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.CRBSI: Infecciones del torrente sanguineo por catéter
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RESUMEN

Las reacciones adversas medicamentosas son el mayor
problema que enfrenta enfermeria al momento de administrar

farmacos a pacientes, mas aun a recién nacidos.

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional,
comparativo durante el periodo que abarca desde Febrero 16
a Mayo 16 del 2011, en la sala Divino Redentor, seccidn
riesgo de infeccion del Hospital Enrique C. Sotomayor de la

ciudad de Guayaquil.

Para realizar el presente trabajo, se tomé una muestra
de 120 neonatos, de los cuales a 60 de ellos se le administra
los antibiéticos por via intramuscular (IM), via que
actualmente se utiliza y a los 60 restantes, se les administra
por via intravenosa (1V), mediante el uso del conector clave,

dispositivo que se propone utilizar.

Referente a los resultados obtenidos, con el uso de la
via IM en relacibn a los efectos adversos, todos los

participantes (60) los presentaron.

En relacién a la via IV mediante el uso del conector
clave, solamente el 18,33 % de los participantes, evidenciaron
las RAM (reacciones adversas al medicamento) local, lo cual
demuestra una marcada superioridad del uso de este
dispositivo frente a la administracién de los farmacos por via
IM.

La superioridad del uso del conector clave no solamente
se demuestra con lo anteriormente mencionado sino que hay

otros factores favorables que deben ser tomados en cuenta:

Disminucion del riesgo de infecciones nosocomiales; costo
dias/ paciente; trauma psicolégico a paciente y familiares,

entre otros.
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De alli la propuesta de la autora de esta tesis de que el uso
del dispositivo conector clave se protocolice no solamente en

las salas de neonatologia sino a nivel general hospitalario.

PALABRA CLAVE: Recién nacido con riesgo de infeccidn,
Reacciones adversas Medicamentosas, conector clave, Via

intramuscular, via intravenosa.

ABSTRACT

Adverse drug reactions are the biggest problem facing
nursing at once to administer drugs to patients, especially
newborns.

We performed a prospective, observational, comparative
investigation in the period from February 16 to May 16, 2011,
in Holy Redeemer room, in section of the Hospital Infection

risk of Enrique C. Sotomayor of the Guayaquil s city .

To intended for development this work, we took a sample
of 120 infants, of whom 60 of them are given antibiotics
intramuscularly (IM) the way that currently used and the
remaining 60 patients, were administered intravenously ( 1V)
with the “connector clave” ( key connector) using the key we
intend to use device.

Relating to the results obtained with the use of IM in
relation to adverse effects, all participants (60) submitted
them.

In relation to the IV connector using the Kkey, only
18.33% of participants showed ADRs (adverse drug reactions)
locals , which premiers shows a marked superiority of using
this device from the management drugs were administered
intramuscularly.

The superiority of the “key connector” wusage is
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demonstrated not only the above but there are other favorable

factors to be taken into account:
Reducing the risk of nosocomial infections.
cost days per patient
Psychological trauma patient and family, among others.

This is the reason the proposal from the author of this thesis
that the use of the device “connector key” must be protocolice

not only in neonatal nurseries that also the general hospital.

KEY WORD: Newborn at risk of infection, adverse drug

reactions, a key connector, Intramuscular, intravenous.



1. INTRODUCCION

El uso de farmacos en neonatos, aplicados por via
parenteral genera numerosos riesgos de reacciones adversas,
las mismas que van desde efectos locales (in situ), hasta

efectos sistémicos (sepsis, trombosis, etc.).

Esta probleméatica ha sido observada en varias casas de
salud de nuestro pais y la bibliografia médica mundial ha

notificado multiples observaciones al respecto.

De alli surge la inquietud para investigar meétodos
alternativos de administracion de farmacos por via parenteral
en los neonatos con riesgo de infeccion, con la finalidad de
disminuir la aparicién de reacciones adversas principalmente
locales tales como :edema, eritema, sangrado y dolor que se
observaria luego de la administracién del farmaco en el lugar
de la aplicacién ( muslo del neonato.) en la sala Divino
Redentor del Hospital Enrique C. Sotomayor, lugar de trabajo
de la autora de esta investigacion.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y DELIMITACION DEL
TEMA U OBJETO DE ESTUDIO.-

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y su
programa de vigilancia farmacoldgica indica que. "Una
Reacciéon Adversa Medicamentosa es cualquier reaccién
nociva no intencionada que aparece a dosis
normalmente usadas en el ser humano para profilaxis,
diagnéstico o tratamiento o para modificar funciones
fisiolégicas, éstas incluyen todas las consecuencias
clinicas perjudiciales derivadas de la dependencia,
abuso y uso incorrecto de medicamentos, incluyendo las
causadas por el wuso fuera de las condiciones

autorizadas y las causadas por errores de medicacién”;

De acuerdo a los datos del Boston Collaborative Drug
Surveillance Program : el 2.2 % corresponde a reacciones
adversas cutaneas por medicamentos en los pacientes
hospitalizados, mas frecuentemente por ampicilina y es
confirmado por el estudio francés, el cual indica que el 3.6% /
1.000 hospitalizados presenta reaccion cutanea por

medicamentos, de los cuales 55 % es por antibiéticoss.

En nuestro pais, a pesar de tener un marco legal para la
Farmacovigilancia, hasta el momento ésta no se ha
consolidado. Recientemente un nuevo proyecto ha sido puesto
en marcha, el “Proyecto Farmacovigilancia —Quito” que busca
contribuir con la experiencia local en el campo de la
Farmacovigilancia y colaborar con el Sistema Nacional de
Saluds;



“De acuerdo a los estudios de la OMS , en el 2001,
indican que el 50% de las reacciones adversas a los
medicamentos se podrian evitar, ya que en su mayoria estan
relacionados con la prescripcion de una dosis incorrecta o
con la administracion de un farmaco a un paciente”, estos
constituyen un problema persistente asociado con la practica

de enfermeria.

El Hospital Enrique C. Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil, que brinda atencion de salud al binomio madre-
hijo, en areas especificas tales como Ginecologia, Obstetricia
y Neonatologia, se encuentra en categoria de tercer nivel de
complejidad. Cuenta con una capacidad de 491 camas,
distribuidas en 321 camas para la atencién de adultos y 170

entre cuneros y termocunas, para neonatos.

Su fundacion data desde el afio 1948 y su principal
compromiso es con la poblacion de escasos recursos
econOmicos y también con quien pueda regentar sus servicios.
La distribucion organizacional esta integrada por personal
médico, profesionales de enfermeria, y auxiliares de
enfermeria calificados.asi como personal técnico vy
administrativo, que brinda soporte a la gestién del cuidado

de salud materno - neonatal.

Ante la demanda de mujeres gestantes, la incidencia de
partos o cesareas se incrementa afio a afio, lo que amerita el
uso de diversas areas en neonatologia para acoger todo
neonato, sea sano u enfermo, que requiera diferentes tipos de

atencion.

La sala Divino Redentor es un &rea de cuidados
generales donde se receptan recién nacidos a término, asi
como también prematuros enfermos para monitoreo, asistencia
ventilatoria, luminoterapia y tratamiento médico.(ANEXO-
FIGURA # 1).



Los ingresos a la seccién de riesgo de infeccion,
representaron en el 4er. trimestre del 2010, un 31% del total
de enfermos ingresados a la sala Divino Redentors. Cabe
anotar que la capacidad de la seccion de riesgo de infeccion
es de 12 cuneros, capacidad que en muchas ocasiones resulta
insuficiente debido a un incremento en el numero de

pacientes.

El porcentaje de riesgo de infeccion en el neonato refleja
los inadecuados controles prenatales mensuales en las
mujeres durante su embarazo, por lo que al término del

mismo, representa un factor de riesgo para la salud del nifo.

En esta sala, los recién nacidos con riesgo de infeccion,
deben recibir una farmacéterapia de antibiéticos por 72 horas,
via intramuscular como medida de prevencion, establecido
por el protocolo médico del Departamento de Neonatologia de

la institucion.

Este tratamiento implica la administracién de 2 farmacos
como son, la ampicilina cada 12 horas y un aminoglucdésido
(gentamicina) cada 24 horas, implicando a un total de 9
punciones en 3 dias, siempre y cuando los hallazgos en el
examen fisico vy de laboratorio, no demuestren una

descompensacién clinica.

La actividad del profesional de enfermeria se centra en
el cuidado del neonato, no obstante también realiza labores
de administracion de la sala. Empieza sus actividades, con la
verificacion de asistencia del personal, pedidos y distribucién
del material para laborar, canalizacién de vias periféricas,
cambio de circuitos y seleccién de farmacos de acuerdo a la

prescripcion médica.

El inicio de la administracion de medicacién lo realiza
por secciones, de acuerdo a la clasificacién de la sala y al
horario establecido. En esta actividad, la profesional verifica
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los denominados 5 correctos “, como son la dosis, via,

farmaco, paciente y hora correcta.

La enfermera realiza la diluciéon de la ampicilina en 2 ,5
ml| de agua destilada, carga la jeringuilla de 3 ml con la dosis
del antibiético, pero realiza el cambio de aguja con la de
menor calibre (27gx1/2”). Sujeta el muslo del neonato, realiza
la asepsia en forma ascendente y descendente, punciona el
muslo del vasto externo, sea derecho o izquierdo y verifica la

no extravasacion sanguinea mediante la aspiracion.

Al momento de la administracion del farmaco, se observa
en todos los neonatos: irritabilidad, facies dolorosa, alteracién
en la extension y flexiobn del muslo afecto, llanto vigoroso,
alteracién de los reflejos motores y sensitivos en el sitio de

puncién.

La reaccion local, resultado de la administracién del
farmaco por via intramuscular, se evidencia en el muslo del
neonato por los siguientes signos: sangrado, edema,
enrojecimiento, tumefaccién muscular en el sitio de puncion,
sensibilidad tactil, dolor, y en pocas veces, limitacién de
movimientos. Cabe aclarar que en todos los turnos se han
observado las lesiones arriba mencionadas.( ANEXO-FIGURA
#2).

“Las infecciones de piel y tejidos blandos son una de las
infecciones méas prevalentes en la poblacion pediatrica por su
facilidad de diseminacion y la frecuencia con la que los nifios

presentan lesiones cutaneas”s

El recién nacido tiene piel mas delgada, menos
cantidad de pelos, las uniones entre las distintas capas
son mas débiles, lo cual le condiciona a una mayor
susceptibilidad a infecciones bacterianas asi como
también a los traumatismos cutaneos, los que podrian

constituirse en la puerta de entrada de microorganismos,
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potenciandose la morbilidad e incluso la mortalidad en

esta primera etapa de la vida” 7

Como ya se menciond, se considera que todo neonato
tiene piel fina y masa muscular pequefia y los farmacos como
la ampicilina y gentamicina son sustancias irritantes, lo que
unido a las constantes punciones, puede causar lesion en el
tejido muscular. Estas reacciones adversas estan siendo
evidenciadas en la seccién de riesgo de infeccidén de la sala
Divino Redentor. Los protocolos médicos a los que hacemos

referencia, fueron revisados por ultima vez en el afio 2009.

“Segun la filosofia aplicada por Kristen M. Swanson, el
objetivo de la enfermeria es promover el bienestar de otros,
esto implica un compromiso y una responsabilidad personal”sg.
Esta filosofia de cuidados-curacion es aplicable a este grupo

de neonatos.

En base a lo expuesto, se plantea la incognita de si la
continua puncién del musculo para administrar los antibioticos
ya mencionados, es la causa de las reacciones adversas que
se presentan en la zona de aplicacion de los recién nacidos
con riesgo de infeccién de la sala Divino Redentor del Hospital

Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor.?



3. OBJETIVOS.-

3.1. OBJETIVO GENERAL.-

Contribuir con la disminucion de las reacciones adversas
presentadas luego de la administracion de antibiéticos por via
intramuscular, a través de un protocolo de atencién de
enfermeria, donde se establezca un cambio en el
procedimiento de la administracién de farmacos (utilizacion de
la via intravenosa, en lugar de la via intramuscular). Para tal
efecto se propone el uso de un dispositivo cerrado
intermitente (conector clave) adaptado al catéter, en los
recién nacidos con riesgo de infeccion de la sala Divino
Redentor del Hospital Gineco - Obstétrico Enrique C.

Sotomayor.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

X Evaluar las reacciones adversas presentadas por la
administracion de farmacos por via intramuscular en los
recién nacidos con riesgo de infeccibn. Este es el

procedimiento que actualmente se aplica.

X Evaluar las reacciones adversas con la administracion
de medicacion por via intravenosa mediante el empleo del
conector clave, en recién nacidos con riesgo de infeccidn.

Esta seria la propuesta del presente trabajo.

X Comparar los dos procedimientos antes mencionados, en

relacion a las ventajas y desventajas de ellos.

<> Investigar en el personal de enfermeria de la sala, si
conocen vias alternas para la administracién de farmacos por

via parenteral.



X Elaborar un Protocolo de enfermeria para Ila
administracion de farmacos, con el procedimiento que permita

una disminucion de los efectos secundarios locales.

X Difundir el nuevo Protocolo de Atencién de Enfermeria a
través del Departamento de Docencia de la institucion a todas
las areas de recién nacidos. una vez que se demuestre su

ventaja.

4. MARCO TEORICO

CAPITULO |

VALORACION DEL RECIEN NACIDO SANO g

Cuando la enfermera ha realizado la adecuada recogida
de datos, inicia la exploracion fisica del neonato, la misma
que se realiza de forma cefalocaudal y siguiendo el orden de
observacion, auscultacion, palpacién y percusiong. Este
examen fisico debe ser realizado en la cuna térmica para

minimizar el estrés de frio durante el periodo de transicion.
A. ASPECTO GENERAL.

La enfermera comienza observando la postura, el color,
el esfuerzo respiratorio y el aspecto de la piel del neonato.
Esto da informacion sobre su estado neuroldgico, cardiaco,

respiratorio y nutricional.

El aspecto general del neonato puede cambiar
drasticamente como respuesta al estrés. Asi, de color rosado
de piel y extremidades flexionadas, puede pasar rapidamente
a cianosis y flacidez si la via aérea no esta libre de moco o

liquido.



La postura del neonato esta influenciada por la posicién
mantenida en el Utero, el estado de oxigenacién, el estado
neuroldgico y la edad gestacional, este adopta una postura en
flexion. Su resistencia muscular es evidente cuando
intentamos estirar sus extremidades, que vuelven rapidamente

a posicion de flexion en cuanto cede la presion.

El neonato que ha sufrido agresiones neurolégicas al
momento del nacimiento, puede presentar diferentes grados
de flacidez y extension de extremidades. El tono muscular es

evidentemente menor en nilos con asfixia y en prematuros.

Por el gran numero de glébulos rojos que presenta al
nacimiento, el color de la piel en nifilos de raza blanca y
asiatica es rosada, Cuando el nifio llora o hace esfuerzo de
defecacion, el color cambia a rosa fuerte o rojo. Los nifios de
raza negra tienen un color bronceado de piel en el momento
del nacimiento, que se oscurece con el llanto, e incluso,

manchas oscuro-violaceas.

Las variaciones de color de piel que se observan en el
recién nacido se deben a su inestabilidad fisiolégica y a la
inmadurez de sus sistemas. La acrocianosis 0 cianosis
localizada en manos y pies , es comun en el recién nacido
debido a wuna mala circulacion periférica, que se ve
exacerbada cuando el neonato estd frio. La cianosis perioral
es, en ocasiones, observada durante el periodo de transicién.
Si persiste o aparece con la alimentacion o el llanto, puede

indicar anomalias cardiacas.

La piel reticulada es el resultado de inestabilidad

vasomotora, especialmente cuando el nifio esté frio.

El fenomeno de arlequin, cuando una mitad del cuerpo
permanece con aspecto sonrosado y la otra se muestra palida,
es un patron causado por inestabilidad vasomotora. La

plétora, coloracién rojo intenso de la piel que aumenta con el
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llanto, estd causada por el gran numero de células rojas en
sangre (policitemia). La ictericia, es el aspecto amarillento de
piel y conjuntivas. Se debe a la acumulacion subcutdnea de
bilirrubina indirecta. La ictericia  fisioldgica ocurre
aproximadamente en el 50% de los recién nacidos a término.
Se inicia después de las 24 horas de vida y se resuelve,

generalmente, de forma espontanea.

El patron respiratorio del neonato es tranquilo, suave e
irregular. La boca permanece cerrada y el aire entra y sale por
la nariz, sin aleteo nasal. Los movimientos respiratorios son
abdominales y el térax se expande suavemente y de forma

sincrénica con el abdomen.

La piel nos informa de la historia intrauterina, de la
experiencia del nacimiento y de la edad gestacional. La piel
del recién nacido a término es sonrosada, suave, intacta y
turgente. Si la piel presenta opacidad o descamacion, se trata
de un nifo que ha recibido escasos nutrientes intrautero.

También son signos de postmaduridad.

Las equimosis y petequias estan presentes cuando el
parto se ha precipitado o ha sido dificultoso. En ocasiones
presentan magulladuras en la cara por el uso de forceps. Las
laceraciones de cuero cabelludo son frecuentes en las

monitorizaciones intradtero.

La vérnix caseosa es blanca y protege la piel del feto en
el utero. Puede formar una cubierta densa entre las 36-38
semanas de edad gestacional, pero a las 40 semanas sélo es
apreciable en las zonas de pliegue. La vérnix es gradualmente

absorbida por la piel, aportdndole proteccion y nutrientes.

La milia, pequefias papulas blancas que aparecen en
nariz, mejillas y barbilla, son glandulas sebaceas que no
deben ser manipuladas y que desaparecen espontaneamente a
las pocas semanas de vida.
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El lanugo, suave cubierta de pelo que cubre al feto en el
Gtero, comienza a desaparecer a las 40 semanas o después

del nacimiento por el simple roce de la ropa.

El eritema toxico es un rash maculopapular, con base
eritematosa, que puede aparecer en cualquier parte de la piel
excepto en las palmas de manos y pies. Ocurre en el 50% de
los neonatos y tiene su mayor pico de incidencia en el
segundo o tercer dia de vida.;; Generalmente, se resuelve a
las 48-72 horas, su origen es desconocido y no esta indicado

ningun tratamiento.

B. SIGNOS VITALES DEL RECIEN NACIDO

Se debe tener una consideracién muy importante en
relacion a sus signos vitales, fuente principal que determina la

condicion de salud del ser humano

Frecuencia respiratoria: el rango normal esta entre 30
y 60 respiraciones por minuto. Deben ser contadas durante un
minuto completo puesto que la respiracion fisioldgica del
recién nacido es periddica, y debe observarse el abdomen.

Frecuencia cardiaca: el rango normal esta entre 120 y
160 latidos por minuto. Puede descender hasta 100 durante el
sueiio profundo y aumentar hasta 180 con el llanto. Debe
auscultarse el latido apical durante un minuto completo, y se
localiza en el tercer o cuarto espacio intercostal en linea

media clavicular.

Pulsos: Los pulsos braquial, radial, femoral, popliteo y
de dorso pédico son palpados en el neonato. Los pulsos son
evaluados por su igualdad, amplitud y ritmo. Simultaneamente

se palpa pulso derecho e izquierdo.
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Temperatura: EI control de temperatura neonatal es
fundamental para determinar la adecuada adaptacion
postnacimiento. El rango normal de temperatura axilar es
entre 36,4-37,2 °C.

Tenemos que considerar otros aspectos que tienen

mucha relacién con el neonato como son:

Tiempo de relleno capilar: Con una perfusion periférica
normal, el tiempo de relleno capilar debe ser de 3 segundos o

menaos.

Peso: El 95% de los recién nacidos a término pesan entre
2500gr y 4250gr. El nifio debe ser pesado completamente
desnudo, en posicion supina y en una bascula previamente
calibrada. Una pérdida de peso entre el 5y el 10% durante los

cinco primeros dias de vida es esperable en el neonato.

Talla: La talla media del neonato nacido a término es de
alrededor de 50 cm.

Perimetro ceféalico. Aproximadamente 35,5 cm. Normalmente

es 2 cm mayor que el perimetro toracico.

C. VALORACION NEUROMUSCULAR

La valoracion general de la situacion neurolégica, se
inicia con la observacion de la postura, el tamafio de la
cabeza y la palpacion de fontanelas. Otro signo de la situacién
neuroldgica del neonato es el sonido del llanto, que es fuerte
y vigoroso en el recién nacido sano. Por el contrario, un llanto
débil o muy agudo, indica anormalidad o dafio en el sistema

nervioso central.
D. INTEGRIDAD DE LA PIEL

La piel constituye la primera barrera de defensa contra
la infeccidni,, por lo que el mantenimiento de su integridad es

de gran importancia para el neonato, asi como la acidificacidon
12



de la misma y la formacion del estrato cérneo, que ocurren

tras el nacimiento.

El cordén umbilical debe estar limpio y seco en todo

momento, para evitar cualquier signo de onfalitis.

EL RECIEN NACIDO Y LOS FACTORES DE RIESGO

Existen muchos factores de riesgo a los que estad expuesto el

neonato en su espacio intra y extrauterino.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de
personas, que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o] estar
especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos
factores de riesgo (biolégicos, ambientales, de
comportamiento, socio-culturales, econOmicos, etc.)
pueden ir sumandose unos a otros y aumentar el efecto
aislado de cada uno de ellos, produciendo un fendbmeno

de interacciénis
“Los factores de riesgo que influyen en el recién nacido son:
obstétricos, perinatales, neonatales”;o

A.-Factores obstétricos: deben entenderse como tales las
circunstancias obstétricas que se asocian a una incidencia

significativa de infeccion bacteriana en el feto y/o RN.

B.-Factores perinatales: son conocidos por lo que determinan

retraso o anormalidades del desarrollo.

C.-Factores de riesgo neonatales: la etapa méas vulnerable
de la vida del ser humano en el periodo posterior al

nacimiento, es la etapa neonatal.
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“La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises
segun el nivel econdémico, sanitario y la calidad de la atencion
médica. La mortalidad neonatal es responsable de entre el 40
a 70% de las muertes infantiles”’14. En la medida en que las
tasas de mortalidad infantil descienden, las muertes
neonatales son responsables de un porcentaje mayor de las

muertes totales del primer afio de vida.

“Asi por ejemplo, en la década del 50, en Chile, en que
la mortalidad infantil era de 120/1000, la mortalidad neonatal
era responsable del 40 % de las muertesi;s. En 1999 en que la
mortalidad infantil ha bajado a 10,1/1000, la muertes
neonatales son el 60% de los fallecidos menores de un

aﬁO”le.

SOSPECHA DE INFECCION EN EL RECIEN NACIDO;;

Los neonat6logos se muestran muy cautos , y ante la menor
sospecha, efectidan un andlisis de sangre que apoye o0
descarte la posibilidad de infeccion, a la vez que ponen en
marcha cultivos, no sélo de esa sangre, sino a menudo
también del liquido cefalorraguideo que obtienen mediante
una puncion lumbar, de la orina, del ombligo y hasta del oido
del bebé.

Pero el resultado de esos cultivos, que son los que
confirman o pueden negar la presencia de una infeccidn,
pueden tardar hasta dos dias, y si el recuento de leucocitos o
alguno de los otros datos que pueden obtenerse casi
inmediatamente del analisis de sangre no son
tranquilizadores, se inicia un tratamiento antibiético, aun sin

tener todavia la certeza de que sea necesario.

El riesgo que entrafian las infecciones en el recién

nacido justifica esa actitud preventiva, aunque finalmente los
14



cultivos son mayoritariamente negativos. Se suspende
entonces el tratamiento y el diagndstico final es "Sospecha
clinica de infeccion no probada".

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES EN EL NEONATO

Las infecciones en el periodo neonatal siguen siendo,
por su frecuencia, una causa importante de morbilidad vy
mortalidad en los nifios recién nacidos, pues debido a su
inmadurez y la ineficiente respuesta de los mecanismos de
defensa ante los agentes infecciosos, hay una alta incidencia
de sepsis en estos niflos, particularmente en los de peso bajo
para su edad de gestacion. Las infecciones generalmente
estdn asociadas a los microorganismos oportunistas que
prevalecen en el medio hospitalario, por lo que la primera
eleccién de tratamiento es” ampicilina y gentamicina como

primer esquema”;g hasta la llegada del hemocultivo.

Por ser neonatos, su zona de aplicacién debe ser donde
presente mayor masa muscular para su administracion, en
este grupo poblacional debe ser en el vasto externo del

mUS|019.

LA VIA DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Se considera como administracion de medicacion a la
Introduccion de sustancias quimicas en el tejido muscular,
usada principalmente en aquellos casos en que se requiere
una mayor rapidez, La velocidad de absorcién dependerda de
factores como, la masa muscular del sitio de inyeccion y la

irrigacién sanguinea.
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PROCESO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La administracibn de la dosis correcta es una
responsabilidad compartida entre el médico que prescribe el

medicamento y la enfermera que ejecuta la orden.

Los nifios, en general, reaccionan a veces con una
intensidad inesperada a ciertos farmacos y los que estan
enfermos son particularmente sensibles a ellos. Por esta
razén, es un deber profesional comprobar siempre con el
médico la receta antes de proceder a la administracién, ya que
ella es la responsable legal de la misma.

La administracién segura de cualquier farmaco exige el
seguimiento meticuloso de las medidas de seguridad,, .La
farmacoterapia, independiente de la via que se va a utilizar,

requiere seguir las siguientes “reglas de oro”:

NORMAS PARA LA PREPARACION DE MEDICAMENTOS 5.

Al preparar los medicamentos hay que leer la tarjeta del

medicamento con los denominados 5 correctos:

e Administracion del medicamento correcto: algunos

medicamentos tienen nombre y aspecto similar.

e Administrar el medicamento al paciente correcto:
compruebe siempre la identificacion del paciente: Si es
posible pida al paciente que le diga su nombre y/o revise
la manilla de identificacion del paciente.

e Administrar la dosis correcta: modificaciones minimas en
las dosis formuladas pueden ser importantes vy
peligrosas. Compruebe dos veces la dosis formulada con

la que esta a punto de administrar.
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e Administrar el medicamento por la via correcta: La
administracién del medicamento se puede realizar por
via oral y enteral utilizando el tracto digestivo, y por via
parenteral utilizando principalmente el sistema vascular,
el tejido celular subcutaneo, la dermis y mucosa, la

masa muscular y el canal medular.

e Administrar el medicamento a la hora correcta: las
concentraciones terapéuticas en sangre de muchos
medicamentos, dependen de la constancia y regularidad

del horario de administracion.

Se debe revisar el estado del medicamento y la fecha de
vencimiento. Por reglamentacion del Ministerio de Salud, en
las etiquetas o empaques de los medicamentos deben figurar,

entre otras, las siguientes informaciones:
Nombre del producto y del laboratorio fabricante.
Cantidad y precio maximo.

Fecha de vencimiento. Algunos medicamentos en los cuales
este dato es critico (antibiéticos, vitaminas liquidas, vacunas)

deben lleva una franja roja.

Numero del lote y del registro sanitario

Condiciones especiales de almacenamiento, si asi se requiere.
Posologia y contraindicaciones.

Tenemos varias vias para administrar una medicacion,
en este sentido la forma farmacéutica no es una simple
presentacion estética del principio activo sino una preparacion
técnicamente elaborada, con un papel decisivo en la cantidad

y velocidad de aparicién del medicamento en la sangre.

Veamos a continuacién las diferentes vias por las que

enfermeria administra sus farmacos.
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A.VIA ENTERAL:

Es el procedimiento por medio del cual se administra un
medicamento por la boca para lograr una accion local o

sistémica.

Local: para lograr este efecto, el farmaco debe ser de
baja o nula solubilidad para una absorcién rapida.

Sistémica: para lograr este efecto el farmaco debe ser

de alta solubilidad para una absorcion rapida.

Esta via es la mas utilizada por: ser la via natural de entrada,
no presenta ninguna dificultad en la administracion, hay cierta
seguridad. En los casos de sobredosis puede recurrirse al

lavado gastrico o induccion al vémito.

B. VIA PARENTERAL

El término parenteral se refiere a la via de administracion de
drogas mediante inyeccion a través de una o mas capas de la

piel. Estas inyecciones pueden administrarse por vias como:
< Intravenosa

s Subcutanea

% Intradérmica

% Intraocular

% Intrarraquidea

“ Intracisternal

“ Intratecal

La indole del producto determina la via de administracion que
se puede emplear en particular.
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Las inyecciones para la administracion de medicamentos por
via intraocular, intrarraquidea, intracisternal e intratecal, son

de competencia del médico.
Los tipos de inyeccion que administra la enfermera son:
% Intradérmica
J H A 1 . A
% Hipodérmica: - subcutanea
< Intramuscular

% Intravenosa.

- VIA INTRADERMICA

Es la introduccion de una cantidad variable de una
décima de centimetro cubico ( mL) de una solucion, en el
espesor de la dermis o corion y cuya caracteristica es la

apariciéon de un boton con apariencia de piel de naranja.

- VIA SUBCUTANEA:

Inyeccion de un farmaco por debajo de la piel; no llega
al madsculo. Es bastante empleada. No se puede administrar
en grandes cantidades, porque pueden aparecer infecciones,
es dolorosa dependiendo de la cantidad, la absorcion es muy

lenta, el tiempo de absorcién es mayor.

- VIA INTRAMUSCULAR;

Es la administracion de medicamentos que introducidos

por via parenteral, se depositan en el musculo para que de
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esta forma fisioldégica lo absorba por medio de sus capilares

sanguineosyp.

El objetivo de esta via es administrar medicamentos que
no se absorben facilmente por tejido subcutaneo, o que

resulten irritantes aplicados en esta area.

CARACTERISTICAS DE LA VIA INTRAMUSCULAR

El masculo en que se aplica la inyeccion intramuscular
es de tipo estriado esquelético, formado por gran numero de
fibras musculares de diversos volumenes. Segun los
musculos, cada fibra esta inervada por una sola terminacién

nerviosa y esta rodeada por tejido conectivo de colageno.

Se utilizan jeringas de 2 a 5 ml, las agujas son de calibre
19 a 23, la longitud de 2,5 a 7,5 cm.. y bisel medio. Cuanto
mayor sea el tejido adiposo se necesitan agujas mas largas

para alcanzar el muasculo.

Para la preparacion de la piel se usa alcohol etilico, se
limpia la piel en movimientos circulares de adentro hacia a
fuera en un diametro de 5 cm. con el fin de efectuar la asepsia

de la piel.

SITIOS DE APLICACION.

La seleccion de la zona adecuada para la inyeccion
intramuscular es critica. Solo deben utilizarse para
inyecciones los musculos sanos. Si un musculo es doloroso al
tacto o si hay zonas endurecidas, generalmente esta
contraindicado utilizar este musculo para la inyeccién. Cuando
un paciente tiene que recibir varias inyecciones, es esencial

alternar las zonas para evitar irritar el musculo determinado.
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La aguja atraviesa piel y llega hasta el musculo, en cuyo
seno deposita el farmaco, que se absorbe por los capilares del
mismo. El depdsito provoca en si mismo dolor, tanto mayor
sea el volumen depositado, el cual se ve agravado por la

naturaleza habitualmente lipidica del producto.

Esta via suele utilizarse como alternativa a la via oral y
en ocasiones en las que las caracteristicas del farmaco exigen
unos excipientes oleosos contraindicados en otras vias. Es
preferible elegir un masculo ancho y con gran masa muscular,
por lo que las localizaciones preferidas son el cuadrante
superorexterno de las nalgas, cara anterior del muslo y cara

externa del brazo.

Las zonas para la inyeccion son: glutea, del vasto

externo, deltoides y gran dorsal.

PRINCIPIOS APLICABLES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR,;

Las regiones gluteas, anteriores y laterales del muslo y

deltoides tienen grandes grupos musculares.
Seleccionar el 4rea de inyeccion

Los nervios periféricos pueden sufrir lesiones por
traumatismos, estiramiento o presion y como consecuencia de
ello, las partes del organismo que inervan, se paralizan y
pierden sensibilidad, por ello es importante localizar el sitio
correcto de inyecciébn de acuerdo a las referencias

anatomicas.

La seguridad del procedimiento aumenta cuando el
usuario estd en una posicion comoda y los musculos estan

relajados. Se debe colocar al usuario en la posicién correcta.
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En los neonatos, por tener masa muscular pequefia y
piel fragil, se lo aplica en el vasto externo en cualquiera de los
muslos, por lo que es de importancia explicar sobre esta zona
de aplicacién, ya que esta es la via que usamos en la sala

Divino Redentor.

VASTO EXTERNO 3.

Es conveniente que el nifio esté en decubito supino,
lateral o sentado. Es la localizacibn adecuada para la
inyeccion intramuscular en recién nacidos, lactantes vy
menores de 18 meses. La localizacion del lugar de inyeccidn
se realiza de la siguiente forma: dividir en tres partes el
espacio entre el trocanter mayor del fémur y la rodilla, y trazar
una linea media horizontal que divida la parte externa del
muslo . El punto de inyeccion estd en el tercio medio, justo
encima de la linea horizontal. (ANEXO-FIGURA # 3)

Ventajas.

Musculo grande, bien desarrollado, que puede tolerar
mayores cantidades de liquido La absorcion es mas rapida
que la via subcutanea u oral, No hay nervios o0 vasos
sanguineos importantes en esta area. Facilmente accesible si
el nifio esta en decubito supino, de costado o sentado, los
medicamentos que sean irritantes para la via subcutanea se

pueden aplicar por esta zona.
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Desventajas.

Existe mayor posibilidad de lesionar nervios y causar
dolor innecesario o paralisis, lesionar vasos sanguineos y
provocar una hemorragia al aplicar el medicamento por una
via inapropiada. Algunas sustancias son muy irritantes para el
tejido muscular y por lo tanto provocan mayor dolor.
Trombosis de la arteria femoral por inyeccién en la mitad del
muslo o lesion del nervio ciatico por una aguja larga inyectada

en una extremidad pequefia, son riesgos a tomar en cuenta.
Desarrollo de la técnica:

e Lavarse las manos.

e Preparar el material necesario.

e Con la hoja de tratamiento correspondiente, asegurarse
del nombre del paciente, numero de habitacion y de

cama, medicamento, dosis y via de administracion.
e Explicar al paciente o madre lo que se le va a hacer.

e Elegir la zona: generalmente la méas utilizada es el
cuadrante superior externo de la region glutea, siendo la
zona de primera eleccién. También se puede utilizar el
brazo (region deltoides) y la cara antero-externa del

muslo.

e Colocar al paciente en la posicion correcta (musculo

relajado).
e Asepsia de la zona.

e Introducir profundamente l|la aguja con la jeringa
montada, con un angulo de noventa grados (90 ©°),

mediante un movimiento enérgico y seguro.

e Aspirar para comprobar que no se estd en vaso

sanguineo, repitiendo esta operacion cuantas veces
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creamos necesario, e introducir lentamente el

medicamento.
e Retirar la aguja y jeringa con un movimiento rapido.

e Presionar con algodén

COMPLICACIONES

Dolor: la severidad del dolor local es imprevisible en
cualquier caso. El enfriamiento de la piel con un spray volatil
como el cloruro de etilo antes de la inyeccion reduce el dolor

cutdneo de la misma manera.

A pesar de que el musculo esquelético presenta menor
inervacién sensitiva que la piel y el tejido subcutaneo, la
infusion de una solucion en el espacio intersticial del musculo
puede ser dolorosa. En general el dolor es ocasionado por
administrar el liquido en un espacio virtual, que al ocuparlo,
presiona las terminaciones nerviosas, esto dura mientras se

absorbe el medicamento por los capilares.

Para esto se aconseja aplicar pafios de agua caliente
con el fin de favorecer la vasodilatacion y por lo tanto la

absorcion del farmaco.
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CAPITULO 11
ANTIBIOTICOS:4

Son sustancias quimicas obtenidas en forma natural,
semisintética o sintética, capaces de inhibir en pequefas
cantidades los procesos vitales de ciertos microorganismos,

destruyéndolos e impidiendo su desarrollo y reproduccion.

1.- AMPICILINA,,

Las penicilinas, que actuan inhibiendo la ultima etapa de
la sintesis de la pared celular bacteriana, de accién
bactericida lenta, relativamente independiente de la
concentracién plasmatica, que presentan escasa toxicidad y
poseen un amplio margen terapéutico constituyen la familia
mAas numerosa de antimicrobianos y la mas utilizada en la
practica clinica. El espectro de la ampicilina incluye bacterias
grampositivas, gramnegativas y espiroquetas.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

Como con otras penicilinas, se puede esperar que las
reacciones adversas se limiten esencialmente a fendmenos de

sensibilidad.

Pueden ocurrir, de preferencia, en individuos en los que
previamente se ha demostrado hipersensibilidad a las
penicilinas, y en aquéllos con antecedentes de alergia, asma,
fiebre del heno o urticaria. Se han reportado las siguientes

reacciones secundarias como asociadas al uso de ampicilina:

a) Reacciones de hipersensibilidad: Con mucha
frecuencia se ha reportado erupcidon cutanea
eritematosa, medianamente pruritica y maculopapular.

La erupcién que, por lo general, no se desarrolla dentro
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de la primera semana de terapia, puede llegar a cubrir el
cuerpo entero, plantas de los pies, palmas de las manos
y la mucosa bucal. Habitualmente, la erupcidn

desaparece en un periodo de tres a siete dias.

b) Otras reacciones de hipersensibilidad reportadas
son: Erupcion cutdnea, prurito, urticaria, eritema
multiforme, y casos ocasionales de dermatitis exfoliativa.
La anafilaxia es la reaccibn mas grave que se puede
experimentar, y se la ha asociado con la dosis por via

parenteral del medicamento.

Local: Tromboflebitis.

2.- GENTAMICINA 25

Es un antibiético aminoglucosido de amplio espectro.
Actla sobre la sintesis de la proteina, transformando el ARN
lo que provoca a la larga la muerte celular, actia en bacterias

gramnegativas aerobias.

Tiene actividad muy limitada sobre estreptococos.

Carece de actividad sobre bacterias anaerobias.

Los aminoglucésidos se deberéan utilizar con precaucién
en pacientes con enfermedades neuromusculares como
miastenia gravis, Parkinson o botulismo infantil, ya que estos
medicamentos pueden agravar la debilidad muscular debido a
sus efectos potenciales curariformes en la placa

neuromuscular.

Durante o después del tratamiento con gentamicina, se
han descrito parestesias, tetania, signo positivo de Chvostek y
Trousseau y confusion mental en pacientes con
hipomagnesemia, hipocalcemia .Se requiere tanto en nifios

como en adultos de una terapia electrolitica adecuada.
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Se debe evitar el uso sistémico o topico concomitante,
y/o secuencial, de otros medicamentos neurotdéxicos y/o
nefrotéxicos como cisplatino, cefaloridina, kanamicina,
amikacina, neomicina, estreptomicina, tobramicina,
vancomicina y viomicina. Otros factores que pueden aumentar
el riesgo de toxicidad para el enfermo son la edad avanzada y
la deshidratacion.

REACCIONES ADVERSAS

“Las reacciones mas frecuentes que estan directamente
vinculadas con dosis elevadas y tiempos prolongados de
tratamiento con la Gentamicina son la nefrotoxicidad y la
ototoxicidad”,;s. Con menor frecuencia, luego de tratamientos
sistémicos, puede aparecer confusion, depresion respiratoria y
disturbios visuales; en cuanto a pruebas hepaticas puede
haber aumento transitorio de las transaminasas, de la

fosfatasa alcalina y de la bilirrubina.

En el sistema muscular periférico a veces se aprecia
parestesias y debilidad muscular; en el caso de dosis
elevadas utilizadas por via intravenosa o0 en nifios y ancianos
se puede llegar a la relajacion muscular periférica con la
suspensién consiguiente de la funcién respiratoria (efecto
curarizante o bloqueo neuromuscular “Es necesario mencionar
que la inyeccion intramuscular de gentamicina produce

irritacion local y consecuentemente dolor”,;

Para evitar la aparicion de efectos secundarios locales
por el uso combinado de ampicilinay gentamicina, asi como
también infecciones generalizadas, estudios efectuados en
otros centros hospitalarios del mundo, estan usando la
administracion de farmacos a través de un dispositivo llamado

conector clave que se lo adapta al catéter periférico.
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CAPITULO Il

PROTOCOLO DE CATETER PERIFERICO g

HISTORIA DEL PROCEDIMIENTO.-

La prevencion y control de la infeccién hospitalaria es
una prioridad en los hospitales de nuestro entorno. Los
avances tecnologicos se dirigen no solo a la proteccion del
paciente sino también del trabajador sanitario y supone la
introduccién de variaciones en los procedimientos y técnicas
de cuidados. Con el fin de recoger estas variaciones, un
grupo de profesionales del Complejo Hospitalario de Albacete
(Espafia) se comprometié a realizar este nuevo protocolo de

vias periféricas para sus hospitales.

Para su realizacién se han tenido en cuenta; tanto las
recomendaciones de asociaciones profesionales reconocidas
universalmente, como los ultimos estudios realizados sobre el

tema o como las peculiaridades de los hospitales.
Los objetivos que se propuso el grupo fueron:

% La unificacién de criterios de cuidado y mantenimiento

de las vias periféricas.
% La actualizacion de los procedimientos.

s Evitar las complicaciones (infecciones, flebitis,

obstrucciones).
% Evitar la infeccion nosocomial.
s Disminuir el riesgo de accidente laboral y no laboral.

Uno de los objetivos marcados por el grupo , fue la reduccién
del uso de agujas con el fin de disminuir el nimero de

accidentes, tanto para el personal sanitario (enfermeria,
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médicos, auxiliares, celadores y personal de limpieza.) asi

como al resto de la poblacidn.

Valorar diariamente la necesidad de utilizacién de un catéter
colocado, retirandolo lo antes posible, ya que el riesgo de
infeccion aumenta progresivamente a partir del tercer y cuarto
dia de cateterizacidén. Preparar el material a utilizar con todo
lo necesario y asi evitamos interrumpir el procedimiento
(ANEXO-FIGURA # 4).

Elegir el grosor del catéter venoso periférico valorando:

X/
£ %4

Acceso a vena.
% Las necesidades segun patologia del paciente.
s Para el tratamiento que va a ser utilizado.

s Catéteres mas utilizados son el 18 Gy 20 G.

A.- ELECCION DEL LUGAR DE INSERCION

Preferentemente en extremidades superiores, evitando
zonas de flexién. No canalizar venas varicosas, trombosadas

ni utilizadas previamente.

Evitar repetir intentos de puncién en la misma zona a fin
de evitar la formacion de hematomas. Se debe tener en cuenta
la actividad del paciente: movilidad, agitacion, alteracién del
nivel de conciencia, eligiendo la zona menos afectada,
también se considera el tipo de solucion a administrar:
quimioterapia, concentrados de hematies, etc., los que

necesitan venas fuertes.

La probable duracién del tratamiento intravenoso
requiere venas accesibles; rotacién de los puntos de insercidn

desde las zonas distales a las proximales.
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En caso de presencia de flebitis, la eleccién se hara en
primer lugar en el miembro sin flebitis, en segundo lugar en
una zona mas préoxima a la linea media del cuerpo de donde

se encuentra la flebitis anterior.

Si  se prevén procedimientos (ej. Quirdrgicos),
utilizaremos el brazo contrario a la zona en la que va a ser
intervenido, no se debe emplear la extremidad afectada de un
paciente al que se le ha practicado una extirpacion ganglionar

(ej. las mastectomias).

B.- ASEPSIA DEL PERSONAL

Antes de canalizar una via venosa periférica se realizara
lavado de manos con agua y jabdn, asi como antes de realizar
cualquier técnica en la que manipulemos el catéter, el sistema

de infusion o las perfusiones.

Utilizaremos guantes no necesariamente estériles para
su canalizaciéon. La utilizacion de guantes es una medida de
proteccion universal para evitar el contacto con sangre y/o

fluidos corporales.

El lavado de las manos del personal, aunque se vayan a
usar guantes y tras quitarse los guantes, sigue siendo la
principal medida de asepsia para evitar las infecciones
nosocomiales.( ANEXO- FIGURA # 5)

C.- LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL PUNTO DE INSERCION

Antes de insertar un catéter venoso periférico, la zona
de punciéon debe estar limpia. y seleccionada la vena a
puncionar .( ANEXO-FIGURA # 6)..
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Se lavara la piel con agua y jabén en una zona
suficientemente amplia y se secara después, procediendo a

continuacion a la asepsia con un antiséptico.

Se lo realiza con una gasa estéril impregnada con
povidona yodada o alcohol al 70% reforzado, realizando
circulos hacia el exterior desde el punto de la piel sobre el
que se va a hacer la puncion (debemos dejar secar 2 minutos
y comprobar que no queden restos de sangre si se utiliza
povidona yodada ya que en su presencia pierde su poder

germicida).

Una vez finalizado el procedimiento, no palpar el punto de
insercion. (ANEXO-FIGURA # 7).

D.- CUIDADO Y MANTENIMIENTO DEL CATETER.

e FIJACION.

El catéter debe quedar lo mas fijo posible para evitar

salidas y entradas a través del punto de insercion.

Los catéteres periféricos se fijardn con una tira de
esparadrapo de 8 a 10 mm. de ancho por 8 cm. de largo
aproximadamente, adhiriendo al cono del catéter por su parte
externa y luego a la piel, dejando libre el punto de insercién
(en forma de lazo).. (ANEXO-FIGURA # 8).

Se adaptara el dispositivo intermitente conector clave,
dejando el ajuste adecuado y seguro para su mantencién, se
termina de realizar la fijacién con su respectivo rotulo del
responsable del procedimiento. (ANEXO-FIGURA # 9)
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e PUNTO DE INSERCION

Hay que revisarlo, prestando atencidén a la presencia de
signos inflamatorios como dolor, flebitis. Toda manipulacion
del punto de insercion, una vez canalizada la vena y adaptado

el conector clave, se revisara periédicamente.

Se retirara el conector al termino del tratamiento, en
caso de extravasacion o de acuerdo al protocolo
estandarizado, una vez por semana si la via se mantiene mas
tiempo. (ANEXO - FIGURA # 10).

Cuando se va a administrar una medicacién a través del

conector se actuara de la siguiente forma:

1° Se desinfectaré el exterior del cono del conector (nunca se

aflojara el conector del catéter).

2° Enroscar el cono del luer del conector clave a la jeringa o

al circuito y proceder a inyectar o perfundir segun el caso.

3° Se enjuaga el conector y catéter con 2 ml. de dilucién de
heparina sédica en suero fisiologico (10ul/ml).Se puede
preparar 0,10 ml de heparina sodica al 1% en 1000 mililitros
de solucion salina). (ANEXO - FIGURA # 11).

e RETIRADA DEL CATETER VENOSO
PERIFERICO

Retiraremos un catéter en los siguientes casos:
% Si ha sido puesto en situacidén de urgencia.
« En cuanto deje de ser necesario.
% Tras valorar signos locales sistémicos (flebitis).

< Por obstrucciéon del catéter.
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< Por salida del catéter del torrente circulatorio.

Procedimiento:

La retirada se hara con guantes no estériles.

Se desinfectarda con povidona yodada o alcohol al 70%,
reforzando la zona de la puncion. Si existen signos de flebitis,
dos horas después de la retirada del catéter se iniciara un

tratamiento local con una pomada anti-inflamatoria.

( ANEXO -FIGURA #12)
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CAPITULO IV

CONECTOR CLAVE 9

(COMUNMENTE LLAMADO SIMPLEMENTE “ CLAVE )

El CLAVE fue introducido al mercado en el 1992 como el
primer conector de pieza Unica, libre de aguja y como sistema
cerrado. Gracias a su disefio exclusivo que no permite el uso
de una aguja, el CLAVE garantiza el cumplimiento total a la

legislacion que exige el uso de sistemas sin aguja.

CLAVE no requiere componentes adicionales o
adaptadores para activarlo y no requiere tapones para
mantener esterilidad. Ademas, CLAVE es un sistema
microbiolégicamente cerrado que protege el catéter del
paciente de las contaminaciones que pueden causar
infecciones sanguineas para satisfacer asi las necesidades
de control de infeccién y accidente cortopunzante, enfocado
en poblacion de alto riesgo y minimizando la posibilidad de

contaminacion.

Es un sistema cerrado que permite 600 activaciones,
permite paso a chorro de sustancias tales como citostaticos,
hemoderivados y lipidos. Posee una valvula bidireccional que
permite la aplicacién de medicamentos y la toma de muestras.

No contiene latex ni elementos metalicos.

A.- COMPOSICION DEL CONECTOR CLAVE

Esta compuesto de 3 elementos (desde el interior hacia el

exterior):
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a) cono de policarbonato acrilico, que permite un flujo mayor a
169 0 de aproximadamente 185 cc/min.

b) sello de silicon, que crea un sistema cerrado y se utiliza

universalmente en conexiones Y y arteriales.

c) cuerpo del conector, que es completamente compatible con

alcohol y clorhexidina.

B.- OBJETIVOS DEL USO DEL CONECTOR CLAVE
1. Evita las infecciones.
2. Evita accidentes cortopunzantes y de personal de salud.

3. El aparato es rapido y seguro (ANEXO-FIGURA # 13).

AREAS DE USO.-

El dispositivo puede ser usado en cualquier lugar donde
se requiera la administracion parenteral continua de un
farmaco y que se pretenda evitar los riesgos de infeccidon local
y sistémica. Tiene la ventaja de que puede mantener su

esterilidad durante 7 dias.

C.- ESPECIFICACIONES
v' Desplazamiento positivo = 0 ml
v' Velocidad de infusion = 185 ml/min
v’ Espacio muerto = 0,06 ml
v' Desplazamiento negativo=0.02ml
v Compatibilidad con lipidos

v' Compatibilidad con sangre
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v Compatibilidad con quimioterapicos

v" Activaciones funcionales =600/semana

v" Protocolo=7 dias

D.- VENTAJAS

>

YV V VvV V VYV VY

Reduce potencialmente las infecciones.
Dispositivo neutral.

Bajo flujo residual (0.05ml).

Excelentes flujos (185 ml por m).

De una sola pieza.

De facil uso y satisfaccion.

Compatible con sangre y derivados asi como lipidos vy

quimioterapicos.

Sumamente versatil para su uso en cualquier area del

hospital.

No contiene latex, lo que evita la exposicion de los

puntos a posibles alergias.

Es compatible con resonancias magnéticas. Al no
contener metales, es de facil incorporaciéon a protocolos

iv por su facil uso.

Evita el uso de agujas y tapas, eliminando accidentes
cortopunzantes. Es una vélvula bidireccional
permitiendo la aplicacion de medicamentos y la toma de

muestras.
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E.- BENEFICIO DEL CONECTOR CLAVE EN SISTEMAS
ABIERTOS CONVENCIONALES

“En un estudio realizado con 352 puntos de cirugia
cardiaca, se demostréo que el dispositivo clave produce una
disminucién del 70% en la colonizacion de bacterias en la
conexién, en comparacién con los sistemas abiertos
convencionales, y una reduccion del 37% de infeccidon en la
punta del catéter”.3o Este estudio y otros convierte a clave en

una barrera para disminuir la contaminacién.

BENEFICIO DE LA CLAVE PARA PREVENIR FLEBITIS

e “Clave reduce la incidencia de flebitis en los puntos , ya
que es el Unico con un protocolo de cambio de 7 dias”s1,
ademas de tener una vida estimada de 600 activaciones,
compatible con lipidos, sangre vy agentes de
quimioterapia, sin riesgo de contaminacion microbiana
hasta por siete dias considerando 8 activaciones por
dia.(ANEXO-FIGURA # 14).

e Menor frecuencia en el cambio de un CLAVE lo que
reduce costos hospitalarios

e Es wuna barrera cerrada a las bacterias, facil de
desinfectar.

e Permite inyeccién o aspiraciéon
e Bajo desplazamiento negativo

OTRAS VENTAJAS DEL CONECTOR CLAVE

1. Conciencia incipiente pero creciente de riesgos
bioldégicos-infecciosos de los trabajadores de salud

2. Presencia de otros conectores sin aguja
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3. Necesidades del personal de salud.

4. Prevencidon de heridas por aguja

5. Proteccién contra la contaminacién con:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

a.

b.

VIH

Hepatitis A, By C

. Infecciones nosocomiales
. Contacto con terapias agresivas

. Quimioterapia

Agentes bioldgicos

. Dispositivo facil de usar, sin necesidad de partes

adicionales o tapas

. Juegos intravenosos con multiples activaciones, sin

necesidad de cambiarse

. Apoyo posterior a la venta
. Necesidades del paciente

. Proteccion contra el riesgo de contaminacion debido al

manejo de aparatos por parte de varios médicos

. Prevencion de oclusion de sangre en la punta o el tubo

del catéter.

Intervenciones minimas.

Necesidades hospitalarias

Areas libres de infecciones — zonas no epidémicas

Poca manipulacion para evitar la contaminacién del

personal y de los pacientes

Ahorro en insumos hospitalarios

Alto nimero de activaciones por conector

Compatible con terapias agresivas como quimioterapia
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17. Compatibilidad con jeringas y juegos intravenosos luer

slip y luer lock
18. Pequefios conectores para cuidado de recién nacidos

Otras areas que estarian involucradas en el uso de estos
dispositivos:

e Comité de infecciones

e Departamento de enfermeria

e Comité social ocupacional

e UCI

e Anestesia

e Comité Cientifico

e Compras
(ANEXO-FIGURA # 15).

Estudios comparativos realizados entre el meéetodo de
administracion habitual vs conector clave han demostrado
hasta la saciedad las ventajas de este ultimo sobre el primero,
tal como lo atestigua la bibliografia medica mundial actual.

Ejemplos de ello, son estos dos abstracts que los transcribo

a continuacion:

“Se combinaron datos provenientes de mas de 20
estudios de probabilidad a nivel mundial sobre
trabajadores sanitarios expuestos a sangre infectada con
el VIH a través de una lesion percutanea. En total, se
registr6 un total de 21 infecciones luego de 6.498
episodios de exposicién, lo cual equivale a una tasa de
transmision promedio de 0,3% por lesion [Gerberding
1994; Ipolito et al. 1999]. Un estudio retrospectivo de
control de casos de trabajadores sanitarios que habian

tenido exposicién percutdnea al VIH determiné que el
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riesgo de transmision del VIH aumentaba cuando el
trabajador estaba expuesto a una gran cantidad de
sangre del paciente, ya fuera (1) a través de un
instrumento visiblemente cubierto de sangre, (2) durante
un procedimiento en el que se introducia una aguja en
una vena o arteria del paciente, o (3) si el trabajador
sufria una herida profunda [Cardo et al. 1997]. Los datos
preliminares sugieren que este tipo de lesiones por
pinchazos de alto riesgo podrian representar un riesgo

mayor de transmision por cada lesion [Bell 1997]".32

Departamento de Microbiologia Clinica y Control de
Infecciones del Hospital Universitario de Birmingham NHS
Foundation Trust, el Hospital Queen Elizabeth, Edgbaston,

Birmingham, Reino Unido.

Por otro lado , se realizaron estudios en pacientes
adultos que requerian la colocacibn de un catéter
intravascular durante al menos 48 horas en unidades de
cuidados intensivos. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente para recibir ya sea el dispositivo de infusién
con el nuevo centro de disefio, PNSC (P grupo A, n = 89), o
con uno convencional de tres manera llave de paso (grupo C,
n=73).

“Para evaluar la contaminacion intraluminal, se
examinaron las bacterias aisladas en los filtros
bacterianos en linea que se adjunta a aguas abajo de los
puertos de inyeccién. Ademéas de los estudios clinicos,
se realiz6 un estudio del banco de investigar si el uso de
tapas de proteccién o la técnica de desinfeccion estricta
puede prevenir la contaminacién intraluminal con este
conector sin aguja. La incidencia de la contaminacién
bacteriana no fue significativamente diferente entre los
grupos (P 0,79 grupo 9/ 89 (10,1%) vs el grupo C =6/

73 (8,2%), P). No hubo correlacién entre el numero de
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inyecciones, la duracion del uso del dispositivo o el tipo
de contaminacion microbiana. En el estudio del banco,
tapas de proteccion y la técnica de desinfeccion
disminuyé significativamente la transferencia de

microorganismos desde el centro del espacio fluido” 33

“En relacién al riesgo de lesion cortopunzante en el
personal de enfermeria, segun la NASH (Nacional Sur
System for Health Care Workers) pertenece a la CDC de
EE.UU, el 38% de los accidentes son lesiones de
exposicion cutanea que ocurren durante el uso de
instrumentos corto punzantes, el 42% ocurren después
de su uso y antes de ser desechadas especialmente
agquellos dispositivos corto punzantes que necesitan ser
desconectados después de su uso. Los conectores libres
de agujas como clave, son altamente recomendados para
evitar el riesgo de transmision de patdégenos y virus

como: el VIH y la hepatitis”sg.

SEGURIDAD PARA EL PACIENTE

A través de las diferentes facetas de la atencion de la
salud, los pacientes pueden correr riesgo debido a las

infecciones intravasculares por catéter.

“Un estudio realizado por Bouza y colaboradores en The
Hospital Infection Society” 35 destaca la causa de muchas

infecciones por catéter en pacientes de cirugia cardiaca.

Los pacientes a los que se les practica esta clase de
cirugia corren un alto riesgo debido a la necesidad de usar

varios dispositivos intravasculares invasivos.

Los pacientes con protesis valvular también corren un

riesgo especial de tener endocarditis nosocomial cuando
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sufren infecciones del torrente sanguineo por catéter (CRBSI,

por su sigla en inglés).

“Es vital lograr la reduccién de la colonizacién de la luz del
catéter, ya que constituye la causa del 29% a 38% de las
infecciones por catéter y del 60% de CRBSI debido a la
apertura 'y manipulacién frecuente de los sistemas

intravenosos”zg

Para disminuir las CRBSI, el estudio recomienda seguir
pautas educativas estrictas y disefiar dispositivos innovadores

y mas resistentes a la infeccion.

El estudio citado midié el impacto del sistema Conector
Clave en las tasas de infeccion correspondientes a los
pacientes de la unidad de cuidados intensivos de cirugia

cardiaca.

Los pacientes en los que se utilizé Clave tuvieron menos
probabilidades de que se produjera colonizacién de la punta

del catéter.

La densidad de incidencia de la colonizacion de la punta
por cada 1000 dias con catéter y por cada 100 dias de
permanencia en la unidad de cuidados intensivos también se

redujo significativamente con el sistema Clave.

e Cuando se analizdé el tipo de catéter, Clave produjo una
importante disminucion en la incidencia de la colonizacién en

las lineas centrales y periféricas.
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CAPITULO V

TEORIA DE LOS CUIDADOS3,

KRISTEN M. SWANSON

Swanson (1991-1993) define la enfermeria como la
disciplina de los cuidados para el bienestar de otros. Afirma
que la disciplina de la enfermera esta fundamentada por el
conocimiento empirico de la enfermeria y de otras disciplinas
relacionadas , asi como el conocimiento ético, personal y
estético derivado de las humanidades, la experiencia clinica ,
los valores, expectativas personales y sociales(Swanson
1993,p 352).

El modelo de los cuidados en el que Swanson propuso
cinco procesos béasicos (conocimientos, estar con, hacer por,
posibilitar y mantener las creencias) que dan significado a
actos etiquetados como cuidadosss. Ella realizé un estudio
fenomenoldégico que explor6 como se proporcionaban los
cuidados a lactantes vulnerables y cémo estos cuidados
pueden ser aplicados a las madres, padres, médicos vy

enfermeras responsables de cuidar a un paciente.

El personal de enfermeria debe comprender que los
cuidados que se otorga al neonato en todo su contexto,
evitardn complicaciones en la salud del recién nacido. Las
complicaciones relacionadas con la insercibn de catéteres
endovenosos estadn frecuentemente asociadas con la
inexperiencia del que realiza el procedimiento. Otras
complicaciones comunes estan relacionadas con la falla
mecanica como la oclusion parcial o total del catéter que

podrian presentarse.
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PROPUESTA DE PROTOCOLO DE ATENCION DE
ENFERMERIA PARA LA ADMINISTRACION DE
ANTIBIOTICOS POR VIA INTRAVENOSA (USO DEL
CONECTOR CLAVE) A LOS RECIEN NACIDOS CON RIESGO
DE INFECCION DEL HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO
“ENRIQUE C. SOTOMAYOR?” 33

OBJETIVO

Canalizar una vena periférica para la administracion de
fluidoterapia y/o medicacion con fines diagndésticos y/o

terapéuticos.

Material

1. Catéter #24-22.

2. Torniquete.

3. Torundas de algodon.

4. Alcohol.

5. Guantes de manejo.

6. Dispositivo intermitente conector clave.
7. Material de sujecion.

8. Recipientes de residuos biopeligrosos.
9. Agua destilada.

10.Jeringuilla de 1 ml.
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Procedimiento

1.

2.

3.

10.

11.

12.

Preparar el material a utilizar
Lavado de manos

Seleccionar la vena a canalizar, valorando que esta sea

de menor calibre y teniendo en cuenta:
a) El tratamiento a administrar

b) EI lugar, para mayor movilidad del miembro

seleccionado.

c) La reserva venosa, para la cual se puncionaran las
venas del antebrazo y cara dorsal de la mano,

empezando por las distales.

d) Las disfunciones motoras y/o vasculares en las
extremidades, para evitar la canalizacion de vias en

ellas, al igual que si han sido utilizadas previamente.

. Colocarse los guantes de manejo
. Cargar el agua destilada con la jeringuilla de 1 ml.
. Aplicar el torniquete.

. Asepsia de la zona de puncién de forma circular, de

adentro hacia afuera, con el antiséptico de eleccidn.

. Proceder a la venopunciéon, orientando la aguja en la

direccion del flujo venoso.

. Puncionar en el angulo adecuado, de acuerdo a la

ubicacién de la vena, sea esta superficial o profunda.
Avanzar el catéter, manteniendo estable el bisel
Comprobar que hay reflujo sanguineo.

Retirar la punta del bisel, deslizdndolo al mismo tiempo

sobre él hasta completar la canalizacion.
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13.

14.

15.

16.

17.

Retirar el torniquete

Comprobar la correcta canalizacion de la vena, con la

introduccién de solucién salina a través de la jeringuilla.

Conectar el dispositivo intermitente conector clave,

ajustandolo correctamente.

Fijar correctamente y dejar seguro el catéter con

adhesivos.

Rotular con fecha, calibre del catéter y nombre del

responsable de la canalizacion de la vena.

18.

19.

Recoger, limpiar y ordenar el material utilizado.

Retirar guantes y lavar manos.

20.Registrar en las notas de enfermeria el procedimiento

realizado
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GLOSARIO3g

Catéter: tubo flexible hueco que puede introducirse en un
vaso o0 en una cavidad del organismo para extraer o introducir
liguidos. La mayoria de los catéteres se fabrican de plastico o
goma blanda y pueden tener una finalidad terapéutica o
diagnéstica.

Dispositivo intermitente sin agujas (conector clave):
dispositivo que elimina el uso de agujas, creando un sistema
cerrado mecénico y permitiendo el paso de liquidos al

torrente sanguineo.
Insercion: lugar de implantacion del catéter.

Via intramuscular: técnica por la cual se depositan en el
interior del musculo, soluciones para que de esta forma

fisiol6gica lo absorba por medio de sus capilares sanguineos.

Via intravenosa: técnica con la cual se punciona una vena a

través de la piel con un instrumento rigido, agudo o flexible

Vasto externo: musculo liso ubicado en la parte externa del

muslo, sea derecho o izquierdo.

Protocolo de enfermeria: es un plan escrito en el que se
especifica, qué procedimientos deben seguirse durante el
cuidado del cliente con una alteracion o situacion clinica

concreta.

Reaccién adversa: “es cualquier reaccion nociva no
intencionada que aparece a dosis normalmente usada en el
ser humano para profilaxis, diagndéstico o tratamiento o para

modificar funciones fisioldgicas” 40

Riesgo de infeccion: causa probable de adquirir una

infeccion.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS/ LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION

La administracion de farmacos por via intravenosa
reduce el riesgo de aparicion de reacciones adversas en
comparaciéon de la via intramuscular en neonatos con riesgo
de infeccién en la sala Divino Redentor del Hospital Gineco —
Obstétrico Enrique. C. Sotomayor de la Junta de

Beneficencia de Guayaquil?
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6. METODO

6.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO.

El procedimiento de enfermeria wusado para Ila
administracion de antibiéticos por via parenteral a los recién

nacidos con riesgo de infeccion, ha sido la via intramuscular.

En vista de la observacion frecuente de efectos
adversos locales con el uso de esta via, se pretende
demostrar las ventajas mediante el uso de otra ruta de
administracion, de alli que se escoja un método observacional,

comparativo y prospectivog;.
En conclusién, el trabajo a realizar es el siguiente:

Reacciones adversas de los antibidéticos en recién nacidos
con riesgo de infeccién .Hospital Gineco- Obstétrico “Enrique
C. Sotomayor, periodo Febrero 16 a Mayol6 del 2011.

6.2. DISENO DE LA INVESTIGACION
6.2.1. Muestra / Seleccion de los participantes.

Se tomard como muestra a 120 recién nacidos con
riesgo de infecciobn que corresponde al 60% del total del
universo en estudio, de los cuales a 60 nifios se los somete a
la terapéutica por via intramuscular y a 60 nifios a la

terapéutica a través del conector clave.

La seleccion de los neonatos que participan en el
estudio, se lo haréa al azar, alternadamente y de acuerdo al
orden de ingreso a la sala, es decir: via intramuscular, via

conector clave, via intramuscular, via conector clave, etc.

En el caso de la mediciéon del conocimiento del personal
de enfermeria, acerca de las experiencias con las 2 vias de
administracion, se lo harad con el 100% del grupo que labora

en la sala.
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6.2.2. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS.-

Matriz de observacion directa: de las reacciones
adversas locales mediante la visualizacién en el muslo del
neonato, luego de la administracion del farmaco por via
intramuscular y en el lugar de colocacion del conector clave

(via intravenosa) ,

Encuesta: mediante la entrevista al personal de
enfermeria de la sala antes mencionada, a fin de investigar
sus conocimientos acerca del uso de la via intramuscular e

intravenosa.

6.2.3 TECNICAS Y MODELOS DE ANALISIS DE DATOS.-

Para la recoleccion de datos, se establecen Ilos

siguientes procedimientos:

En el caso de los neonatos que ingresan al estudio, se
elabora una guia de observaciones de los efectos secundarios
tras el uso de antibidticos por via parenteral, tanto para via
intramuscular, como para la via intravenosa (conector clave ) .
Ver Anexo- figura # 104-105.

En el caso de la recoleccion de datos del personal de
enfermeria de la sala, se elabora una encuesta. Ver Anexo-

figura # 106-108, Encuesta a personal de enfermeria

La informacién se procesara en una base de datos (hoja de
calculo de Excel), que permita elaborar cuadros, y graficos
para el analisis de los mismos, a fin de observar la frecuencia
de los fendbmenos encontrados y proceder a las conclusiones y

recomendaciones pertinentes.

50



7. PRESENTACION DE DATOS / RESULTADOS

GRAFICO #1

GUIA DE OBSERVACION.

RAM LOCALES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION
POR VIA IM EN LOS RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE
INFECCION

RAM POR VIA INTRAMUSCULAR

RN SIN RAM
3%

FUENTE: Hospital Enriqgue C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccion, guia de
observaciones.

Elaboracion: Autora
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GRAFICO # 2

RAM LOCALES EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS
POR VIA IV (USO DEL CONECTOR CLAVE

RAM POR INTRAVENOSA

SANGRADO
5%

ERITEMA
0%

FLEBITIS
6%
OBSTRUCCION
3%
EXTRAVASACION
1%

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccién, guia de

observaciones.

Elaboracién: Autora
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GRAFICA # 3

ENCUESTA AL PERSONAL DE ENFERMERIA

FRECUENCIA DE PRESENCIA DE RAM LOCAL LUEGO DE
LA ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA IM EN
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION.

REACCIONES ADVERSAS POR VIA IM

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccion, encuesta al
personal de Enfermeria de los tres turnos.

Elaboracién: Autora
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GRAFICO # 4

FRECUENCIA DE PRESENCIA DE RAM LOCAL LUEGO DE
LA ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA IV EN
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION.

REACCION ADV-LOCAL

SIEMPRE
4%

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccién, encuesta al

personal de Enfermeria de los tres turnos.

Elaboracién: Autora
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GRAFICO # 5

CONOCIMIENTO DE VIA ALTERNA PARENTERAL
DISPONIBLE EN EL HOSPITAL.

VIiA ALTERNA

HS ENO

CONOCIMIENTO

FUENTE: Hospital Enrique .C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccion, encuesta al

personal de Enfermeria de los tres turnos.

Elaboracion: Autora

SI HA CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE, INDIQUE EL
NOMBRE DE ESTA VIA ALTERNA.

VIA ALTERNA:
< UMBILICAL.
< CENTRAL.
< PERCUTANEA.

% CONECTOR CLAVE
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GRAFICO # 6

PRACTICA PROFESIONAL CON DISPOSITIVO CONECTOR
CLAVE PARA LA ADMINISTRACION DE FARMACOS.

PRACTICA LABORAL

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccion,
encuesta al personal de enfermeria de los tres turnos.

Elaboracion: Autora
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GRAFICO # 7

PRESENCIA DE REACCIONES ADVERSAS LOCALES CON EL
USO DEL CONECTOR CLAVE EN LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS.

REACCIONES ADV-LOCALES CON EL
CONECTOR CLAVE

NO HAN USADO
8%

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccién, encuesta al
personal de enfermeria de los tres turnos.

Elaboracion: Autora
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GRAFICO # 8

CONECTOR CLAVE REPRESENTA UNA ALTERNATIVA PARA
EVITAR LAS RAM LOCALES.

ALTERNATIVA-CONECTOR CLAVE

FUENTE: Hospital Enrique .C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccion,

encuesta al personal de enfermeria de los tres turnos.

Elaboracion: Autora

S| HA CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE, DIGA DOS O MAS
VENTAJAS OBSERVADAS POR UD CON EL USO DEL
CONECTOR CLAVE :

VENTAJAS MENCIONADAS:

v

v

N N N N

NO HAY DOLOR

NO HAY SANGRADO

NO HAY EDEMA

NO SE LESIONA EL MUSLO
NO HAY FLEBITIS

NO HAY ERITEMA

SE EVITA EL ABCESO EN EL MUSCULO
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AN

\

NO PRESENTA RUBOR EN LA ZONA DE APLICACION
NO SE OBSERVA TRAUMA EN EL NEONATO

NO SE OBSERVA INFECCION LOCAL

ES FACIL LA ADMINISTRACION DEL FARMACO

SE AHORRA TIEMPO EN LA ADMINISTRACION DEL
FARMACO
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GRAFICO # 9

RECOMENDACION AL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA, LA
PROTOCOLIZACION DEL USO DEL CONECTOR CLAVE
PARA LA ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LOS
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION.

RECOMENDACIONAL DPTO. DE
DOCENCIA

mslI ONO

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor, sala Divino Redentor, Area Riesgo de Infeccion, encuesta al
personal de enfermeria de los tres turnos.

Elaboracién: Autora
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8. ANALISIS DE LOS DATOS/ RESULTADOS

GUIA DE OBSERVACION

RAM LOCALES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION
POR VIA IM EN LOS RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE
INFECCION.

ANALISIS DE DATOS

Como los datos de este estudio lo indican, la gran
mayoria de los participantes presentaron de una u otra
manera reacciones adversas locales .De acuerdo a los datos
obtenidos se evidencia que el 38 % representa al dolor en
relacion al edema con un 27% y el menor porcentaje esta

representado por el 3 % de recién nacidos sin RAM locales.

INTERPRETACION

Conforme lo indican algunos autores(ss,2s) , esto se
debe a que la piel del recién nacido es fina , de masa
muscular pequeila y tejido blando por lo que al ser
administradas sustancias quimicas altamente irritantes por via
intramuscular, provocan los signos y sintomas arriba

mencionados.
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RAM LOCALES EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS
POR VIA IV (USO DEL CONECTOR CLAVE).

ANALISIS DE DATOS

De acuerdo a los datos obtenidos de este grafico , se
observa que un minimo numero de neonatos presentaron las
RAM locales, representado por dolor y edema con un 9 %,
seguido por la obstruccion y extravasaciéon con un 3y 1 % en
su orden respectivo en contraste con el 67 % de neonatos
gue no presentaron ninguna reaccidén adversas por parte del

farmaco.

INTERPRETACION

De acuerdo a la bibliografia existente (1s), se deduce
gue la menor cantidad de reacciones adversas locales al
administrar los medicamentos por via intravenosa (conector
clave), se debe a que los farmacos son diluidos vy
administrados lentamente, por lo que no causan los signos y
sintomas arriba mencionados, excepto cuando la via
intravenosa esté infiltrada o extravasada o los farmacos no
han sido diluidos adecuadamente y su tiempo de

administracion ha sido rapido.
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ANALISIS DE LA ENCUESTA A PROFESIONALES DE
ENFERMERIA

FRECUENCIA DE PRESENCIA DE RAM LOCAL LUEGO DE
LA ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA IM EN
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION.

ANALISIS

De acuerdo a los datos obtenidos en las encuestas al
personal de enfermeria sobre las reacciones adversas
locales por via IM, contestan en su mayoria que siempre
se presentan las RAM en los neonatos de riesgo de infeccion
representado por el 88% y en menor proporcion con el 4% que

indica que nunca ha evidenciado las RAM por via IM

INTERPRETACION

La OMS manifiesta que las RAM se muestran luego
de la administracion del farmaco (1) en el muslo, posiblemente
debido a la composicién quimica irritante de los farmacos, y a

la estructura anatomica fragil del neonato.
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FRECUENCIA DE PRESENCIA DE RAM LOCAL LUEGO DE
LA ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA IV.

ANALISIS

En relacién a los datos obtenidos en las encuestas al
personal de enfermeria sobre las reacciones adversas
locales por via IV continua, el 72 % de los encuestados
indican que nunca se presentan este tipo de RA en relacion al
24 % que manifiestan que algunas veces y el 4 % que

siempre las evidencian.

INTERPRETACION

Las RAM se manifiestan con menor proporcion luego
de ser administrados los antibidticos por via intravenosa
continua, posiblemente debido a la dilucion, lentitud del
tiempo de administracion (lo cual disminuye la irritabilidad del
tejido), el farmaco es vertido directamente al torrente
sanguineo y no afecta las terminaciones nerviosas como lo

provoca la via intramuscular.
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CONOCIMIENTO DE VIA ALTERNA PARENTERAL
DISPONIBLE EN EL HOSPITAL.

ANALISIS:

De todas las personas encuestadas, la mayoria
representado por el 84% coincidi6 en conocer otras vias
alternas parenterales que se utilizan para administrar

farmacos en relacion con el 16 % que indico su negatividad.

INTERPRETACION:

Las personas encuestadas tienen una amplia experiencia
en la administracion de farmacos a este grupo poblacional, y
han manejado diferentes vias de administracion alternas,
pudiendo de esta forma ser capaces de diferenciar cual

procedimiento deja menos secuelas en el neonato.
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PRACTICA LABORAL CON DISPOSITIVO CONECTOR
CLAVE PARA LA ADMINISTRACION DE FARMACOS.

ANALISIS

El 92 % Casi la totalidad de las personas encuestadas
afirmaron haber usado en su practica laboral el dispositivo

conector clave en relacién al 8% que indicaron que no.

INTERPRETACION:

El personal de enfermeria, en algin momento de su
ejercicio profesional, ha recibido charlas acerca del manejo
del dispositivo en mencion, tienen conocimiento de las
ventajas y propiedades del mismo, por lo que quedaria a
criterio de los profesionales medicos y parameédicos, el uso del

conector clave en los recién nacidos con riesgo de infeccion.
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PRESENCIA DE REACCIONES ADVERSAS LOCALES CON
EL USO DEL CONECTOR CLAVE EN LA ADMINISTRACION
DE FARMACOS.

ANALISIS

Un alto porcentaje representado por el 60 % de los
encuestados han usado el conector clave en su practica
laboral y manifestaron no haber encontrado RAM locales a
diferencia del 32% que indica que si ha observado pero raras

veces y un minimo del 8 % que no lo ha usado.

INTERPRETACION

Los resultados obtenidos concuerdan con los hallazgos
registrados en la bibliografia medica mundial actualizada
(29,30,31,32), €n el sentido de la excelente tolerabilidad del uso
del conector clave; los raros casos de RAM locales se
debieron, como ya hemos mencionado anteriormente a una

extravasacion, o mala fijacion del catéter
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CONECTOR CLAVE REPRESENTA UNA ALTERNATIVA
PARA EVITAR LAS RAM LOCALES.

ANALISIS

Al ser encuestado el personal de enfermeria, el 88 %
coincidi6 que el conector clave seria una alternativa que
evitaria las reacciones adversas locales en este grupo

poblacional y apenas un 12% manifestaron su negatividad.

INTERPRETACION

Las investigaciones realizadas a nivel mundial
demuestran la disminucion considerable de las infecciones
cuando se utilizé el conector clave. El grupo interrogado
coincidié que el uso de este dispositivo reduciria las RAM

locales.

Entre las ventajas mencionadas por las encuestadas

fueron:

v' Evita el sangrado

<\

Evita del dolor

Evita los abscesos

Evita el edema

DN NN

Evita lesionar el muslo

<\

Evita el trauma en el neonato

v Es féacil de administrar medicacion por el
dispositivo.
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RECOMENDACION AL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA,
ACERCA DE LA PROTOCOLIZACION DEL USO DEL
CONECTOR CLAVE PARA LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN LOS RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE
INFECCION.

ANALISIS

El personal encuestado coincidi6 en que debido a las
ventajas demostradas por el uso del conector clave, el 88 %
recomendaria la protocolizacion de este dispositivo para ser
usado en la seccion de riesgo de infecciéon a diferencia del
12% que indica que no..

INTERPRETACION

Las personas encuestadas consideran que la
protocolizacién, estandarizaria el uso del dispositivo conector
clave y el cambio de ruta de la administracion de los
antibiéticos como son la ampicilina y la gentamicina por via
intravenosa a los neonatos de riesgo de infeccion de la sala
Divino Redentor, asi como también su utilizacion en otras

areas de neonatologia del hospital.
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CONCLUSIONES:

En base a los resultados obtenidos en el presente
trabajo, en relacibn a las reacciones adversas locales
encontradas en los neonatos con riesgo de infeccion,
comparando la administracion de farmacos por via
intramuscular vs via intravenosa (uso del conector clave),
podemos concluir lo siguiente acerca de las ventajas del uso

de este ultimo dispositivo.

A. DISMINUCION DE EFECTOS SECUNDARIOS:

Al garantizar una buena administracién del medicamento,
se favorece el restablecimiento de la salud del neonato y una
disminucién de la aparicion de reacciones adversas locales y
riesgo de infecciones nosocomiales que ponen en peligro la

vida del paciente y de otros neonatos internados.

B. VENTAJAS TECNICAS:

< El conector clave es retirado sin secuelas al término del

tratamiento.
< Facilita la administracion de los antibi6éticos.

% El manejo del dispositivo es relativamente féacil, el

mismo que se consigue luego de un entrenamiento corto.

% El empleo del dispositivo conector clave asegura una via
fija, dificil de desplazarse, siempre y cuando se adopten
las adecuadas medidas de sujecion.
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X/

X/
L X4

. FACTORES SOCIO-ECONOMICOS:

Disminuye el riesgo de lesion por pinchazo tanto al
paciente como para la enfermera/o (transmisién de

enfermedades por agujas cortopunzantes).

Se puede administrar todo tipo de soluciones sin que se

menoscabe su viabilidad.

La seguridad que brinda el dispositivo, permite la
administracion de dosis correcta lo cual se garantiza
éxitos terapéuticos lo que conlleva a una buena imagen
de la atencién del personal de enfermeria y por ende del

hospital.

Disminucion del impacto econémico y psicoldgico de los
familiares del neonato ingresado en el hospital

Disminuye el costo dia/paciente hospitalizados

. PRECAUCIONES:

El personal deberéa ser instruido sobre el manejo, uso y

cuidado del conector clave.

Concienciar al personal sobre el uso y ventajas del

conector clave.

Mantener las medidas asépticas en la manipulacion y

aplicacion del procedimiento.
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PRECAUCIONES:

Al igual que con la via intramuscular, se hace

énfasis en las siguientes precauciones:

Realizar una doble asepsia antes de administrar los
antibiéticos.

Verificar la permeabilidad de la via periférica antes de la

administracion del farmaco.
Realizar una adecuada dilucion de los antibioticos

Lave el conector clave con solucion salina o agua
destilada después de cada utilizacién, segun el protocolo

del hospital.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION.

Este trabajo de investigacion pretende comparar la
aparicion de RAM con la via IM y la via IV mediante el uso del
conector clave. Los efectos adversos locales fueron mayores
en el primer caso, en relacion a los observados en el segundo

caso (practicamente insignificantes).

Este hallazgo permitiria protocolizar y recomendar el uso
del dispositivo, en la terapia sistémica de antibidticos, en

pacientes neonatos con riesgo de infeccién.

La implantacion del uso del conector clave , a fin de
evitar la aparicion de RAM locales , tal como lo demuestra el
presente trabajo , acorde con lo revisado en la bibliografia
medica mundial, serd un aporte beneficioso no solamente para
el paciente , familiares sino que también los costos dias /

paciente disminuirian.
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ANEXOS



FIGURA # 1

SALA DIVINO REDENTOR
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FIGURA # 2

PRESENTACION DE LA RAM LOCALES POR
ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA
INTRAMUSCULAR

iﬂlp
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FIGURA # 3

ZONA DE PUNCION EN EL VASTO EXTERNO

IOnA DE PUMCION
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FIGURA # 4

PREPARACION DEL MATERIAL PARA REALIZAR EL
PROCEDIMIENTO
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FIGURA # 5

ASEPSIA DEL PERSONAL ANTES Y DESPUES DE REALIZAR
EL PROCEDIMIENTO




FIGURA # 6

ELECCION DEL LUGAR DE INSERCION
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FIGURA # 7

LIMPIEZA Y ASEPSIA DEL PUNTO DE INSERCION Y
REALIZAR LA SUJECION ADECUADA DEL MIEMBRO
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FIGURA # 8

CANALIZAR LA VENA ELEGIDA, VERIFICAR LA NO
EXTRAVASACION Y REALIZAR LA SUJECION DE LA VIA
CANALIZADA




FIGURA # 9

ADAPTACION DEL CONECTOR CLAVE AL CATETER
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FIGURA #10

MODELOS DE UBICACION DE LA VIiA PERIFERICA CON LA
ADAPTACION DEL CONECTOR CLAVE.
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FIGURA # 11

ADMINISTRACION DE FARMACOS A TRAVES DEL
CONECTOR CLAVE
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FIGURA # 12

RETIRADA DEL CATETER CON EL CONECTOR CLAVE
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FIGURA N° 13

DIVERSOS MODELOS DE DISPOSITIVOS SIN AGUJA
CONECTOR CLAVE
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FIGURA # 14

PRESENTACION ACTUAL DEL DISPOSITIVO INTERMITENTE
CONECTOR CLAVE.

FIGURA A FIGURA B

FIGURA A: POSICION VERTICAL

FIGURA B: POSICION HORIZONTAL
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FIGURA # 15

AREAS INVOLUCRADAS CON EL DISPOSITIVO CONECTOR
CLAVE

Laboratorio/Diagnostico

Departamento de
enfermeria

Comite Salud
Ocupactonal

Compras
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FIGURA # 16
VISTA EN BARRA DEL GRAFICO # 1

RAM LOCALES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION
POR VIA IM EN LOS RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE
INFECCION DEL AREA DIVINO REDENTOR DEL HOSPITAL
ENRIQUE. C. SOTOMAYOR

VIA INTRAMUSCULAR
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FIGURA # 17

VISTA EN PORCENTAJE DEL GRAFICO # 2.

RAM locales EN LA ADMINISTRACION DE MEDICACION POR
VIA IV ( USO DEL CONECTOR CLAVE) EN LOS RECIEN
NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION DEL AREA DIVINO
REDENTOR DEL HOSPITAL ENRIQUE. C. SOTOMAYOR

VIA INTRAVENOSA
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GRAFICO # 18

VISTA EN BARRAS DE LA ENCUESTA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA.

FRECUENCIA DE PRESENCIA DE RA LOCAL LUEGO DE LA
ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA IM EN RECIEN
NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION.

REACCION ADV- LOCAL

20

15 1

10 A

PERSONAL DE ENFERMERIA

INTRAMUSCULAR

MSIEMPRE M ALGUNASVECES LINUNCA
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GRAFICO # 19

FRECUENCIA DE PRESENCIA DE RA LOCAL LUEGO DE LA
ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA IV EN RECIEN
NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION

INTRAVENOSA

ESIEMPRE MALGUNASVECES [INUNCA
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CONOCIMIENTO

GRAFICO # 20

DE VIA ALTERNA

DISPONIBLE EN EL HOSPITAL

PARENTERAL

PERSONAL DE ENFERMERIA

25

20
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10

VIA ALTERNA

Sl

NO

CONOCIMIENTO

M CONOCIMIENTO
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GRAFICO # 21

PRACTICA PROFESIONAL CON DISPOSITIVO CONECTOR
CLAVE PARA LA ADMINISTARCION DE FARMACOS
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GRAFICO # 22

PRESENCIA DE REACCIONES ADVERSAS LOCALES CON EL
USO DEL CONECTOR CLAVE EN LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS

25 [REACCIONES ADVERSAS LOCALES
2 CON ELCONECTOR CLAVE

15
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PERSONAL DE ENFERMERIA

CANTIDAD
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GRAFICO # 23

CONECTOR CLAVE REPRESENTA UNA ALTERNATIVA PARA
EVITAR LAS RAM LOCALES

ALTERNATIVA-CONECTOR CLAVE

23 77

20 -

15 -

Sl NO

CANTIDAD
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GRAFICO # 24

RECOMENDACION AL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA, LA
PROTOCOLIZACION DEL USO DEL CONECTOR CLAVE
PARA LA ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LOS
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION.

RECOMENDACIONAL DPTO.

DOCENCIA

S

E 25 -
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E 15

g 10 A

.E 0
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GRAFICO # 25
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE ENFERMERIA

REACCIONES ADVERSAS DE LOS ANTIBIOTICOS EN
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION. HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR

TABLA DE OBSERVACIONES
OBJETIVO

Realizar la observacion de las reacciones adversas
locales por la administracion de antibidticos por via

intramuscular a los recién nacidos con riesgo de infeccion.
Fecha:

Historia clinica No:

Diagndstico de ingreso a sala:

Antibidticos administrados:

Dias de administracion:

Reacciones adversas locales con el uso de antibidticos:

Si No
Edema c )y )
Eritema c )y )
Dolor c )y )
Sangrado ( ) )
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GRAFICO # 26
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

REACCIONES ADVERSAS DE LOS ANTIBIOTICOS EN
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION. HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR

TABLA DE OBSERVACIONES

OBJETIVO

Realizar la observacion de las reacciones adversas
locales por la administracion de antibiéticos por via
intravenosa (uso del conector clave) a los recién nacidos con

riesgo de infeccion.

Fecha:

Historia clinica No:
Diagndstico de ingreso a sala:
Antibidticos administrados:
Dias de administracion:

Reacciones adversas locales con el uso de antibiéticos:

Si No
Edema c )y )
Eritema c )y )
Dolor «c )y )
Sangrado () ( )
Flebitis C )y )
Extravasacion: ( ) ( )
Obstruccioén: C )y )
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GRAFICO # 27
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

REACCIONES ADVERSAS DE LOS ANTIBIOTICOS EN
RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION. HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR

ENCUESTA AL PERSONAL DE ENFERMERIA
OBJETIVO:

Conocer acerca de las experiencias del personal de
enfermeria en el uso de las vias intramuscular e intravenosa
para la administracion de ampicilina y gentamicina en recién

nacidos con riesgo de infeccion.
PREGUNTAS:

1. Con que frecuencia ha observado Ud. reacciones
adversas locales, luego de Ila administracién de
ampicilina y gentamicina por via intramuscular en

recién nacidos con riesgo de infeccién?

SIEMPRE ( )
ALGUNAS VECES ( )
NUNCA ( )

2. Con gque frecuencia ha observado reacciones adversas
locales, luego de la administraciéon de ampicilina y
gentamicina por via intravenosa (conector clave) en

recién nacidos con riesgo de infeccion?

SIEMPRE ( )
ALGUNAS VECES ( )
NUNCA ( )
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3. Fuera de las dos vias de administracion ya

mencionadas, conoce Ud. otra via alterna parenteral o
dispositivo para administrar los antibi6éticos antes
mencionados?

Sl C ) NO ()

Si ha contestado afirmativamente, indique el nombre de

esta via alterna:

. Ha usado en su practica laboral el dispositivo
intermitente conector clave para la administracion de

ampicilina y gentamicina ?.

SI ( )
NO «( )
. Si ha contestado afirmativamente , ha observado

reacciones adversas locales con el uso del conector

clave en las indicaciones antes descritas?.
Sl ( ) :
SIEMPRE C )
ALGUNAS VECES ( )
NO ( )

. Considera Ud. que el dispositivo intermitente conector
clave constituye una alternativa que evitaria las
reacciones adversas locales en este tipo de neonatos?
Sl « ) NO ()

Si ha contestado afirmativamente, diga dos o mas
ventajas observadas por Ud. con el uso del conector

clave:
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7. Recomendaria al Departamento de Docencia, la
protocolizacion del uso del conector clave para Ila
administracion de ampicilina y gentamicina para los

recién nacidos con riesgo de infeccion.

Sl « )
NO C )
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA PARA LA
ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS POR VIA
INTRAVENOSA (CONECTOR CLAVE) A LOS RECIEN
NACIDOS CON RIESGO DE INFECCION DEL HOSPITAL
GINECO-OBSTETRICO “ENRIQUE C. SOTOMAYOR”

OBJETIVO

Canalizar una vena periférica para la administracion de
fluidoterapia y/o medicacion con fines diagndésticos y/o
terapéuticos.

Material
8. Catéter #24-22
9. Torniquete
10. Torundas de algodén
11. Alcohol
12. Guantes de manejo
13. Dispositivo intermitente conector clave
14. Material de sujecidn
15. Recipientes de residuos biopeligrosos
16. Solucion heparinizada
17. Jeringuilla de 1 cc.

PROCEDIMIENTO

18. Preparar el material a utilizar
19. Lavado de manos
20. Seleccionar la vena a canalizar, valorando que este

sea de menor calibre que la vena y teniendo en

cuenta:
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

El tratamiento a administrar

El lugar para mayor movilidad del miembro

seleccionado

La reserva venosa para la cual se puncionaran las
venas del antebrazo y cara dorsal de la mano,

empezando por las distales.

Las disfunciones motoras y/o vasculares en las
extremidades para evitar la canalizacién de vias en
ellas, al igual que si han sido utilizadas

previamente.
Colocarse los guantes de manejo

Cargar la solucion heparinizada con la jeringuilla
de 1 cc.

Desinfectar la zona de puncion de forma circular de
adentro hacia afuera con el desinfectante de

eleccion.
Aplicar el torniquete

Proceder a la venopuncion orientado la aguja en la

direccion del flujo venoso:

Puncionar en el angulo adecuado, de acuerdo a la
ubicacion de la vena, sea esta superficial o

profunda.
Avanzar el catéter manteniendo estable el bisel
Comprobar que hay reflujo sanguineo.

Retirar la punta del bisel deslizandolo al mismo
tiempo sobre él, hasta completar la canalizacion.

Retirar el torniquete

116



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Comprobar la correcta canalizacion de la vena con
la introduccién de solucion salina a través de la

jeringuilla.

Conectar el dispositivo intermitente conector clave

ajustandolo correctamente.

Fijar correctamente y dejar seguro el catéter con
adhesivos

Rotular con fecha, calibre del catéter y responsable

de la via canalizada.
Recoger, limpiar y ordenar el material utilizado
Retirar guantes y lavar manos

Registrar en las notas de enfermeria el

procedimiento realizado
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GRAFICO # 29

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Febrero Marzo Abril Mayo Junio
SEMANA SEMANA | SEMANA SEMANA SEMANA
ACTIVIDADES (20|34 123 g (222
APROBACION DEL ANTIPROYECTO _.:z
1" ENTREVISTA CON EL DIRECTOR DE TESIS -

CORRECCION DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2' ENTREVISTA CON EL DIRECTOR DE TESIS

MARCO TEORICO, HIPOTESIS Y VARIABLES

RECOGIDA DE DATOS a

INTERPRETACION DE DATOS

CONCLUSIDNES Y RECOMENDACIONES

CORRECCION DE DATOS

3* ENTREVISTA CON EL DIRECTOR DE TESIS

REVISION DE TESIS POR EL LECTOR

ENTREGA DE TESIS

SUSTENTACION DE TRABAJO DE GRADD i

SN SN
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VARIABLES

>

vV VvV VY V¥V V¥V

VARIAEBLE

Recien nacido
a termino con
riesgo de
Infeccion

Reacciones
adversas
locales y
sistemicas

Administracion
de medicacion
intramuscular

Administracion
de medicacion
infravenosa

Via alterna para
la
administracion
de farmacos por
via parenteral

Conector Clave

Protocolo de
Enfermeria

GRAFICO # 30

Conector Clave

Protocolo de Enfermeria

Recién nacido con riesgo de infeccién
Reacciones adversas locales y sistémicas
Administracion de medicacion intramuscular

Administraciéon de medicacién intravenosa.

OPERACIONALIZACION DE VARIAEBLES

DEFIMICION CONCEPTUAL

Ser fumang cuya edad

gestacional slcanza las 40
semanas yesta en peligro da
sufrir una infeccion.

Efectos indeseados locales

producidos por los
medicamentos sl sar
sdministredos por  wvia
parenteral

Procedimiento mediante el
cualse proporcionaun
medicamento s un pacient
porvia intramuscular (vasto
exterma)

Procedimiento mediante el
cualse proporcionaun
medicamento s un pacient
porvia intravenoss

Conocimients acerce de
ventajas vs deswentajeas de
procedimienios

para administragon de
farmacos porvia parenteral

dispositivg MEecanics y
biologica queelimina el uso
de agujas y pemiite el paso
de fluidos sin tener contacto
con el medio ambiente en
tomente sanguineo

plan escmo en elquese
especifica que
procedimieniosdeben
seguirse durante &l cuidedo
de un pacients
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DIMENSIOMN
{wvariables contenidas en
la definicion conceptual)
Atodos los Recien nacdos
con riesgo de infeccion del
area de cuidados
generales{zals Divino
Redentor)

Todas las RAM gue ==
presenten luego de s
sdministracion
intramuscular
antibidticos
Atodos los Recien nacdos
con riesgo de infeccion v
que requieren elusode
ampicilina v gentamicina
durantes tres dias

Atodos los Recien nacdos
con riesgo de infeccion v
que requieren elusode
ampicilina v gentamicina
durantes tres dias

Todo el personalde
enfarmearna dela sala
DCivino Redentor.

de

Se adapts s todo catster
insertado enunavia
endovenossa.

Todo el personalde
enfermeria dela sala
Divino Redentor

INDICADORES
Definicion
operacional

Tabls de

observacion

Tabls de
observacion

Tabls de
observacion

Tabls de
observacion

Encuets.

Tabls de
observacion

Encuets



GRAFICO # 31
PLAN ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO.
RECURSOS HUMANOS:
Alumna
Director de trabajo de grado.
Recién Nacidos con Riesgo de infeccidn.

Personal Profesional de Enfermeria

RECURSOS FINANCIEROS

4 pendrive $ 60
6 resmas de papel A4 $ 50
Fotocopias $ 100
Internet $ 136
12 carpetas plasticas $ 12
Computadora $ 450
Impresora $ 200
Cartuchos de tinta $ 280
Transporte $ 200
Encuadernado $ 35
Empastado $ 60

TOTAL $1.583
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FGRAFICO # 32

TABLA # 1

OBSERVACIN CIENTIFICA EN LA SALA DIVINO REDENTOR

TIPOS DE OBSERVACION

REACCIONES ADVERSAS DE LOS ANTIBIOTICOS EGRESO
DIAS
DE
M® FECHA H.C. DIAGNOSTICO ANTIBIOTICO |aDmM. [VIA |EDEIDOLY SANERIEXTFLHOB
1] 01/11/2010)| 20664538-A0 Rl X ILUW+RI+FA AMP-GEM 3]IM 1 1 1
2| 02/11/2010| 2067847 7-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1
3] 02/11/2010]|20276690-BO RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
4 0211/2010[20678545-A0 Rl X FA AMP-GEM 3|ImM 1 1 1
5 02/M11/2010[{2064497-BO Rl X FA AMP-GEM 3|Im 1 1
6] 04/11/2010|20669195-A0 RI X FA AMP-GEM 3[Im 1 1 1
7] 05/11/2010|20678650-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1 1
8] 05/M1/2010[{30116457-A0 Rl X ETS MATERMA AMP-GEM 3|Im 1 1
9 08M11/2010[20678662-B0 |TTRMN+RI+RPM AMP-GEM 3|Im 1 1 1
10 08/M11/2010|20644577-BO RI X FA AMP-GEM 3[Im 1 1 1
11 09/11/2010|30206091-A0 RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1 1
12 09/11/2010|20677545-A0 RI X WU AMP-GEN 3[IM 1 1 1
13 10/11/2010|20304921-B0O RI X FA AMP-GEM 3| 1 1
14 1111/2010|20678952-A0 Rl X RPM AMP-GEM 3]IM 1 1
15 11/11/2010|20659233-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1 1
16 11/11/2010|20600314-A0 RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
17 1211/2010|2067808-A0 Rl X FA AMP-GEM 3|ImM 1 1 1
18] 12/11/2010| 2066717 1-A0 Rl X FA AMP-GEM 3|Im 1 1 1
19 14/11/2010|20218458-A0 RI X RPM AMP-GEM 3[Im 1
200 15/M11/2010|20679393-A0 RI X WU AMP-GEN 2]1M 1 1 1
21 15/11/2010[20679350-A0 Rl X WU+ LEUCORREA |AMP-GEMN 3|Im 1 1 1
22| 16/11/2010({10975486-CO HBMN+ RI+RPM AMP-GEM 3|Im 1 1
23] 17M11/2010]30253803-A0 RI X FA AMP-GEM 3[Im 1 1
24| 17M11/2010{2061173-BO RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1 1
25 19M1M11/2010|20613558-A0 Rl X FA+ TTRM AMP-GEN 3[IM 1 1
26| 20/11/2010(20274420-C0O RI X FA AMP-GEM 3| 1 1
27 21/11/2010[{20667851-CO Rl X FA AMP-GEM 3]IM 1 1
28| 21/11/2010|20611660-A0 RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
29| 23/M11/2010|20679760-A0 RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
30] 24M11/2010|20474656-CO Rl X FA AMP-GEM 3|ImM 1 1 1
31| 26/11/2010|20406335-C0O RI X WU + LEUCORREA|AMP-GEN 3|Im 1 1
32| 27M11/2010]|20345774-CO RI X LEUCORREA AMP-GEM 3[Im 1 1
33 27/M11/2010|20679998-A0 RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
34| 27M11/2010|20679942-A0 Rl X FA AMP-GEM 3|Im 1 1
35| 28/11/2010|20422587-B0O Rl X FA AMP-GEM 3|Im 1 1 1
36 30/11/2010]|20678053-A0 RI X RPM AMP-GEM 3[Im 1 1
37 01M12/2010|20680189-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1 1
38 01M12/2010|20672041-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1
39 03/M12/2010|20680155-A0 RI X FA 3 DIAS AMP-GEM 3| 1 1 1
A40] 03M12/2010(20640692-A0 SDR+RI X RPM DE 24 HJAMP-GEM 3]IM 1 1 1
41| 06M12/2010]|20443730-CO Rl X MAMNIPULACION + RIAMP-GEMN 3[IM 1 1
42| 06M12/2010|206804901-A0 [RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
43| 0912/2010[20513282-A0 |TTRMN+HBMN+RI X RPM AMP-GEM 1M 1 1 1
44| 08/12/2010[(20570964-A0 Rl X FA AMP-GEM 3|Im 1 1
45 08M12/2010]|20230711-DO RI X RPM AMP-GEM 3[Im 1 1
46| 09M12/2010|20487638-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1
47| 09M12/2010|20424683-D0O RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1 1
48| 11/12/2010[(20680818-BO Rl X RPM AMP-GEM 3|Im 1 1
49| 12/12/1900(20344912-BO Rl X FA AMP-GEM 3] 1 1 1
50 13M12/2010|20680889-A0 RI AMP-GEM 3[In 1 1 1
81 13/12/2010]|21122119-BO RI X FA AMP-GEN 3[IM 1 1
52| 14M12/2010|2065292-B0O RIXRPM AMP-GEM 3|ImM 1 1 1
53| 14M12/2010|20680813-A0 Rl X vl AMP-GEM 3|Im 1 1
84| 15M1Z/2010|20680881-A0 RI XANTET MATERNOS AMP-GEM 3[Im 1 1 1
55 15M12Z/2010|20680474-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1 1
56| 15M12/2010|20470274-C0O Rl X vl AMP-GEM 3|Im 1 1
57 15M12/2010|20680813-A0 RI X vl AMP-GEM 3| 1 1
58| 16M12/2010|20577462-CO Rl X FA AMP-GEM 3]IM 1 1 1
59 16M2/2010|20681050-A0 RI X RPM AMP-GEN 3[IM 1 1
60| 1722010 20681320 -AO [RI X FA AMP-GEMN 3{IM 1 1 1
total 41| 56| 25| 23 0 0 0
TIPOS DE OBSERVACION SIGLAS
D DOLOR TTRN TAQUIPNEA TRANSITORLA DEL RN
S SANGRADO A AMNIONITIS
ED EDEMA RPM ROTURA PREMATURA DE MEMBRAMNAS
ER ERITEMA Fa FISTULA AMMNIOTICA
o OTROS nu INFECCIM DE W1AS URINARLIAS
FLEBITIS SS NSST SOSPECHA DE SEPSIS MSEPSIS TEMPRAMNA
OBSTRUCCION o N oM QLIGOAMNIOS A OLIGOAMNIOS MODERADO

EXTRAMWASION

Bl
F i

BIOMETRLA INFECCIOSA,
FIEBRE MATERNA
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GRAFICO # 33

TABLA # 2

OBSERVACIN CIENTIFICA EN LA SALA DIVINO REDENTOR

REACCIONES ADVERSAS DE LOS ANTIBIOTICOS EGRESO TIPOS DE OBSERVACION
DlAS
DE
N° [FECHA H.C. DIAGNOSTICO ANTIBIOTICO [apm. [via |EDEIDOL{SANERITEXT|FL|OH
1| 04/01/2011[20682046-A0 |RI X RPM AMP-GEN 3[v 1
2| 04/01/2011[20682084 AOQ |RI X FA AMP-GEN 3[v 1 1 1 1
3| 05/01/2011|20680384 BO |RI X OLIGOAMNIOS AMP-GEN a[v
4| 05/01/2011[20497628 BO _|RI X FA AMP-GEN 3[v
5| 05/01/2011[20661442 AOQ |RI X ASFIXIA PERINATAL |AMP-GEN 3w
6| 05/01/2011|20677804 AOQ |RI X RPM AMP-GEN 3w 1
7| 05/01/2011|20529108 AO |RI X FA AMP-GEN 3[v
8| 05/01/2011|20630974 AO |RI X FA AMP-GEN 3[v
9| 05/01/2011[11194474 AO_|RI X RPM AMP-GEN 3w
10| 05/01/2011|30671006 AQ |RI X FIEBRE MAT AMP-GEN a[v 1 1 1
11| 07/01/2011]|20464956 CO_|RI X UV AMP-GEN 3[v
12| 07/01/2011]|20533490 AD |RI X UV AMP-GEN 3[v
13| 07/01/2011|20671006 AO |RI X FIEBRE MAT AMP-GEN 3[v
14| 08/01/2011|20497628 BO _|RI X UV AMP-GEN 3w
15| 08/01/2011[40814987 BO _|RI X ASFIXIA PERINATAL [AMP-GEN 3w
16| 08/01/2011|20682107 AQ |RI X RPM AMP-GEN 3[v
17| 08/01/2011|20577694 BO |RI X UV AMP-GEN 3[v
18| 11/01/2011|20672559 AD |RI X FIEBRE MAT AMP-GEN 3w 1 1 1
19| 11/01/2011(|20650518 AD |RI X _FA AMP-GEN a[v
20| 11/01/2011[20590450 AOQ _|RI X FIEBRE MAT AMP-GEN 2w 1
21| 11/01/2011[20682431 AD |RI UV AMP-GEN 3[v
22| 11/01/2011[20671841 AD _|RI X RPM AMP-GEN 3[v
23] 11/01/2011[20577694 AD |RI UV AMP-GEN a[v
24| 11/01/2011|20168669 EO_|RI X FIEBRE MAT AMP-GEN 3[v
25| 12/01/2011[20682441 AO |RI X FIEBRE MAT AMP-GEN 3w
26| 12/01/2011[20671442 AOQ |RI X IUV AMP-GEN 3w
27| 12/01/2011|20648448 BO |RI RPM AMP-GEN 3[v
28| 13/01/2011[20671442 AD |RI UV AMP-GEN 3[v
29| 13/01/2011[20564743 BO _|RI UV AMP-GEN 3w
30] 13/01/2011[20673189 AD |RI X RPM AMP-GEN 3[v
31| 14/01/1900[20681290 AD |RI X RPM AMP-GEN 3[v 1 1 1
32| 14/01/2011[20368559 AD |RI X RPM AMP-GEN a[v
33 14/01/2011[ 20670434 AD [RI UV AMP-GEN 3[v
34| 15/01/2011[20407802 CO_|RI X RPM AMP-GEN 3w
35| 16/01/2011[20368869 AD |RI RPM AMP-GEN 3w
36| 15/01/2011|20682676 AD |RI X FIEBRE MAT AMP-GEN 3[v 1 1 1
37| 18/01/2011[20498486 AD |RI X FA AMP-GEN 3[v
38| 18/01/2011[20682862 AD _|RI X RPM AMP-GEN 3w
39| 18/01/2011[20670207 AD |RI X RPM AMP-GEN a[v 1 1 1
40| 18/01/2011[20320506 BO |[RIX B | AMP-GEN 3[v
41| 18/01/2011[20682882 AD |RI X RPM AMP-GEN 3[v
42| 18/01/2011[20670207 AD _|RI X RPM AMP-GEN 3[v
43| 18/01/2011[20320506 BO |[RI X B | AMP-GEN alv
44| 18/01/2011|20674633 AQ [RIXF M AMP-GEN 3[v
45| 18/01/2011|20682857 AD _|[RIXF M AMP-GEN 3[v
46| 18/01/2011[20682958 AO [RI X RPM AMP-GEN 3w
47| 21/01/2011[20671950 AD |[RIX TTRN AMP-GEN 3[v
48] 22/01/2011[20671950 AOD _[SS T AMP-GEN a[v 1 1 1
49| 22/01/2011[40808393 AO |RI X UV AMP-GEN 3[v
50| 22/01/2011[20683224 AD [0 M AMP-GEN 3w
51| 26/01/2011[20671794 BO Rl % UV AMP-GEN 3w
52| 26/01/2011[10863700 AD |RI X RPM AMP-GEN 3[v 1
53| 27/01/2011[20682136 AD |RI X RPM AMP-GEN 3[v
54| 27/01/2011[20460127 BO_|RI X RPM AMP-GEN 3w
55| 28/01/2011[11247626 AD |RI X FA AMP-GEN a[v
56| 28/01/2011[20683499 AD |RI X RPM AMP-GEN 3[v
57| 28/01/2011[20683437 AD [RI X UV AMP-GEN afv
58| 01/02/2011[20644602 AD [RI X UV AMP-GEN 3[v
59| 01/02/2011[11053608 AD |RI X UV AMP-GEN 3w
60| 02/02/2011[20683273 AD |RI X RPM AMP-GEN 3w
TOTAL 7 7l a4l o] 5[ 2[4
TIPOS DE OBSERVACION SIGLAS
(] DOLOR TTRN TAQUIPNEA TRANSITORLA DEL RN
S SANGRADO A AMNIONTIS
ED EDEMA RPK ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
ER ERMEN.A Fa FISTULA AMMIOTICA
o OTROS ML INFECCIN DE W1AS URINARLAS
FLEBITIS 55 NESST SOSPECHA DE SEPSIS MNSEPSIS TEMPRAMNA,
OBSTRUCCION o N oM COLIGOAMMNIOS N OLIGOAMNIOS MODERADC

EXTRANASION

B1
FM

BIOMETRLA INFECCIOSA,
FIEBRE MATERNA
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