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Comision De Cuidados de Enfermeria

Procedimiento de Enfermeria en los Cuidados y Mantenimiento de
Dispositivos de Acceso Vascular Periferico (DAVP), para reducir las
Complicaciones.

1. Definicion:

Conjunto de cuidados de enfermeria protocolizados y de calidad, dirigidos al cuidado y
mantenimiento de DAVP garantizandose la maxima seguridad y evidencia disponible
para el paciente y profesionales.

La cateterizacion venosa periférica, consiste en la insercion de un catéter de corta lon-
gitud en una vena superficial con fines diagndsticos y/o terapéuticos.

2. Objetivos:

e Dotar alos profesionales de enfermeria de una guia de estrategias para la canaliza-
cion y manteniendo de DAVP, unificando los criterios de actuacion.

e Elegir unlugar para la insercion periférica, que sea apropiado a la terapia y con el
minimo riesgo de complicacion.

e Prevenir la diseminacion de las infecciones, siguiendo las practicas habituales y uti-
lizando precauciones adicionales.

e Registrar el estado de los accesos venosos.

e Mantener el catéter del paciente permeable y aséptico, utilizando las técnicas de
lavadoy cierre.

e Disminuir la infeccion nosocomial y las complicaciones derivadas de la cateteriza-
cion DAVP.

e Valorar qué tipo de dispositivo precisa el paciente precisa por tratamiento y seguri-
dad.
Para determinar el tipo mas adecuado de DAVP, la enfermera debe tener en cuenta
los siguientes factores:
- Tratamiento prescrito: Nivel Ib Identificado el tipo de fluido prescrito, es necesario
determinar la osmolaridad y el pH de la solucion. La incidencia de flebitis aumenta si
el pHy la osmolaridad de la solucion difieren de los de la sangre. Los liquidos con
mayor osmolaridad y los de pH acido o alcalino causan dano endotelial, flebitis y la
formacion de trombos. Véase Anexo 1.
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- Duracion del tratamiento; Nivel Ib Las practicas relativas a la prevencion de las in-
fecciones intravasculares (CDC,2002) recomiendan encarecidamente que todos los
pacientes que requieran terapia de perfusion de mas de seis dias de duracion deben

ser valorados para seleccionar un dispositivo intermedio o de largo plazo. Véase
Anexo 2.

Reducir el riesgo de flebitis en pacientes portadores de DAVP.

Disminuir la infeccion nosocomial y las complicaciones derivadas de la cateteriza-
cion DAVP.

Proporcionar la formacion basica y continua necesarias a los profesionales de en-
fermeria.

Disminuir el indice de accidentes con punzantes de los profesionales.

Estar en contacto con la direccion de enfermeria con el objetivo de que se adopten
en nuestro centro politicas respecto a los DAVP con el fin de asegurar resultados
positivos en los pacientes y se monitoricen las complicaciones derivadas de la sue-
roterapia y utilizar los datos para instaurar estrategias de reduccion del riesgo.
Implantar el uso de los dispositivos y equipos de seguridad para reducir el riesgo de
puncion de las enfermeras que puedan derivar en enfermedades de transmision
sanguinea, e instaurar un sistema de gestion del riesgo que monitorice la evalua-
cion de estas practicas e incidentes.

3. Informacion al paciente/familia/acompanante/cuidad:

Informar al paciente y/o responsables del paciente, de los cuidados que se le van a realizar
y los motivos por los que se le hainsertado el DAVP, trasmitiendo tranquilidad y serenidad.

4. Personal necesario:

ENFERMERA.

5. Material necesario:

Guantes no estériles

Compresor

Gasas estériles

Antiséptico (clorhexidina alcoholica 2%)
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Comision De Cuidados de Enfermeria

e Batea

e (Catéter intravenoso del calibre adecuado
e Aposito esteéril

e Llave de tresvias

e Jeringuilla de 10cc

e Ampolla unidosis de SF de 10cc

e Tapodn Luer-Lock

e Tiras de aproximacions/p

e Esparadrapos/p

6. Descripcion del procedimiento:

6.1. LA ENFERMERA PROCEDERA A LA CANALIZACION DEL DAVP:

e LaEnfermera procedera a realizar la asepsia adecuada de manos, antes y después
del procedimiento:

- Lavado higiénico de manos con agua y jabon antiséptico, al menos durante 20 se-
gundos. Secar con toalla de papel desechable y cerrar el grifo usando la misma toa-
lla evitando el contacto de las manos con el grifo.

- Cuando no es posible acceder al lavado de manos higiénico, se puede sustituir por
la aplicacion de solucidn hidroalcoholica.

- Evitar el uso de esmalte de unas.

- Colocarse los guantes no estériles. El uso de guantes, no sustituye el lavado de ma-
nos.

- Informar al paciente del procedimiento y dar instrucciones trasmitiendo seguridad y
confianza.
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e Laenfermera procedera a la eleccion del punto de insercion:

- Enadultos priorizar las extremidades superiores a las inferiores.

- Priorizar venas distales sobre proximales, en el orden siguiente: Mano, ante-
brazoy brazo. Evitar la zona interna de la muneca al menos en 5 cm para evitar
el dano en el nervio radial, asi como las zonas de flexion. Evitar el uso rutinario
de las EEll por el riesgo de embolismo, tromboflebitis.

- Sise prevén procedimientos intervencionistas, utilizar el brazo contrario a la
zona donde se va a actuar.

- No emplear la extremidad afectada de un paciente al que se le ha practicado
una extirpacion ganglionar axilar (Ej. mastectomia).

- Tener en cuenta procesos previos: emplear la extremidad no afectada por
ACV, por una FAV, por quemaduras, por implantacion de marcapasos, etc.

- Eleccion del miembro no dominante (diestro-zurdo). En todo caso atender en
lo posible las consideraciones del propio paciente.

- Sise canaliza nuevo dispositivo, que sea proximal a la anterior.
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Comision De Cuidados de Enfermeria

e Laenfermera procedera a la Seleccion del catéter:

Se debera elegir el catéter de menor calibre posible, en funcion de su propésito. En
cualquier caso, el calibre deberia ser inferior al de la vena elegida, para permitir el
paso de sangre en el vaso y la hemodilucion de los preparados que se difundan. Los
mas utilizado en adultos son el 18G y el 20G, y en nifios el 22g y 24G.

La enfermera realizara la desinfeccion de la piel:

. Gluconato de clorhexidina 2% alcohcolica, dejando secar posteriormente durante
unos 30”.(Hadaway, 2003b). Considerando las posibles alergias.
. Gluconato de clorhexidina sin alcohol, se debera dejar secar 2’ (Panel consensus,
2005).

Los estudios han demostrado que la solucion de gluconato de clorhexidina dismi-
nuye significativamente la tasa de infecciones en torrente sanguineo del catéter
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comparando con la povidona yodada al 10% y el alcohol isopropil al 70%. El gluco-
nato de clorhexidina cubre un amplio espectro de la actividad antimicrobiana a la
vez que mantiene una duracion prolongada posterior a su aplicacion (Hadaway,
20032) El antiséptico debe permanecer en el lugar de insercion por lo que después
de su aplicacion se debe dejar secar antes de insertar el catéter y/o cambiar el apo-
sito, con la finalidad de evitar rupturas quimicas por reacciones entre la solucion y el
aposito.

No existe evidencia para recomendar la aplicacion de la técnica en circulo frente a la
técnica éste/oeste, por lo que podran aplicarse indistintamente.

e Laenfermera procedera a lainsercion del catéter conectando a su vez la llave de
tres vias asegurandose del correcto funcionamiento de la misma:

- Colocar el compresor entre 10 y 15 cm por encima del punto elegido para
puncion.

- Utilizar los dedos indice y medio de la mano no dominante para palpar la
vena.

- No volver a palpar el punto de puncion tras la desinfeccion. Si fuera necesario
volver a palpar, se usaran guantes estériles.

- Coger el catéter con la mano dominante. Fijar la piel con la mano no domi-
nante para evitar el desplazamiento de la vena. Insertar el catéter con el bisel
hacia arriba y con un angulo entre 15° y 30°(dependiendo de la profundidad
de la vena) ligeramente por debajo del punto elegido para la venopunciony
en direccion a la vena.

- Unavez atravesada la piel, se disminuira el angulo para no atravesar la vena.

- Introducir el catéter hasta que se observe el reflujo de sangre. Cuando esto
ocurra, avanzar el catéter e ir introduciendo la canula a la vez que se va reti-
rando la aguja o guia, hasta insertar completamente la canula en la luz de la
vena. Una vez iniciada la retirada del fiador, no reintroducirlo, por el peligro
de perforar el catéter. Activar el sistema de seguridad y desechar la aguja en
el contendor de punzantes.

- Retirar el compresor.

- Conectar el catéter a la valvula de seguridad o llave de tres pasos ya purgada.

- Si el catéter es para sueroterapia continua, conectar el equipo de infusion,
previamente purgado, a la valvula de seguridad, abrir la llave de goteo y com-
probar el correcto flujo de la perfusion del catéter.

- Siel catéter es para uso intermitente, irrigarlo con suero fisiologico.

Version 0.1

Fecha de Revision (v. 0.1) por la Comision de Cuidados: 25/10/2023
Fecha de Implantacion (v.0.1): 25/10/2023

Fecha de proxima revision: 2025



Comision De Cuidados de Enfermeria

e Laenfermera procedera a la correcta fijacion del catéter.

Se empleara un apaosito trasparente sobre la piel, evitando tiranteces y alisando el
aposito desde el centro hasta el borde, moldeandolo alrededor del catéter evitando
sellar los bordes del apdsito con esparadrapo. En caso de que fuera necesario au-
mentar la fijacion del dispositivo, se podran utilizar tiras quirdrgicas adhesivas esté-
riles, sin tapar en ningun caso el punto de insercion. En caso de haber conectado un
equipo de perfusion, éste podra enrollarse y fijarse con esparadrapo para liberar la
tension, impidiendo asi el desplazamiento del catéter, por un tirdn accidental.

e Laenfermerarecogera el material y debera retirarse los guantes, lavarse las manos
y registrar actividad.

6.2 LA ENFERMERA PROCEDERA AL MANTENIMIENTO DEL CATETER

e Laenfermera prevendra la diseminacion de las infecciones siguiendo las practicas ru-
tinarias y utilizando precauciones adicionales:
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1. Practicas rutinarias: las utilizadas en todos los pacientes y en todo momento:

e Higiene de manos: la mas importante.

e Valoracion de los factores de riesgo: inmunosupresion, coagulopatias, signos
y sintomas de infeccion, h? de exposicion a enfermedad infecciosa y la res-
puesta del paciente durante la valoracion.

e Cribado: valoracion del paciente en busca de enfermedades infecciosas asi
como de la familia y visitas con el fin de proteger al paciente.

e Reduccion de riesgos y peligros a través de la aplicacion de estrategias para
proteger tanto al paciente como al personal sanitario.

e Laaplicacion de equipos de proteccion personal.

2. Precauciones adicionales:

Revision del punto de insercidn c¢/24 horas mediante la palpacion del punto de insercion
del catéter a través del aposito para comprobar hipersensibilidad o endurecimiento de la
zona. Si la palpacion del punto de insercion del catéter es dudosa, retirar el aposito e ins-
peccionar visualmente el punto de insercion para valorar posibles signos y sintomas de ex-
travasacion, flebitis, celulitis o Ulceras por presion, en cuyo caso se debera proceder a la
retirada del cateéter.

e Laenfermera tendra en consideracion los siguientes factores cuando realice los cui-
dados del catéter:

Consideracion: La piel debe estar libre de suciedad con anterioridad a la aplicacion del an-
tiséptico. Los organismos responsables de las infecciones son principalmente aquellos
presentes en la propia flora del paciente o en las manos del profesional que inserta o sos-
tiene el catéter. 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 migracion de los microorganismos presentes en la piel hacia el
tracto y potencialmente causar infecciones.

- Material (composicion) del catéter: Con el fin de realizar las decisiones mas
adecuadas en cuanto a la eleccion del antiséptico a utilizar en el cuidado del
catéter. Se debera desinfectar la piel en cada cambio de aposito. La solucion
antiséptica debe ser compatible con el material del catéter.

- Solucion antiséptica: Los estudios han demostrado que la solucion de gluco-
nato de clorhexidina disminuye significativamente la tasa de infecciones en
torrente sanguineo del catéter comparado con la povidona yodaday el al-
cohol.

- Tolerancia del paciente: Tanto la tolerancia como las preferencias del pa-
ciente deben tenerse en cuenta a la hora de utilizar soluciones antisépticas.
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e Laenfermeratendra en cuenta los siguientes factores cuando seleccionen y cam-

bien los apositos de los catéteres:

El tipo de apdsito: Los apositos transparentes precisan menos cambios que los
de gasa estéril por lo que han demostrado ahorrar tiempo. Se ha observado
ademas una disminucidn en las incidencias no esperadas y un incremento en
el tiempo de permanencia. Ademas de una disminucion en la frecuencia de
flebitis y extravasacion.

Frecuencia de cambio del aposito: ¢/ 7 dias en el caso de los apositos TSM o
con anterioridad en caso de contaminacion, no adherencia, humedad, perma-
nece suelto o esta visiblemente sucio.

Tolerancia del paciente.

Consideracion: En el cuidado del punto de insercion del catéter se pueden utilizar guantes
estériles o no estériles, ya que sigue siendo una cuestion no resuelta.

e Laenfermera mantendra la permeabilidad del catéter utilizando las técnicas de la-

vado y cierre.

Ellavado previene lamezcla de farmacos o soluciones incompatibles y/o limpia
el lumen del catéter del acumulo de sangre y fibrina. Y el cierre previene el re-
flujo sanguineo en el catéter cuando el dispositivo no esta usandose.

El lavado: debera llevarse a cabo con solucion salina estandar u otra solucion
compatible en los siguientes supuestos:

a. Después de la extraccion de una muestra de sangre con 10 cc.

b. Al pasar de perfusion continua a intermitente con 3-5 cc.

c. Antes y después de la administracion de medicacion con 3-5 cc.

d. Antes y después de la administracion de hemoderivados con 10 cc.

e. Antes y después de una perfusion intermitente con 3-5 cc.

f. En el mantenimiento de un dispositivo inactivo: ¢/ 12 horas si la frecuencia
de uso >12 horas con 3-10 cc de solucion salina o equivalente.

El cierre: se realizara con los ultimos 1-2 cc de lavado habitual mediante una
técnica de presion positiva.

Atencion: Una presion excesiva puede causar un desplazamiento de codgulos, una sepa-
racion 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. Las jeringas de mayor longitud generan una presion me-
nor cuando se realiza el lavado y mayor cuando se aspira. Por otro lado, las jeringas mds
pequenas producen mayor presion en el lavado que en la aspiracion.
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e Laenfermeratendra en cuenta los factores que pueden contribuir a la oclusion del

catéter con el fin de asegurar la permeabilidad mientras dura la terapia:

1.

Factores relacionados con el paciente:

Procesos patoldgicos y/o farmacos que pueden alterar la circulacion y/o la
coagulacion.

Ha de embolismos (TVP o embolia pulmonar)

H2 previa de oclusion de los catéteres.

La adherencia del paciente a los cuidados del catéter.

Los cambios en la presion intratoracica: tos persistente, nalseas o vomitos,
llanto intenso, levantar pesos y ejercicio vigoroso que pueden producir reflujo
de sangre en el interior del catéter.

2. Factores relacionados con el dispositivo:

- Elegir el dispositivo mas apropiado para el tratamiento; los lumenes mas pe-

quenos tienen una mayor probabilidad de presentar coagulos intraluminales y
menos de presentar coagulos extraluminales y viceversa.

- Minimizar la extraccion de sangre a través del catéter al incrementar el riesgo

de formacion de depositos de fibrina y oclusion del dispositivo por trombos.

- Conocer las interacciones entre perfusiones con la finalidad de elegir la mejor

técnica de lavado, permeabilizacion y cierre para la prevencion de oclusiones.

3. Factores relacionados con la perfusion:

Irritantes con pH fuera del rango normal (7,35-7,45 pH). Cuanto mayor es la
desviacion del PH, mas irritante es la solucion y mayor es el riesgo de trombo-
sis.

Los vesicantes con pH por debajo de 5 y por encima de 9, y/o osmolaridad
mayor de 500 Osmol/lincrementar el riesgo de trombosis y obstruccion con-
secuente del cateéter.

Las medicaciones que pueden precipitar y causar oclusion.
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e Las enfermeras cambiaran los equipos un minimo de c/72 horas o inmediatamente
si se sospecha de contaminacion o la integridad del sistema esta comprometida.

- Los equipos de infusion comienzan en el punzon y van hasta el cono del dispo-
sitivo con una conexion Luer-Lok.

- Antes de cambiar cualquiera de los componentes del equipo y de manipular el
sistema, la enfermera debe desinfectar las partes externas del conector del
catéter y conexiones con una solucion adecuada. El esparadrapo no debe utili-
zarse como método de sujecion ya que puede causar la migracion de microor-
ganismos.

- Las excepciones a laregla de las 72 horas incluyen lipidos, sangre y hemoderi-
vados. En el caso de los lipidos se deberan cambiar ¢/24 horas o cuando la in-
tegridad esté comprometida.

- Enelcaso de lasangre y hemoderivados, en nuestro hospital y tras consen-
suarlo con la direccion de enfermeria, se debe utilizar un sistema de perfusion
para cada concentrado y enviar posteriormente la bolsa vacia a laboratorio,
como hasta ahora.

- Para evitar los posibles accidentes bioldgicos del personal al desconectar el
sistema de la bolsa, se pueden enviar ambos elementos a laboratorio sin des-
conectar.

- Enel caso de administrar productos fraccionados (Ig IV, factores de coagula-
cion, albumina) se debera cambiar el equipo al término de la infusion.

e Laenfermera procedera a la rotacion del lugar de insercion de los DAVP cortos cada
72h, como buena practica, o inmediatamente si se sospecha de contaminacion:

Los estudios realizados indican que la incidencia de tromboflebitis y colonizacion
bacteriana incrementa cuando permanecen en el mismo sitio mas de 72h.

e Laenfermera registrara el estado de los accesos venosos vasculares.Los registros
son parte integral de la practica enfermera segura y eficaz.

Elregistro claro ,comprensible y preciso , constituye una prueba del juicio y pensamiento critico, en él
se incluira cualquier tipo de equipo y suplementos que sean utilizados.

El registro de insercion inicial debe incluir , aunque no limitarse:
- Insercion
- Valoracion
- funcionalidad

Documentacion respecto a insercion:
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- dia y hora
- Localizacion anatomica
- tipo de catéter vascular, calibre, longitud,; .

(No intercambiar nombres comerciales para describir dispositivos. Sino se conoce nom-
bre comercia usar nombre genéricos )

- NUmero de intentos y tipos de catéteres utilizados en cada intento.

- La respuesta del paciente utilizando sus propias palabras.

Documentacion a la valoracion del lugar de inserccion:
- Evitar frases " limpio y seco"
- Cualquier complicacion que se observe, sino existe complicaciones a documen-
tar utilizar " sin complicaciones a senalar”

Documentacion respecto a funcionalidad
- Presencia de retorno venoso, la cantidad de sangre extraida, la solucion que se in-
funde y la solucion EV'y /o medicaciones o soluciones de lavado del catéter utilizadas

Herramienta de registro
Fecha de insercion:

Realizado por:

Vena seleccionada:

derecha olzda

Basilica

Cefalica

Cubital media

Dorsales

Marca del cateter:

N© de intentos

Lavados; Solucion ,Dosis, frecuencia.
Tipo de apdsito: Trasparente o0 gasa
Equipos adiccionales( adaptadores, alargaderas..)

Retirada del catéter
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Fecha
Retirado por
Permanencia

Razon:
Tto completado Trombosis
Oclusion Rotura
Infeccion Flebitis

Incidencias relacionadas con el mantenimiento.

e Laenfermeraayudara a los pacientes a conseguir la maxima independencia posible.
A traveés de la educacion al paciente, proporcionando unos cuidados que sean cul-
turalmente sensibles. La capacidad del profesional para comunicarse eficazmente
con los pacientes y cuidadores puede afectar también a los resultados de salud.

6.3 LA ENFERMERA PROCEDERA A LA RETIRADA DEL CATETER VENOSO PERIFERICO:

- Lavado de manosy colocacion de guantes.

- Suprimira lo antes posible cualquier catéter intravenoso que no sea indispen-
sable

- Retirara el catéter presionando el punto de insercion con una gasa impregnada
en clorhexidina 2% alcoholica.

- Aplicara presion firme en el lugar de puncion durante aproximadamente 2-3
minutos. Si el paciente esta tomando anticoagulantes haga presion entre 5-10
minutos.

- Comprobara que el estado del catéter esta intacto y no hay dano en la canula
antes de retirar el equipo.

- Laenfermerarecogeray desechara el material sobrante.

- Laenfermera se retirara los guantes.

- LaEnfermeraregistrara la retirada.

7. Complicaciones:

A. Flebitis quimica o mecanica. Se evitara eligiendo venas del calibre adecuado y evi-
tando zonas de friccion.
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La flebitis es la "inflamacion de una vena, que puede ser acompanada de do-
lor, eritema, edema, endurecimiento y/o un cordon palpable"“Existen diver-
sos factores capaces de influenciar el desarrollo de la flebitis, como: técnica
inadecuada de insercion del CVP; condicion clinica del paciente; caracteristi-
cas de la vena; incompatibilidad entre medicamentos; tonicidad y pH del
medicamento o solucion; filtracion inefectiva; calibre, tamaino, ancho y ma-
terial del catéter; y tiempo prolongado de insercion.

ESCALA DE CLASIFICACION DE FLEBITIS (ESCALA DE MADOX)

e LaEnfermera evaluara el punto de insercion por turno, utilizando la Escala Maddox.

- Grado O. No dolor, eritema, tumefaccion ni induracion de un cordon venoso.

- Grado 1. Dolor en el punto de insercion, sin signos de eritema, tumefaccion o
palpacion de un cordon venoso.

- Grado 2. Cierto grado de eritema, tumefaccion o ambos a la vez. No induracion
ni corddn venoso.

- Grado 3. Eritema tumefaccion en el punto de insercion y cordon venoso palpa-
ble, de 5-6cm por encima del punto de insercion. Fiebre.

- Grado 4. Eritema, tumefaccion en la zona de insercion y cordon venoso palpa-
ble en la zona, superior a 5-6 cm. Fiebre.

- Grado 5 Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores.

La flebitis puede ser clasificada en cuatro tipos:

1) Mecanica, la que ocurre cuando el movimiento de la canula en el interior de la
vena causa friccion y una subsecuente inflamacion de la misma, ocurriendo también
cuando el tamano de la canula es muy grande para la vena seleccionada.

2) Flebitis Quimica, que es causada por el tipo de droga o fluido infundido a través
del catéter, factores como pHy osmolaridad de las substancias tienen un efecto sig-
nificativo en la incidencia de flebitis.

3) Bacteriana, que ocurre por la entrada de bacterias en el interior de la vena, co-
menzando como una respuesta inflamatoria por la insercion del catéter, con poste-
rior colonizacion por bacterias en el local. La flebitis bacteriana puede generar sig-
nificativas complicaciones para el paciente debido a su potencial de desarrollo de
sepsis sistémica.

4) Post-Infusion, la que se manifiesta entre 48 a 96 horas después de la retirada del
catéter. Su ocurrencia esta relacionada especialmente, al material del dispositivo y
al tiempo de permanencia del mismo.

B. Obstruccion. Se evitara irrigando rutinariamente el catéter en la forma indicada.
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Extravasacion Se evitara manteniendo un flujo de goteo adecuado al calibre de la vena
y vigilando el punto de insercion.

. Salida del cateter. Se evitara fijando firmemente el catéter, sobre todo en pacientes
poco colaboradores o con agitacion.

Infeccion local o generalizada (Sepsis). Se evitara desinfectando conveniente la piel en
el momento de la insercion y manteniendo en todo momento la asepsia en los procedi-
mientos relacionados. No descuidar el lavado de manos y el uso de guantes.

Criterios normativos:
Segun las guias de RNAO de la Graduacion de las Recomendaciones y de la Certeza de

la Evidencia, podemos establecer, las siguientes fases del procedimiento a ejecutar
como Norma de Cumplimiento o no Norma Cumplimento:

FASES DEL PROCEDIMIENTO EVIDENCIA RECOMENDACION | NORMA
La Enfermera realizara la asepsia adecuada de manos, antes y después del procedimiento. Alta Fuerte S|
La Enfermera realizara la desinfeccion de la piel con solucion de gluconato de Clorhexidina 2% alcoholica. Alta Fuerte Sl
La Enfermera debera elegir un lugar de insercion periférica que sea apropiado para la terapia y minimo riesgo. Moderada Condicional NO
La Enfermera realizard una revision diaria de los DAVP. Alta Fuerte S|
La Enfermera realizara el registro de la insercion, estado y retirada de los DAVP. Alta Fuerte N
La Enfermera evitara la extraccion de sangre de un DAVP frente a la extraccion de sangre por venopuncion. Moderada Condicional NO
La Enfermera realizara Educacion Sanitaria al paciente y/o responsable del paciente sobre el DAVP. Alta Fuerte N
La Enfermera recibira la Formacion sobre la insercion y manejo de DAVP (CVP, Linea Media, PIC..). Moderada Condicional NO

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES:

La fuerza de las Recomendaciones se formula como fuerte o como condicional en base a la
Certeza de la Evidencia y Criterios Clave:

- La Certeza de la Evidencia:

Alta: Confianza alta en que el efecto real se encuentra muy cercano al estimador del efecto.

Moderada: Confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el efecto real
se encuentre cercano al estimador del efecto, pero existe la posibilidad de que existan di-

ferencias sustanciales.
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Baja: Confianza limitada en el estimador del efecto: el efecto real puede ser sustancial-
mente diferente al estimador de efecto.

Muy Baja: Muy poca confianza en el estimador del efecto: es probable que el efecto real sea
sustancialmente diferente al estimador del efecto.

Interpretacion de la de la evidencia:

la. Evidencia obtenida del metaanalisis o de la revision sistematica de ensayos controlados
aleatorios.

Ib. Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorio.
lla. Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disenado controlado no aleatorio.

lIb. Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disenado,
cuasiexperimental, no aleatorio.

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

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

- Los siguientes criterios claves:

1. Balance entre beneficios y danos.
2. Valoresy Preferencias.
3. Equidad en Salud.

Una Recomendacion Fuerte refleja la confianza de expertos en que los efectos deseables
de una intervencion superan los efectos no deseables. Y una Recomendacion Condicional
refleja la confianza del panel de expertos en que los efectos deseables de una intervencion
probablemente superan los efectos a los no deseables.

9. Criterios explicitos (se plantean en pregunta, deben ser relevantes y con capacidad de
poderse medir)

Criterios de Evaluacion Sl NO NO APLICABLE

¢N° de punciones realizadas?

¢Valorado el cambio de aposito segun su frecuencia y
estado del mismo?
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¢Se ha examinado el estado del punto de insercion?

¢Se han cambiado de sistemas de fluidoterapia en el
tiempo establecido?

¢Se harealizado el estudio sobre el DAVP dptimo (DAV
corto, Linea Media ¢ PIC) que el paciente precisa, en
base al tratamiento prescrito y duracion del mismo?
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12. Anexo (si requiere incluir los anexos correspondientes, indicando un numero de

Anexos)
Anexo 1.
RNAO 2004

Caracteristicas de la perfusion

Las enfermeras pueden esnsultar o un farmacduties clinico an su institucién, si estd
disponible, para obtener mis informacitin sobre las caracterfsticas de la terapia prescrita, y el
Impacte potencial en los resultados del paciente,

pH

La escala del pH es una escala de medida urilizada para cuantificar la concentracidn de fones
de hidrdgeno (H') en una solwcidn, La escala va de 0 a 14, de 0-6 se considera dcido, 7 neutro
¥ &-14 alcalino (bisico). Lo que es fundamental entender es que un pequefio cambio en el pH
produce un gran catnbio en la conceniracidn de jones H'. La siguiente tabla proporciona una
comparacidn de los valores del pH comao flustracién de este concepto (Stranz, 20002).,

PH - pH de la sangre = 7.35 - 7.45
= Un pH de 5-5 minimiza la rotura del endotelio venoso (INS, 2000).
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Valoracion y seleccion de dispositivos de acceso vascular

Osmolaridad

La concentracién de particulas disueltas en cada solucidn se conoce como su osmolalidad. En
el plasma humano, la concentracién de particulas disueltas es de unos 290 x 103 M, por lo que
su osmolaridad es de 280 mOsm/L (Stranz, 2002).

Las soluciones independientes que contienen la misma cantidad de partfculas se llaman
{so-osmdticas. Se utiliza indistintamente el término isotdnico e iso-osmdtico. La solucién
salina normal es iso-osmdtica/isotdnica con la sangre y el endotelio venoso, Las soluciones que
contienen menos particulas (menor osmolaridad) de solucién salina normal se llaman
hipoténicas. La administracién de soluciones hipoténicas produce que el fluido se traslade a
las células endoteliales venosas y sanguineas mds concentradas. Las soluclones que contienen
mds particulas (mayor osmolaridad) se denominan hipenténicas. Cuando se administran
soluciones hipertdnicas, éstas extraen el fluldo de las células endoteliales y sanguineas, lo que
provoca iz disminucion de las células y que éstas sean mds susceptibles las lesiones (Stranz,
2002).

Farmacos vesicantes
La siguiente lista incluye algunos férmacos vesicantes cominmente administrados capaces de

causar dafio cuando el medicamento se pa de la via lar al tejido adyacente (INS,
2000). La siguiente lista no pretende ser exhaustiva, sino mds bien un ejemplo para su
consideracion.

Alteplasa Cloruro de calcio

Gluconato célcico Dacarbazina

Daunorubicina Dextrosa 10%

Diazepam Dopamina

Lorazepam Metronidazol

Midazolam Nitroprusiato

Pentobarbital Fenitoina

Cloruro de potasio 40meq Prometazina (Fenergan)

Rifampicina Bicarbonato sédico

Vancomicina Vincristina
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ALGORITMO PARA ELECCION DE DISPOSITIVOS VENOSOS

DIFICULTAD DE —
NO —| ABORDAIE DE ACCESO S

DURACION DEL TRATAMIENTO

|-:ilsernana| | 1-6semanas | |:-Esernanas|

|-:Esernanas | |:-Esemanas—laﬁn |

=1 afio

[

FARMACOS: criterios de sustancias permitidas para infundir por via periférica
Osmolaridad: <=500 PH:entre 5-5  MNoirritantes y no vesicantes

| Cat. periférico | PICC | Linea media | | PICC | | PICC | Linza media
([ | CViC | | Reservorio |

[ pcc |

| Reservorio




