vesely, 2003; Wise, Richardson & hum,
2001). Si bien puede haber situaciones clinicas donde una posicién de la punta del catéter alternativa puede
mejorar los resultados de los clientes, las enfermeras deben ser conscientes en relacién a la posicién de la
punta de todos los catéteres centrales de las complicaciones potenciales y la funcionalidad del catéter
(Kowalski, Kaufman, Rivitz & Waltman, 1997; Vesely, 2003).
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Aunque la posiciéon de la punta del catéter se identifica inmediatamente después de la insercion, es
fundamental entender que hay cambios significativos en dicha posicién cuando el paciente cambia de
posicion. Como media, todos los catéteres que se insertan por via periférica se mueven almenos dos
centimetros (alejdndose de la cabeza) con el movimiento del brazo. Los catéteres que se insertan por via de
las venas subclavia o yugular se moverdn de media de dos a tres centimetros de la cefdlica (hacia la cabeza).
De hecho, un catéter que en la placa de Rx postinsercion muestre la punta del catéter en la zona distal de la
vena cava, una vez el paciente se levanta, puede tener una posicién final en la vena cava superior. Esta
posicion puede incrementar el riesgo de complicaciones como se ha indicado con anterioridad.

A pesar de que existe un gran debate en cuanto a si la posicién de la punta del catéter debe comprobarser de
forma rutinaria, no se ha establecido un acuerdo al respecto. Como minimo, se considera que la posicién de
la punta del catéter debe chequearse radiograficamente si la funcionalidad del catéter venosos central se ve
modificada y/o se observan signos y sintomas de complicaciones. (INS, 2000; ONS, 2004). Las enfermeras
deben buscar el asesoramiento de expertos y abogar en nombre del paciente para que se realicen otras
pruebas pertinentes con el fin de solucionar los problemas de funcionalidad que presente el catéter venoso
central. Algunos de estos procedimeintos serfan:

m Rayos-x para verificar la posicién de la punta del catéter;

m Estudio con contraste si estd indicado;

m Ultrasonidos y/o ultrasonidos doppler; y

m Fluoroscopia

En el Anexo D se encuentra representada de forma visual la posicion correcta de la punta de una catéter
vensoso central.

Apositos
Recomendacion 5.0

Las enfermeras tendrdan en cuenta los siguientes factores cuando seleccionen y cambien los
apositos de los catéteres:

m el tipo de apdésito;

m ]a frecuencia de cambio de apésito; y

m ]a eleccidn, tolerancia y estilo de vida del paciente.. Nivel IV

Discusion de la evidencia

Tipo

El tipo de ap6sito utilizado en los accesos venosos ha sido identificado como una de las variables que afectan
a las tasas de complicaciones asociadas a este tipo de dispositivos (Larwood, 2000). Ademds, los apdsitos
proporcioanan fijacién al dispositivo vascular. La mayoria de los estudios apoyan y recomiendan el uso de
apésitos (Larwood, 2000); aunque todavia existe controversia en cuanto al tipo de apdsito (CDC, 2002). Los
apdositos pueden ser de membrana semipermeable, transparente y estéril (en adelante TSM, por sus siglas en
inglés); coloides o de gasas estériles (Hadaway, 2003). Los apdsitos de gasa estéril son mds apropiados que
los apdsitos transparentes cuando los lugares de insercién presentan sangrado, supuracion o si el paciente
tiene diaforesis (CDC, 2002; Hadaway, 2003b; Rosenthal, 2003).
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Frecuencia de cambio del apésito

Los factores relacionados con los cambios de apdésito recomendados incluyen la permeabilidad al vapor
himedo y el tipo de producto utilizado (gasa estéril seca versus apdésito transparente). Se deben realizar
cambios de apdsito mediante técnica aséptica cada 48 horas en el caso de las gasas y cada siete dias en el caso
de los ap6sitos TSM, o con anterioridad en caso de contaminacién, no adherencia, humedad, permanece
suelto o estd visiblemente sucio (CDC, 2002; Hadaway, 2003b; O’Grady et al., 2002; Pearson, 1996a, 1996b;
Rosenthal, 2003; Ross & Orr, 1997). En el caso de los reservorios subcutdneos, la aguja tipo Gripper (aguja de
punta angulada) se cambia de cada cinco a siete dias, coincidiendo con el cambio de apdsito (INS, 2000;
Karamanoglu et al., 2003). Una gasa estéril debajo de apdsito transparente se considera como apdsito de
gasa, por lo que debe cambiarse como minimo cada 48 horas (Jackson, 2001; INS, 2000; Rosenthal, 2003).
Para un catéter venoso central recién insertado, el apdsito debe cambiarse cada 24 houras postinsercion
(Cook, 1999).

Tolerancia del paciente

El tipo de apdsito puede ser una cuestion relacionada con las preferencias del paciente. Un metaandlisis The
type of dressing may be a matter of client preference (CDC, 2002; Gillies et al., 2003). Los Centros para el
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, 2002) realizaron un meta-andlisis comparando el riesgo de
infecciones en torrente sanguineo asociadas al catéter (CRBSIs) para los grupos que utilizan apdsitos
transparentes frente a los grupos que utilizan un apdsito de gasa. El riesgo de infecciones en torrente
sanguineo asociadas al catéter no diferian entre los grupos, por lo tanto, la eleccién de apésito era una
cuestion de preferencia (CDC, 2002).

Atencion: El uso de guantes estériles frente al uso de guantes no estériles durante el cambio de
apositos continlia siendo una cuestion no resuelta (CDC, 2002; Pearson, 1996a, 1996b). En

consecuencia, se puede utilizar cualquiera de ellos en el cuidado del punto de insercion
del catéter (0'Grady et al., 2002).

Consideraciones para la practica

®m Los ungiientos antimicrobianos no deben aplicarse en los lugares de insercién ya que propician las
infecciones por hongos y la resistencia a los antibiéticos (CDC, 2002; EPIC, 2001; Hadaway, 2003a; Larwood, 2000;
O’'Grady et al., 2002).

m Los apdsitos transparentes deben colocarse sobre la piel (evitando tiranteces) y alisarlos desde el centro
hasta el borde, moldedndolo alrededor del catéter. No deben sellarse los bordes del apdsito con
esparadrapo (Jackson, 2001).

® Los apdstios transparente precisan menos cambios que los estdndares de gasa estéril por lo que han
demostrado ahorrar tiempo de las enferas (CDC, 2002). Con el uso de apdsitos transparentes se observo
ademds un disminucion en las incidencias no esperadas y un incremento en el tiempo de permanencia.
Ademds las tendencias mostraban una disminucién en la frecuencia de flebitis y extravasacién cuando se
utilizaban apdsitos transparentes (Tripepi-Bova et al., 1997).

m Los dispositivos venosos vasculares tunelizados que estén bien cicatrizados y no son accesibles, no
requieren apdsito (CDC, 2002; O’Grady et al., 2003). Si el dispositivo es accesible, se debe aplicar un

aposito estéril transparente semipermeable (INS, 2000).
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Fijacion
Las enfermeras deben fijar los catéteres venosos con la finalidad de:
® promover la valoracion y la monitorizacion del lugar de insercién del catéter;
m facilitar la administracién de la terapia prescrita; y
® prevenir la extravasacion, desplazamiento o que el catéter esté dafiado. Nivel 111

Discusién de la evidencia

Ademds de los apdsitos de fijacién, In addition to securement using dressings, se pueden utilizar los
siguientes materiales para fijar atin mds el disposivo de acceso vascular:

m Tiras quirtdrgicas adhesivas estériles

m Suturas;

m Dispositivos de seguridad; y

m Apdsitos de estabilidad: productos de fijacion y apdsitos especialmente disefiados.

Tiras adhesivas estériles

Sin tapar el punto de insercion, el catéter se puede asegurar con cinta o tiras estériles quirirgicas, siempre y
cuando la cinta no se aplique directamente en el lugar de union catéter-piel (INS, 2000). Otros productos
pueden ser apropiados en el caso que la integridad de la piel del paciente predisponga o limite el uso de la
cinta adhesiva como medio de fijacion. De manera similar a la eleccion de una solucién antiséptica adecuada,
la enfermera debe considerar también la tolerancia del paciente a los diferentes tipos de tiras,
proporcionando una que miniminice el disconfort del paciente.

Atencion: No utilice pasadores de ningln tipo para asegurar el dispositivo puesto que puede

dafarlo y consecuentemente interferir en los resultados terapéuticos del paciente.

Suturas

Las suturas puede utilizarse para fijar el catéter en la piel del paciente. Sin embargo, en el caso de que las
suturas se aflojen o no estén intactas, la enfermera debe notificarlo al médico y usar tira adhesiva quirtirgica
estéril o un dispositivo de sujecién, como medida temporal para evitar el desplazamiento del catéter (INS,
2000).

Tanto las tiras adhesivas como la sutura permiten micro-movimientos del catéter que pueden dar lugar a
complicaciones que incluyen pero no se limitan a: flebitis; infiltracién; extravasacién; desplazamiento;
desconexion; e infeccion. Ademds, suturar el catéter aumenta el riesgo de pinchazo accidental de los
profesionales de la salud. La Administracion para la Seguridad y la Salud en el trabajo (por su nombre en
inglés, Occupational Health and Safety and Health Administration (OSHA), 2001), recomienda utilizar
dispositivos sin suturas para fijar los catéteres. Dichos dispositivos de fijacién sin suturas estdn disefiados
para reducir el riesgo potencial de pinchazos eliminando la necesidad de suturar los catéteres.

Securement Devices

Existen varias marcas de dispositivos de fijaciéon tanto para catétres periféricos como centrales. Estos
dispositivos estdn disefiados para reducir las complicaciones asociadas con la sutura, incluyendo las lesiones
por pinchazo y el riesgo de infeccién del paciente. Un estudio de Crinch and Maki (2002) comparo los
dispositvos de fijacion con las suturas en catéteres centrales insertados de forma periférica. En dicho estudio
(p<0.01), las infecciones en torrente sanguineo relacionadas con el catéter fueron significativamente mds
bajas en el grupo de pacientes donde se utilizé el dispositivo de fijacion.
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Un estudio prospectivo controlado realizado por Sheppard et al. (1999) determiné que el tiempo de
permanencia del acceso vascular periférico tenia un promedio mayor con los dispositivos de fijacién asi
como mostro significacién en cuanto a menos infecciones locales. El dispositivo de fijacién también reducia
el tiempo clinico dedicado al cuidado del catéter. McMahon (2002) encontré que los dispositivos de fijacién
utilizados en catéteres venosos centrales de inserciéon periférica reducifan la migracion del catéter y en
consecuencia la tasa de reparacion del catéter y de cambio.

Atencion: Los dispositivos de fijacion deben cambiarse como minimo cada siete (cDc, 2002).

Los apdsitos transparentes también ayudan en la sujecion del dispositivo, permitiendo la inspeccion visual
continua del catéter y banarse y ducharse al paciente sin empapar el apdsito. La frecuencia de
desplazamiento del catéter venoso periferico del paciente fue significatimente menor con los apdsitos
transparentes (EPIC, 2001; Larwood, 2000; Pearson, 1996a, 1996b).

Consideraciones para la practica
Los equipos pueden enrollarse y fijarse con esparadrapo para liberar la tensién independientemente del tipo
de catéter, impidiendo asi el desplazamiento del catéter por un tirén accidental del equipo (Weinstein, 2001).

Permeabilidad/Lavado/Cierre
Recomendacion 7.0
Las enfermeras mantendran la permeabilidad del catéter utilizando las técnicas de lavado y cierres.
Nivel IV

Discusién de la evidencia

Mantener la permeabilidad es muy importante en cualquier tipo de acceso vascular. Independientemente de
la frecuencia, el tipo o el volumen, la mayoria de la literatura recomienda para mantener la permeabilidad el
uso de técnicas correctas de lavado y cierre (RCN, 2003). El lavado previene la mezcla de farmacos o
soluciones incompatibles y/o limpia el lumen del catéter de el actiimulo de sangre y fibrina. El cierre previene
el reflujo sanguineo en el catéter cuando el dispositvo no estd usdndose (ONS, 2004).

Lavado

Técnica de lavado por turbulencia

Aunque la literatura cientifica ha abordado el lavado por turbulencia no existen ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que apoyen el uso de esta técnica. A pesar de la falta de ECA, el equipo de desarrollo de
esta guia recomienda la técnica de lavado por turbulencia como buena préctica en la prevencién de la
oclusion del acceso vascular.

Todos los accesos vasculares (periféricos y centrales) deben lavarse utilizando la técnica de lavado por
turbulencia para prevenir la mezcla de firmacos o soluciones incompatibles y para prevenir complicaciones
tales como la acumulacién de fibrina o de precipitados medicamentosos en el interior del lumen del catéter.
Aunque el lavado estd destinado a evitar la acumulacién de fibrina, es importante reconocer que en todos los
accesos venosos se acumula en cierta medida una capa de fibrina (ONS, 2004).

En lugar de llevar a cabo un lavado por turbulencia, la enfermera puede utilizar el método “empujar-parar”
(“stop-start”). Esto permite a la solucion "limpiar" el interior de la pared del dispositivo retirando la sangre /
fibrina y ayudando a evitar la acumulacién de precipitado medicamentoso en el lumen interno del acceso
vascular. (Dougherty, 1997; RCN, 2003).
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Atencion: Una presion excesiva puede causar un desplazamiento de coagulos, una separacion
del catéter y /o una ruptura del catéter. Con la finalidad de reducir los problemas
potenciales de una presion excesiva, generalmente se recomienda utilizar una jeringa de
10 mL (o superior) para el lavado (RCN 2003). Las jeringas de mayor longitud generan
una presion menor cuando se realiza el lavado y amayor cuando se aspira. Por otro lado,
las jeringas mas pequefias producen mayor presion en el lavado que en la aspiracion.

Cuando se utiliza la técnica de lavado por turbulencia es importante evaluar el
funcionamiento del dispositivo ya que se pueden generar complicaciones por oclusién
(p.e. acimulos de fibrina) o algun tipo de restriccion (p.e., acodamiento o pinzamiento).
En el Anexo F encontrard informacién en cuanto a extraccion de sangre y manejo
de la oclusion.

Cierre

Técnica de cierre por presion positiva

Las técnicas de cierre por presion positiva mantienen dicha presion positiva dentro del lumen con la finalidad
de evitar el reflujo sanguineo desde la vena hacia el interior del lumen del catéter vascular, a la vez que
previene la oclusion por formacién de fibrina, codgulos o trombos del dispositivo (INS, 2000; RCN, 2003). Las
enfermeras deben saber como conseguir una presién positiva con el cierre de los catéteres y equipos de
infusién que estén utilizando. Hadaway (2001) describié que las técnicas de cierre por presion positiva rara
vez se emplean de forma coherente y correcta, dando lugar a que lentamente se formen trombos en el interior
del lumen del dispositivo. Cuando se utilizan catéteres vasculares abiertos sin dispositivos que faciliten el
desplazamiento del fluido (véase a continuacién la discusién en relacién a las llaves o vélvulas), la técnica
correcta implica manterner la presién positiva en el émbolo de jeringa mientras se cierra la pinza y antes de
retirar la jeringa del catéter (INS, 2000; Macklin, 1997).

Tapones de presion positiva (tapones antireflujo)

Los dispositivos con desplazamiento positivo del fluido reducen o eliminan la realizacién de una técnica de
lavado innecesaria. Los tapones antireflujo funcionan redireccionando una cantidad pequefia de fluido hacia
la punta interna del catéter cuando el equipo o la jeringa se desconecta del cono de conexion del dispositivo.
Esto evita el reflujo sanguineo dentro del lumen. Los catéteres que tienen tapones de presién positiva no
deben pinzarse hasta que se produzca la desconexion de la jeringa. Estudios recientes han demostrado una
disminucién de las oclusiones utilizando este tipo de tapones (INS 2000; RCN, 2003).

Tecnologia valvular - dispositivos de acceso vascular

Los dispositivos venosos vasculares centrales con vdlvulas cerradas o abiertas estdn disefiados para evitar el
reflujo sanguineo desde la vena hacia el interior del lumen del catéter. El catéter venoso central con valvula
de cierre (p.e. Groshong®, véase el Anexo E) tiene una vdlvula de tres vias en la punta del catéter.
Alternativamente, el dispositivo venoso vascular central de vélvula abierta (p.e., catéteres con tecnologia
valvular PASV®) tiene el extremo abierto, y una vélvula de presién en el conector del catéter. Cuando se
desconecta la jeringa las vdvulas de ambos sistemas permanecen en una posicién neutra evitando el flujo en
cualquier direccion. La enfermera debe mantener la presion positiva en el émbolo de la jeringa cuando
desconecte ésta del tapon o el conector. Los tapones antireflujo también pueden utilizarse en catéteres
valvulares (INS, 2000; ONS, 2004, RCN, 2003).
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Los cuatro elementos del lavado y cierre

Las técnicas de lavado y cierre incluyen cuatro elementos que precisan describirse en la 6rdenes especificas
del paciente y/o establecerse en las 6rdenes médicas. Es importante destacar que las técnicas de lavado y
cierre estdn basadas en los estdndares de la practica clinica, las gufas de préctica clinica basadas en la
evidencia y la investigacion actual (EPIC, 2001b; INS, 2000; RCN 2003). Estos cuatro elementos incluyen:

m Tipo de solucion;

m Concentracion de la solucion;

m Volumen de la solucién;y

m Frecuencia en la administracién.

1. Tipo de solucién

Lavado: La enfermera debe elegir una solucién salina estdndar u otra soluciéon compatible para lavar el
dispositivo de acceso vascular con la finalidad de prevenir posibles interacciones entre dos sustancias
infundidas.

Cierre: Las soluciones de cierre administradas mediante una técnica de presién positiva mantienen la
permeabilidad del catéter evitando el reflujo sanguineo y reduciendo el riesgo de formacién de codgulos de
sangre en el lumen del dispositivo en caso que se produzca el reflujo sanguineo. Las soluciones de cierre
incluyen:

m Suero salino; y

® Heparina.

Cierre con presion positiva utilizando salino

Existe una cantidad significativa de literatura cientifica que apoya el cierre con presién positiva
utilizando suero salino para mantener la permeabilidad de los catéteres vasculares centrales cuando
estos tienen vélvula (p.e. PASV® o Groshong®) y/o cuando se utilizan tapones antireflujo (EPIC,
2001b; INS, 2000; RCN 2003).

Cierre con presion positiva utilizando heparina

Cuando se utilizan dispositivos abiertos sin tecnologia de presién positiva (p.e. tapones antireflujo), la
sangre puede refluir hacia el lumen del catéter. Para reducir la incidencia de codgulos a consecuencia
del reflujo se puede utilizar heparina en el cierre del dispositivo. La concentracién de heparina utilizada
en los catéteres centrales va de un rango de 10-1000 IU/mL, siendo la de 100 IU/mL la que se utiliza
con mayor frecuencia.

Un metaandlisis de ensayos clinicos controlados centrado en los dispositivos vasculares centrales (CDC,
2002) concluy6 que la heparina reduce de forma significativa la colonizacién bacteriana, asi como
mostré una tendencia fuerte aunque no significativa en la reduccion de la bacteriemia asociada al
catéter. Debido a los trombos y los depdsitos de fibrina puede formarse un nido para la colonizacién
bacteriana de los catéteres intravenosos, motivo por el cual los anticoagulantes pueden jugar un papel
importante en la prevencion de las infecciones en el torrente sanguineo relacionadas con el catéter
(CDC, 2002). A pesar de este beneficio, la heparina debe utilizarse con precaucion, ya que plantea el
riesgo de complicaciones graves, incluso en pequefias dosis. La heparina se ha asociado con la
hemorragia iatrogénica (una reaccién potencialmente mortal a la heparina), la trombocitopenia
inducida por heparina, interacciones medicamentosas y enmascaramiento de los resultados en las
analiticas sanguineas (Dougherty, 1997; EPIC 2001b; Hadaway, 2001). Por lo tanto, con el fin de reducir
las complicaciones asociadas a la heparina, debe utilizarse s6lo cuando sea necesario.
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Pensamiento critico

Recuerde heparinizar el dispositivo, no al paciente. Algunos pacientes que precisan un volumen
o concentracién significativa de soluciones de heparina pueden experimentar complicaciones.
Considere retirar la heparina depositada en el catéter antes de la perfusion con el fin de reducir la
cantidad de heparina que el paciente recibe. Aunque esta practica se lleva a cabo en algunos
centros, no existe evidencia disponible que respalde esta recomendacion. El equipo de desarrollo de
la guia ofrece dicha practica como opcién a considerar basandose en el riesgo-beneficio de aquellos
pacientes con elevado riesgo de oclusion del catéter.

2. Concentracion de la solucién

La concentacidn de la solucidn estd relacionada con la heparina utilizada para el lavado y cierre. La heparina
utilizada debe ser la de mds baja concentracién terapéutica (p.e., 10 [U/mL) y la de menor volumen que
garantice la permeabilidad en el interior del dispositivo (DH, 2001b; INS, 2000; RCN, 2003).

3. Volumen de la solucién

Lavado: Las enfermeras utilizardn un volumen de lavado suficiente para limpiar el lumen interno del
dispositivo (3-5 mL paralos dispositivos periféricos y 10-20 mL para los dispositivos centrales). El volumen
después de una extraccion sanguineay de la administracién de medicacion debe ser como minimo de 20 mL
para todos los dispositivos de acceso vascular. Macklin (1997) afirma que los problemas suelen presentarse
con una solucién de lavado demasiado pequefia pero con una solucién demasiado grande.

Cierre: El volumen debe ser de al menos dos veces la capacidad del lumen del catéter (normalmente entre 3-
10 mL para todos los dispositivos (Macklin, 1997)) mads el volumen de relleno de todos los equipos adicionales
al sistema de perfusion (p.e., alargaderas) (INS, 2000).

4. Frecuencia de administracion

Generalmente, el lavado debe llevarse a cabo:

Después de la extraccion de una muestra de sangre;

Al pasar de perfusion continua a intermitente;

Antes y después de la administracién de medicacion;
Antes y después de la administracién de hemoderivados;
Antes y después de una perfusién intermitente; y

En el mantenimiento de un dispositivo inactivo (INS, 2000; RCN, 2003).

La frecuencia en el uso del dispositivo serd lo que determine la frecuencia de lavado y cierre. Los dispositivos
utilizados de forma intermitente deben lavarse antes de la administracion y lavarse y cerrarse como minimo
después de cada perfusiéon o administracion de medicacion. El horario de lavado del catéter varia segtn el
lugar de préctica clinica y segtin los dispositivos (Ray, 1999). A pesar de ello, los dispositivos de acceso
vascular deben lavarse y cerrarse en intervalos establecidos para mantener la permeabilidad y prevenir la
oclusién.

La Tabla 2 resume las intervenciones recomendadas de lavado y cierre en relacion a la posicién de la punta
del catéter y la tecnologfa utilizada.
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Tabla 2: Intervenciones de lavado y cierre (permeabilizacion de la vias)

Dispositivo

Solucién de lavado, concentracionn y frecuencia

Solucion de lavado, concentracion y frecuencia

Periférico B Lavar de forma rutinaria los dispositivos intermitentes Cerrar de forma rutinaria los dispositivos utilizando los
con 3-5 mL de solucién salina al 0.9% o equivalente en ultimos 1-2 mL de solucién de lavado habitual
cada uso Cerrar el dispositivo utilizando para su permeabilizacién

B Lavar cada 12 horas si la frecuencia de uso es como minimo el doble de la capacidad de volumen del
>12 horas. catéter mds el volumen de relleno de los equipos
adicionales (p.e. alargaderas— normalmente 3-10 mL)
De linea media | ® Lavar de forma rutinaria los dispositivos de linea media Cerrar de forma rutinaria los dispositivos utilizando los
(catéter periférico con 5-10 mL de solucién salina al 0.9%. dltimos 1-2 mL de solucién de lavado habitual

con la punta por

Lavar con una frecuencia semanal cuando el catéter estd

Cerrar el dispositivo utilizando para su permeabilizacion

debajo de I nivel inactivo como minimo el doble de la capacidad de volumen del

axilar) catéter mds el volumen de relleno de los equipos
adicionales

Central con | ™ Lavar de forma rutinaria los dispositivos vasculares Cerrar de forma rutinaria los dispositivos vasculares

valvulas
(PASV®, Groshong®)

centrales cerrados con 10-20mL de solucién salina.
Lavar los dispositivos utilizados de forma
intermitente cada vez que se usen

Lavar los dispositivos inactivos con el mismo
horario que recomiende permeabilizar el
fabricante a no ser que existan problemas de
oclusién que indiquen lo contrario

centrales con vdlvula permeabilizando con la solucién
salina habitual y manteniendo la presién positiva en el
émbolo de la jeringa cuando esta se desconecte.
Permeabilizar los dispositivos vasculares centrales o
lumenes inactivos cada siete dias o cuando recomiende el
fabricante a no ser que existan problemas de oclusién que
indiquen lo contrario

Cerrar el dispositivo utilizando para su permeabilizacién
como minimo el doble de la capacidad de volumen del
catéter mds el volumen de relleno de los equipos
adicionales

Adherirse a las recomendaciones del fabricante en cuanto
a soluciones para permeabilizacion.

Central B Lavar de forma rutinaria los dispositivos vasculares Permeabilizar los dispositivos vasculares centrales

abierto sin centrales abiertos con 10-20mL de solucién salina o abiertos una vez a la semana con heparina cuando no se

vélvulas equivalente utilicen ( p.e. catéteres inactivos o utilizados de forma

B Lavar los dispositivos centrales abiertos que estén intermitente)
inactivos semanalmente con solucién salina Permeabilizar los dispositivos vasculares centrales o

lumenes inactivos utilizando de 3 a 5ml de heprina 10-100
unidades/mL a no ser que existan problemas de oclusién
que indiquen lo contrario
Cerrar el dispositivo utilizando para su permeabilizacién
como minimo el doble de la capacidad de volumen del
catéter mds el volumen de relleno de los equipos
adicionales

Central con B Lavar los dispositivos vasculares centrales con suero Cerrar y permeabilizar los dispositivos vasculares

tapones salino cuando se utilicen tapones antireflujo centrales con suero salino cuando se utilicen tapones

antireflujo antireflujo

Reservorios B Lavar los reservorios que estén inactivos o se utilicen de Cerrar el dispositivo utilizando para su permeabilizaciéon

forma intermitente con suero salino

como minimo el doble de la capacidad de volumen del
reservorio mds el volumen de relleno de los equipos
adicionales

Los volumenes mds frecuentes cuando se utiliza heparina
en la permeabilizacion del reservorio estdn entre los 5mL
ylos 10mL

Cerrar y permeabilizar los reservorios totalmente
implantados (cerrados) con suero salino

Seguir las recomendaciones del fabricante en cuanto a
soluciones para permeabilizacion.

(DH, 2001b; Hadaway, 2001; INS, 2000; Krzywda, 1998; ONS, 2004; RCN, 2003; Wade & Bush, 1998)
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Recomendacion 8.0

Las enfermeras sabrdan qué factores del paciente, caracteristicas del dispositivo y factores
relacionados con la perfusién pueden contribuir a la oclusién del catéter con el fin de asegurar la
permeabilidad mientras dura la terapia. Nivel IV

Discusién de la evidencia

Las enfermeras deben estar bien informadas sobre qué factores relacionados con el paciente y el dispositivo
pueden incrementar el riesgo de oclusion de la via. La valoracion continuada, la evaluacién de los factores de
riesgo y el debate con el equipo multidisciplinar dard lugar a un tratamiento adecuado y mejorard los
resultadose de los pacientes.

Factores relacionados con el paciente

Existen diversos factores relacionados con el paciente que pueden contribuir a incrementar el riesgo de
trombosis y consecuente ocluir el catéter. La enfermera debe valorar en el paciente la existencia de los
siguientes factores:

m Los procesos patoldgicos y/o los fdirmacos que pueden alterar la circulacién y/o el estado de la
coagulacion;

Historia de embolismos como Trombosis Venosa Profunda (TVP) o embolia pulmonar;

Historia previa de oclusion en el o los dispositivos;

La adherencia del paciente al protocolo de cuidados del catéter; y

Los cambios en la presion intratordcica causados por tos persistente, nduseas o vomitos, llanto intenso,
levantar pesos y ejercicio vigoroso que pueden producir reflujo de sangre en el interior del catéter (Haire &
Herbst, 2000).

Factores relacionados con el dispositivo (caracteristicas del catéter)

Para reducir el riesgo de oclusion y mantener la permeabilidad del catéter, la enfermera, en colaboracién con

el equipo de salud debe:

m Elegir el dispositivo mds apropiado para el tratamiento considerando la medida del catéter (los liimenes
mads pequefios tienen una mayor probabilidad de presentar codgulos intraluminales y menor de
presentar codgulos extraluminales mientras que los ltimenes grandes tienen una menor de probabilidad
de presentar codgulos intraluminales y mayor de presentar codgulos extraluminales )

m  Elegir dispositivos con vélvulas difiedas para minimizar el reflujo sanguineo y reducir la incidencia de
oclusiones (p.e., Groshong®, PASV®, y tapones antireflujo);

®m Minimizar la extraccién de sangre a través del catéter al incrementar el riesgo de formacién de depositos
de fibrina y oclusion del dispositivo por trombos (Gorski & Czaplewski, 2004; Haire & Herbst, 2000;
Krzywda 1998);

®m Monitorizar a los pacientes de manera regular en busca de cualquier alteracion en la posicién de la punta
de los catétres centrales. Si la punta del catéter se alberga fuera de la vena cava superior incrementa el
riesgo de trombosis y obstruccion del catéter subsecuente; y

m Conocer las interacciones entre las perfusiones con las finalidad de elegir la mejor técnica de lavado,
permeabilizacion y cierre para la prevencion o reduccién de oclusiones.

Factores relacionados con la perfusion

Ciertas soluciones intravenosas también pueden causar la formacion de trombos y la oclusién del

dispositivo. Estas incluyen:

m Irritantes cuyo pH estd fuera del rango normal (7.35 - 7.45 pH). Cuanto mayor es la desviacion del pH
normal, més irritante es la solucién y mayor el riesgo de trombosis luminal;

m Los vesicantes con pH por debajo de 5y por encima de 9, y/o osmolaridad mayor a 500 Osmol/L
incrementan el riesgo de trombosis luminal y obstruccion del catéter subsecuente; y

®m Las medicaciones que potencialmente pueden precipitar y causar oclusién. La enfermera debe lavar el
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catéter con la cantidad suficiente de salino después de su administracion y antes de cerrar el catéter,
administrar otra medicacién o reanudar la perfusion con la finalidad de eliminar del lumen cualquier
acumulacion residual.

Oclusion
Nurses will assess and evaluate vascular access devices for occlusion in order to facilitate treatment
and improve client outcomes. Nivel IV

Discusion de la evidencia

La oclusién es una complicacién muy comtin en los catéteres centrales siendo el 60% de los casos producidos
por trombosis (Haire & Herbst, 2000). Las oclusiones se identifican por la incapacidad para perfundir
soluciones o extraer sangre. “Las enfermeras deben aspirar el catéter para asegurarse de su permeabilidad
antes de la administracién de medicaciones y/o soluciones. Si se encuentra resistencia o no hay evidencia de
retorno venoso, la enfermera deberd tomar medidas adicionales para evaluar la permeabilidad antes de la
administracién de medicaciones y/o soluciones” (INS, 2000, p. 56). Cualquier intento de forzar la infusién en
un catéter que presenta resistencia, especialmente ante la incapacidad de extraer sangre, puede poner en
riesgo al paciente (Cook, 1999). La restauracién de la permeabilidad de la via es una cuestién urgente ya que
una pérdida de permeabilidad puede implicar una pérdida del acceso venoso para muchos pacientes.

La pérdida de la permeabilidad puede darse por diferentes motivos como acodamientos o malposicidn,
acimulos de fibrina, depdsitos de lipidos, rotura del dispositivo o por precipitados farmacolégicos. Las
causas mds comunes de oclusion son los depdsitos de fibrina o codgulos.

“Para determinar la causa mds probable de oclusién de un catéter primero se precisa conocer si el problema
es mecdnico, no trombdtico o trombdtico. La inspeccion inicial del catéter debe incluir la evaluacion de la
existencia de una obstruccién mecdnica dentro del equipo, la bomba, el catéter, las pinzas, el lugar de
insercion del catéter o las suturas. La valoracion también incluye la identificacién de la dltima medicacién
administrada asi como el tipo de lavado que se ha efectuado. El primer sintoma de oclusion suele ser un flujo
lento o laincapacidad de infundir fluidos o extraer sangre. El plan de infusion debe ser revisado por completo
para determinar silos farmacos y fluidos se estdn administrando adecuadamente, asi como se estd realizando
un mantenimiento del catéter correcto” (Haire & Herbst, 2000, p. 35).

El tratamiento a realizar en caso de un catéter obstruido depende de la causa que ha producido la oclusién.
El tiempo es un factor determinante para la recuperacion del catéter. Cuanto mds permanezca el catéter
ocluido, menor es la probabilidad de recuperarlo. Los protocolos de uso y contraindicaciones de los agentes
de eliminacién tromboliticos o de precipitados para restablecer la permeabilidad de la via deben
contemplarse en las politicas y procedimientos de la organizacion y estdn respaldados por las guias de los
fabricantes (INS, 2000).

Los métodos utilizados para resolver las oclusiones causadas por los precipitados no trombéticos son:

m etanol al 70% e hidroxido de sodio (0.1N) en oclusiones por lipidos:

® 4cido clorhidrico (HCI) 0.1N para precipitados farmacolégicos de bajo ph; y

® bicarbonato sédico 1.0 mEq/mL para precipitados de pH elevado.

Los métodos para resolver una oclusién trombdtica incluyen el uso precoz de agentes tromboliticos para
reducir la incidencia de una oclusién total, ahorrando tiempo y dinero. La identificacién y tratamiento precoz
con tromboliticos de los catéteres problemdticos pueden reducir la incidencia de oclusién en el catéter y en
consecuencia la trombosis (ONS, 2004).

El uso de un algoritmo para la identificacién y manejo de las oclusiones trombdticas del catéter puede
conducir a mejores resultados en los pacientes y utilizacién de los recursos (Barton et al., 1998). El anexo F:
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Permeabilidad del catéter muestra un algoritmo de resolucion de problemas y describe las medidas adionales
a tomar en el manejo de las oclusiones.
Extraccion de sangre

Las enfermeras minimizaran el acceso a los catéteres venosos centrales con el fin de reducir el

riesgo de infeccion y pérdida de sangre nosocomiales. Nivel IV

Discusion de la evidencia

Cuando se necesitan muestras sangre de un paciente de forma frecuente y estd indicado hacerlo a través del
catéter central, es importante minimizar el nimero de veces que se accede al sistema venoso central con el
fin de evitar complicaciones.

La pérdida de sangre nosocomial (pérdida de sangre a consecuncia de andliticas sanguineas o tratamientos)
representa un riesgo potencial para los pacientes cuyo catéter central se utiliza para la extraccion sanguinea
de forma frecuente. La obtencién de muestras a través del catéter central es una fuente potencial de infeccién
para el paciente (CDC, 2002). La programacion de unas entradas minimas al catéter central debe formar parte
de la valoracién y el plan de cuidados del paciente garantizando la conservacién de la sangre y la
minimizacién de la manipulacién del conector/dispositivo. Debe utilizarse una técnica aséptica en todas las
entradas que se realicen al catéter central (CDC, 2002).

Los métodos descritos en la literatura para la obtencién de muestras de sangre a través de catéteres centrales
incluyen:

® Re-infusién (Cosca et al, 1998; Hinds 1991);

® Empujar-tirar (Holmes, 1998); y

®m Desechar (Frey, 2003).

Véase en el Anexo G la descripcion de estos métodos.

No se ha alcanzado un consenso en cuanto a un tnico método de eleccién para la extraccion de sangre a

través del catéter central puesto que con cualquiera de ellos pueden surgir complicaciones. Con el método de

“re-infusién” pueden introducirse codgulos de vuelta al sistema circulatorio del paciente (Cosca et al., 1998)

mientras que con el método de “desechar” se pueden producir pérdidas importantes de sangre con el tiempo

y derivar en resultados negativos (p.e., anemia). Para reducir la cantidad de pérdida de sangre total, las

enfermeras pueden adoptar algunas medidas de conservacién como son:

m Extraccion periférica de muestras siempre que sea posible y/o cuando la situacién clinica no sea un
motivo excluyente para el uso de muestras periféricas; y

m Limpiar antes de realizar la extraccidn;

Las cantidades de sangre deshechada registradas en la literatura cientifica son muy variables; sin embargo
dicha cantidad debe ser la suficiente para obtener una muestra no contaminada. Weinstein (2001)
recomienda desechar de tres a seis mililitros (mL) y McCall, et al. (2003) indica que debe ser dos veces el
volumen interno de las pruebas de coagulacion. La Asociacién de Enfermeria en Terapia Intravenosa (en
adelante INS, por sus siglas en inglés) (2002) describe la cantidad a desechar como la que sea “apropiada”.

La literatura no identifica volimenes especificos con los que un catéter central debe lavarse después de la
extraccion de sangre. Los estandares para la terapia de infusién del Royal College of Nursing (2003) describe
la cantidad de lavado como “la cantidad necesaria para limpiar el catéter de toda sangre residual” (p. 33). No
existen cantidades estdndar respaldadas por la literatura. En la prdctica actual los volimenes de lavado
pueden variar desde cinco hasta 30 mL, por lo que las enfermeras deben estar al corriente de los protocolos
que se apliquen en su centro de trabajo en concreto.
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Equipos
Recomendacién 11.0
Las enfermeras cambiaran los equipos un minimo de cada 72 horas. Nivel IV

Discusion de la evidencia
El sistema intravenoso (IV) incluye:

Fluidos parenterales;

Sets de administracion;
Equipos; y

los catéteres periféricos cortos.

Cuando se utilizan equipos con los dispositivos vasculares, estos deben cambiarse como minimo cada vez
que se cambia el catéter o con cada recanvio del set de administracién o cuando la integridad de alguno de
los materiales estd comprometida. El sistema debe ser evaluado antes de administrar la medicacidn,
asegurdndose de que todos los componentes permanecen intactos. La integridad de los puertos de
acceso/inyeccién debe confirmarse antes e inmediatamente después de cada uso y si estd comprometida,
debe reemplazarse inmediatamente (INS, 2000; RCN 2003).

Equipos de infusion

Los equipos de infusién comienzan en el punzén y van hasta el cono del dispositivo vascular con una
conexién de Luer-Lok™. Todos los sets de administracién IV continua primaria y secundaria deben
reemplazarse como minimo cada 72 horas o cambiarse inmediatamente si se sospecha de contaminacién o
la integridad del sistema estd comprometida (CDC, 2002; DH, 2001b; INS, 2000). Ademds, el conjunto del equipo
de administracién IV debe ser sustituido cada vez que se coloque un dispositivo de acceso vascular (DH,
2001b). El tipo de solucién administrada puede dictar la frecuencia cambio del equipo (CDC, 2002; INS, 2000;
RCN, 2003). Los equipos de infusién intermitentes deben cambiarse cada 24 horas o inmediatamente cuando
se sospeche de contaminacién o de que la integridad del sistema estd comprometida (Dougherty, 1997; INS,
2000; RCN, 2003). Las excepciones a la regla de las 72 horas incluyen lipidos, sangre y hemoderivados.

Tabla 3: Frecuencia de cambio en funcién del tipo de solucién

Tipo de solucion Frecuencia de cambio del equipo
Nutricién parenteral (Aminodcidos) ¢/ 72 horas o cuando la integridad esté comprometida
Lipidos, Soluciones de nutricién parenteral que contengan c/ 24 horas o cuando la integridad esté comprometida
lipidos
Sangre total y hemoderivados (plaquetas, concentrados de c/ 4 horas o 2 unidades o inmediatamente después si se
hematies, plasma, crioprecipitado) sospecha de contaminacién
Productos fraccionados (Inmunoglobulina IV, factores de Al término de la infusién
coagulacién, albtimina)

(Canadian Standards Association, 2004; CDC, 2002; DH, 2001b; EPIC, 2001b; RCN, 2003)
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Antes de cambiar cualquiera de los componentes del equipo y de manipular el sistema, le enfermera debe
desinfectar las partes externas del conector del catéter y conexiones con una solucién que sea adecuada
(Recomendacién 3.0) para prevenir la migracion de microorganismos (DH, 2001b). El esparadrapo no debe
utilizarse como método de sujecién (INS, 2000; RCN, 2003) ya que puede causar la migraciéon de
microorganismos.

Dispositivos de infusion electrénico

Si bien no podemos considerar como auténtico equipo de sueroterapia, el dispositvo de infusion electrénica,
es un complemento utilizado para la administraciéon de infusiones prescritas que no pretende aliviar la
responsabilidad de la enfermera en cuanto a monitorizacion del ritmo de la infusién. El dispositivo debe
tener una proteccién para evitar la fuga de fluidos y un sistema de bloqueo para prevenir de cualquier
manipulacién. La enfermera debe tener conocimiento sobre los dispositivos, incluyendo la forma de
manipularlos y solucién de las alertas y alarmas de la bomba de infusién. Las politicas de la organizacién
deben definir los criterios para el uso de bombas, y deben incluir programas de mantenimiento rutinario que
se adecuen a las directrices del fabricante (INS, 2000; RCN, 2003).

Rotacion del lugar de insercion de los catéteres periféricos cortos

A pesar del enfoque de esta guia en los catéteres centrales, las complicaciones relacionadas con el lugar de
insercién de los catéteres periféricos precisan ser consideradas. Con la finalidad de prevenir de posibles
complicaciones asociadas con la permanencia del catéter por un tiempo prolongado la mayoria de la
literatura indica que debe retirarse y rotar la localizacion del catéter endovenoso periférico al menos cada 72
horas o inmediatamente si se sospecha de contaminacién de este (CINA, 1999; CDC, 2002; INS, 2000; RCN,
2003). De hecho, los estudios realizados con catéteres periféricos indican que la incidencia de tromboflebitis
y colonizacién bacteriana incremente cuando permanecen en el mismo sitio mds de 72 horas (CDC, 2002).
Mientras que en algunos centros se recomienda el cambio de lugar del catéter cada 96 horas, no existen ECAs
disponibles que apoyen dicha recomendacion. En consecuencia, en la actualidad el equipo de desarrollo de
esta gufa recomienda la rotacién del lugar de insercién cada 72 horas como buena practica.

Registro
Las enfermeras registraran el estado de los accesos venosos vasculares incluyendo:
m el proceso de insercion;
m lavaloracién del lugar de insercién; y
m la funcionalidad. Nivel 111

Discusién de la evidencia

Los registros en el historial de paciente son parte integral de la prdctica enfermera segura y eficaz (CNO,
2004g). El registro claro, comprensible y preciso constituye una prueba del juicio y pensamiento critico
profesional, asi como pone de manifiesto la contribucién tnica que realizan las enfermeras en la atencion
sanitaria (CNO, 2004g, 2004k).

Para el préposito de esta guia, la documentacion icluird todo registro en el historial del paciente que refleje
cualquier tipo de equipo y suplementos que sean utilizados. El registro de la insercién inicial de un catéter
vascular debe incluir, aunque no limitarse, a:
® Insercién;
m Valoracién del lugar de insercion; y
®m Funcionalidad.
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La documentacion respecto a la insercion incluye:

m El diay hora de la insercion;

m Lalocalizacion anatémica (periférica o central) con el fin de describir el lugar de insercién. No identificar
a un dispositivo por la via utilizada (p.e., via subclavia);

m El tipo de catéter vascular, calibre y longitud. Utilizar nombres comerciales (p.e., Hickman, Angiocath,
Insyte) seglin sea apropiado para identificar el catéter actual in situ. No intercambie los nombres
comerciales para describir dispositivos. Si no se conoce el nombre comercial, use los términos genéricos
como catéter vascular periférico; catéter vascular implantado o puerto implantado;

m El nimero de intentos que se han requerido para insertar el catéter y el tipo de catéteres utilizados en
cada intento; y

m La respuesta del paciente utilizando sus propias palabras. No utilice enunciados descriptivos (por
ejemplo, el paciente tolerd bien el procedimiento) (Masoorli, 2002).

La documentacion respecto a la valoracion del lugar de insercién incluye:

m Lavaloracién del lugar de insercion del catéter vascular. Evite el uso de frases como "limio y seco” ya que
no es aceptable al carecer de suficiente sentido; y

m Cualquier complicacién que se observe. En caso que no existan complicaciones a documentar utilizar “sin
complicaciones a sefialar” (Masoorli, 2002).

La documentacion respecto a la funcionalidad incluye:

® Lafuncionalidad del catéter vascular incluyendo la presencia de retorno venoso, la cantidad de sangre extraida y
la solucién que se infunde; y

m lasolucion EV y/o las medicaciones o soluciones de lavado del catéter utilizadas (Masoorli, 2002).

En la tabla 4 se muestran ejemplos de registros y en el anexo H se incluye un ejemplo herramienta de
registro.

Ejemplo de registro de insercion del catéter CCIP*

Ejemplo de registro de insercion del catéter periférico*

*La documentacion referente a los apdsitos no se incluye en esta tabla debido a la multitud de productos disponibles y las

25/01/05 Hora 10:00

CCIP de doble lumen, 5Fr., 53cm insertado via basilica en el
antebrazo derecho, al primer intento. Longitud externa 2cm. El
paciente refiere sentirse comodo durante el procedimiento.
CCIP cerrada en espera de confirmacién de la posicién de la
punta del catéter por rayos X. Enfermera A.

25/01/05 Hora 11:15

Confimada la posicién de la punta del catéter por rayos X post
insercién del CCIP. Orden verbal del Dr. Pérez: "la punta del
catéter estd en el tercio inferior de la vena cava superior. Puede
iniciarse la terapia intravenosa ". Enfermera A.

25/01/05 Hora 11:25

Se inicia perfusion de ringer lactato a 100ml/h started mediante
bomba de infusién ns12. No se perciben complicaciones.
Enfermera A.

01/02/05 Hora 18:00

Se inserta catéter periférico del 22, de 2,5 cm, al primer
intento en la vena cefdlica izquierda del antebrazo
izquierdo. Punto de puncion fijado con un apésito
transparente. Se inicia perfusién de Glucosa al 5% a
50ml/h. El paciente refiere no estar incémodo durante el
proceso de insercion. El paciente indica “ no ha dolido
mucho”. Enfermera A.

01/02/05 Hora 21:10

Paciente recibiendo terapia EV por via periférica, en vena
cefdlica izquierda del antebrazo izquierdo. Perfundiendo
suero glusocado al 5% a 50ml/hr. Sin complicaciones a
senalar en el lugar de insercién. El paciente refiere no
haber tenido dolor en esta ocasién. Enfermera A.

diferencias en las politicas de uso y procedimientos en cada centro de préactica clinica.
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Educacién al paciente
Las enfermeras ayudardn a los pacientes a conseguir la maxima independencia posible a través de
la educacion al paciente. Nivel IV

Discusion de la evidencia

Si bien el fundamento de la educacién al paciente es la comunicacién entre la enfermera y el paciente o

cuidador, si no se proporcionan unos cuidados que sean culturalmente sensibles, no se pueden lograr

resultados 6ptimos (CNO, 2004b). La capacidad del profesional de la salud para comunicarse eficazmente

con los pacientes y los cuidadores puede afectar también a los resultados de salud (Schillinger, et al., 2004;

Wilson, 2003). La importancia de comunicarse eficazmente es evidente cuando se conocen los siguientes

hechos:

m De acuerdo con las estadisticas canadienses (1996) casi la mitad de los adultos y el 80% de los ancianos
tienen limitaciones en materia de alfabetizacion. La baja alfabetizacion se da en todos los grupos
demogréficos de poblacidn.

La baja alfabetizacion y la salud deficitaria estdn claramente relacionadas (Wilson, 2003).

m La alfabetizacion en materia de salud se ha definido como la habilidad individual para acceder, entender
y usar la informacion relacionada con la salud. Las personas con las habilidades de alfabetizacién
limitadas tienen también un bajo conocimiento sobre la salud (wilson, 2003).

m La alfabetizacién pobre puede ser un marcador de otros problemas de comunicacién, mds alld de la
lectura. Las personas con una baja alfabetizacién pueden terner problemas al hablar con el profesional
de salud, asi como en comprender lo que el profesional quiere transmitirles (Roter, Stashefsky-Margalit &
Rudd, 2001).

Para hacer que el paciente sea lo mds independiente posible, las enfermeras deben no solo comunicarse de
forma eficaz sino también aplicar dentro de su practica diaria los principios del aprendizaje en adultos. Freda
(2004) adaptd la base de los principios de aprendizaje en adultos de Malcolm Knowles, a los profesionales de
salud que educan a sus pacientes y cuidadores. Los principios del aprendizaje en adultos son los siguientes
(Freda, 2004):

® Los adultos aprenden mejor si perciben una necesidad de aprender;

Los adultos aprenden mejor utilizando la participacién activa;

Los adultos necesitan oportunidades para practicar las nuevas habilidades;

Los adultos necesitan el refuerzo conductual;

La ensefianza en adultos debe ir de lo conocido a lo desconocido;

La ensefianza en adultos debe ir de los conceptos mds simples a los temas mds complejos; y

La retroalimentacion y correccion inmediatas de los conceptos erréneos aumenta el aprendizaje.

Para fomentar la independencia de los pacientes con un dispositivo de acceso vascular, las enfermeras
pueden formular preguntas en torno a los objetivos generales de educacion al paciente para determinar lo
que este estd listo para aprender.Los objetivos generales de educacién al paciente incluyen:

1. Realizar decisiones informadas;

2. Desarrolar habilidades de supervivencia bdsicas de autocuidado;

3. Reconocer los problemas y saber que hacer en respuesta a ellos; y

4. Responder preguntas y encontrar recursos para las respuestas.
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Las estrategias para ayudar a la enfermera a involucrarse en la educacién eficaz al paciente incluyen:

m Ser consiciente que el paciente puede tener una alfabetizacion baja o limitada. Esto afectard al grado de
comprensién y comunicacion tanto verbal como escrita;

m Hablar y escribir de manera clara, utilizando palabras que sean familiares sin jergas, deficiones simples
para los términos médicos que el paciente necesita entender, y ejemplos que se relacionen con la
experiencia del paciente;

m Repetir los mensajes clave varias veces y usar formas diferentes de presentar la informacion (p.e.
hablando, mirando dibujos, mirando un video, utilizando modelos o el ordenador

m Interaccionar con informacion impresa para reforzar aquello que se ha ensefiado incluyendo escribir el
nombre del paciente en el material, subrallando o resaltando la informacién importante o la respuesta a
las preguntas del paciente; esta informacién impresa debe enviarse a casa junto con el paciente;

® Incluir un miembro de la familia o persona de soporte (con el permiso del paciente) cuando se realice la
educacion sanitaria;

m Valorar qué recuerda y qué ha comprendido el paciente al final del encuentro preguntandole si puede
repetir los conceptos principales y que explique lo que haré;

m Desarrolle materiales educativos en “lenguaje llano” que sean especificos para las necesidades del
paciente. Las enfermeras pueden consultar a otros miembros del equipo de salud para que contribuyan o
revisen el material. Los pacientes y las familias también pueden evaluar el material con la finalidad de
asegurarse de que cubre sus necesidades. En los siguientes anexos se encuentran recursos para el
desarrollo de materiales educativos para pacientes:

e Anexo I: Desarrollo de materiales educativos para pacientes
e Anexo J: Guia de planificacién de materiales educativos
e Anexo K: Ejemplo de material educativo para pacientes

® Proporcionar un ntimero de contacto donde llamar en caso de que el paciente o el cuidador tengan
dudas; y

m Registrar lo que se ha ensefiado, los materiales que se han utilizado y la respuesta del paciente.

Recomendaciones para la formacion

Los principios y practica en materia de sueroterapia deben estar incluidos en el curriculo de la
formacidn basica, deben considerarse dentro de la formacién continuada, deben proporcioanarse
a los trabajadores de nueva incorporacién asi como deben considerarse dentro de las
oportunidades de desarrollo profesional continuado. Nivel IV

Discusion de la evidencia

Las enfermeras son responsables de garantizar que poseen el conocimiento, la habilidad y el juicio necesario
requerido para proporcionar unos cuidados seguros y eficaces asi como sobre el mantenimiento de los
catéteres vasculares (CNO, 2004k).

Las enfermeras tienen la responsabilidad profesional de participar en la formaciéon continua para la

sustentacion y el avance de la prictica enfermera. Una participacién activa en la formacién continuada
relacionada con las infusiones es esencial para asegurar un conocimiento actualizado de los cuidados en
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materia de perfusiones y mejorar los resultados del paciente a través de la colaboracion y el intercambio de
informacion actualizada. Las instituciones deben proporcionar y facilitar las oportunidades para que las
enfermeras puedan expandir sus conocimientos y habilidades en esta drea clinica (INS, 2000).

La Agencia de alimentos y firmacos (por su nombre en inglés, Food and Drug Administration) sefialé en un
estudio realizado en Estados Unidos durante mds de dos afios, que el 55% de las infecciones de los accesos
vasculares estaban relacionadas con que los profesionales de la salud no recibian suficiente formacién y
entrenamiento en esta drea (Food and Drug Administration (FDA), 1994).

Los Centros para el control y prevencion de la enfermedad (en adelante CDC, por sus siglas en inglés) (CDC,
2002) destacaron la necesidad de realizar programas educativos diddcticos, interactivos y bien organizados
dirigidos a los profesionales de la salud que instauran y mantienen los catéteres con la finalidad de prevenir
las infecciones del catéter intravasculares. Otras recomendaciones relaciones relacionadas con la formacion
incluyen la educacién en cuanto a las indicaciones de uso de los catéteres vasculares, los procedimientos
adecuados para la insercién y el mantenimiento de los dispositivos, la evaluaciéon mediante indicadores del
desempeiio y la utilizacion de instrumentos de medida apropiados para el control de las infecciones
intravasculares.

El conocimiento y la experiencia enfermera en relacion al cuidado y mantenimiento de los dispositivos de
acceso vascular va mds alléd de la enfermera generalista derivando en la enfermera especialista perfusionista
cuyo rol en la practica clinica es mucho mdas amplio (INS, 2000). La asociacién canadiense de enfermeria en
terapias intravenosas (CINA, 1999) yla sociedad de enfermeras en terapia intravenosa (INS, 2000) apoyan un
modelo curricular en cuanto a accesos vasculares que combine la formacion en accesos vasculares basandose
tanto en el conociento tedrico como en la aplicacién clinica. Ryder (1993) reflejé no sélo la necesidad de
dominar la habilidad técnica, sino que ademds, es requisito para demostrar tal habilidad el conocimiento, la
competencia y la responsabilidad. La dreas de contenido recomendadas para los programas de formacién
oficial para hacer frente a las teorias y los principios de la terapia de infusién incluyen (pero no se limitan a)
(CINA, 1999: Dugger, 1997; INS, 2002):

m Los principios y précticas en la planificacién de accesos vasculares, incluyendo la valoracion del paciente
y la eleccion del dispositivo;

Anatomia y fisiologfa;

Tecnologia y aplicacién clinica (p.e., dispositivos, sistemas);

Equilibrio de fluidos y electrolitos;

Farmacologia;

Control de infecciones;

Reconocimiento de poblaciones especiales (p.e., pedidtricos, hematologia, geriatria, oncologia);
Transfusiones;

Nutricién parenteral;

Meétodos para prevenir, detectar y minimizar las complicaciones;

Promocidén y comunicacion; y

Garantias de calidad o mejoras del rendimiento

El Anexo L contiene una lista de recursos educativos disefiados para dar soporte al desarrollo profesional de
la enfermera.
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Recomendacion 15.0

Las facultades y escuelas de Enfermeria incluirdn las Guias de buenas précticas en enfermeria de
la RNAO: Cuidados y mantenimiento de los accesos venosos para reducir las complicaciones y
Valoracion y seleccion de los dispositivos de acceso vascular como materiales de referencia en el
curriculo basico. Nivel IV

Discusion de la evidencia

Existe numerosa literatura cientifica donde se reconoce la necesidad de implantar un mayor contenido en
cuanto a la terapia de infusién, tanto a nivel diddctico como de aplicacién préctica, en los programas de la
formacion bésica de enfermerfa (Verweyst Kaufman, 1992). Los profesores de grado deben ajustar sus planes
de estudios para satisfacer las necesidades de los estudiantes que acceden a las instituciones sanitarias donde
los cambios rdpidos significan una mayor responsabilidad en el desempefio de todos los procedimentos
bésicos en materia de accesos vasculares (Barry Frame & Chrystal, 1999). Algunas de las expectativas para el
personal de enfermeria incluyen la evaluacién y seleccién de dispositivos, el cuidado y mantenimiento de los
accesos vasculares, la insercion catéteres venosos periféricos, la transfusion de hemoderivados / sangre, y la
extraccion de muestras de sangre.

Las recomendaciones de la guia de buenas practicas de la RNAO relacionadas con los accesos vasculares
pueden utilizarse para guiar el desarrollo curricular con el de satisfacer las necesidades de los estudiantes y
para facilitar la transferencia de conocimiento de la practica basada en la evidencia.

Recomendaciones para la organizacion y
directrices

Recomendacion 16.0

Las instituciones sanitarias adoptardn politicas respecto a los accesos vasculares con el fin de
asegurar resultados positivos en los pacientes. Nivel IV

Discusién de la evidencia
Las politicas y procedimentos constituyen las bases fundamentales para la aplicacion préctica de las terapias
de perfusion y sirven como guia al profesional de la salud al proporcionarle la informacién necesaria en
cuanto a calidad de los cuidados (INS, 2002). Un mal manejo del tratamiento en relacién a los accesos
vasculares puede derivar en un aumento de la morbilidad, la discapacidad asi como incrementar el periodo
de estancia hospitalaria. Las politicas y procedimientos para evitar errores benefician a las organizaciones en
muchos aspectos. En un estudio cuasiexperimental, Barton, Danek, Johns y Coons (1998) (como se cita en
McConnell, Nelson
y Virani, 2004) estudiaron el impacto de la valoracién de enfermeria en el inicio de la terapia de infusién y
encontraron mejores resultados en los pacientes, menos retrasos en el tratamiento relacionados con la
pérdida del catéter vascular, un menor nimero de complicaciones en los dispositivos, una menor duracién
de la estancia hospitalaria y una disminucién en los costos. Las politicas deben describir el curso y el
proposito de las acciones a realizar. Los procedimientos detallan los pasos especificos que hay que dar para
con el objetivo esperado y las mediadas adicionales que hay que tomar si se dan efectos adversos. Ambos
deben ser desarrollados con el input del equipo multidisciplinar con la finalidad de garantizar la seguridad
del paciente y unos resultados positivos.
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Recomendacion 17.0

Las instituciones sanitarias, en colaboraciéon con las unidades de control de la infeccidn,
monitorizardn las complicaciones derivadas de la sueroterapia y utilizaran los datos para instaurar
estrategias de reduccion del riesgo. Nivel IV

Discusion de la evidencia

Las instituciones individuales precisan basar sus decisiones de cémo aplicar los principios de la prevencién
y el control de las infecciones ndividual organizations need to base their decisions on how to apply infection
prevention and control principles no sélo en los datos publicados, sino también en sus propias estadisticas
de vigilancia de la infeccién. Aquellas con las tasas de infeccién relativamente altas deben implantar précticas
conservadoras hasta que logren unas tasas que sean aceptables. Se precisa de un buen criterio
epidemiolégico basado en datos precisos para planificar las intervenciones de reduccién de riesgos que
puedan tener un impacto sobre un problema infeccioso determinado (PHAC, 1998).

Recomendacion 18.0

Las instituciones sanitarias implantaran el uso de los dispositivos y equipos de seguridad para
reducir el riesgo de puncion de las enfermeras que puedan derivar en enfermerdades de
transmision sanguinea. El programa de gestion del riesgo de las instituciones monitorizara la
evaluacion de estas practicas e incidentes. Nivel III

Discusién de la evidencia

Las enfermeras que estdn expuestar a objetos punzantes tienen un mayor riesgo de padecer pinchazos. Este
tipo de lesiones pueden derivar en enfermedades de transmisién sanguinea graves tales como la Hepatitis B,
la Hepatitis C, y el Virus de la Inmunodeficiencia Humana Virus (VIH ). Los dispositivos vasculares disefiados
con sistemas de seguridad reducen las lesiones en un 62-88% (National Institute for Occupational Safety & Health
(NIOSH), 1999).

Un andlisis de la regulacién en materia de salud en el entorno laboral realizado en Ontario revelé que no
existia una legislacion vigente para hacer cumplir dicha implantacién (Ministry of Ontario, Occupational
Health and Safety Act, Regulation 67/93); sin embargo, la legislacién en materia de seguridad en el trabajo
deriva a la intervencion provincial por parte del Ministerio de Trabajo para auditar a los empleadores, tanto
en cuestiones relacionadas con la ejecucion de los programas de gestion de riesgos como en politicas y
procedimientos de los centros de trabajo disefiados para incrementar la seguridad de los empleados y los
pacientes (CDC, 2002; NIOSH, 1999).

Recomendacion 19.0

Las instituciones sanitarias tienen acceso a la practica de las enfermeras en materia de terapia de
infusién con el fin de obtener unos resultados 6ptimos en cuanto a accesos vasculares. Nivel [I]

Discusién de la evidencia

La excelencia en la préctica, la formacién continuada y la investigacion pueden alcanzarse de forma 6ptima
si las enfermeras expertas en terapia de perfusién estdn respaldadas por sus instituciones de manera que
pueden trabajar para mejorar los resultados en los accesos vasculares de sus pacientes.

Se espera del personal de enfermeria que lleve a cabo todos aquellos procedimientos bdsicos relacionados
con el acceso vascular, asi como adquiera un amplio conjunto de habilidades en el mantenimiento del mismo
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(Barry Frame & Chrystal, 1999). Ademads, los cambios continuos y las nuevas tecnologias disefiadas para
conseguir mejores resultados en catéteres vasculares, contituyen un reto para que las enfermeras se
mantengan al dia en su prdctica clinica. La enfermera especialista en terapia de perfusién proporciona
formacion enfermera relevante y actualizada segtin las buenas practicas basadas en la evidencia, mejora la
prdctica general en materia de perfusién compartiendo sus conocimientos y experiencia, asi como
participando en la implantacion de estrategias de gestidn del riesgo para monitorizar la préctica clinica.

Recomendacion 20.0

Las Guias de buenas practicas en enfermeria tinicamente podran implantarse con éxito si existen

unos recursos, una planificacién y un respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como

los medios precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién

que incluya:

m Una evaluacién de la disposiciéon institucional y los obstaculos formativos.

® El compromiso de todos los miembros (ya desempeiien una funcién de apoyo directa o
indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.

m Dedicacion de un individuo cualificado para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de
formacién e implantacion.

m QOportunidades actuales de debate y formaciéon para reforzar la importancia de las buenas
practicas.

m La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacién de las Guias,
desde un punto de vista personal e institucional.

Para este propdsito, la RNAO (gracias a un equipo de enfermeras, investigadores y gestores) ha

desarrollado la Herramienta Implantacion de Guias de préctica clinica, basada en la evidencia

disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta

como ayuda en la implantacién de la Guia de la RNAO: Cuidados y mantenimiento de los accesos

venosos para reducir las complicaciones. Nivel IV

Discusién de la evidencia

Graham et al. (2002) indica que un paso fundamental en la implantacién de las guias es la adopcién formal
de las mismas por parte de las instituciones. Una manera de cumplirlo seria incorporando las
recomendaciones en cuanto a mantenimiento de los dispositivos de acceso vascular en sus politicas y
procedimientos. Esta accidn inicial sienta las bases de la aceptacion general y de la integracion de la Guia en
sistemas como el proceso de gestién de calidad.

Las nuevas iniciativas como la implantaciéon de una Guia de buenas practicas exigen un sélido liderazgo por
parte de enfermeras que sean capaces de transformar recomendaciones basadas en evidencias en
herramientas ttiles que les ayudard a orientar sus practicas. Se sugiere utilizar la Herramienta de la RNAO
(2002) que orienta a las organizaciones en el desarrollo del liderazgo requerido para una implantacién exitosa
dela gufa. El Anexo M recoge una descripcion de la Herramienta: Implantacion de Guias de prdctica clinica.
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Lagunas en la investigacion e implicaciones
futuras

Existe una evidencia limitada en cuanto a ensayos clinicos aleatorizados y/o estudios de cohortes que
respalden las prdcticas actuales en cuanto a los accesos vasculares y su mantenimiento. La informacién no
estd consolidada en un drea o guia por lo que el equipo de desarrollo tuvo dificultades a la hora de encontrar
informacion relevante para el desarrollo de esta guia.

El equipo de desarrollo, revisando la evidencia, ha identificado multiples vacios en la literatura cientifica en
relacion a los cuidados del acceso vascular y su mantenimiento. Teniendo en cuenta estos vacios, se
identificaron las siguientes prioridades en la investigacion que podrdin mejorar los resultados en los
pacientes:

Intervenciones

m Eficacia de las soluciones de limpieza para reducir las complicaciones de los catéteres vasculares.
¢ ;Qué soluciones son mds eficaces para cada catéter vascular?
¢ ;Qué soluciones son mds eficaces para los pacientes con factores predisponentes a las complicaciones

de los catéteres vasculares?

m Eficacia de los diferentes tipos de apdsitos en las reduccion de complicaciones en los catéteres
vasculares.
Eficacia de los diferentes tipos de fijacién para prevenir la migracion de los catéteres vasculares.
Eficacia de los tratamientos de trombolisis en el reduccién de las oclusiones por trombos en los catéteres
centrales de los pacientes con hipercoagulacion.

m Eficacia de las diferentes técnicas de lavado y soluciones y su impacto en las complicaciones
relacionadas con el catéter vascular.
Eficacia de la heparina versus suero salino al 0.9% en la permeabilizacién y cierre del catéter.
Eficacia de cambiar los equipos de sueroterapia cada 96 horas versus cada 72 horas.

Educacion

m Eficacia de la educacién al paciente especifica en materia de reduccion de las complicaciones del
catéter vascular.

m FEficacia de las diferentes técnicas de enfermerfa en los centros de prdctica clinica y académicos para
fomentar el pensamiento critico en cuanto a cuidado y mantenimiento de los dispositivos de acceso
vascular.

m Eficacia de aumentar los conocimientos de enfermeria sobre los diferentes tipos de paciente y procesos
patolégicos en la mejora de los resultados del paciente.

Monitorizacion y evaluacion

Desarrollo y validacién de test de auditoria y herramientas de vigilancia de las complicaciones de los
catéteres vasculares.

Legal

Desarrollo legislativo en Ontario obligando a la utilizacién dispositivos de seguridad.
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Evaluacion y seguimiento de la Guia

Se aconseja a las instituciones que estian implantando las recomendaciones de
esta Guia de buenas practicas en enfermeria que se planteen c6mo van a realizar el seguimiento y
la evaluacién de la implantacion y su impacto. La siguiente tabla, basada en el marco que establece la RNAO
en su Herramienta: Implantacion de Guias de préctica clinica (2002), muestra ejemplos de algunos de los
indicadores para la monitorizacién y la evaluacion.

Estructura Proceso Resultado
Objetivos Evaluar los apoyos disponibles Evaluar los cambios en las Evaluar el impacto de la

en las oranizaciones que prdcticas que conducen auna | implantacién de las

facilitan a las enfermeras el mejora en la prdctica del recomendaciones

cuidado y mantenimiento del cuidado y mantenimiento de

catéter. los accesos vasculares.
Organizacién/ | Revision de las Monitorizacién de las Existencia de politicas de cuidado y
Unidad recomendaciones de la guia de complicaciones mas comunes mantenimiento de los accesos

buenas practicas para
enfermeria por un comité o
comités responsable(s) de las
politicas y procedimientos
relacionados con as
recomendaciones de la
presente guia.

Disponibilidad de, y acceso a,
especialistas en terapia de
perfusion.

Estructuras que faciliten la
continuidad en los cuidados
entre diferentes proveedores
de salud.

Estructuras que permitan que
las enfermeras asistan a las
sesiones formativas en materia
de cuidado y mantenimiento
de los dispositivos vasculares.

Oportunidades de
participacién de las enfermeras
en los comités relacionados
con el cuidado y
mantenimiento de los
catéteres.

tales como:

® prevalencia de flebitis;

B oclusion de la via ;

® infeccion; y

B ntimero de intentos
fallidos.

Ntumero de visitas a urgencias
por complicaciones o
reingresos.

Disponibilidad de
herramientas o algoritmos de
valoracion de accesos
vasculares.

49

vasculares que incluyan sus
complicaciones.

Existencia de politicas dirigidas a la
mejora de la seguridad y la
reduccidn del riesgo de lesiones.

Cuidados y mantenimiento
apropiado del acceso vascular
incluyendo la prevencién de sus
complicaciones.

Disminucién en los indices de
reingreso relacionados con
complicaciones en los catéteres
vasculares centrales.

Aumento en la recoleccion de datos.

Existencia de apoyos y recursos.

Acceso a un especialista en terapia
de perfusion en cada unidad.
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Estructura Proceso Resultado
Enfermera/ Disponibilidad de Evidencia de registro en la Ntmero de enfermeras acreditadas
Proveedor oportunidades de formacién historia del paciente en la en terapia IV (CINA, INS).
continuada dentrro de la linea de las recomendaciones
institucién en materia de de la gufa en cuanto a: Satisfaccién enfermera con los
cuidados y mantenimiento de ® |a valoracidn; resultados en accesos vasculares.
accesos vasculares. m el plan de cuidados;
B |a educacion al paciente; y Satisfaccién enfermera en cuanto a
Nimero de enfermeras que H las intervenciones para la confianza en la prevencion,
atienden a las sesiones de reducir las complicaciones. deteccién y manejo de las
formacién sobre cuidados y complicaciones de los accesos
mantenimiento de accesos Registro de complicaciones vasculares.
vasculares. como:
m flebitis; Nuimero de enfermeras que
m infiltracion; participan en las actividades
® oclusion; formativas.
® infeccidén; y
B nimero de intentos Ntumero de auditorias de historiales
fallidos. mostrando los registros relacionados
con el cuidado y mantenimiento de
Las enfermeras utilizan los accesos vaculares.
habilidades o procesos de
pensamiento critico. Numero de enfermeras capaces de

resolver problemas utilizando
estudios de caso.

Paciente Evidencia de que el paciente Indices de las complicaciones del
y/o familia se involucran enla | paciente registrados.
toma de decisiones

relacionada con el cuidado y Satisfaccion del paciente en cuanto
mantenimiento del catéter a:
vascular. ® el nimero de intentos para
implantar el acceso;

La evidencia en cuanto a B la experiencia de dolor durante el
educacion del paciente y/o de procedimiento;
la familia incluye: u el nimero de quejas en relacion
® las implicaciones para el con la terapia IV; y

cuidado y el u el estilo de vida.

mantenimiento;

B las complicaciones; y
B |os recursos para el

seguimiento.
Costes Provisién de los recursos Costes relacionados con el Porcentage de pacientes que
financieros econémicos y humanos que cuidado del acceso vascular y completan la terapia de forma
sean necesarios para implantar su mantenimiento. Gptima.

la guia.
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Estrategias de implantacion

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario y el equipo de desarrollo de la Guia han
recopilado una lista de estrategias de implantacién que sirvan de ayuda a las instituciones de atencion
sanitaria o a las disciplinas de la salud que estén interesadas en la implantaciéon de este documento. A

continuacion se expone un resumen de estas estrategias en cuestion:

Designar a una persona encargada, como una enfermera clinica, que aporte apoyo, experiencia clinica y
liderazgo. Dicha persona también debe tener una buena capacidad de comunicacién interpersonal y de
gestion de proyectos.

Crear un comité directivo integrado por los principales colaboradores y miembros que mantengan el
compromiso de liderar la iniciativa. Se puede desarrollar un plan de trabajo con vistas a realizar un
seguimiento de las actividades, responsabilidades y plazos.

Disefiar sesiones de formacion y ofrecer apoyo continuado para la implantacién. Las sesiones formativas
pueden incluir presentaciones en Power Point, guias de formador, folletos y estudio de casos prdcticos.
También pueden utilizarse carpetas, carteles y tarjetas como recordatorios continuos de la formacion.
Planificar sesiones formativas que sean interactivas, que incluyan la resolucién de problemas, que traten
aspectos de interés inmediato y que ofrezcan oportunidades para practicar las nuevas capacidades (Davies
& Edwards, 2004).

Apoyo dentro de la institucion, como contar con las estructuras necesarias para facilitar la implantacién.
Algunos ejemplos: contratar personal de sustitucion para que los participantes no se distraigan con
preocupaciones sobre el trabajo y tener una filosofia dentro de la institucion que refleje el valor de las
buenas prdcticas a través de politicas, procedimientos y herramientas de documentacién (Davies &
Edwards, 2004).

Identificar y apoyar a las personas designadas para cada unidad como “campeones” en buenas practicas,
dédndoles visibilidad celebrando los logros en reconocimiento al trabajo bien hecho (Davies & Edwards,
2004).

Las instituciones que implantan esta guia deben adoptar una serie de medidas de autoaprendizaje,
aprendizaje en grupo, tutelaje y estrategias de refuerzo que se mantendrdn en el tiempo, y construir el
conocimiento y la confianza de las enfermeras en la implantacién de esta guia.

M34s alld de la capacitacion de las enfermeras, se precisa de infraestructura para implantar la guia, hecho
que incluye el acceso a un equipo especializado y a material para el tratamiento. Debe proporcionarse
orientacion en el uso de determinados productos y tecnologias al personal, asi como planificar
periédicamente formacién recordatoria.
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m Tanto el trabajo en equipo, como la valoracién colaborativa y la planificacién del tratamiento con el
paciente y la familia y el equipo interdisciplinar son beneficiosos a la hora de implantar las guias con éxito.

m El programa de becas en préctica clinica avanzada de la RNAO (proyecto ACPF, por sus siglas en inglés) es
otro modo en el que las enfermeras de Ontario pueden solicitar becas y tener la oportunidad de trabajar
con un experto en manejo de catéteres vasculares. En dicho programa, la enfermera becaria tiene la
oportunidad de perfeccionar sus habilidades en esta drea temdtica determinada.

m Identificar, desarrollar y apoyar a los campeones en buenas prdcticas e incluir a las personas que tienen
experiencia en el drea temdtica, habilidades facilitadoras y conocimientosobre los principios de educacién
en adultos con el fin de apoyar, desarrollar, asesorar y capacitar a otras enfermeras dentro de las
organizaciones para garantizar la transferencia de conocimientos.

Aparte de las estrategias mencionadas anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de implantacién que se
encuentran disponibles en su pdgina web. Si se utiliza adecuadamente, la Herramienta para la implantacién
de las guias puede resultar de gran utilidad. En el Anexo M se recoge una breve descripcién acerca de esta
Herramienta. También puede consultar una versién completa del documento en formato pdf a través de la
pégina web de la RNAO, http://www.rnao.org/bestpractices.
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Proceso de revision y actualizacion de la
Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar las Guias de la
siguiente manera:

1 Un equipo de especialistas (el Equipo de revision) revisard la Guia de buenas précticas en enfermeria
cada tres afios a partir de la fecha de la dltima serie de revisiones.

2 Durante el periodo de tres afios transcurrido entre el desarrollo y la revisién, el personal involucrado en
el programa de las Guias de buenas practicas en enfermeria de la RNAO hard un seguimiento de la
literatura nueva publicada en este dmbito.

3 Basdndose en los resultados del seguimiento, el personal del programa podrd recomendar que se
adelante la revision. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros originales del equipo de
desarrollo y otros especialistas en la materia; asi se facilita la decision sobre la necesidad de realizar la
revision de la Guia antes del plazo de tres afios.

4 Tres meses antes de que se vaya a llevar a cabo la revision de los tres afios, el personal del programa
empezard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

alnvitando a especialistas en la materia a que formen parte del Equipo de revision. El Equipo de
revision estard compuesto por miembros del equipo original de desarrollo y por otros especialistas
recomendados.

bRecopilando las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacion, asi como
otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c Recopilando nuevas guias de prdctica clinica del mismo campo, revisiones sistemadticas,
metaandlisis, revisiones técnicas e investigacion de ensayos clinicos controlados y aleatorios asi

como otra literatura relevante.

d Elaborando un plan de trabajo detallado con los plazos y los resultados esperados.

La publicacién de la Guia revisada se llevard a cabo de acuerdo con las estructuras y procedimientos

establecidos.
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Anexo A: Estrategia de busqueda de la
evidencia existente

PASO 1 - Busqueda en bases de datos

Una biblioteca universitaria de ciencias de la salud realiz6 una buisqueda en guias de terapias de perfusion.
Se llevé a cabo una buiisqueda inicial de guias publicadas entre enero de 1996 y noviembre de 2004 en las
bases de datos de MEDLINE, Embase y CINAHL. Lo términos de btisqueda utilizados fueron los siguientes:

” o«

“catheterization, peripheral/ or catheterization, peripheral central venous”, “central venous catheters/or

» o« ” o«

peripherally inserted central catheters”, “nursing role”, “nursing care”, “vascular access devices/or

” o« ” o« ” o«

catheters”, “vascular/or vascular access devices”, “implantable”, “catheter- related complications”,

» o« ” o« ” o« ” o«

“equipment contamination”, “equipment safety” “catheter care, vascular”, “catheter occlusion”, “catheter-

” o« ” o«

related infections”, “nursing assessment”, “practice guideline(s)”, “clinical practice guideline(s)”,
“standards”, “consensus statement(s)”, “consensus”, “evidence based guidelines” y “best practice
guidelines”. Dicha buiisqueda generé multiples resimenes que fueron revisados por una investigadora
ayudante a nivel de mdster asignada al proyecto con el fin de seleccionar aquellos articulos que cumplian
los criterios de inclusion relacionados con las preguntas clinicas. La investigadora asistente realiz6 una
evaluacion de la calidad de los articulos seleccionados, asi como resumio los estudios conforme a los
siguiente:

tipo de estudio;

muestra (nimero de sujetos/caracteristicas);

intervencion realizada en el estudio;

medidas realizadas en el estudio;

hallazgos; y

limitaciones.
Este resumen se distribuy6 a todos el equipo de desarrollo.

PASO 2 — Busquedas estructuradas en internet

Una persona realizé una bisqueda de contenidos de 53 pdginas web relacionadas con el dmbito de estudio.
Dicha lista, revisada y actualizada en julio de 2003, se elabor6 a partir de los conocimientos adquiridos sobre
sitios web de prdctica basada en la evidencia, los equipos o instituciones conocidos por los responsables del
desarrollo de las guias y las recomendaciones de la literatura. En relacién con cada sitio buscado, se anot6 la
presencia o ausencia de guias, asi como la fecha de la buisqueda. En algunas ocasiones, los sitios web no
albergaban la guifa, pero remitian a otro sitio web o a la fuente donde podia consultarse. Las guias se
descargaron cuando existian versiones integras o se pidieron por teléfono o correo electrénico.

m  Agency for Healthcare Research and Quality: http://www.ahcpr.gov

m  Alberta Heritage Foundation for Medical Research — Health Technology Assessment: http://Awww.ahfmr.ab.ca//hta
m  Alberta Medical Association — Clinical Practice Guidelines: http://www.albertadoctors.org/

m  American College of Chest Physicians: http:/www.chestnet.org/guidelines

®m  American Medical Association: http://www.ama-assn.org

m  Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nursing: http://www.awhonn.org

m British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines: http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

m BC Office of Health Technology Assessment: http://www.chspr.ubc.ca

®m Canadian Centre for Health Evidence: http://www.cche.net/che/home.asp
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Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http://www.ccohta.ca

Canadian Institute for Health Information: http://secure.cihi.ca/cihiweb/home_e.html

Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov
Centre for Evidence-Based Mental Health: http:/cebmh.com
Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy: http://www.aston.ac.uk/Ihs/teaching/pharmacy/cebp

CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http:/mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

CREST: http://www.crestni.org.uk

Cochrane Database of Systematic Reviews: http:/www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME

Core Library for Evidence-based Practice: http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/core.html

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): http://www.york.ac.uk/inst/crd/darehp.htm

Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org

Guideline Advisory Council: http://gacquidelines.ca

Guideline International Network: http:/www.g-i-n.net
Institute of Child Health: http://www.ich.ucl.ac.uk/ich
Institute for Clinical Systems Improvement: http://www.icsi.org/index.asp

Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au/about/home.php

Medic8.com: http:/www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

Medscape Women's Health: http://www.medscape.com/womenshealthhome

Monash University Centre for Clinical Effectiveness: http://www.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

National Guideline Clearinghouse: http:/www.guidelines.gov

National Institute for Clinical Excellence: http://www.nice.org.uk

National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment:
http://hstat.nIm.nih.gov/hg/Hquest/screen/HquestHome/s/64139

Netting the Evidence: A ScHARR [School of Health & Related Research, University of Sheffield, UK]
Introduction to Evidence Based Practice on the Internet http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

New Zealand Guidelines Group: http:/www.nzgg.org.nz
NLM Health Services/Technology Assessment: http://hstat.nlm.nih.gov/ha/Hquest/screen/Contents/s/43466

NHS R & D Health Technology Assessment Programme: http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm

Nursing & Midwifery Practice Development Unit: http:/Awww.nmpdu.org

Oregon State Board of Nursing: http://www.oregon.gov/OSBN

Periodic Task Force on Preventive Health Care: http://www.ctfphc.org

PEDro: The Physiotherapy Evidence Database: http://Awww.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

Queen’s University at Kingston: http:/post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

Royal College of General Practitioners: http://www.rcgp.org.uk

Royal College of Nursing: http:/Awww.rcn.org.uk/index.php

Royal College of Physicians: http:/www.rcplondon.ac.uk
Sarah Cole Hirsh Institute: http:/fpb.cwru.edu/Hirshinstitute

Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http:/Awww.sign.ac.uk
Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada Clinical Practice Guidelines:

http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index e.shtml

The Canadian Cochrane Network and Centre: http:/cochrane.mcmaster.ca

The Qualitative Report: http:/www.nova.edu/ssss/QR

Trent Research Information Access Gateway: http:.//www.shef.ac.uk/scharr/triage/TRIAGEindex.htm

TRIP Database: http://www.tripdatabase.com

University of California, San Francisco: http:/medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html
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PASO 3 — Motores de busqueda web

Ademds, se realiz6 una busqueda de guias de prdctica existentes en sitios web relacionadas con la diabetes a
través del motor de bisqueda Google, utilizando los términos clave identificados mds arriba. Una persona la
realiz6, encargdndose de anotar los resultados que recuperaba la bliisqueda de términos, asi como los sitios
web consultados, la fecha y el resumen de las conclusiones. Los resultados de la biisqueda fueron criticados
por una segunda persona que identificaba gufas y literatura cientifica no recuperada anteriormente.

PASO 4 - Busqueda manual y contribuciones del equipo de desarrollo

Ademds, los miembros del grupo ya estaban en posesion de algunas de las guias identificadas. En algunos
casos, las guias se encontraron gracias a los miembros del equipo de desarrollo y no a las estrategias de
busqueda antes indicadas. Se trataba de guias desarrolladas por grupos locales o asociaciones profesionales
especificas.

PASO 5 — Criterios de seleccion basicos
El método de buisqueda sefialado anteriormente revel6 un total de 9 guias y numerosos estudios relacionados
con la diabetes.

El paso final para determinar si una guia de prdctica clinica debia ser evaluada criticamente fue someterlas a
dos revisores que siguieron los siguientes criterios de seleccion. Estos criterios se determinaron por consenso
del equipo de desarrollo:

la Guia estaba escrita en inglés;

la fecha no era anterior al ano 2000;

la Guia abordaba tinicamente el drea temdtica correspondiente;
la Guia se basaba en la evidencia, y

habia libertad de acceso para consultarla.

RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Los resultados de la estrategia de buiisqueda y la decisién de evaluar criticamente las gufas identificadas se
encuentran detalladas mds abajo. Se preseleccionaron nueve Guias para la evaluacién critica mediante el
Instrumento de Valoracion y evaluacion de Guias de Investigacién (AGREE Collaboration, 2001).
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TITULO DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA EVALUADAS
CRITICAMENTE

m Centers for Disease Control and Prevention. (2002). Guidelines for the prevention of intravascular
catheter-related infections. Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR), 51 (No. RR-10), 1-29

m Department of Health. (2001a). Guidelines for preventing infections associated with the insertion and
maintenance of central venous catheters: Introduction. Journal of Hospital Infection, 47, S13-S19

m Department of Health. (2001b). Guidelines for preventing infections associated with the insertion
and maintenance of central venous catheters. Journal of Hospital Infection, 47, S47-S67

m Evidence Based Practice in Infection Control. (2001a). The EPIC project: Developing national
evidence-based guidelines for preventing hospital-acquired infections. National evidence-based
guidelines for preventing hospital-acquired infections associated with the use of central venous
catheters. Technical report part A. Available: http://www.epic.tvu.ca.uk/epicphase/epicl.html

m Evidence Based Practice in Infection Control. (2001a). The EPIC project: Developing national
evidence-based guidelines for preventing hospital-acquired infections. National evidence-based
guidelines for preventing hospital-acquired infections associated with the use of central venous

catheters. Technical report part B. Available: http://www.epic.tvu.ca.uk/epicphase/epicl.html

m Intravenous Nurses Society (2000). Infusion nursing: Standards of practice. Journal of Intravenous
Nursing, 23, S1-S88

®m Oncology Nursing Society. (2001). Chemotherapy and biotherapy guidelines and
recommendations for practice. Pittsburgh: Author.

®m Oncology Nursing Society. (2004). Access device guidelines: Recommendations for nursing practice
and education. Pittsburgh: Author.

m Royal College of Nursing. (2003). Standards for infusion therapy. London: Author.
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Anexo B: Glosario de términos clinicos

Agente trombolitico: agente farmacoldgico capaz de disolver los codgulos de sangre (RCN, 2003).

Antiséptico: Sustancia que destruye o para el crecimiento de microorganismos en tejido vivo (p.e., la piel) (CNO,
2004).

Catéter central de insercion periférica (CCIP): catéter venoso central, suave y flexible, insertado en una
extremidad y que se hace avanzar hasta que la punta se coloca en el tercio inferior de la vena cava superior
(RCN, 2003).

Catéter de linea media: un catéter de linea media es un dispositivo que se inserta a través de las venas
antecubitales y avanza hacia la parte superior del brazo, pero no se extiende mds alld de la axila (por lo general
unos 20 cm de longitud) (RCN, 2003).

Catéter tunelizado: dispositivo vascular cuya punta proximal esté tunelizada subcutdneamente desde el lugar
de insercidn y se dispone a través de la piel su salida (véase el Anexo D) (INS, 2000).

Caudal: hacia la parte o extremo del cuerpo mds alejada de 1 a cabeza (Mosby, 1990).
Cefélica: hacia la cabeza (Mosby, 1990).

Compatibilidad: Capacidad para ser mezclado y administrado sin que se produzcan cambios quimicos o fisicos
indeseables o pérdida de accion terapéutica (RCN, 2003).

Desplazamiento del catéter: Movimiento del catéter dentro y fuera del punto de insercién. Las causas de
desplazamiento del catéter incluyen una fijacion inapropiada y el movimiento de la extremidad, cuello u
hombro. El desplazamiento del catéter puede causar oclusién y modificar la localizacién de la punta del
catéter. Los signos y sintomas de desplazamiento del catéter incluyen cambios en la longitud externa del
catéter, signos clinicos de infeccion local del catéter e incapacidad para administrar un bolus o perfundir a
través del catéter (RCN, 2003).

Dispositivo o puerto de acceso vascular implantado o reservorio: catéter colocado quirtirgicamente en un vaso o
cavidad del cuerpo y que se une a un reservorio situado debajo de la piel (RCN, 2003).

Equipos complementarios: dispositivos tales como llaves de tres vias, alargaderas, llaves de paso de baja y alta
presion, extensiones, tapones, puertos de acceso/inyeccion, agujas o sistemas sin agujas y filtros.

Equipo de proteccion personal (EPP): ropa o equipo especializado que utiliza un trabajador para la protegerse
de un riesgo infeccioso (por ejemplo, guantes, mascarillas, gafas protectoras, batas). La ropa de trabajo
general (por ejemplo, uniformes, pantalones, camisas o pijamas) no tiene la intencién de funcionar como
proteccion contra un riesgo y no se consideran como equipo de proteccion personal (CNO, 2004).
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Eritema: Enrojecimiento de la piel a lo largo del tracto de la vena que resulta de la irritacién vascular o
congestion capilar en respuesta a la irritacion; puede ser un precursor de la flebitis (RCN, 2003).

Extravasacion: Infiltracién inadvertida de una solucién vesicante en el tejido circundante; clasificada por una
escala estandar (RCN, 2003).

Flebitis: inflamacién de una vena; puede ir acompafiada de dolor, eritema, edema, formacién de estrias o
cordon palpable; clasificada por una escala estdndar (RCN, 2003).

Flebitis post-infusién: inflamacién de la vena posterior a la finalizacién de la perfusién y cuando ya se ha
retirado el catéter; por lo general se da dentro de las primeras 48 horas después de la retirada.

Hipertonica: Solucién de mayor concentracién osmdética que la de una solucién de referencia o de una
solucién isoténica; que tiene una concentracion mayor que la tonicidad normal del plasma (RCN, 2003).

Hipotdnica: Solucién de menor concentracién osmética que la de una solucién de referencia o de una solucién
isoténica; que tiene una concentracién menor que la tonicidad normal del plasma (RCN, 2003).

Incompatibilidad quimica: Cambio en la estructura molecular o propiedades farmacolégicas de una sustancia
que puede o no ser observarda a simple vista (RCN, 2003).

Incompatible: Incapaz de ser mezclado o utilizado simultdneamente sin sufrir cambios quimicos o fisicos o
producir efectos indeseables (RCN, 2003).

Infiltracion: Infiltracién inadvertida de una solucién no vesicante o medicacién en el tejido circundante;
clasificada por una escala estdndar (RCN, 2003).

Irritante: Agente capaz de producir incomodidad o dolor en el sitio de puncién venosa o a lo largo del lumen
interno de la vena (RCN, 2003).

[sotonica: que tiene la misma concentracién osmdtica que la solucién con la que se compara (p.e., plasma)
(RCN, 2003).

Miliosmoles (mOsm): una milésima de osmol; presién osmética igual a una milésima del peso molecular de una
sustancia dividida por el nimero de iones que la sustancia forma en un litro de solucién (RCN, 2003).

Ocluido: bloqueo causado por la precipitacién de una sustancia perfundida, la formacién de codgulos o la
compresion anatémica (RCN, 2003).

Osmolalidad: caracteristica de una solucién determinada por la concentracién icénica de las sustancias
disueltas por unidad de disolvente; medido en miliosmoles por kilogramo (RCN, 2003).

Osmolaridad: Nimero de particulas osméticamente activas en una solucién (RCN, 2003).

pH: grado de acidez o alcalinidad de una sustancia (RCN, 2003).
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Practicas rutinarias o habituales: terminologia elegida por Health Canada para enfatizar que es el nivel de
cuidado que debe proporcionarse a todos los pacientes en todo momento. Incorpora las precauciones
anteriores contra de los agentes patdgenos de transmision sanguinea (precauciones universales), pero
afiadiendo las precauciones correspondientes a fluidos corporales. La atencién se centra en la prevencion.

Precaucion universal: término obsoleto utilizado en la toma de precauciones contra los agentes patégenos de
transmisién sanguinea. Véase practicas rutinarias o habituales.

Precauciones adicionales: precauciones extra que se aplican ademds de las précticas habituales y que se basan
en la via de transmision de los microorganismos. Estas modalidades incluyen:

® transmision por contacto;

B transmision por gota; y

® transmision por aire.

Precauciones estandar: es el término utilizado por los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades de
Estados Unidos y que en Canadd se conocen como Practicas rutinarias o habituales. Ambas no difieren en sus
principios, aunque, “precauciones estdndar” es un término que fue descrito para unidades de agudos y puede no
ser apropiado en lugares de préctica clinica comunitarios.

Proximal: lo mds préximo al centro de la linea media del cuerpo o tronco, o lo mds cercano al punto de unién;
lo contrario de distal (RCN, 2003).

PSI: libras por pulgada cuadrada, medicién de la presién; 1 PSI = 50 mm/Hg (Weinstein, 2001).

Sets de extension:

m Tubos EV especialmente disefiados para anadir longitud a los equipos de perfusién o que alternativamente
pueden usarse para conectar y cerrar con suero salino el catéter periférico;

m Pueden afiadirse a los catéteres centrales para su mantenimiento o acceso; y

m Se consideran parte del dipositivo si se anaden bajo condiciones estériles en el momento de la insercion
del catéter central.

Sistemas o dispositivos de seguridad o con ingenieria de seguridad: atributo de ingenieria fisica de un dispositivo
que reduce de forma efectiva el riesgo por exposicion a patégenos de transmisién sanguinea (RCN, 2003).

Tapones:

m proporcionan acceso al sistema vascular con la finalidad de administrar medicacién, y/o conectar los
equipos de administracién;

m pueden ser utilizados para tapar una luz que no se estd utilizando o como parte de la permeabilizacién y
cierre con suero salino; y

m pueden estar disefiados para permitir inyectar agujas o no
(CDC, 2002; INS, 2000; RCN, 2003).

Vesicante: agente capaz de causar lesiones, cuando sale de la via vascular prevista, en el tejido circundante
(RCN, 2003).
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Anexo C: Anatomia de la vena e indices de

[ pd e/
flujo sanguineo para la eleccion del punto

° o » ° 4 °
de insercion periférico
Los indices de flujo sanguineo a considerar por las enfermeras cuando realizan la eleccion del punto de
insercidn periférico son:
= El didmetro del arco dorsal (venas metacarpianas) varia, con un flujo de 10mL/minuto
m El flujo del brazo, por debajo de la axila, es aproximadamente de 250 mL/minuto

m Elflujo en la mano y el antebrazo estd entre 10-95 mL/minuto

Vena cefdlica

(250 mL/min) Vena basilica
(250 mL/min)
f
Vena cefélica accesoria i
(95 mL/min) f IE Vena cubital media
; (95 mL/min)

Vena media

) Vena cefélica
(40 mL/min)

(40 mL/min)

Vena basilica
Venas metacarpianas
(10mL/min)

lllustracion de: Nancy A. Bauer, BA, Bus. Admin, RN, ET.
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Anexo D: Ubicacion de la punta en catéteres
tunelizados

Vena subclavia

Vena Cava Superior (SVC)
2-3 /min

lllustracion de: Nancy A. Bauer, BA, Bus. Admin, RN, ET.
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Anexo E: Funcion de la vdlvula Groshonge

El catéter Groshong® tiene una punta redondeada y cerrada que incorpora una vdalvula de tres vias. Dicha
vdlvula sensible a la presion permanece cerradad durante la presion normal de la vena cava. La aplicacion de
presién negativa (aspiracion) permite que la vdlvula se abra dentro y que los fluidos a perfundir creen un
presion positiva que hace que la vdlvula se abra hacia el exterior.

La sangre fluye dentro de
catéter desde el sistema La perfusion fluye al sistema Catéter inactivo
vVenoso venoso (cerrado, tapado)

! () &

Aspiracion Infusion Cerrado (Neutro)

lllustracion de: Nancy A. Bauer, BA, Bus. Admin, RN, ET.
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Anexo F: Permeabilidad del catéter

Para comprobar la permeabilidad del catéter la enfermera debe aspirar el catéter central, buscando la
presencia de retorno sanguineo sin resistencia.

Si se encuentra resistencia o ausencia de retorno venoso, la enfermera deberad tomar medidas adicionales

con el fin de evalauar el dispositivo y realizar o buscar la(s) intervencién (es) que sea mds apropiada para

restablecer la permeabilidad antes de la administracién de farmacos o soluciones. Dichas medidas

incluyen:

m Descartar la presencia de obstruccién mecdnica u otros problemas (por ejemplo, pinzas cerradas,
acodamientos, dafios en el dispositivo);

= Intente lavar el dispositivo - Si encuentra resistencia, no se debe continuar el lavado y / o el usar presiéon
adicional ya que podria desprenderse un trombo y causar una embolia pulmonar (Haire & Herbst, 2000; INS,
2000; RCN, 2003);

= Lave el dispositivo (si no nota resistencia) con salino normal en una jeringa de 10 mL usando la técnica de
lavado por turbulencia;

= Compruebe el retorno venoso de nuevo; cuanto mds pequeia sea la jeringa menor es la presion negativa y
mejor puede ser el resultado. Si no se puede extraer sangre, no perfunda firmacos o soluciones a través del
dispositivo; y

= Registre la valoracién y las medidas que ha tomado en la historia del paciente para garantizar la continuidad
en los cuidados. Cuando documente el retorno venoso, indique “sin complicaciones” o especifique la
complicacién (p.e. no se obtiene retorno venoso; o se obtiene sangre con resistencia). La formacién de
trombos puede presentarse como una funda de fibrina fuera del dispositivo o como una obstruccién completa
del lumen interno del dispositivo que progresa hacia una obstruccién venosa central (RCN, 2003).

Manejo de las oclusiones con ausencia de retorno sanguineo

Las oclusiones con ausencia de retorno venoso se difinen como la capacidad de lavar, perfundir fluidos y
farmacos a través de un catéter central pero la incapacidad para extraer sangre. Si la oclusién con ausencia de
retorno venoso persiste, la enfermera llevard a cabo sé6lo aquellos aspectos de la valoracién y resolucion de la
oclusion para los que tenga experiencia. Se espera que la enfermeras busquen el consultor apropiado cuando
las necesidades del paciente sobrepasen su capacidad para actuar de forma independiente It is expected that
nurses seek appropriate consultation in instances where the client’s care needs surpass their ability to act
independently. Se espera que las enfermeras informen al médico de la oclusién con la finalidad de que se
realicen las intervenciones médicas oportunas que determinen la causa de la oclusion y asiresolver la oclusion
antes de usar el dispositivo para la medicacién o la administracién de liquidos. Las soluciones tales como los
irritantes, los vesicantes con pH menor a 5.0 o mayor a 9.0 u osmolaridad mayor a 500 no deben ser
administradas a través del dispositivo cuanto no hay retorno venoso porque si el catéter no estd bien situado
puede resultar en complicaciones (p.e. infiltracién y extravasacién).

Pensamiento critico

En algunas situaciones se hace necesario analizar el riesgo y beneficios de utilizar un catéter ocluido por no retorno sanguineo (p.e.
cuidados paliativos, acceso muy limitado, intervenciones de desbloqueo limitadas, eleccion del propio paciente). La implicacion de
los demas miembros del equipo de salud, asi como la decision del paciente, es importante para asegurar la toma de decisiones mas
apropiada. Los pacientes o sus cuidadores deben ser informados y dar su consentimiento entendiendo el riesgo-beneficio de recibir
una perfusion especifica a través del catéter ocluido. Las soluciones no irritantes, no vesicantes y con un pH mayor que 5.0 and
menor que 9.0, and osmolality <500, resultaran generalmente en unas complicaciones menos graves en caso de infiltracion.
Asegurese que las medidas de seguridad son correctas para reducir el riesgo (p.e. valoracién cuidadosa de las complicaciones
durante la perfusion).
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Algoritmo para la resolucion de la oclusion del catéter

Oclusion del catéter

Y

Relacionado con la sangre Relacionado con precipitados Posible obstruccién por
9 farmacolégicos lipidos
No No No
Y Y Y
Si Consultor Si Consultor

médico médico

Y
Y ' Consulta a farmacia para . y
Agente trombolitico*| Repetir determianr las propiedades Repetir
P Etanol
quimicas >
Alcohol 70%
Y \
No . No
Obstruccién resuelta — Agente§: 021. HCL — Obstruccién resuelta
[solucion &cida]
OR
NaHCO3
[solucién alcalinal
Si Si
Y / Y
No
Cor?sgltor Obstruccion resuelta COWSQ'W

médico médico

Y

-

Flujo restablecido

Fuente: Hamilton Health Sciences Centre IV Team (2002). Algorithm for troubleshooting catheter occlusion.
(Unpublished document). Hamilton: Autor. Reproducido con permiso del autor.

*Atenci'on: Las enfermeras deben tener una orden médica o del paciente antes de administrar

agentes tromboliticos, 0.1 HCL[solucién acida], NaHCO3 [solucién alcalina] o Alcohol
Etanol 70%. Consulte con un médico doctor.
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Anexo G: Extraccion sanguinea de catéteres
venosos centrales

Extraccidon sangquinea

Método de extraccion sanguinea Descripcion Complicacion potencial
Desechar m Se retira una cantidad especifica de sangre ® Pérdida potencial de sangre
H Retira los contaminantes extraida del catéter central con una jeringa nosocomial.
potenciales del catéter central. 0 vacutanainer. = Confusién potencial de la jeringa
m Utilice una "nueva" jeringa o vacutainer a desechar con la jeringa que
para la muestra de sangre. contiene la muestra de sangre.

m Lave el catéter central con salino 0.9%.

Empujar-tirar “Push - Pull” ® Utilice una jeringa de 10 ml; lave el catéter ® Puede resultar dificil obtener

® Requiere mezclar la sangre central con 5 ml de salino 0.9%. suficiente sangre para realizar 3-4
delante y atrds en una jeringa B Sin retirar la jeringa, aspire 6ml de sangre, secuencias.
varias veces para eliminar los después introduzcala de nuevo en el catéter | ® Existe riesgo de hemolisis con la
contaminantes dels catéter central . agitacion de la sangre.
central. B Repita el proceso x3.

® Retire la jeringa vacia y conecte una nueva
jeringa o vacutainer para obtener la muestra
de sangre.

® Lave el catéter central con salino 0.9%.

Reinfusion B Aspire 6 ml de sangre y tape la jeringa con
® Implica devolver la muestra un tapon estéril. ® Reinfusién potencial de codgulos
desechada después de obtener | ® Obtengala muestra de sangre via jeringa o B Reinfusion potencial de sangre a
las muestras de sangre. vacutainer. desechar contaminada.
B Re-infunda la sangre de la primera jeringa. ® Error potencial de confundir la
sangre a desechar con la sangre de
la muestra.

(Cosca et al., 1998; Holmes, 1998)
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Extraccién sanguinea — Consideraciones adicionales

Lumen ® Utilice el lumen mayor para sacar sangre.
® Cuando el catéter central tenga muditiples luces, dedique una para las extracciones de
sangre.
B Generalmente no se recomienda utilizar un catéter central heparinizado para las
pruebas de coagulacion.
m Utilizacion de la luz para realizar niveles medicamentosos en sangre cuando el
fadrmaco ha sido administrado via dicho lumen:
® No es compatible tomar muestras para determinar niveles de firmacos en
catéteres de silastic si se utiliza la misma luz para su administracion.
® Los niveles de farmacos aminoglucésidos deben obtenerse por venopuncién
estdndar (en pacientes con leucemia con catéter permanente auricular derecho)
e En caso de contraindicacion o dificultad elevada en la venopuncion, la muestra se
obtendra del catéter solo después de lavarlo.
e Un método consiste en perfundir una solucién un minimo de 30 minutos después
de la dosis y después obtener los niveles pico por el procedimiento estdndar.
e Otro método consiste en administrar 10 mL de NaCI IV al 0.9% a través del catéter,
lo que asegura la distribucién de la dosis completa del aminoglucésido al paciente
y después obtener los niveles pico por el procedimiento estdandar.
e Independientemente del método, se deben considerar dudosos los resultados de
los niveles farmacolégicos obtenidos, ya que ambos sistemas tienen varios
posibles focos de contaminacidn.

Amount of Discard B La cantidad apropriada para asegurar la exactitud de los resultados de laboratorio
Disechar 3-6 mL
® Considerar el volumen del epacio muerto del catéter central

e 2xel volumen del espacio muerto —no en pruebas de coagulacién

e 6xel volumen del espacio muerto —no en pruebas de coagulacién

Equipment ® Utilice un vacutainer o jeringa o una combiancién de ambos para obtener las
muestras de sangre.

m Utilice dispositivos de seguridad siempre que sea posible (p.e. transfer) para reducir el
riesgo potencial de resultados negativs (p.e. pinchazos accidentales).

B Las jeringas mds pequefias ejercen una menor presion negativa cuando se extrae
sangre de los catéteres centrales.

(Frey, 2003; INS, 2000; McCall et al., 2003; ONS, 2004)
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Anexo H: Herramienta para el registro de
los datos referentes a catéteres venosos
centrales

Informacién para el paciente: afada informacidn relevante para su lugar de trabajo

Diagnéstico:

Factores predisponentes para complicaciones:

(J Immunosupresion (1 Diabetes (J Obesidad (1 Coagulopatia
1 AVC (d Traumatismo éseo (1 Cirugfa tordcica (J Malnutricion
[J Céancer de mama [ Catéter central previo [ Otros:

1 Comentarios:

Fecha de insercion: Realizado por:
Vena seleccionada: [ Derecha [ Izquierda 1 Basilica [ Cefdlica 1 Cubital media
(1 Braquial [ Subclavia (1 Yugular interna [ Femoral

Marca del catéter: Lote nO: Luces: 1 Una [ Doble
1 Triple [ Quadruple
Calibre: n° de intentos: Longitud insertada: (si procede)
Longitud externa: (si procede)

Localizacion anatémica de la punta:

Andlisis de sangre y lavado:

Utilizada para analisis: St 1 No
Lavado: Solucién: Dosis: Frecuencia:
Apésito: (1 Transparente [ Gasa [J Ninguno
Dispositivo de fijacion: (J Sutura [ Steristrips™
(1 Stat Lock™ [ Otro
Equipos adicionales: (adaptdores de agujas, alargaderas, etc.)d Si 1 No Tipo:
Retirada de catéter: Fecha: Retirado por: Permanencia:
Razén de la retirada: J Tto. completado [ Oclusién (1 Infeccién
1 Trombos [J Rotura (1 Flebitis
d Otra

Planificacién del alta:

Educacion al paciente proporcionada:
Comentarios:
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Complicaciones postinsercién

(1 Flebitis mecéanica de etapa temprana:
Intervencion:

(1 Flebitis:
0 dolor localizado, sin eritema, hinchazén, induracién o cordén venoso palpable en lugar o alredor
+1 dolor localizado, sin eritema, hinchazén, induracién o cordén venoso palpable
+2 eritema o hinchazén o ambos en la zona, sin induracién o cordén venoso palpable
+3 eritema e hinchazén localizados, cordén venoso palpable < 7.5 cm. por encima del catéter
+4 eritema e hinchazén localizados, induracién y cordén venoso palpable > 7.5 cm. por encima del

catéter
Intervencion:

J Oclusién: J Trombética 1 Precipitado [ Lipidos
Procedimeinto de desbloqueo: St J No n® de veces
Oclusion resuelta o Si 1 No

1 Infeccion: [ Lugar de insercién (drena, eritema, sensibilidad)

[ Sepsis en el catéter (cultivo de sangre positivo, cultivo de punta de
catéter positivo, mismo organismo, puede dar fiebre)

[J Sospecha de sepsis del catéter (sin cultivo de sangre positivo, la fiebre
desaparece al retirarlo)

(J Desparicién de la infeccion

(J Trombo (validado radiograficamente) Localizacion:

(1 Embolia Typo: (1 Gaseosa 1 Catéter (J Trombo

(J Rotura del catéter: (descripcion)
Reparacion: (fecha)

(1 Dolor: (descripcion)

(J Fuga en el lugar de insercién:

J Otro:

Comentarios:

Fuente: Hamilton Health Sciences Centre IV Team (2002). Data collection tool for central venous access devices. (Unpublished
document). Hamilton: Author. Reproducido con autorizacion.
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Anexo I: Desarrollo de materiales
educativos para pacientes

Proceso de desarrollo de materiales educativos para pacientes

1. Al inicio del proceso: establezca un grupo de planificacién

A

2. Evalde los materiales educativos para pacientes disponibles
2

3. Identifique el objetivo y la poblacién de pacientes
\)

4. Decida el contenido
A

5. Escriba el primer borrador en un lenguaje sencillo
A

6. Aplique un disefio claro
2

7. Pida retroalimentacion al equipo de salud
\)

8. Pida retroalimentacion a los pacientes y las familias
A

9. Obtenga la aprobacion del equipo de salud
A

10. Produzca el material
2

11. Distribuya y utilice el material
\)

12. Evalte la eficacia del material

Fuente: Wizowski, L., Harper, T., & Hutchings T. (2002) Writing health information for patients and families. Hamilton, ON:
Hamilton Health Sciences. Reproducido con autorizacion.
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Anexo J: Guia de planificacion de
materiales educativos

Objetivo

;Qué conocimientos o actitudes estd intentando mejorar?

;Que comportamientos especificos estd tratando de cambiar?
;Qué mensaje quiere transmitir?

;En qué diferird de los materiales ya existentes?

;Como ayudard o beneficiara el material a la prdctica o programa?
;En qué modo ayudara el material a la persona que aprende?

Publico diana

;Cudl es el publico objetivo? ;estudiantes, pacientes, trabajadores?

;Cudles son las caracteristicas del ptiblico objetivo? ;Cudl es su experiencia previa?
;Qué saben ya?

;Cuadles son sus motivaciones?

;Cudles son sus intereses o hdbitos en relacion con el tema?

;Las personas que forman parte de la audencia potencial, estdn disponibles para
evaluar los materiales?

Contenido ;Se ha completado la busqueda bibliografica?
;Se han idendificado y evaluado los materiales existentes?
;La audiencia diana ha validado las necesidades formativas, el contenido y el
formato? ;Han validado los expertos la precisién y relevancia del contenido?
;El contenido estd en consonancia con la mision, vision y valores del hospital?
Teoria ;Qué marco tedrico guia el cambio en el conocimiento, el valor o el
comportamiento?
;El marco tedrico es apropiado y relevante para la persona que estd aprendiendo?
Formato ;Como utilizard el material la persona que estd aprendiendo?
;El material es de acceso y uso fécil?
;De qué forma se mostrard y distribuird el material?
;Estd adaptado al formato de aprendizaje (autodirigido, en grupo)?
;El material es facil de usar?
Si utiliza soporte informdtico, ;es compatible con los sistemas existentes?
Si es impreso, las tablas de contenidos, indice y bibliografia contribuyen a su fécil
utilizacion?
Presupuesto ;Con que financiacién se adquirird o desarrollard el material?
;Qué cantidad se necesita?
;Pueden estimarse los costes de produccién a partir de las especificidades de
impresion (n® de paginas, tamafio de papel, grosor del papel, gréficos,
encuadernacidn, n® de copias)
Validez ;El material est4 actualizado?

;Reemplaza al material ya existente?
;Afiade informacion?
;El productor, el editor y el autor tienen buena reputacién?

Fuente: Wizowski, L., Harper, T., & Hutchings T. (2002) Writing health information for patients and families. Hamilton, ON:
Hamilton Health Sciences. Reproducido con autorizacion.
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Anexo K: Ejemplo de material educativo
para pacientes

Nombre:

Aprendiendo sobre...

Ir a casa con CCIP

Informacion para la enfermera de atencién primaria sobre su CCIP:
Su CCIP fue insertado por en
Médico o enfermera Fecha

En:
Centro Médico de la Universidad de McMaster [ Otro
(1 Hamilton General Hospital
(J Henderson General Hospital
(1 St. Joseph’s Healthcare

Si tienen problemas con su CCIP, llame a

Nombre comercial del CCIP

Medida o calibre del CCIP

0 Convdlvula [ Sinvdlvula 1 Unaluz 1 Doble luz
Localizacion de la punta distal: 1 VCS (J Unidn auricular derecha (1 Auricula derecha
Cortado: L Si 1 No

Longitud del catéter interno cm

Longitud del catéter externo cm

Comentarios:

La informacién ha sido cumplimentada por

Enfermera
En Fecha

unidad o planta

81



Guia de Buenas Prdcticas en Enfermeria

Usted va a su domicilio con un CCIP. Un CCIP es un catéter central insertdo de forma periférica. El catéter es
un tubo largo que puede permanecer en su brazo durante varias semanas o meses. Su CCIP puede utilizarse
para darle fluidos, medicaciones, nutricién, hemoderivados y/o para tomar muestras de sangre para los
andlisis. Su CCIP necesitara cuidados diarios, como por ejemplo cambiar el apdsito y realizar un lavado. Su
enfermera comunitaria le realizard las indicaciones al respecto.

La primera vez con CCIP

Cuando llegue a casa por primera vez es normal que el drea alrededor del CCIP esté inflamada. Esto puede
durar unos dias. Puede incluso sangre o exudar un poquito. Cuando la enfermera comunitaria vaya a su casa,
ell o él cambiard el ap6sito y examinard la zona alrededor de su CCIP. Por favor, pregtntele a su enfermera
sobre todas sus preocupaciones. La primera visita de su enfermera serd hacia las 12 a 24 horas después de su
llegada a casa.

Compresas calientes

Aplique una compresa caliente y htimeda en el brazo donde tiene el catéter. Puede utilizarse como compresa
un pafio doblado o toalla. Humedezca el pafio escurriendo el agua, envuélvalo en pldstico el catéter y pénglo
encima. Haga esto cuando vaya a casa durante 3 dias. Se debe hacer 4 veces al dia durante 10 minutos.

Antes de la visita de su enfermera

Intente no mover el drea demasiado cuando realice sus actividades normales. Mueva el brazo como se sienta
mds cémodo. Puede ducharse o bafarse, pero mantenga el drea seca. Envolver el CCIP en pléstico es una
forma de mantenerlo seco. Su CCIP debe estar siempre cubierto por un apdésito. Esto ayudard a mantenerlo
libre de gérmenes.

Cuando lleve un CCIP no:

m Levante objetos pesados (p.e. un saco de patatas) con el brazo de la CCIP
Use tijeras cerca del CCIP

Nade con el CCIP

Practique juegos de contacto

Cavar o realizar jardineria

Problema Qué hacer

= El apésito estd empapado de sangre ®  No retire el apdsito.Aplique presion con otro apésito o
paio limpio

® Llame ala enfermera comunitaria

® Sisangra mucho o el sangrado no se para vaya a
Urgencias

m  FEl apésito estda empapado de un fluido claro ®  (Cubralo con un apésito o pafio limpio
® Llame ala enfermera comunitaria

® El drea alrededor del CCIP esta mas hinchada ® Llame ala enfermera comunitaria

®  El CCIP se rompe o sale ®H  Ctbralo con un apdsito o pafio limpio
B Llame ala enfermera comunitaria

= Ritmo cardiaco extraio o irregular ® Llame ala enfermera comunitaria o vaya a Urgencias

® Sitiene dificultad para respirar ® Llame al 112 o vaya a Urgencias
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Recambios

Antes de abandonar el hospital le deben proporcionar unos cuantos recambios. Le mandardn una caja grande
de estos a su domicilio. En la caja debe haber una bolsa con la medicacion. Revise la etiqueta de la medicacién
para ver si deben ponerse en la nevera. En la caja también encontrard recambios de apdsitos, medicacion y
equipos de curas para el CCIP. Cuando esté preparado, su enfermera le ayudard a saber mds de ello.

Mantenga su caja de recambios en un lugar seguro, limpio, seco y alejado de nifios o animales.

Los recambios los proporciona la CCAC. Hable con su enfermera para asegurarse de que éstos son los
correctos. Si se queda sin suministro, llame a su enfermera.

Usted precisara estos otros utensilios:
m jabodn liquido en bomba o botella de jabon sin agua = toallas de papel
m bolsa de basura = toalla limpia

Viviendo con su CCIP

Su CCIP debe estar siempre cubierto. No debe tomarse la tension arterial, extraer sangre o similar en el brazo
del CCIP. Cuando vuelva a su rutina normal como por ejemplo tareas del hogar, trabajo o actividad sexual,
puede utilizar el brazo como se sienta mas cémodo. No abuse en la utilizacién del brazo con CCIP. (Por favor,
revise la seccién de la parte inferior de la pdgina 82.)

Su CCIP necesita cuidados especiales para mantenerse limpio y funcionar correctamente. Dicho cuidado lo
puede proporcionar usted, su familia, un amigo o una enfermera. Su enfermera le ayudard a aprender los
cuidados de su CCIP.

Cuando lleva un CCIP, es buena idea:

m Tener siempre cerca los nimeros de teléfono para emergencias

m Tener siempre cerca el teléfono de su enfermera

m Realizar una lista de preguntas, problemas, notas en una libreta o diario

m Realizar un calendario de citas clinicas y de seguimiento con su enfermera comunitaria

Adaptacion de su casa

Precisard de un drea de trabajo o espacio para tener sus recambios. Cuando elija el lugar mds adecuado para
realizar los cuidados del CCIP tenga presente lo siguiente:

m Buenaluz

m Habitacion de facil limpieza con poco polvo

m Un lugar c6modo en la habitacién para sentarse o tumbarse

m Un drea segura libre de nifios y mascotas

= Un lugar sin corrientes de aire, lejos de ventanas abiertas, conductos de calefaccion y ventiladores

Cuando venga su enfermera comunitaria o realice los cuidados del CCIP:

= Reserve de 20 a 45 minutos

m Evite distraciones: no conteste al teléfono

m Intente hacerlo cada dia a la misma hora: digale a familiares y amigos el horario para que no le molesten
m Limpie la zona de trabajo antes y después del cuidado del CCIP

Fuente: Hamilton Health Sciences Centre — Patient Education. (2002). Going home with your PICC. (Unpublished document).
Hamilton: Author. Reproducido con autorizacion.
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Anexo L: Recursos educativos

En la siguiente lista se proporcionan una serie de recursos que el equipo de desarrollo considera pueden ser
utiles para fines educativos. No debe considerarse una lista completa ni exhaustiva.

Paginas web

Canadian Institute for Health Information (CIHI)
www.cihi.ca

Institute for Safe Medication Practices (ISMP)
WWW.iSmp.org

Public Health Agency of Canada (PHAC)
www.phac-aspc.gc.ca

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2004.) Assessment and Device Selection for Vascular Access.
Toronto: Author.

Disponible en http://www.rnao.org/bestpractices/completed guidelines/BPG Guide C4 iv therap.asp

The National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH)
www.cdc.gov/niosh/homepage.html

Professional Practice Network of Ontario (PPNO)
WWW.ppno.ca

Otros recursos

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2004). User Guide: Implementation of the Home Health Care
Orientation Program for Nurses. Toronto: Author. Disponible en www.rnao.org

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2004). Preceptorship Resource Kit. Toronto: Author.
Disponible en www.rnao.org
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Anexo M: Descripcion de la herramienta
Herramienta: Implantacién de guias de practica clinica

Las Guias de buenas précticas Unicamente podrdn implantarse con €xito si existen unos recursos,
planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios necesarios para ello. Para
este proposito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras, investigadores y gestoras, ha desarrollado la
Herramienta: Implantacion de Guias de practica clinica basadas en la evidencia disponible, las perspectivas
tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta de cara a la implantacién en toda institucién
sanitaria, de cualquier Guia de buenas practicas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar, coordinar y
facilitar la implantacién de la Guia. En concreto, recomienda que se sigan los siguientes pasos principales en
la adopcién de una guia:

. Seleccion de las Guias de practica clinica.

. Identificacion, andlisis y contratacion de colaboradores.
. Valoracién de la adecuacién del entorno.

. Definicién de las estrategias de adopcion.

. Evaluacion del éxito.

SO Ul W N —

. Recursos disponibles.

Implantar las Guias en la prdctica, de tal manera que se consiga cambiar la practica clinica con éxito, resulta
una tarea extremadamente compleja. La Herramienta supone un recurso fundamental para gestionar este
proceso.

La Herramienta se encuentra disponible a través de la Asociacién Profesional de
Enfermeras de Ontario (RNAO). El documento puede ser enviado por un precio

simbolico y también esta disponible de forma gratuita en la pagina web de la
RNAQO. Para una mayor informacioén, realizar una comanda en papel o bajar la
Herramienta, por favor, consulte nuestra web en www.rnao.org/bestpractices.
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Cuidados y mantenimento de los accesos vasculares

Integracion del suplementro

Este suplemento de la guia de buenas practicas
Cuidados y mantenimiento de los accesos
vasculares para reducir las complicaciones es el
resultado de la revision fijada para la guia. Como
parte del compromiso para asegurar la coherencia
con la mejor evidencia disponible, la RNAO ha
establecido una monitorizacion para revisar cada
una de las guias cada 3 afios.

Como parte del equipo de salud, las enfermeras
que cuidan a pacientes portadores de catétres
vasculares permanentes tienen un importante rol
en proporcionar una terapia de perfusion segura a
través de la continuidad en los cuidados. Por lo
tanto, las enfermeras tienen un importante papel a
la hora de ayudar a los pacientes a entender y
reducir el riesgo de complicaciones. Es
importante destacar que como en la guia original,
esta gufa se centra en el cuidado y mantenimiento
de los catéteres centrales, aunque algunas
recomendaciones son aplicables a los catéteres
periféricos. VVease que para garantizar la
coherencia con el objetivo original, esta revision
no contiene recomendaciones relacionadas con
los cuidados de los siguientes dispositivos:
catéteres arteriales, catéteres para hemodialisis,
pulmonary artery lines, catéteres para féresis,
catéteres espidurales, catéteres de presion, de
vena umbilical, catéteres femorales, y/o catéteres
intradseos. Las enfermeras que utilicen estos
dispositivos precisan consultar otras guias
especificas en estas areas.

para reducir complicaciones
Suplemento a la guia

Proceso de revision

Para esta revision, se reunié a un grupo de
enfermeras integrado por miembros del equipo
original de desarrollo, asi como otras personas
recomendadas que contaban con experiencia
especifica en este &mbito de la préctica clinica. Se
llevé a cabo una revision estructurada de la
evidencia basada en la Guia original para captar
la literatura relevante. Las conclusiones iniciales
acerca del impacto de la evidencia actual, basadas
en las recomendaciones originales, se resumieron
y distribuyeron entre el equipo de revision. Los
miembros del panel de revision recibieron
instrucciones de revisar la Guia original a la luz
de la nueva evidencia, especificamente para
garantizar la validez, idoneidad y seguridad de las
recomendaciones de la Guia que se public6 en
2005. En diciembre de 2007, el equipo de
desarrollo se reunié para consensuar el impacto
de la nueva evidencia en las recomendaciones
existentes.

Registered Nurses' Assaciation of Ontario
RN LAssociation des infirmieres et infirmiers

autarisés de 'Ontario
INTERNATIONAL AFFAIRS AND BEST PRACTICE
GUIDELINES PROGRAMS



Revision de guias existentes

Una persona buscé una lista confeccionada de
paginas web de Guias y de otros contenidos
pertinentes. La lista se elabor6 segun los
conocimientos existentes en paginas web sobre la
préctica basada en la evidencia y las
recomendaciones de la literatura. Los miembros
del equipo evaluaron de forma critica seis guias
internacionales mediante la herramienta de
evaluacion Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (The AGREE Collaboration,
2001). A partir de esta revision, se identificaron
dos guias que se enviaron a los miembros del
equipo de revision:

Central Venous Access Device Guideline Panel. ( 006).
Managing central venous access devices in cancer patients:
A clinical practice guideline. Toronto (ON): Cancer Care
Ontario (CCO).

Infusion Nurses Society (INS). ( 006).
Standards of Practice. Journal of Infusion Nursing, 29(1S),
S1-S9 .

Infusion Nursing

Revision de la literatura

Junto con la revision de las Guias existentes, se
llevé a cabo una bisqueda bibliogréafica mas
reciente y relevante para el ambito de aplicacion
de la Guia, con la orientacién del Jefe del equipo.
Un documentalista de ciencias de la salud realiz6
una busqueda en bases de datos electrénicas
(Medline, CINAHL y EMBASE). Un asistente de
investigacion (una enfermera master) se encargéd
de la revision de lo incluido y lo excluido, de la
revision de la calidad y la obtencion de datos de
los estudios consultados y, por dltimo, de resumir
las conclusiones de la literatura. Todos los
miembros del equipo recibieron las tablas de datos
y las listas de referencias completas.

En el diagrama de flujo del proceso de revision
se presenta un resumen del proceso.

Revision del equipo

Después de revisar las guias nuevas, no se
realizaron cambios sustanciales en las
recomendaciones; aun asi, se corrigieron
ciertas inexactitudes detectadas en la guia
original. Los recursos adicionales pueden
identificarse también en el Anexo A.

Resultados de la revision

La revision de los estudios recientes y guias
destacadas publicadas desde la guia original no
indican que se deban hacer cambios
sustanciales en las recomendaciones. Aln
asi, el equipo de revision ha encontrado algunas
lagunas en la evidencia disponible que se
subrallan a continuacion.

195 resimenes recuperados

18 estudios cumplen
criterios de inclusion

Valoracion de la calidad
de los estudios

Diagrama de flujo del proceso de revision

Nueva evidencia

v

Buisqueda bibliografica

e ~

N rd

Valoracién para criterios inclusion/ exclusién

\

6 guias
cumplen criterios de

}

2 guias incluidas tras la
valoracion de la calidad de las
guias con AGREE

/
l

v

Desarrollo de tabla-resumen
de la evidencia

v

Revision de la guia de 2005 a partir de la nueva evidencia encontrada

v

Publicacion del suplemento

v

Difusion

6 guias recuperadas




Recomendaciones originales

identificadas a actualizar

Resultados de la revisiéon 2008

3.0 Las enfermeras tendran en consideracion los siguientes
factores cuando realicen cuidados del catéter
utilizando una técnica aséptica:
®  material del catéter (composicion);
® solucion antiséptica; y

m latolerancia del paciente
(integridad de la piel, alergias,
dolor, sensibilidad y reaccién de
la piel)

(Nivel V)

Aunque la evidencia apoya la recomendacion original, el equipo de desarrollo
desearfa incluir una advertencia:

La técnica aséptica debe incluir la eleccion de la solucién, el uso de friccion y el
tiempo de contacto adecuado para considerar que la técnica es eficaz. Por favor,
para mayor informacion, consulte la politica de su institucién o en cuanto al
control de infecciones.

El equipo también quiere manifestar que ha habido debate en cuanto a la
aplicacion de la técnica en circulo o este-oeste; aunque no exista evidencia en la
atualidad para recomendar una técnica por encima de otra, este tema se
considerara en futuras revisones de la guia.

4.0 Las enfermeras no utilizaran catéteres venosos
centrales hasta que se compruebe donde se
encuentra alojada la punta del catéter.

(Nivel 1V)

Aunque la evidencia apoya la recomendacion original, el equipo de desarrollo
desearfa incluir una advertencia:

La localizacion anatomica de la punta del catéter después de la insercion debe
estar documentada por un radi6logo o médico responsable, y dicho registro debe
estar disponible para todos los profesionales de la salud a través de la
continuidad en los cuidados.

Atencion: la discusion original de la evidencia en referencia a la ilustracion
(Anexo D de la guia original) es poco precisa; por favor, véase el Anexo B a
continuacion, donde se encuentra una representacion visual del emplazamiento
correcto de la punta del catéter.

7.0 Las enfermeras mantendran la permeabilidad del
catéter utilizando las técnicas de lavado y cierre.
(Nivel 1V)

El equipo de desarrollo ha identificado algunas imprecisiones en la tabla de la
guia original. Estas han sido actualizadas mas abajo, en el Anexo C.

11.0 Las enfermeras cambiaran los equipos un minimo
de cada 72 horas.
(Nivel 1V)

La revision actual de la evidencia reconoce una laguna en la investigacion en cuanto
a la prevalencia de infecciones en torrente sanguineo por los catéteres y flebitis en
relacion con el aumento del intervalo de tiempo de cambio de los equipos. Al no
existir evidencia suficiente en la atualidad para recomendar una técnica por
encima de otra, este tema se considerara en futuras revisones de la guia.

19.0 Las instituciones sanitarias tienen acceso a la
practica de las enfermeras en materia de terapia de
infusion con el fin de obtener unos resultados
Optimos en cuanto a accesos vasculares.

(Nivel 111)

A pesar de que la evidencia apoya la recomendacion inicial, al equipo de desarrollo
le gustaria enfatizar la importancia de que las instituciones sanitarias tengan acceso
a enfermeras especializadas en terapia de perfusion con el fin de obtener resultados
optimos en los accesos vasculares.

Consulte la recomendacion correspondiente en la guia de buenas practicas para
enfermeria de la RNAO: Valoracion y eleccion de dispositivos de accesos vascular
(Recomendacion 6).




Anexos
Anexo A: Recursos adicionales

Asociacion profesional de Vascular Access self-directed e-learning modules: Caring for Your Patients Receiving Intravenous
enfermeras de Ontario (RNAO) Therapy www.RNAO.org/intravenous/

Health Education Fact Sheet — You and Your IV

Asociacion canadiense de accesos

vasculares (CVAA) http://www.cvaa.info/

Gobierno de Ontario Legislation 7 /07 of the Occupational Health and Safety Act — Needle Safety www.e-laws.gov.on.ca

Infection Control Today www.infectioncontroltoday.com

Instituto para practicas seguras en

Canada WWW.ismp-canada.org

Ministerio de Salud y cuidados a

- ; www.health.gov.on.
crénicos de Ontario caltigov.on.ca

Safer Healthcare Now www.saferhealthcarenow.ca

Anexo B: Ubicacion de la punta de catéter central

UBICACION INCORRECTA UBICACION CORRECTA UBICACION CORRECTA
(de la guia original; *(véase una imagen a mayor (RAYOS-X)
punta demasiado alta) escala en la pagina 5)

Right Lxternal Jugrd,

Kight Subelavian Vein ’ 41‘

llustracion de: Nancy A. Bauer, BA, Bus. Hustracion de: Nancy A. Bauer, BA, Bus. Reproducido con autorizacién. Bard Canada ( 007). CVAD
Admin, RN, ET ( 005) Admin, RN, ET ( 008) tip position. Mississauga, Ontario: Bard Canada.
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Anexo C: Intervenciones de lavado y cierre

Las instituciones puede que quieran modificar el Anexo C en base a la préctica clinica actual, la tecnologia de los dispositivos y/o la valoracion del
paciente.

Asegurese que el lumen del catéter se permeabiliza usando Cloruro de Sodio al 0.9% antes del cierre del lumen.

SOLUCION DE LAVADO SOLUCION DE CIERRE

FRECUENCIA

DISPOSITIVO VASCULAR

Catéter periférico corto

Lavado y cierre con

mL de Cloruro de Sodio al 0.9%

Cada vez que se utilice
o0 cada dia si no esté4
activo

Catéter periférico de linea media
(sin valvula)

5-10 mL
de cloruro de sodio al 0.9%

Heparina (la concentracion utilizada
normalmente es de 10 o 100
unidades/mL)

Cada vez que se utilice
0 semanlamente si no
esta activo

Catéter periférico de linea media (con
tecnologia valvular)

Lavado y cierrecon 10 — 0

mL de Cloruro de Sodio al 0.9%

Cada vez que se utilice
0 semanlamente si no
estd activo

Catéter central
sin valvula (e.g. Percutaneos,
Tunelizados, CCIP)

10 - O0mL
de Cloruro de Sodio al
0.9%

Heparina (la concentracion utilizada
normalmente es de 10 o 100
unidades/mL)

Cada vez que se utilice
0 semanlamente si no
esta activo

Catéter central con tecnologia valvular
(p.e., Groshong®, PASV®)

Lavado y cierrecon 10 — 0

mL 0.9% de Cloruro de Sodio al 0.9%

Cada vez que se utilice
0 semanlamente si no
esta activo

Acceso vascular implantado sin valvula

10 - OmL
de Cloruro de Sodio al
0.9%

Heparina (la concentracion utilizada
normalmente es de 10 o 100
unidades/mL)

Cada vez que se utilice
0 cada cuatro semanas
si no esta activo

Acceso vascular implantado con tecnologia
valvular (p.e., Groshong®, PASV®)

10 - OmL
de Cloruro de Sodio al
0.9%

Segln recomendaciones del fabricante

Segln recomendaciones del
fabricante

Nota: La heparina estéa totalmente contraindicada en pacientes con trombocitopenia inducida con heprina; consulte con el médico sobre medidas

alternativas.

Para una mayor informacién en relacién a las soluciones de lavado y cierre, por favor consulte las recomendaciones del fabricante.
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