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1. RESUMEN

Los eventos adversos vinculados a catéteres venosos periféricos tienen un impacto
considerable en la salud, los costos y la practica de enfermeria. En este estudio, el objetivo
principal fue minimizar la incidencia de tales eventos adversos. Para lograrlo, se examinaron los
factores asociados mediante un andlisis retrospectivo en una institucion de salud que ofrece
servicios de hospitalizacion para adultos en Popayan durante el cuarto trimestre del 2023. Este
enfoque busca mejorar la atencién y seguridad del paciente al comprender mejor estos eventos y

aplicar medidas preventivas.

Palabras clave: Evento adverso, cateteres venosos, seguridad del paciente, incidencia,

factor de riesgo.

1.1 Problema de Investigacion
El uso de accesos vasculares periféricos es de gran utilidad sobre todo en los ambitos clinicos en
la gran mayoria de las instituciones de salud, ya que nos permite acceder de forma rapida al
torrente sanguineo y con ello brindar las diferentes terapias o tratamientos a los sujetos de
cuidado tales como administracion de medicamentos, nutrientes, hemocomponentes, medios de
contraste, electrolitos, etc.

A nivel mundial, a diario se presentan eventos adversos en las instituciones de salud y, segin
la OMS, uno de cada diez pacientes que ingresa a un hospital sufre algun tipo de dafio a causa de
la atencién (1). En un estudio realizado en Latinoamérica, se registré una incidencia de este tipo

de eventos del 19,8 % vy, especificamente en Colombia, la prevalencia fue del 13,1 %.



Debido al uso de los accesos vasculares se pueden presentar los eventos adversos, que son el
resultado de una atencién en salud que produce dafio no intencional al paciente, y se pueden
clasificar en prevenibles y no prevenibles. Los prevenibles se dan cuando se produce un
resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado, y los no prevenibles
cuando, a pesar del cumplimiento de los estandares, se presentan estos resultados indeseados y
no intencionales. (2)

Segun Buenfil (2015) en su articulo, en un estudio efectuado en el Hospital de Pediatria
“Silvestre Frenk Freund” se encontrd que las complicaciones se incrementan con el mayor
tiempo de permanencia del catéter, sobre todo cuando excedian las 48 horas de su instalacion.
Otros factores que se asociaron a flebitis fueron la enfermedad principal del paciente (neoplasias,
nefropatia, inmunodeficiencia) y la condicion de neutropenia. (3)

Para Fandifio (2020), dentro de las causas mas frecuentes que conllevan a que se presenten
eventos adversos por este tipo de insercion son: la administracion de antibioticos,
desconocimiento por parte de personal de salud, falta de higienizacion y antisepsia de la piel,
mala eleccidn del sitio de venopuncion, infecciones y rupturas a causa del material del catéter y
el mayor tiempo de permanencia del mismo, una mala técnica como insercion, fijacion,
desinfeccidn, varias punciones, entre otras.

En el proceso de hospitalizacion adultos de una institucién de salud del municipio de
Popayan, Cauca se ha presentado un aumento en la incidencia de eventos adversos relacionados
con la insercién y mantenimiento de accesos vasculares periféricos tales como flebitis mecanica,
quimica e infecciosa siendo esta ultima la causante de mayores complicaciones en los usuarios y

con ello el uso de otras terapias para lograr la recuperacion de la salud de estos tales como



antibioticoterapia, entre otras y con ello se genera un aumento en la estancia hospitalaria, el no
cumplimiento de indicadores de seguridad y calidad y el aumento de los costos para dicha
institucion.

La incidencia de eventos adversos relacionadas con el uso de catéteres venosos periféricos son
de gran impacto en la salud de las personas, en los costos institucionales y en el ejercicio de
profesional de enfermeria generando desde hematomas locales, filtracion, extravasacion y flebitis
(mecanica, quimica e infecciosa) que pueden conllevar a la prolongacién de la estancia
hospitalaria, insatisfaccion de los usuarios por la atencion, el aumento de los costos de la
atencion e incluso hasta el aumento de la carga laboral del personal de salud.

Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son los factores
asociados a los eventos adversos relacionados al uso de accesos vasculares perifericos en la
poblacion intrahospitalaria del servicio de hospitalizacion adultos de una institucion de salud en

Popayan durante el cuarto trimestre del 2023?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Identificar los factores asociados a los eventos adversos relacionado con el uso de accesos
vasculares periféricos mediante revision retrospectiva del analisis y gestion de los eventos
adversos presentados en el servicio de hospitalizacion adultos de una institucion de salud de la
ciudad de Popayan durante el cuarto trimestre del afio 2023, con el fin de sugerir plan de mejora

enfocado en atencion y seguridad del paciente con accesos vasculares periféricos.



1.2.2 Objetivos especificos

e Realizar busqueda bibliografica de guias y protocolos sobre accesos vasculares
periféricos.

e Describir los factores asociados a los eventos adversos relacionados al uso de accesos
vasculares periféricos.

e Elaborar un instrumento para evaluacion de conocimientos y adherencia a protocolos
institucionales.

e Plantear un plan para la aplicacion de un instrumento que permita minimizar la incidencia

de eventos adversos relacionados al uso de accesos vasculares periféricos.

1.3 Justificacion

El uso de accesos vasculares periféricos es fundamental en el entorno clinico para garantizar
de manera oportuna y eficaz las terapias y tratamientos a los pacientes. A pesar de su
importancia, esta practica presenta riesgos inherentes de eventos adversos, los cuales pueden
comprometer la seguridad del paciente y resultar en aumentos significativos en los costos de la
institucion de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reportado que aproximadamente uno de cada
diez pacientes sufre algun tipo de dafio durante su estancia hospitalaria. Estudios en
Latinoamérica, incluyendo Colombia, han registrado una alta incidencia de eventos adversos
relacionados con el uso de accesos vasculares, lo que resalta la importancia de investigar y
comprender estos riesgos. (4)

Los eventos adversos pueden ser prevenibles o no prevenibles. Factores como la técnica de

insercion y mantenimiento, la seleccion del sitio de venopuncion, la mala eleccién del calibre de



catéter y la vena, un inadecuado lavado de manos y la administracién de antibiéticos pueden
contribuir a la ocurrencia de estos eventos. Es importante identificar estos factores especificos
para implementar medidas preventivas y mejorar la calidad de la atencion.

En una institucion de salud de Popayan, en el servicio de hospitalizacion adultos, se ha
observado un aumento en la incidencia de eventos adversos relacionados con accesos vasculares
periféricos. Esto puede resultar en complicaciones graves como flebitis mecénica, quimica e
infecciosa, prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento de los costos de atencion.

Esta investigacion busca identificar los factores asociados a los eventos adversos relacionados
con el uso de accesos vasculares periféricos en la poblacion de una institucion de salud del
servicio de hospitalizacion adultos de Popayan durante el cuarto trimestre del 2023. Los
resultados de este estudio proporcionaran informacion que permitan desarrollar estrategias de
prevencion y mejorar la seguridad del paciente en la institucion de salud, lo que a su vez podria

mejorar la experiencia de atencidn del paciente durante su estancia hospitalaria.



2. MARCO TEORICO

2.1 Marco conceptual
Seguridad del paciente:

Se define como la ausencia de dafios prevenibles en los pacientes y la reduccion hasta un
minimo aceptable del riesgo de causarles innecesariamente dafos al atenderlos. (5)
Cateterizacion venosa periférica:

La cateterizacion venosa periférica consiste en la insercién de un catéter de corta
longitud en una vena superficial con fines diagnosticos o terapéuticos. Por lo
tanto, se considera accesos venoso perifericos, las siguientes zonas: vena
cefalica, vena basilica, vena mediana cefélica, vena ante braquial cefalica, vena
accesoria cefalica. (6)

Evento adverso:

Son las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencion en
salud, las cuales son mas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden
conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora
del alta, a la prolongacién del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de
no calidad. (7)

Sistema de gestion del evento adverso:

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para
identificar y analizar la progresion de una falla a la produccién de dafio al paciente, con el
propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias. (8)

Incidencia:



La incidencia se refiere al nimero de nuevos casos de una enfermedad o evento especifico en
una poblacion durante un periodo de tiempo determinado. (9)
Adherencia a protocolos:
Es la aplicacion del conocimiento adquirido en un momento dado, para mejorar la condicion
actual de salud del paciente, basado en experiencias cientificas ya certificadas. (10)
Factor de riesgo:
Es cualquier caracteristica o exposicién que aumenta la probabilidad de que una persona
desarrolle una enfermedad o un evento adverso. (11)
Flebitis:
Es una inflamacion de una vena, a menudo como resultado de la irritacion causada por un
catéter intravenoso o la administracion de ciertos medicamentos. (12)
Tipos de flebitis:
e Flebitis mecéanica: Ocurre debido a la irritacion fisica de la pared venosa causada por el
catéter, como resultado de su movimiento o colocacion. (13).
e Flebitis quimica: Se produce como resultado de la irritacion quimica de la pared venosa
debido a la administracion de soluciones irritantes 0 medicamentos a traves del catéter.
(13)
e Flebitis infecciosa: Se caracteriza por la presencia de una infeccidn localizada en el sitio

de insercidn del catéter venoso periférico, lo que provoca inflamacién de la vena. (14)

Escala de Valoracion Visual de Flebitis (Maddox):
Es un parametro orientador para la identificacion de flebitis de acuerdo con el nimero de

sefales presentes, su intensidad y extension. (Tabla 1). (15)



Tabla 1. Escala de Valoracion Visual de Flebitis (Maddox)

Escala de Valoracion Visual de Flebitis (Maddox)

Observacion Nivel Valoracion de Accion
flebitis

Sin dolor, eritema, hinchazon ni 0 No Observar el punto de
cordon palpable. insercion
Dolor sin eritema, hinchazén ni 1 Posible Observar el punto
cordon palpable en la zona de de insercién
puncion.
Dolor con eritema y/o hinchazon, 2 Inicio Retirar catéter

sin cordon palpable en la
zona de puncion

Dolor, eritema, hinchazon, 3 Etapa media Retirar el catéter y valorar
endurecimiento o cordon venoso tratamiento
palpable de <6 cm por encima del
sitio de insercion

Dolor, eritema, hinchazon, 4 Avanzada Retirar el catéter y valorar
endurecimiento, cordon venoso tratamiento
palpable de >6 cm por encima del
sitio de insercion y/o purulencia.

Trombosis venosa franca con 5 Tromboflebitis Retirar el catéter e iniciar
todos los signos anteriores y tratamiento
dificultad o detencion de la

perfusion.

Fuente: Adaptacion del grafico de Gallant P, Schultz AA. Evaluation of a visual infusion
phlebitis scale for determining appropriate discontinuation of peripheral intravenous catheters.
Journal of Infusion Nursing 2006; 29: 338-345
2.2 Marco Tedrico

La insercion de un catéter intravenoso periférico (PIVC) es uno de los procedimientos clinicos
mas comunes en todo el mundo. Aproximadamente el 70% de todos los pacientes hospitalizados

en entornos sanitarios del mundo desarrollado requieren acceso PIVC para una amplia gama de

aplicaciones clinicas vitales para el diagndstico y tratamiento del paciente. (16)
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En ese sentido, en el estudio transversal multinacional de Walker, R.M. et al. (2022) en
pacientes adultos y pediatricos con PIVC en hospitales de cinco paises de América Latina:
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y México, se evaluaron un total de 9.620 PIVVC en pacientes
adultos (86%) y pediatricos hospitalizados en 132 hospitales. En el 22% de los hospitales se
recomendd el reemplazo de rutina cada 8 a 72 horas para adultos, en lugar de duraciones basadas
en evaluaciones clinicas basadas en evidencia, y el 69% de los hospitales permitieron el uso de
cinta no estéril en lugar del estandar internacional de un apdsito estéril. La mayoria (52%) de los
PIVC fueron insertados por enfermeras registradas (RN), seguidas por asistentes/técnicos de
enfermeria (41%). La mayoria de las PIVC se habian insertado para medicamentos intravenosos
(81 %) o liquidos (59 %) en las 24 horas anteriores. (17)

Adicionalmente, se evidencid que respecto a la prevalencia de complicaciones asociadas a uso
de los catéteres se identificaron que el 14 % (1311) de los apdsitos PIVC en todos los paises no
estaban limpios, secos o intactos, con sangre en el tubo de extension/conexion (569, 6 %) y
sangre seca alrededor del sitio PIVC (321, 3 %) y la complicacion mas comun en el sitio PIVC
fue el dolor (618, 6%), por lo que el ocho por ciento (745) de las inserciones tuvieron dolor,
hiperemia o edema. (18)

Esto lo confirma el estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y multicéntrico realizado en
21 servicios de urgencias de hospitales espafioles realizado por Tomas et al. en el que se analiz
la incidencia de eventos adversos (EA) y sus caracteristicas en términos de causas, evitabilidad y
consecuencias, mostrando que de los 3.854 pacientes, de los cuales 462 (12%) presentaron al
menos 1 incidente 0 EA, 44 EA (1,1%) eran incidentes que no llegaron al paciente, 184 (4,8%)
llegaron sin dafio y 277 (7,2%) incidentes con dafio. Un total de 217 (43%) incidentes y/o EA se

detectaron en el seguimiento. (19)
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En el mismo estudio se encontrd una relacion significativa entre factores de riesgo extrinsecos
e intrinsecos y la aparicion de un EA. En un 54,8% la atencidn sanitaria no se vio afectada. Se
considero evitable un 70% de los EA y evidencia de fallo de actuacién en el 54,6% de EA. La
mortalidad relacionada con el EA fue del 0,05%; y como dato adicional un 7,5% de las visitas a
urgencias debieron a un EA previo.

Ahora bien, respecto al tiempo de uso de los diferentes dispositivos, en el ensayo controlado
aleatorio prospectivo de Gonzalez (2014), compard el tiempo de permanencia de los catéteres
intravenosos periféricos (PIVC) de sistema cerrado (COS) sin complicaciones con el de los
PIVC de sistema abierto (MOS), retirados solo por indicacion clinica. En total, se aleatorizaron

1199 PIVC (642 pacientes hospitalizados) y se cultivaron 283 PIVC. La mediana del tiempo de

permanencia fue de 137,1 h para los PIVC COSy de 96 h para los PIVC MOS (P = 0,001).

Entre los PIVC colocados durante >24 h, la mediana del tiempo de permanencia fue

de 144,5 h para los PIVC COS [intervalo de confianza (IC) del 95 %: 123,4-165,6] y

de 99 h para los PIVC MOS (IC del 95 %: 87,2-110,8). El uso de COS PIVC redujo las

tasas de flebitis en un 29% (31 frente a 45 casos/1000 dias-catéter; P = 0,004). La probabilidad

de que un MOS PIVC durara 96 h fue del 79,9%, y la probabilidad de que un COS PIVC durara
144 h fue del 80,4%. No hubo diferencias significativas en las tasas de colonizacion bacteriana
por 1000 dias-catéter (51,1 COS frente a 54,1 MOS) o CRI (5,76 COS frente a 6,65 MOS). (20)
Esto se puede contrastar con el estudio de Braga (2018) donde se menciona que el tiempo
promedio de permanencia de los catéteres versos periféricos CVPs en los pacientes fue de 61,1h,

0 sea 2,5 dias, con mediana de 38h. Los CVPs) que no terminaron en complicacion en los


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/randomized-controlled-trial
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/randomized-controlled-trial
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/phlebitis
https://www.sciencedirect.com/topics/mathematics/probability-theory
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bacterial-colonization
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pacientes, o sea, que fueron removidos por motivo del término del tratamiento o alta (M= 86,5h)
demoraron significativamente mas tiempo para ser retirados que los CVPs que lo fueron debido a
complicaciones (M= 55h). El promedio del tiempo de permanencia de los 60 CVPs retirados por
motivo de flebitis fue de 83,5h, con mediana de 38h y el de aquellos con infiltracion fue 40,5h,
con mediana de 28h. (21)

En ese sentido, la insercion de un catéter es un factor de riesgo independiente en la aparicion
de eventos adversos que afecta a la seguridad del paciente, por lo que para Vecina (2016) en el
estudio sobre la reduccion de eventos adversos en pacientes y los problemas de bioseguridad una
muestra de servicio de urgencias de cuatro hospitales del territorio espafiol, en el cual se
incluyeron un total de 520 pacientes: 180 en fase | y 340 en fase II; se evidencian deficiencias en
la técnica relacionadas con la desinfeccion, mantenimiento del campo estéril y manejo de equipo
y apositos; algunos mejoran significativamente con la progresion del estudio en fase I1. Se
observaron 86 eventos adversos (flebitis, hemorragia, hematoma, extravasaciones, otros), 34 en
Fase | (18,8%) y 52 en fase 11 (15,4%). Ademas, se destaca una reduccion del 50% de flebitis en
fase Il. Sobre bioseguridad se detectaron 8 casos (7 salpicaduras, 1 pinchazo accidental) con
catéter venoso periférico convencionales (fase 1) y 2 salpicaduras con CVP de bioseguridad (fase
I1), equivalente a una reduccion del 36% de accidentes, especialmente con catéteres de corta
duracion. (22)

Para Parra (2012) los eventos adversos tienen gran impacto en la salud de las personas, en los
costos institucionales y en el ejercicio profesional, es por ello que en su estudio se realiz6 una
prueba piloto de eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria, en donde su incidencia
fue la siguiente 16.16%. De los pacientes que realizaron eventos adversos el 65.63% present6 un

evento; el 25% dos eventos y el 9.38% tres eventos consecutivos. (23)
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Asimismo, en el estudio de da Conceicdo (2021) en el cual se realizd una revision de 382
articulo, de los cuales 12 cumplieron los criterios de elegibilidad, encontrando que, entre los
eventos adversos mas prevalentes relacionados con el uso del dispositivo, fue flebitis en 11
(92%) articulos. En cuanto a los factores de riesgo relacionados con aparicion de eventos
adversos 12 (100%) de las publicaciones destacan los sitios de insercion del catéter y tiempo de
permanencia, como los mas discutidos. Los estudios identificaron los eventos adversos
relacionados con el uso de catéteres como flebitis, infiltracion, traccion accidental del catéter,
hematoma, equimosis y obstruccién del catéter y dentro de los riesgos identificados en los
estudios fueron: Tiempo de hospitalizacion, nimero de catéteres insertados, medicamentos
intravenosos, duracion de la estancia del catéter, sitio de insercion del catéter, edad, fijacion,
Cobertura y calibre del catéter. (24)

El estudio de Miliani (2017) confirma lo establecido en el estudio anterior, en el cual la
incidencia de EA relacionados con el catéter fue de 52,3, los principales eventos adversos
clinicos fueron flebitis 20,1%, seguido por hematoma 17,7%. Los eventos mecanicos mas
frecuentes fueron obstruccion/oclusion 12,4%. La incidencia de EA posteriores a la extirpacion
fue de 21,7, catéter no inestable y el mantener mojado y sucio el catéter fueron los dos
principales factores de riesgo. Esto demostro la ocurrencia de eventos adversos sensibles a los
cuidados de enfermeria. (25)

Por otro lado, respecto al género en el cual prevalece este tipo eventos, segin Monteiro (2015)
la incidencia de las complicaciones locales fueron flebitis (36,54%) seguida de infiltracion
(23,08%), traccion accidente de catéter (17.31), obstruccion (15,38%), con predominio de
flebitis; los principales factores de riesgo relacionado a la aparicién de flebitis eran pacientes del

sexo masculino (52,63%), con enfermedades del aparato digestivo (36,84%), uso de catéteres 20



14

G (78,95%) en miembro superior del brazo izquierdo (57,89%), antebrazo (68,42%), con
estancia hospitalaria mayor a 72 horas (79%) y administracion intravenosa de
sedantes/analgésicos (73,68%). (26)

Lo anterior se puede confrontar con el estudio de Rojas (2015), donde se demuestra que la
incidencia en la ciudad de Bucaramanga Colombia sobre flebitis secundaria a cateterismo venoso
periférico: donde se acogio la edad promedio de las personas que presentaron algln tipo de
flebitis fue de 45 afios, con una edad minima de 20 y una méaxima de 74 afios. Donde se observo
que el 58,8% correspondio al sexo masculino. (27)

De la misma manera, Casais (2022) nos habla sobre la flebitis, uno de los principales eventos
adversos, la cual consiste en la inflamacion de la pared de un vaso con consiguiente alteracion
del endotelio vascular. Esto se caracteriza por la aparicion de signos y sintomas como
enrojecimiento, dolor, calor, eritema, edema, induracion y cordon venoso palpable en la zona de
puncidn. Segun su etiologia se pueden distinguir distintos tipos de flebitis. La flebitis mecanica,
estd causada por el roce del catéter en el vaso y se relaciona con una mala ubicacién y un
incorrecto calibre del dispositivo o una inapropiada técnica de insercion. La flebitis quimica, esta
relacionada con la administracion de compuestos irritantes (> acidos) y de alta osmolaridad.
Influyen también factores como la velocidad de infusion o el material del catéter. Por ultimo, la
flebitis infecciosa, causada por proliferacion de microorganismos en el catéter. Puede dar lugar a
5 infecciones generalizadas (bacteriemia por catéter). Esta relacionada con una incorrecta técnica
aséptica, valoracion inapropiada del punto de insercién o fijacidn insuficiente del catéter. (28)

Ademas, Ginés (2021) menciona que dentro de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de flebitis se encuentran las patologias infecciosas, patologias de base como la

diabetes mellitus, personas fumadoras, recuento alto de leucocitos y la hemoglobina baja, el
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material del catéter, el sitio anatomico donde se realice la cateterizacion, el lugar en el cual se
realice el procedimiento, el tiempo de permanencia del catéter, el tipo de tratamiento infundido,
etc. En cuanto a la influencia del género de la persona portadora del catéter en la incidencia de
flebitis, dos estudios coinciden en que las mujeres tienen mas probabilidad de desarrollar flebitis
secundaria a la cateterizacidén venosa periférica, sin embargo, existe cierta controversia en la
bibliografia encontrada sobre si realmente el género de la persona representa un factor de riesgo.
El calibre elegido para realizar la venopuncion periférica influye en la probabilidad de la
aparicion de flebitis, se afirma que los catéteres con una numeracién menor a 20 G (presentan
mayor calibre) aumentan la incidencia de flebitis. (29)

El riesgo de flebitis se incrementa si la cateterizacion se realiza en una sala de emergencias, si
se utiliza el catéter mas de siete veces al dia para la administracion de infusiones, si se realizan
administraciones en bolo o si se utiliza un catéter exclusivamente para la administracion de
antibioticos. Por otro lado, una sujecion incorrecta e inadecuada del catéter aumenta
considerablemente las tasas de flebitis mecanica e infecciosa

Ahora bien, dentro de los factores protectores que encuentra Palese (2016), la prevalencia de
flebitis relacionada con el catéter fue del 31%. Estar en un hospital especializado y recibir mas
atencién de enfermeria fueron factores protectores contra la flebitis. El cuidado de enfermeria no
realizado incremento la incidencia de flebitis en aproximadamente el 4%. (30)

Finalmente, dentro de los factores de disminuyen los eventos adversos asociados a los
catéteres, se encuentra que para Carr (2019) la tasa de éxito de la insercion fue del 73 %, 128 (15
%) requirieron un segundo intento y 83 (9 %) requiriendo tres 0 mas intentos. Los factores
relacionados fueron la edad y la palpabilidad de la vena objetivo. Los factores clinicos

relacionados incluyen experiencia de insercion. (31)
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Por otro lado, para Reason (1990) el modelo del queso suizo para la seguridad del paciente,
explica que los errores y las fallas estan latentes en todos los sistemas, por tanto, las personas
involucradas deben crear y mantener ciertas barreras que eviten el curso de una accion hacia un
error, para lo cual se hace necesario una evaluacion adecuada de los recursos fisicos y la
calificacién profesional, asi como una gestion de calidad en control de riesgos, que radica en
mejoras organizacionales que hacen que las instituciones sean mas organizadas y seguras, las
cuales permiten cumplir las expectativas y necesidades de los clientes, tener en cuenta las
condiciones latentes que provocan eventos, como planificacion y disefio de los procesos, la falta
de recursos adecuados. Segtin el modelo explicativo de Reason del “queso suizo”, los eventos

adversos se producen por una combinacion de errores humanos y una cadena de fallos del

( Desencadenante

Otros, la mayoria “agujeros” se
deben a condiciones latentes

sistema. (32)

Algunos “agujeros” se
deben a acciones erroneas _—
delas personas

Modified from Reason J. Human Error. 1990

Fuente: Tomado de Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320:769
Este modelo tiene una serie de capas que protege, denominadas capas protectoras o lAminas

del queso e impiden la ocurrencia de un error humano, que se designa como error activo. Cada

agujero en el queso representa cada una de las debilidades, deficiencias, brecha, inconsistencia,

defectos o vacios del sistema. Si estas debilidades se alinean en cada capa y hay coincidencia de
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todos estos orificios en una misma trayectoria a través de la cual atraviesa la fuerza del riesgo,
ocurre el error, lo que Reason denomina trayectoria de oportunidades de accidente. (33)
A continuacion, se explican cada uno de estos factores:
e Factores humanos

Fallo en los conocimientos, falta de habilidad técnica en la ejecucion de procedimientos,
juicio erréneo y la falta de comunicacién, son factores que contribuyen a la ocurrencia de
EA. La fatiga, privacion del suefio, sobrecarga de trabajo, ansiedad y el estrés, son
factores psicologicos, que afectan los procesos cognitivos del profesional, y pueden llevar
a alteraciones fisiologicas, trastornos de concentracion, cambios de comportamiento y
reacciones emocionales. En estas situaciones, cualquier descuido puede comprometer la

seguridad del paciente y resultar en Evento Adverso. (33)

e Factores institucionales/organizacionales

Autores como Harada y Buckley, identificaron como algunos de los principales
problemas la falta de gestion en las decisiones, en la administracion y supervision del
trabajo; el mantenimiento inadecuado de equipos y materiales. También, son
desfavorables en la Seguridad del Paciente la improvisacion, la adaptacion y la
sustitucion inadecuada de materiales por inexistencia, porque, generalmente, se realizan
sin respaldo cientifico. Es por eso que, para ayudar a reducir la probabilidad de fallas, es
necesario una evaluacion adecuada de los recursos fisicos y la educacion, asi como una

gestion de calidad (control de riesgos). (33)

e Factores ambientales.
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En el afio 2006, Harada destacd en la ocurrencia de EA, los siguientes factores
ambientales: ruido, calor, agitacion y estimulos visuales. Asumid que son responsables de
desencadenar estrés, déficit en la concentracion y en la atencion. El ruido es uno de los
mas citados como estresante, entre las principales causas se encuentran: el teléfono, la
alarma y los sonidos de los equipos, por ejemplo, producen dolor de cabeza y dificultad

para concentrarse. (33)

2.3 Marco Normativo

De acuerdo con informacién dada por la Organizacion Mundial de la Salud Alrededor de 1 de
cada 10 pacientes resulta afectado cuando recibe atencion de salud y, cada afio, mas de 3
millones de personas fallecen como consecuencia de ello. En los paises de ingresos medianos y
bajos, 4 de cada 100 personas mueren por este motivo. (34)

Por lo anterior organizaciones internacionales, nacionales y locales han desarrollado
recomendaciones y guias con la finalidad de garantizar seguridad en la atencion de los pacientes
y con ello evitar la aparicion de eventos adversos que conlleven a el empeoramiento del estado
de salud de los usuarios. Es asi por lo que se generan a nivel internacional las 6 metas
internacionales en seguridad del paciente dadas por la Joint Commission International (JCI) las
cuales son:

e ldentificar correctamente a los pacientes

e Mejorar la comunicacion efectiva

e Mejorar la seguridad con los medicamentos de alto riesgo

e Garantizar las cirugias en el lugar, procedimiento y paciente correcto

e Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién en salud
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Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

El Centro para el control y la prevencion de enfermedades (CDC) publica pautas y

recomendaciones para la prevencién de infecciones relacionadas con la atencion en salud y

especificamente para la prevencion de infecciones relacionadas con catéteres intravasculares

tales como:

Educacién, capacitacion y dotacion de personal
Seleccion de catéteres y sitios

Higiene de manos y Técnica Aséptica
Precauciones maximas de barrera esteril.
Preparacion de la piel

Vendajes para el sitio del catéter.

Limpieza del paciente

Dispositivo de sujecion del catéter

Sistemas de catéter intravasculares sin agujas.

Las recomendaciones dadas por la JCI y CDC han servido de base para la implementacion de

paquetes instruccionales, guias y protocolos a nivel internacional encaminados a reducir la

incidencia de eventos adversos relacionados con la atencion en salud.

A nivel nacional se cuenta con:

Ley 1751 de 2015: Esta ley establece el derecho fundamental a la salud y regula aspectos

relacionados con la calidad de la atencion en salud, incluyendo la seguridad del paciente. La ley

establece la obligacidn de las instituciones de salud de implementar medidas para garantizar la

seguridad del paciente y prevenir eventos adversos.



20

El ministerio de Salud y Proteccion social en el afio 2008 publicé los lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente y la guia técnica “buenas practicas para
la seguridad del paciente en la atencion en salud” en los cuales se establece los principios y
objetivos de la politica de seguridad del paciente, sus actores, estrategias de educacion,
informacidn y la articulacion de los componentes del sistema obligatorio de la garantia de la
calidad con el objetivo de direccionar politicas institucionales, disefio de procesos de atencion
en salud hacia la promocion de una atencion segura.

Resolucién 3100 de 2019 esta resolucion publicada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social “por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores
de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el manual se
inscripcion de prestadores y habilitacion de los servicios de salud”(33) Si bien no se aborda
especificamente la prevencion de eventos adversos relacionado con accesos vasculares
periféricos, establece los lineamientos de obligatorio cumplimiento para la atencién y seguridad
de los pacientes y por lo cual se genera la necesidad de la creacion de protocolos, guias y
procedimientos entre ellos el protocolo de venopuncion, su socializacién y medicion de
adherencia al talento humano.

A nivel institucional se cuenta con la implementacion de la politica de seguridad del paciente
la cual cuenta con 10 lineas de accidn y entre ellas se encuentran reducir el riesgo de infecciones
asociadas a la atencion en salud, garantizar la seguridad con los dispositivos médicos y mejorar
la seguridad de los medicamentos cuyo objetivo es Minimizar el riesgo Reforzar e implementar
barreras y defensas en seguridad del paciente y asi garantizar una atencion de calidad.

Se cuenta con una guia rapida para Atencion en pacientes con flebitis con codigo SLV-AS-

1355 version 0 cuyo objetivo principal es proporcionar conocimientos al talento humano sobre la
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prevencion, identificacion y atencion del paciente con flebitis en los diferentes procesos
institucionales. En esta guia se encuentran la clasificacion de las flebitis con cddigo (mecénica,
quimica e infecciosa), recomendaciones para la prevencién de la Aparicion de estas, que hacer en
caso de identificarla (tratamiento), esta descrita la escala de clasificacion de la flebitis de acuerdo
con los signos y donde se destaca la importancia de la educacidn al paciente y la familia para
generar una cultura de seguridad.

Ademas se cuenta con el protocolo de enfermeria Venopuncion con cédigo SLV-AS-357 en
su versién 13 el cual tiene como objetivos establecer el paso a paso para la canalizacion de una
vena periférica, en este protocolo se describen los elementos a utilizar, el procedimiento,
acciones de garantia de la calidad tales como el cambio de accesos cada 5 dias, curacion del
acceso segun necesidad, seleccion de venas de acuerdo con el calibre del catéter y lista de
chequeo para la medicion de adherencia al protocolo y de acuerdo a los indicadores de
adherencia establecer planes de mejoramiento con la finalidad de reducir la incidencia de eventos

relacionados con el uso de dispositivos médicos, medicamentos e infecciones.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Enfoque

Se realizard un estudio cuantitativo dado que las variables utilizadas serén las siguientes:
variables intrinsecas, variables extrinsecas, variables ambientales y el nimero de eventos de
flebitis, los cuales se mediran de forma cuantitativa y se analizaran utilizando medidas de
tendencia central: media y moda para su analisis y poder realizar recomendaciones para la
prevencion de eventos adversos asociados a catéter venosos periféricos tipo flebitis.

3.2 Alcance

Se realizara un estudio observacional dado que los investigadores no realizaran manipulacion
de las variables y se limitaran a observar y describir los factores asociados a los eventos adversos
asociados al uso de catéteres venosos perifericos que ocurre de forma natural en la informacién
aportada por la institucion de salud de la ciudad de Popayan.

3.3 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, cuyo objetivo es establecer y describir los factores
relacionados con la incidencia de los eventos adversos asociados al uso de catéteres venosos
periféricos, lo anterior se realizara a través de la busqueda de literatura o los diferentes estudios y
analizando la informacion que brindaré la institucién en salud.

3.4 Disefio

Se realizara un disefio retrospectivo, puesto que se hara un analisis de la gestion de los
eventos adversos relacionado con accesos vasculares periféricos que se presentaron en el IV
trimestre de 2023 en una institucién de salud de Popayan y se analizaran los datos obtenidos

sobre el conocimiento y adherencia a protocolos institucionales con la finalidad de determinar
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los factores asociados, generar procesos de mejora y de esta forma disminuir la incidencia de
eventos adversos.

3.5 Hipotesis

Hipotesis 1: Los factores intrinsecos (patologias asociadas, edad, antecedentes de cateterismo
venoso periférico, fobia a las agujas. etc.), son los principales factores que contribuyen en la
generacion de eventos adversos relacionados con accesos vasculares periféericos.

Hipotesis 2: Los factores extrinsecos (tiempo de permanencia, medicamentos intravenosos,
etc.) son los principales factores que contribuyen en la generacion de eventos adversos
relacionados con accesos vasculares periféricos.

Hipdtesis 3: Los factores del sistema (iluminacion del lugar del procedimiento, temperatura,
etc.) son los principales factores que contribuyen en la generacion de eventos adversos
relacionados con accesos vasculares periféricos.

Hipdtesis Nula 1: Los factores intrinsecos, no son los principales factores que contribuyen en
la generacidn de eventos adversos asociados a catéteres vasculares periféericos.

Hipdtesis Nula 2: Los factores extrinsecos, no son los principales factores que contribuyen en
la generacidn de eventos adversos asociados a catéteres vasculares periféricos.

Hipdtesis Nula 3: Los factores del sistema, no son los principales factores que contribuyen en
la generacidn de eventos adversos asociados a catéteres vasculares periféricos.

3.6 Variables

3.6.1 Variables dependientes

e Eventos adversos relacionados al uso de accesos vasculares periféricos
- Flebitis

- Hematoma



Extravasacion.

Trombosis

Infeccién

Equimosis
3.6.2 Variables independientes
e Factores intrinsecos
- Edad
- Género
- Patologias asociadas
- Antecedentes de cateterismo venoso periférico.
- Fobia a las agujas.
e Factores extrinsecos:
- Tiempo de permanencia.
- Desinfeccidn
- Sitios de Insercion Del Catéter
- Numero de catéteres insertados.
- Medicamentos intravenosos.
- Fijacion del catéter.
- Calibre del catéter.
- Técnica de insercion.
- Tipo de infusion.
e Factores del sistema:

- Temperatura fria y célida.



3.7 Tabla de variables

Iluminacion en el lugar para la realizacion del procedimiento de insercion.

Ruido que interfiere con la concentracion del personal de salud.

Limpieza.

Equipo dafado

Personal sin experiencia.

Tabla 2. Variable dependiente

Hipotesis | Variable Nivel Tipo de [ Definicion | Definicion | Dimension
variable | conceptual | operativa
No 1, 2, 3y | Flebitis Dependiente | Cuantitativa | Es una Es una -Quimica
4 inflamacion | inflamacion | -Mecanica
de una vena, | de una vena, | -Infecciosa
a menudo a menudo
como como
resultado de | resultado de
lairritacién | la irritacion
causada por | causada por
un catéter un catéter
intravenoso | intravenoso
ola ola
administraci | administraci
on de on de
ciertos ciertos
medicament | medicament
0S 0s
Indicador Escala Unidad de Iindice Valor de | Objetivo | Pregunta
medida referencia
indice de | Numérica | Continua Continua No aplica | Objetivo
flebitis especifico
No 2

Fuente: Elaboracion propia.




Tabla. 3 Variables independientes.
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Hipotesis | Variable Nivel Tipo de | Definicion | Definicion [ Dimension
variable | conceptual | operativa
No 1 Factores Independiente | Cuantitativa | Fallo enlos | Falloenlos | -Edad
intrinsecos conocimient | conocimient [ -Género
os, faltade | os, faltade | -Patologias
habilidad habilidad asociadas
técnica en la | técnica en la | (Cardiovasc
ejecucion de | ejecucion de | ulares
procedimien | procedimien | Metabdlicas
tos, juicio tos, juicio Inmunodefi
erréneoy la | erréneoy la | ciencia)
falta de falta de
comunicaci | comunicaci
on. on.
Indicador | Escala Unidad de indice Valor de | Objetivo | Pregunta
medida referencia
Porcentaje | Numérica | Continua Continua No aplica | Objetivo
especifico
No 2
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla. 4 Variables independientes.
Hipotesis | Variable Nivel Tipo de | Definicion | Definicion | Dimension
variable | conceptual | operativa
No 2 Factores Independiente | Cuantitativa | Factores Factores -Tiempo de
extrinsecos Ccuyos Ccuyos uso del
principales | principales | catéter
problemas problemas VEenoso
son la f_a,Ita son la f_a,Ita periférico
de gestion de gestion )
en las en las .
decisiones, | decisiones, Medicame
enla enla ntos
administraci | administraci | INtravenoso
ony ony S
supervision | supervisién
del trabajo; | del trabajo;
el el
mantenimie | mantenimie
nto nto
inadecuado | inadecuado
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de equipos y | de equipos y
materiales. | materiales.
Indicador | Escala Unidad de indice Valor de | Objetivo | Pregunta
medida referencia
NUmero Numérica | Continua Continua No aplica | Objetivo
de eventos especifico
presentado No 2
S
Promedio
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla. 5 Variables independientes.
Hipotesis | Variable Nivel Tipo de [ Definicion | Definicion | Dimension
variable | conceptual | operativa
No 3 Factores Independiente | Cuantitativa | Factores que | Factores que | -Afios de
del sistema son son experiencia.
responsable | responsable | -Tipo de
s de s de oficio.
desencadena | desencadena | (Auxiliar
I estrés, I estrés, ylo
déficit en la | déficit en la | enfermero
concentraci | concentraci | profesional)
onyenla onyenla
atencion. atencion.
Indicador | Escala Unidad de indice Valor de | Objetivo | Pregunta
medida referencia
Porcentaje | Numérica | Continua Continua No aplica | Objetivo
especifico
No 2

Fuente: Elaboracion propia.

3.8 Pablacion

Eventos de flebitis reportados durante el cuarto trimestre del 2023 en el servicio de

hospitalizacion adultos de una institucion de salud de Popayan, Cauca.
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3.9 Muestra

El muestreo para el presente estudio es de tipo no probabilistico, en donde se tomaran como
muestra la totalidad de eventos de flebitis asociados a cateterismo venoso periférico reportados
en el cuarto trimestre del 2023 en el servicio de hospitalizacion adultos de una institucion de

salud de Popayan, Cauca.

3.9.1 Criterios de inclusion
e Pacientes del servicio de hospitalizacion adultos.
e Eventos de flebitis reportados en la plataforma institucional.

e Pacientes con accesos vasculares periféricos.

3.9.2 Criterios de exclusion
e Pacientes hospitalizados en un servicio diferente a hospitalizacion adultos.
e Eventos asociados a catéteres venosos periféricos que no se clasifiquen dentro de los

de tipos flebitis.

3.10 Plan de recoleccion de la informacion
1. Se establecera contacto con la institucion de salud para solicitar el acceso a sus bases
de datos (plataforma de eventos clinicos) e historias clinicas sobre los eventos
adversos asociados a flebitis del cuarto trimestre del 2023, en el servicio de
hospitalizacién adultos.

2. Se solicitara acceso a los protocolos y procedimiento institucionales para su revision.
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3. Sesolicitara a la institucion involucrada el resultado de la medicion de la adherencia a
los protocolos de seguridad del paciente, especificamente los involucrados en el
procedimiento de venopuncion a todo el personal del servicio de hospitalizacion
adultos de una institucion en salud para el cuarto trimestre del 2023

4. Se realizara una revision inicial de las historias clinicas y eventos relacionados a
accesos vasculares periféricos para identificar y seleccionar los eventos que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion.

5. Se establecera un procedimiento para garantizar la confidencialidad de la informacién
de los pacientes y de la institucion durante la revision y recopilacion de datos.

6. Recoleccion de datos: Se aplicara la lista de chequeo (Lista de chequeo para
evaluacion de la gestion de eventos adversos asociados al uso de catéter venoso
periférico — Ver Anexos) que nos permita evaluar la gestion de los eventos
presentados durante el cuarto trimestre del 2023.

7. Se llevara a cabo una revision de las historias clinicas para identificar los factores
relacionados con la incidencia de estos eventos adversos, en caso de que la gestion del

evento no proporcione la informacion necesaria para el analisis.

3.11 Plan de anélisis de informacion
1. A partir del resultado de la medicion de la adherencia a los protocolos de venopuncion
para el proceso de hospitalizacion adultos se podran identificar algunos factores que
aumenten la incidencia de dichos eventos, y en ese sentido plantear posibles

estrategias para minimizar la incidencia de eventos adversos.
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Para analizar la informacion recopilada mediante la aplicacién de la lista de
verificacion de casos de eventos adversos relacionados con catéteres venosos
periféricos, se empleara una matriz de Excel organizada y codificada para tabular los
datos. Esto permitira evaluar la adherencia a la gestion de los eventos adversos por
cada uno de los factores contribuyentes.

Se identificara los factores asociados més frecuentes que estan directamente
relacionados con el aumento en la incidencia de los eventos adversos asociados al uso
de accesos vasculares periféricos.

A partir de los datos obtenidos, se proyectaran graficas (barras y diagrama sectorial)
de los principales factores asociados a la generacion de eventos adversos.

Se establecera una asociacion entre los factores extrinsecos, intrinsecos y del sistema,
para determinar su correlacion en la generacion de eventos adversos tipo flebitis.

Se realizara un analisis de los resultados en relacion con los objetivos e hipétesis de la
investigacion.

Se elaborara un informe que documente la metodologia utilizada, los resultados
obtenidos, las conclusiones, asi como las recomendaciones y planes de mejora basados
en los hallazgos de la investigacion, lo que permitira dar respuesta a los objetivos

planteados para este estudio.
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4. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: ENFERMERIA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE: ESTRATEGIAS PARA LA
DISMINUCION DE EVENTOS ADVERSOS CON ACCESOS VASCULARES PERIFERICOS

ACTIVIDAD 51 52 53 54 51 52 53 54 51 52 53 54 55 51 52 53 54 51 52 53 54 51 52 53 54 55
Formacian de grupos de investigacion

=
o

Planteamiento de la propuesta de investigacion
Envio del primer entregable (Ficha técnica)

W

-

Consolidacidn de ideas y envio del primer entregable (Parte 1y Parte 2)
Reionde T bograa ] )
(0l Correccion de entregables

[l Construccion de Primer entregable

Ll Envio del correcciones del primer entregable
M Aisesorias [ [
pO N Entrega de Guia N° 2

jSN Elaboracion de [a presentacin final

j¥M Elaboracion del poster del proyecto

pEN Elaboracion del cronograma y presupuesto
BEN Elaboracion del guidn para la sustentacian
Bl Sustentacion del anteproyecto -

j:W Revisidn de eventos adversos y de Historia Clinica

w

h¥ M A plicacidn del intrumento de gestion de eventos adversos

bE:N Tabulacidn de la informacidn

bW Analisis de la informacidn

Pl Realizacidn de plan de accidn con los hallazgos obtenidos

pAN Socializacion de hallazgos y plan de accidn a la institucidn




5. PRESUPUESTO

Tabla A. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacién (en §)
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UNIVERSIDAD EAN Recursos propios
RUBROS EFECTIVO ESPECIE EFECTIVO : EF;PECIE TOTAL

1 |PERSONAL 8 $  8.000.000] % - $ 18.000.000] § 26.000.000
2 |[EQUIPOS s $ 1 8 - §  2.000.000] $ 3.uuu.uuu|
3 |SOFTWARE ] s 1 s -1 8 500.000] $ 5uu.uuu|
4 |MATERIALES E INSUMOS 5 § 1 s -1 8 200.000] $ 200.000
5 IMPRESOS 5 $ 4 s - s 4 8 -
6 |PUBLICACIONES Y PATENTES 5 5 41 8 1 8 4 8 -
7 |BIBLIOGRAFIA $ $ 4 3 -1 § 4 8 -
8 |SERVICIOS TECNICOS ] s 1 s N 4 8 -
9 |CAPACITACION $ § 1 s 1 s 1 s -
10 |VIAJES 5 § 1 8 1 8 | 8 -
11 |SALIDAS DE CAMPO s $ 41 s 1 8 | 8 -
12 |EVENTOS ACADEMICOS 8 5 41 s 1 8 4 8 -
13 |OTROS $ $ 1 s -1 8 1 ¢ -
SUBTOTAL COSTOS DIRECTOS $ $ 8.000.000 $§ {s 21700000 $ 29.700.000
14 |ADMINISTRACION $ 1 s - 1 8 -
15 |EVALUACION Y SEGUIMIENTO 5 5 1 s 4 s -8 -
TOTAL] § § 8.000.000] $ -| § 21.700.000] §  29.700.000]




6. CONCLUSIONES

Los accesos vasculares periféricos son una herramienta indispensable en el &mbito clinico,
facilitando la administracion de diversos tratamientos (16). Sin embargo, su uso conlleva el
riesgo de generar eventos adversos, que pueden afectar la calidad de la atencion y aumentar los
costos institucionales. Este estudio ha identificado una serie de factores asociados a estos
eventos, desde la duracién del catéter hasta la técnica de insercion, asi como la falta de

conocimiento y adherencia a protocolos por parte del personal de salud.

Para la muestra del estudio es necesario identificar los factores que contribuyen a la
incidencia de eventos adversos (2), como los propios del paciente (edad, patologias de base y
género), propios del individuo (tiempo de experiencia, conocimiento y sobrecarga laboral); y
tarea y tecnologia (tipo de catéter, medicamentos, entre otros); debido a que es importante para

implementar medidas preventivas y mejorar la calidad de la atencion.
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7. RECOMENDACIONES

Debido a la repercusion que pueden tener los eventos adversos asociados al uso de accesos
vasculares periféricos, es necesario que se desarrolle este proyecto para implementar planes de
mejoramiento que generen un impacto positivo tanto a los pacientes como al personal de salud,

promoviendo asi un entorno mas seguro y eficiente en los servicios de salud.
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Anexo 1. Lista de chequeo para la evaluacion de la gestion de eventos adversos

5 Gean

universidad

LISTA DE CHEQUEO PARA EVALUACION DE LA GESTION DE
EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE CATETER
VENOSO PERIFERICO

INSTITUCION Institucion de salud de mediana complejidad, Popayan
PROCESO Hospitalizacion adultos
OBJETIVO Evaluar la gestion de eventos adversos teniendo en cuenta los factores
contributivos del protocolo de Londres, para identificar los de mayor
frecuencia y con ello establecer planes de mejoramiento, con el fin de
minimizar su incidencia.
FACTORES Aspecto verificable | Cumple | No OBSERVACIONES
CONTRIBUTIVOS aplica
Si | No

Tarea y tecnologia

Protocolos o
procedimientos

Informacién aportada
de protocolos
insuficiente

Protocolo
desactualizado

Tipo de catéter

Uso de ecdgrafo y/o
visualizador de venas

Medicamentos

Equipo de trabajo

Comunicacién
efectiva

Apoyo entre colegas
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Individuo

Conocimiento

Tiempo de
experiencia

Sobrecarga laboral

Paciente

Edad

Patologias asociadas

Género

Contexto
institucional

Fallas en el equipo de
venopuncion

Insumos.

Equipos

Ambiente

Iluminacion

Temperatura

Organizacion y
gerencia

Personal insuficiente

Socializacion de
protocolos

Programacion de
turnos

Total

Fuente: Elaboracion propia.




