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TEMA DE INVESTIGACION
“complicaciones de pacientes con catéter venoso central en el servicio de unidad de cuidados intensivos del hospital María Ignacia Gandulfo en el periodo de enero-marzo 2021”

















PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
      El presente estudio será realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Adulto del Hospital General María Ignacia Gandulfo ubicado en el barrio de San Sebastián de Comitán de Domínguez, Chiapas, el cual tiene como su antecedente el Hospital de Común de Pobres de Solemnidad de Comitán, creado en 1793, cuenta con una antigüedad de 213 años. A lo largo del tiempo se ha mejorado y brindado el servicio médico a cada vez más personas, actualmente cuenta con un aproximado de  90 cama, no obstante, por la cantidad de solicitantes, ya sean de lugares de la Región o del país vecino Guatemala, la capacidad de éste no ha abastece a las necesidad, por lo que en ocasiones se improvisan espacios para brindar la atención requerida.

     Derivado de lo anterior, enfatizaremos nuestra atención en la Unidad de Cuidados Intensivos, la cual cuenta con ocho camas, una Central de Enfermería, un Área de Descanso, un Cubículo para el Médico en turno, un Cubículo de Limpieza de Material, un baño, material y equipo para realizar cuidados de enfermería, un Carro Rojo de Emergencias, el personal que ahí labora se compone por un equipo de enfermería de cuatro personas y un médico, por cada turno, además de los prestadores de servicio tanto practicantes, pasantes y residentes de medicina así como de enfermería. Es menester a la Clínica de Catéteres que cuenta con un responsable por turno.

     Por la naturaleza de nuestra investigación es imperante resaltar la creación de las Clínicas de Catéteres, ya que debido al alto índice de complicaciones en los pacientes con Catéter Venoso Central (CVC) es necesario mantener un monitoreo constante para reducir dichas complicaciones y mejorar los cuidados de enfermería. En relación a lo anterior, es oportuno mencionar que el cateterismo venoso central se efectuó por primera vez en 1929 y desde entonces este acceso se convirtió en un pilar de la medicina moderna. A pesar de las ventajas de las vías venosas centrales para pacientes y médicos, más del 15% de los pacientes sufren alguna complicación relacionada con el catéter (Rivas T., 2011).

     Las bacteriemias derivadas del catéter vascular son las más frecuentes. La vía venosa central permite el monitoreo de la presión venosa central, el monitoreo metabólico cerebral, la realización de técnicas de depuración extra renal, la infusión rápida de líquidos para reanimación y la administración segura de ciertos agentes, como calcio, potasio, drogas vaso activas o soluciones hiperosmolares, para híper alimentación parenteral.

     Las complicaciones mecánicas de los accesos venosos centrales son frecuentes, del 2% al 15% y en ocasiones pueden comprometer la vida del paciente, estas complicaciones son: el neumotórax, la embolia aérea, mal posición del catéter, perforación de grandes venas, punción arterial, arritmias, trombosis venosa asociada a catéter venoso central y oclusión del CVC.

     Las infecciones asociadas a catéteres constituyen la principal fuente de morbimortalidad, en la unidad de cuidados intensivos, las medidas preventivas del control de bioseguridad y manejo de asepsia como de antisepsia de los catéteres venosos centrales, disminuirán en menor media a que se contaminen las vías.

     En la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital antes mencionado donde se realizará este estudio no es la excepción, puesto que en gran medida las complicaciones de pacientes con catéter venoso central son la causa de morbimortalidad, por lo que se pretende reflexionar acerca de los cuidados correctos y oportunos posteriores a la implantación de un catéter de este tipo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION       
   ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de pacientes con catéter venoso central en el Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital María Ignacia Gandulfo en el periodo de Enero-Marzo 2021?
                                                                                                                      














Objetivos
[bookmark: _Toc517480353]General
· Determinar las complicaciones más frecuentes o de mayor gravedad en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital María Ignacia Gandulfo durante el periodo Enero Marzo del año 2021

[bookmark: _Toc517480354]Específicos 
· Determinar la cantidad de pacientes con complicaciones de catéter venoso en el periodo enero-marzo 2021.
· Identificar factores de riesgo en los pacientes que han sido sometidos a una asepsia de catéter venoso central.
· Fomentar la consulta de la guía de cuidados para disminuir las complicaciones en el personal de enfermería de la unidad de cuidados intensivos del hospital María Ignacia Gandulfo.
· Exponer los resultados del estudio realizado durante la permanencia del CVC en el paciente.
[bookmark: _Toc517480355]




Justificación
[bookmark: _GoBack]Las infecciones asociadas a catéteres constituyen la principal causa de bacteriemia nosocomial y están relacionadas con una alta morbilidad y mortalidad, prolongación de estancias hospitalarias y aumento de costos.

Este trabajo se centró en identificar las complicaciones que suelen manifestarse durante o después de la instalación del CVC, y a la vez disminuir estas complicaciones.
Con esto se pretende dar a conocer los factores de riesgo que pueden surgir durante la permanencia del CVC en un paciente por la mala realización de los cuidados y por no seguir los estándares de calidad.

Por eso tenemos la finalidad de aportar información acerca de los cuidados correspondientes y de calidad a pacientes en el Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos que tengan un CVC, para poderlos mantener estables sin afectar más al diagnóstico que presentan, con ello disminuir la estancia del paciente, así como colaborar en su mejoría.

La seguridad de los pacientes es de suma importancia, estos debe recibir siempre el mejor cuidado, por ello es preciso que quienes instalan CVC estén familiarizados con sus complicaciones para prevenirlas, reconocerlas y manejarlas en forma oportuna y adecuada.



CAPITULO II
MARCO TEORICO
[bookmark: _Toc517480359]2.1 Definición. 
     Para conocer acerca del catéter venoso central es menester saber a qué nos referimos cuando lo mencionamos, este tiene una “punta que se encuentra en el tercio proximal de la vena cava superior, la aurícula derecha o vena cava inferior” (Ferreira, 2013). Este tipo de catéteres se puede insertar a través de una vena periférica o central proximal, como la yugular interna, la subclavia o la femoral.

Es de vital importancia mencionar los grandes beneficios que los catéteres vasculares centrales nos pueden ofrecer para salvar una vida, ya que son dispositivos que permiten el acceso al torrente sanguíneo a nivel central para la administración de medicamentos, fluido terapia, Nutrición Parenteral Total  (NPT), monitorización hemodinámica o hemodiálisis. El CVC es necesario para la monitorización y tratamiento de pacientes en estado crítico; sin embargo, su uso incrementa el riesgo de bacteriemia.

Los accesos venosos centrales son sondas que se introducen en los grandes vasos venosos del cuello, tórax o en las cavidades cardiacas derechas, con fines diagnósticos o terapéutico que requieren de mayor cuidado por parte del personal de enfermería una vez implantado en el paciente ya que la manipulación de los “lúmenes por diferentes motivos curación, administración de fármacos pinta de sangre, nutrición parenteral total , es una fuente de entrada de microorganismos que pueden infectar la vía por bacterias que afectan al torrente sanguíneo de paciente” (Ferreira, 2013). 

Tal como lo menciona Ferreira (2013) “los catéteres venosos centrales, también se denominan dispositivos de acceso venoso central o líneas centrales”, estos se utilizan para administrar medicamentos, productos sanguíneos, nutrientes y/o fluidos directamente en la sangre. Estos catéteres también pueden usarse para la extracción de sangre que se utilizara para realizar pruebas. Esa línea es un tubo blando y pequeño que se coloca en una vena que va hasta su corazón. La línea central se usa en lugar de una línea intravenosa estándar.

De los diferentes tipos de catéter que existen, el venoso central es el catéter más grande y más largo que se coloca en una vena grande en el pecho o en el antebrazo, el cual queda colocado durante todo el tiempo que dure el tratamiento, de tal forma que no se requiere que le inserten una aguja para cada sección. 

[bookmark: _Toc517480360]2.2 Historia del catéter venoso central
       La inserción de un CVC para HD es una técnica no exenta de riesgos. La frecuencia de aparición de complicaciones es muy variable entre distintas unidades, dependiendo sobre todo de la experiencia y, en menor grado, de las condiciones del entorno en el que se implanta el CVC. La utilización de la ecografía para la canalización venosa central ha significado una disminución de las complicaciones.  
( Enferm Nefrol 2018 pag.145)


Primeramente en la forma en que han evolucionado desde sus primeros intentos a principios del siglo xx, de rudimentarios tubos de hule de tipo uretral insertados como curiosidad científica en las venas de los propios investigadores, hasta la actualidad en que existe una amplia gama de posibilidades, como implantes permanentes que tienen distintos propósitos.

Si bien en 1733, el clérigo ingles Stephen hales fijo un tubo de vidrio a la yugular de un caballo para medir la presión arterial y hace 150 años, en 1844, Claude Bernard, también en un cuadrúpedo, efectuó la primera cateterización cardiaca. Canulo la arteria carótida y el ventrículo izquierdo y continuo sobre la yugular interna y el ventrículo derecho. Fue el quien por primera vez señalo científicamente una complicación de catéter venoso central.

Sin percatarse de estos trabajos, Forssmann concibe en los mismos años la técnica de introducir un catéter que alcance las cavidades cardiacas, a efecto de administrar drogas en condiciones de emergencia que eviten los peligros de las inyecciones percutáneas intracardiacas. Los primeros intentos los realiza en cadáveres y queda sorprendido de la enorme facilidad con que los tubos pueden ser introducidos hasta el mismo musculo cardiaco.

Las autoridades del hospital negaron a Forssmann los permisos de experimentar en sus pacientes; por lo que, convencido de su utilidad, anestesio su brazo y con un catéter FRENCH número 4, bien lubricado, alcanza su propio corazón. Describe no haber sentido severas molestias, aun cuando tuvo que subir varios pisos hasta el departamento de rayos x para poder observar la posición radio-opaca del tubo. 

En 1932, Grollman presume que puede ser determinado el volumen cardiaco al obtener sangre de la aurícula derecha por medio de un catéter. Cournand y Richards, inician la investigación fisiológica sistemática del corazón que en 1941 desembocaría en la técnica de la cateterización cardiaca.

Como ruta a las venas centrales, la más favorecida fue través de las venas cubital y femoral. En 1949 duffy informa la primera serie de pacientes tratados con CVC. En pacientes en quienes se utilizaron las venas yugular o femoral, se obtuvo un tiempo record de duración con 39 días; se observaron 6 reacciones menores en 43 pacientes en quienes se utilizó la vena femoral o yugular y 10 reacciones cuando se aplicó en cubitales. En 1951, Bonner y Ladd observaron las ventajas de la alimentación parenteral en sujetos crónicamente enfermos en los que además de evitar el sufrimiento innecesario, constatan importantes razones de eficiencia y práctica. 

Una alternativa técnica al CVC es introducida en 1952 con la descripción de Aubaniac sobre la ruta infraclavicular percutánea como acceso a la vena subclavia, procedimiento con el que había acumulado una experiencia de 10 años. Esta misma técnica es descrita con mayor detalle por Keeri Szanto en 1956.

Las complicaciones más frecuentes, el neumotórax, podía encontrarse entre 1/200 y 1/19, pero esta ruta era muy criticada. Yoffa propuso que la venopuncion subclavia supraclavicular resultaría más segura, simple y rápida, al mostrar que no sufrió fracasos en una serie de 130 pacientes, sin embargo, en otras experiencias, que tal vez no fueron realizadas bajo el mismo rigor, se registran casos de punción arterial y neumotórax. 

Hermosura, Vanages y Dickey introdujeron la cateterización de la yugular interna en 1966, y English y colaboradores describieron los resultados de 500 operaciones en 1969; por la baja incidencia de punciones pleurales y de mala posición  de catéteres, este procedimiento se convierte en un sistema bien aceptado. Se han descrito por lo menos 17 posibilidades técnicas diferentes de canulización yugular, método que por eficiente y por no tener exageradas complicaciones quirúrgicas, obtiene amplio reconocimiento para pacientes bajo anestesia, debido a la facilidad de su acceso.

Para el año  de 1958, Montcrief informo el uso de catéteres femorales para el manejo de quemaduras; y en 1977 Burri y Ahnfeld compilan la frecuencia de complicaciones registradas en 658 insertos de catéter femoral. Observaron16.55 % de trombosis, 1.8% de embolo, 4.17% flebitis y sepsis en 2.61%; los catéteres habían ocasionado de alguna manera la muerte del 4.16% de los pacientes. Las experiencias no habían sido del todo positivas con diversos materiales que se buscó aprovechar, incluyendo hule, teflón, polietileno, poliuretano y nailon, porque incrementaban las complicaciones, especialmente por tromboflebitis. En 1956, fletcher trabaja con hule siliconado y, en 1962,Stewart y sanislow comprueban que con catéteres de este material se puede conseguir una adecuada recepción en los tejidos del cuerpo humano.   
[bookmark: _Toc517480361]
2.3 Tipos de Catéter Venoso Central 
     Para el estudio del presente trabajo se considera importante mencionar la tipología más viable, dada las circunstancias socioeconómicas en nuestro campo de estudio, que retomaremos de lo descrito en la Guía de Enfermería (Alonso Noval, y otros, 2010), a continuación, se explican las características principales y el manejo de los tres CVC de larga duración más común:
[bookmark: _Toc517480362]
2.3.1 Reservorio
     Es un catéter central interno, insertado con técnica tunelizada. Preferentemente, su implantación es torácica, situando el reservorio sobre el plano muscular. El acceso venoso se realiza a través de las venas yugular o subclavia. Su implantación es un procedimiento médico-quirúrgico. Se requiere una pequeña incisión para introducir el reservorio debajo de la piel, en la fosa infraclavicular derecha (sobre la tercera o cuarta costilla). A veces, por imposibilidad o agotamiento del capital venoso del paciente, se tienen que utilizar zonas anatómicas menos habituales, como la inguinal o la abdominal. También puede ser colocado en extremidades utilizando la vía cubital. Los catéteres tipo Reservorio constan de:
Catéter: es radiopaco y está fabricado en silicona o poliuretano. 
Reservorio o puerto: radiopaco y fabricado en titanio (generalmente) o acero inoxidable y polietileno. En su base posee orificios para su fijación al tejido celular subcutáneo. 
En el reservorio podemos distinguir: Membrana de silicona auto sellante, portal o cámara. Puede ser única o doble (estos últimos permiten la administración simultánea de fármacos incompatibles entre sí). 
Conexión: A través de ella, se inserta el catéter en el portal o reservorio. Para puncionar el reservorio es necesario utilizar agujas específicas TIPO GRIPPER O HUBER. Hay varios modelos, algunos con sistema de seguridad para evitar pinchazos accidentales.

[bookmark: _Toc517480363]2.3.2 HICKMAN
     Es un catéter central externo de silicona, insertado con técnica tunelizada percutánea. Parte del catéter se sitúa entre la vena canalizada (subclavia o yugular) y la salida subcutánea. El resto del catéter será visible en la piel sobre el punto de inserción del mismo generalmente el tronco. Pueden tener una, dos o tres luces. Está indicado para tratamientos limitados en tiempo y en pacientes con mal acceso vascular periférico. Su implantación es un procedimiento médico-quirúrgico.

[bookmark: _Toc517480364]2.3.3 Catéter HICKMAN Tunelizado de dos Luces
     Catéter: Es de silicona, polietileno o polipropileno y radiopaco, manguito de Dacron. Ubicado justo por encima del punto de salida del catéter en la piel y tiene 2 funciones, fijar el catéter al tejido subcutáneo y actuar de barrera antibacteriana. Clamps y vainas de protección, conexiones Luer (hembra) de las distintas luces (pueden ser una, dos o tres). Tienen la misma terminación vascular y son de distintos colores, roja es la de mayor calibre, se utiliza para extracción de sangre y para infusión de hemoderivados. Blanco y azul son de menor calibre. Se recomienda su utilización indistintamente a menos que el paciente tenga alimentación parenteral, en cuyo caso se utilizará una luz exclusivamente para ella mientras se mantenga la nutrición.

[bookmark: _Toc517480365]2.3.4 PICC
     Es un catéter central de inserción periférica, no tunelizado, que se utiliza en pacientes con buen acceso venoso periférico y para tratamientos limitados en tiempo. La colocación de este catéter es una técnica realizada por enfermeros/as. Se coloca en vena cava superior, a través de la punción de una vena periférica, preferentemente la basílica antecubital.

     El PICC será central cuando el catéter está alojado en vena cava superior, si el abordaje se ha realizado desde miembros superiores o vena cava inferior si el abordaje se efectúa desde miembros inferiores. 
PICC de poliuretano, grado 3, de 1 o 2 luces. (Duración intermedia). 
 PICC de silicona, de 1 o 2 luces. (Larga duración).

[bookmark: _Toc517480366]2.4 Sitios de Inserción
     Al momento de elegir el sitio de inserción se debe considerar el tiempo de utilidad deseado y el riesgo de complicaciones. En relación a esto, las ventajas y desventajas de cada sitio son:
Vena Yugular Interna. La principal ventaja es el fácil acceso y el bajo riesgo de falla ante un operador sin experiencia, sin embargo no debe usarse por períodos prolongados y siempre está patente el riesgo de punción arterial.
Vena Subclavia. Fácil de mantener, confortable, baja tasa de infección, pero existe un alto riesgo de neumotórax, y ante sangrado es difícil la compresión.
Vena Femoral. Es la vía más fácil, rápida y con gran tasa de éxito, sin riesgo de grandes lesiones vasculares, sin embargo se asocia a una alta tasa de infección, por lo cual se recomienda su uso en forma transitoria o como última opción” (Imigo G., y otros, 2011).
Como se precisó anteriormente, todos los sitios de inserción son de fácil acceso, sin embargo, ambas tienen un alto riesgo de complicación con el simple hecho que se está insertando un cuerpo extraño al paciente al momento de la inserción y posterior a ello. Por lo tanto, es importante conocer y realizar correctamente los cuidados de enfermería posteriores a la implantación del CVC para evitar complicaciones en los pacientes. 

[bookmark: _Toc517480367]2.5 Cuidados del Catéter 
     Por el alto índice de complicaciones de los pacientes sometidos a una inserción de CVC, es menester llevar a cabo una serie de cuidados los cuales permitan que la permanencia de dicho catéter sea la más favorable para el paciente, de no ser así corre el riesgo de tener complicaciones en el sitio de inserción, que pueden ser desde una simple infección hasta causar la muerte.

     Dicho lo anterior, nos referiremos a la Guía de Cuidados de Catéteres Venosos Central (2010, págs. 5,6,15,24) en la cual se describirán los cuidados necesarios que deben tener los pacientes de acuerdo al tipo de catéter implantado, el sitio de inserción, vigilar que no existan signos de infección alrededor del sitio de inserción, contar con el material indicado, para realizar dichos cuidados, frecuencia de la curación del día y hora indicada, entre otros.
Reservorio
Cuidados de la zona de implantación 
· Curar los puntos de sutura de la zona de implantación.
· Vigilar la presencia de signos de infección de la herida quirúrgica.
· Retirarlos cuando se tenga la completa seguridad de que la herida quirúrgica está totalmente cicatrizada (habitualmente 10-12 días).
· Dejar la zona al aire.
· Cuando el reservorio se esté utilizando de forma continua, se realizará cura estéril una vez a la semana, o antes si el apósito se despega, está mojado o visiblemente sucio.
· Registrar la cura de la herida en la historia.

Cuidados del reservorio
· Una vez implantado, ya se puede utilizar.
· Mantener las máximas condiciones de asepsia y utilizar material estéril en toda manipulación del reservorio.
· En las diferentes técnicas a realizar, no utilizar jeringas de menos de 10 ml. (generan mayor presión y pueden separar el catéter de la cámara).
· Manipular la alargadera por debajo del nivel de la aurícula del paciente para evitar la entrada de aire en caso de desconexión accidental.
· Si el reservorio tiene conectada una perfusión continua, se recomienda cambiar la aguja cada 7 días.
· Cuando el reservorio no se utiliza, el único cuidado que se requiere es mantener la zona limpia y seca, preservándola de golpes. 
· En caso de que se usen sistemas de doble cámara, los cuidados se aplicarán a cada una de ellas.
· Preferentemente, utilizar bombas de infusión.
· Lavar el sistema con suero entre distintas medicaciones, evitando desconexiones proximales al catéter. Evitar también las continuas desconexiones al cambiar el sistema para cada medicación (es preferible lavar el sistema ya existente y poner la medicación en el mismo).
· Colocar tapón antireflujo.
· Retirar las llaves de tres vías cuando no sean necesarias. Cambiar las conexiones y los sistemas de perfusión cada 72 h.
· Registrar los procedimientos realizados en la historia de enfermería.

HICKMAN
Cuidados del punto de inserción
· No retirar los puntos de sutura, se desprenden solos. A los 20-40 días tras la implantación el tejido se engrosa alrededor del manguito de Dacron y el catéter queda sujeto.
· Realizar cura estéril y cubrir con apósito una vez a la semana o antes si se despega, si está mojado o visiblemente sucio.
· Mantener el punto de inserción del catéter y las luces de éste limpios y secos en todo momento.
· Vigilar siempre a la presencia de signos de infección, para lo que será de gran ayuda el apósito transparente que permitirá ver la zona inserción del catéter y los puntos de sutura sin necesidad de retirar el apósito.
· Registrar los procedimientos realizados en la historia.

Cuidados del catéter, las luces y las conexiones
· Utilizar material estéril y extremar las medidas de asepsia en toda manipulación del catéter.
· En las diferentes técnicas a realizar, emplear jeringas de 10 o 20 ml., evitando generar excesiva presión.
· Cuando sea necesario desconectar el catéter, procurar hacerlo siempre por debajo de la altura del corazón previo clampado de las luces (para evitar el embolismo aéreo).
· Evitar la infusión de soluciones por gravedad. Utilizar bombas de infusión.
· Lavar el sistema con suero salino entre distintas medicaciones (para evitar precipitados), evitando continuas desconexiones proximales al catéter. Es preferible lavar el sistema ya existente y poner la medicación en el mismo.
· Cambiar los tapones de cada luz cada 72 h. y en cada desconexión. Retirar las llaves de tres vías cuando no sean necesarias.
· Cambiar las conexiones y los equipos de perfusión cada 72 h. 
· Heparinizar aquellas luces del catéter que no se estén utilizando.
· Registrar los procedimientos realizados en la historia de enfermería.


PICC
Cuidados del catéter y punto de inserción 

· La técnica será rigurosamente estéril. En cada manipulación, tanto en la administración de medicamentos como en la extracción de muestras sanguíneas.
· Informar y adiestrar al paciente y la familia sobre los cuidados del catéter.
· Instruir al paciente y familia para identificar los signos y síntomas de las complicaciones, así como su autocuidado.
· Realizar la primera cura: al día siguiente de su implantación, eliminando todos los restos hematológicos para evitar posibles infecciones.
· Las curas posteriores dependerán del estado de la punción. Comprobar la longitud externa del catéter para valorar un posible desplazamiento.
· Cambiar el apósito de gasa tradicional cada 72 horas y cada 7 días los apósitos transparentes, y siempre que esté húmedo o sucio.
· Limitar las manipulaciones del sistema infusor en lo posible.
· Limitar el número de llaves de tres pasos y retirarlas cuando no exista la necesidad.
· Cambiar el equipo completo de infusión cada 72 horas.
· Dejar siempre puestos tapones.
· Valorar la movilización de la parte externa del catéter, para evitar úlceras por decúbito.
· Deberá de heparinizarse el catéter después de cada uso como se describe más adelante.
· Si no se presentan complicaciones, el catéter tipo PICC si no presenta se puede mantener hasta un año.

[bookmark: _Toc517480368]En este sentido, de acuerdo a los cuidados de cada tipo de catéter y punto de inserción del CVC si estos no se realizan con la técnica, material, frecuencia de curación, adecuados entre otros, pueden surgir complicaciones como las que en el siguiente apartado se describirán. 

2.6 Principales Complicaciones Posteriores a la Implantación de un Catéter Venoso Central 
Punción arterial
      En porcentaje esta complicación se presenta en un 4.4 a un 9.3% de todas las colocaciones de CVC. Sus complicaciones asociadas son hematomas, accidentes cerebrovasculares, pseudo-aneurismas, disección, trombosis, taponamiento cardiaco y fístula arterio-venosa, los CVC por vía femoral también pueden conllevar a sangrados retroperitoneales e isquemia de extremidades. Si se sospecha de lesión vascular, se debe extraer la aguja y aplicar presión por 15 minutos y así prevenir formación de hematoma y aumento del sangrado. En el caso de que no se reconozca la lesión vascular puede complicarse con hemorragias y complicaciones neurológicas, el manejo de estas es quirúrgico.

Se ha evidenciado que la mayor disminución de esta complicación es dada mediante guía ultrasonográfica durante el procedimiento y en caso de duda si se realizó punción de arteria o venosa, la medición de presión intraluminal con un transductor ayuda para su diferencia.
(REVISTA MEDICINA LEGAL DE COSTA RICA ISSN 2215 -5287 Vol. 37  Marzo 2020).
     La infección relacionada a líneas vasculares. Cualquier que se genere de la instalación y permanencia de una línea vascular, ya sea corta, larga permanente o transitoria y que puede manifestarse desde una infección localizada a nivel del punto de inserción hasta una sepsis.
Bacteriemia primaria. Identificación en hemocultivo de un microrganismo en pacientes hospitalizados o dentro de los primeros tres días  posteriores al egreso de manifestaciones clínicas de infección y en quienes no es posible identificar un foco infeccioso como fuentes de bacterias al torrente vascular.
Bacteriemia relacionada al catéter. Hemocultivos positivos, analizados mediante un sistema automatizado, obtenidos en forma simultánea, a través del catéter y de punción periférica, con la identificación más temprana  del hemocultivo central con un tiempo de diferencia en la positividad de dos horas (método cualitativo) o 103 ufc en el hemocultivo central con respecto al periférico (método cuantitativo) y al menos uno de los siguientes criterios:
1- Calosfrio o fiebre posterior al uso del caterer en pacientes con cateter venoso central de permanencia prolongada.
2- Fiebre sin otro foco infeccioso identificado.
3- Datos de infeccion en el sitio de entrada del cateter, cultivo de la punta del cateter ( tecnica de maki).
4- Desaparicion de signos y sintomas al retirar el cateter.
La incidencia de infecciones relacionadas a líneas vasculares, que incluye la más grave que es la bacteriemia relacionada a catéter (BRC), que es uno de los eventos adversos más graves asociados a la atención integral del paciente hospitalizado, que ocasionan una elevada morbilidad, mortabilidad y costos por atención (niedner MF, 2010)

La definición de “Sepsis o infección relacionada a CVC” ha sido por largo tiempo motivo de controversia y confusión al momento de comparar resultados entre los diferentes centros hospitalarios.
 
Algunas de las complicaciones más comunes que se han observado en pacientes con CVC posterior a su implantación son las que se mencionaran en esta parte, tomando en cuenta que estas dependen del sitio de inserción, frecuencia de los cuidados y la técnica utilizada.  

[bookmark: _Toc517480369]2.6.1 Infección del sitio de salida del catéter
     Se caracteriza por eritema, induración o secreción purulenta en el sitio de salida del catéter. Se puede localizar hasta dos centímetros distante del sitio de salida de éste. Las causas más comunes de la infección del sitio de salida son el cuidado deficiente y la técnica inadecuada en el cambio de los apósitos. 

El tratamiento consiste habitualmente en mejorar el cuidado del sitio de salida, antibióticos o remoción del catéter. Las infecciones en el sitio de salida pueden prevenirse evaluando este sitio con frecuencia, cuidándolo adecuadamente y usando antisépticos para reducir el número de microorganismos de la piel.

[bookmark: _Toc517480370]2.6.2 Infección del reservorio del catéter
     Se caracteriza por eritema y/o necrosis de la piel que cubre el reservorio del implante o exudado purulento en el espacio subcutáneo donde se encuentra implantado el reservorio, puede haber fiebre.

    Así como las infecciones del sitio de salida, las infecciones de los catéteres implantados pueden ser causadas por un cuidado deficiente o una técnica inadecuada en el cambio de los apósitos. Las infecciones de los reservorios son tratadas frecuentemente mediante el cuidado local de la piel y antibióticos suministrados sistémicamente e instiladas en el reservorio del dispositivo. La remoción del catéter puede ser necesaria, y en el bolsillo puede ser útil colocar una gasa impregnada de antibióticos.

Las medidas para prevenir las infecciones en el catéter implantado incluyen: evaluación frecuente del sitio de inserción del catéter, utilización de la técnica aséptica cuando se accede al catéter y la aplicación de un apósito oclusivo cuando se esté utilizando.
	
[bookmark: _Toc517480371]2.6.3 Infección del túnel del catéter
     Se caracteriza por eritema, ardor e induración de los tejidos que rodean al túnel del catéter, a más de dos centímetros del sitio de salida de éste. Puede también haber exudado purulento a la salida del túnel. Debido al deficiente flujo sanguíneo de la fascia, los antibióticos usualmente no erradican la infección del túnel por lo que el catéter muchas veces debe ser removido.

[bookmark: _Toc517480372]2.6.4 Colonización del catéter
     El cultivo semicuantitativo se realiza haciendo rotar la punta del catéter (5 cm) hacia adelante y atrás sobre la superficie de una placa de agar sangre, por lo tanto proporciona información sobre los microorganismos existentes a nivel de la superficie extraluminal de la punta del catéter.

El cultivo cuantitativo se realiza inoculando la punta del catéter en un caldo de cultivo y agitándolo con el objeto de desprender los microorganismos presentes, por lo tanto proporciona información sobre los microorganismos existentes a nivel de la superficie extra y endoluminal de la punta del catéter. Es preciso mencionar que la colonización del catéter no se trata.

[bookmark: _Toc517480373]2.6.5 Bacteriemia asociada a Catéter Venoso Central en una Unidad de Cuidados Intensivos
     La bacteriemia asociada a catéter venoso central (BACVC) es una infección nosocomial frecuente. “Su incidencia es mayor en los pacientes pediátricos que en los adultos y en aquellos ingresados en unidades de cuidados intensivos” (Espiau, y otros, 2011, pág. 188). La morbimortalidad asociada a esta entidad hace de la BACVC un problema de salud importante frente al que es imprescindible desarrollar estrategias de prevención.
La implantación de un programa de «bacteriemia 0» que implica tanto a los profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos como a los de control de la infección nosocomial consigue reducir la incidencia de BACVC.

“La presencia de dispositivos intravasculares ha llegado a ser la principal causa de bacteriemia nosocomial, con una mortalidad atribuible de hasta el 25%” (Lona Reyes, López Barragán , Celis de la Rosa, Pérez Molina, & Ascencio Esparza , 2018), el caso del CVC no es la excepción viéndose afectado si no se tienen los cuidados necesarios.

La flora microbiana de la piel migra a través de la superficie externa e interna del catéter o accede al torrente sanguíneo mediante soluciones contaminadas. En dispositivos intravasculares de corta duración, la mayoría de eventos de bacteriemia relacionada con catéter venoso central (BRCVC) se originan por la colonización de la superficie externa, mientras que en los de larga permanencia las infecciones se producen principalmente por la contaminación de la superficie interna.

Una hora después de que el catéter es colonizado, los microorganismos pueden identificarse a 4 cm de distancia del sitio de colonización. Posteriormente, los patógenos se adhieren a la superficie del catéter y forman una película protectora de polímeros extracelulares que rodea las bacterias y retiene nutrimentos. En estas condiciones, los microorganismos pueden ser resistentes al tratamiento antimicrobiano y a la actividad fagocítica del sistema inmune (Lona Reyes, López Barragán , Celis de la Rosa, Pérez Molina, & Ascencio Esparza , 2018).

El diagnóstico clínico de BRCVC es poco específico, solamente del 15 al 39% de los pacientes con manifestaciones clínicas tienen estudios microbiológicos que confirman la infección. Los hemocultivos por tiempo diferencial permiten tener mayor exactitud en el diagnóstico.

Diferentes condiciones se han asociado con el aumento del riesgo de BRCVC: la edad del paciente, la inserción del catéter sin barreras estériles, las dificultades durante la colocación, la colonización bacteriana del sitio de inserción, la localización de la vía en la vena femoral, la nutrición parenteral total, las transfusiones y la permanencia del catéter por más de 7días.

[bookmark: _Toc517480374]2.6.6 Infecciones relacionadas a la nutrición  parenteral total
     La administración de NPT por el CVC conlleva un aumento del riesgo de bacteriemia y/o infección local. En la gran mayoría de los casos (> 75%) el microorganismo causal es un Gram positivo, seguido de los Gram negativos (10-15%) y levaduras (5-10%) (Seisdedos Elcuaz, y otros, 2018). La primera medida para evitarlas es su prevención, de modo que un equipo entrenado puede reducir la incidencia hasta en 7 veces. 

En un paciente con fiebre que recibe NPT siempre debe sospecharse de la vía central como foco causante de la infección y, por lo tanto, suspender ésta, realizar hemocultivos y descartar otros posibles focos (respiratorio, urinario, herida quirúrgica, etc), aunque existen diferentes medidas encaminadas a conservar el catéter. El diagnóstico de la BCR precisa aislar el microorganismo causal en un hemocultivo periférico además de en un hemocultivo de la vía central o en un segmento del catéter (técnica de Maki) (Seisdedos Elcuaz, y otros, 2018).

[bookmark: _Toc517480375]2.7 FACTORES DE RIESGO DE LA INFECCIÓN ASOCIADA A CVC
     Existen factores de riesgo dependientes del paciente y dependientes del hospital, los cuales son preponderantes conocer para la valorización y diagnostico que evite y/o reduzcan una complicación. En seguida se describirán los factores de riesgo tanto del paciente, así como los dependientes del centro hospitalario, que son en su mayoría determinantes en una complicación asociada a CVC. 
 
[bookmark: _Toc517480376]2.7.1 Factores de riesgo dependientes del paciente
     Los más importantes son la edad avanzada y la enfermedad de base, sobre los 70 años de edad aumenta significativamente el riesgo de infección.
La patología de base (enfisema), obesidad mórbida, alteraciones anatómicas (fractura clavicular), alteraciones de la coagulación, la ventilación mecánica y la CVC previa en el lugar de inserción incrementan el número de complicaciones mecánicas. La inmunosupresión, la NPT, el ingreso en UCI y el shock duplican el riesgo de Infección Asociada a Catéter (IAC).
(Hernández, C. Álvarez Antoñan, & M A. Pérez-Ceballos)
[bookmark: _Toc517480377]
2.7.2 Factores de riesgo dependientes del Hospital
Técnica de inserción del catéter: La técnica de inserción es definida como el conjunto de actividades que realiza la enfermera junto con el 13 médico para la inserción de un catéter central por vía venosa hasta llegar a vena subclavia, yugular interna o femoral, cuyos principales objetivos son mantener un acceso central permeable con fines diagnósticos y administrar al paciente fluidos, fármacos, nutrición parenteral total o hemoderivados.

Lugar de inserción del catéter dentro de la institución. Este hace referencia al lugar dentro de la institución en el cual se lleva a cabo el procedimiento de inserción del dispositivo, los autores destacan la realización en salas de cirugía, urgencias, hospitalización y unidades de cuidado intensivo. En nuestra Institución se realiza en los servicios donde indiquen, siempre aplicando las medidas de seguridad rigurosamente. Con relación a esta variable Salas y Rivera (2010).

Persona que realiza el procedimiento de inserción del catéter
El profesional que realiza el procedimiento influye de manera extrínseca en la incidencia de las IADIV, sin hacer recomendación especifica acerca del personal más idóneo en la realización del mismo. Palomar et al. (2010)
En esta variable que tiene en cuenta al personal que realiza la inserción según Salas y Rivera, (2010)
Sitio anatómico de inserción del catéter. En concordancia con los anteriores autores, Ferrareze et al. (2011) exponen los factores extrínsecos relacionados con la técnica de inserción: medidas de asepsia, uso de antisépticos y sitio anatómico. Especifica en relación al sitio anatómico, ya que el motivo más frecuente de retiro del catéter es la infección relacionada en la vena yugular interna derecha en un 39%. Alfonso y Rivera (2010)

La indicación de la inserción del catéter haciendo relación si es procedimiento de urgencia o programado. Valencia Molina et al. (2012) especifican como variable fundamental caracterizada como factor extrínseco, la instalación de urgencia recomendando la realización de instalación electiva y no de urgencia en la inserción del catéter, es decir hacerlo de forma programada y supervisada. Aspecto en el cual coinciden Salas y Rivera (2010)
Tiempo de duración del catéter. En cuanto a las características que giran en torno al mantenimiento del catéter este es un aspecto relevante en lo que respecta a la inserción y sus 25 variables comparadas con el tiempo que va a durar, y es de gran importancia dentro del mantenimiento de los catéteres, pues de este dependerá que se garanticen las mejores condiciones del dispositivo a pesar de su permanencia en el tiempo. Para Osorio, Álvarez, Pacheco, Gómez, y Lozano (2013) un punto central dentro del mantenimiento del catéter son los días de permanencia de este, un tiempo mayor a 7 días predispone como lo especifica su estudio la IADIV, además existen otros factores coadyuvantes como el tiempo en días de estancia en UCI y los días de exposición al dispositivo intravascular. Este factor extrínseco puede claramente convertirse en un factor modificable, en la actualidad existen claros protocolos en relación con el tiempo que debe permanecer un acceso central. Del mismo modo Valencia et al (2012).
 
Tipo de apósito usado. Características propias del mantenimiento se relacionan específicamente con la utilización de los materiales e insumos usados para el aislamiento de la zona de inserción y del mismo catéter. En la actualidad se dispone de 27 una alta gama de tecnología que permite la protección del mismo en función de evitar que se presenten infecciones en los dispositivos intravasculares. Con relación a esta variable, Salas y Rivera (2010)

Curaciones. En cuanto a la técnica de curación, el estudio aleatorio de Jean-Franc et al. (2012) hace referencia además de la importancia del uso de apósito de cubrimiento del catéter, a la utilización de la clorhexidina, lo que disminuye la tasa de infección asociada a estos dispositivos de manera significativa.
1. Promover la higiene de manos
 2. Usar barreras asépticas máximas durante la inserción 
3. Asegurar la asepsia de la piel del punto de inserción con clorhexidina al 2% 
4. Evitar la vía de acceso femoral 5. Retirar todos los CVC innecesarios

Existencia de protocolo de inserción y manejo La existencia de un protocolo de inserción y manejo del CVC basado en la higiene de manos y el uso de medidas de barrera ha demostrado reducir la tasa de presentación de BAC (Ocón Bretón et al, 2013).

Capitulo III
Metodología
3.1 cronograma de actividades 
	Actividades 
	Marzo
	Abril
	Mayo
	Junio
	Julio
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	Planteamiento del problema 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Elaboración de los objetivos 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Justificación 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Elaboración de hipótesis 
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3.2 tipo y diseño
  En razón al presente trabajo de investigación se pretende realizar un estudio de enfoque Cuantitativo,  Descriptivo y Correlacionar, en el cual nos basaremos de los datos obtenidos para reflexionar circundante a las complicaciones en pacientes con catéter venoso central, a la vez que analizaremos la relación entre las variables utilizadas y la problemática citada.
  Por lo anterior, se trabajará con una metodología no experimental mediante un diseño transversal, debido a los objetivos de esta investigación no se manipulara directa y deliberadamente las variables, analizando la información en un tiempo determinado para analizar las incidencias de las variables con la problemática.

3.3 Área de estudio
  Servicio Unidad de Cuidados especiales Adultos del Hospital María Ignacia Gandulfo periodo Enero-Marzo 2021.
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